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RESUMO

A transicdo demogréafica que vem acontecendo no mundo e o
consequente aumento da expectativa de vida e prevaléncia de doencas
crbnicas incuraveis, discute-se sobre como melhorar a qualidade de vida
e prover uma morte digna aos pacientes. Para compreender o conceito
de morte digna, a Escala de Percepcdo de Morte Digna (EPMD) foi
elaborada no Japdo por Miyashita e colab e reduzida e validada no
contexto brasileiro por Wanssa. Com o objetivo de identificar a
percepcao de morte digna de médicos de um hospital de ensino, prop0s-
se um estudo transversal, com amostra de conveniéncia (100 médicos),
utilizando a versdo reduzida da Escala de Percepcdo de Morte Digna.
Todos os seis fatores, do instrumento, foram considerados como de alta
necessidade, enfatizando- se Boa relacdo com a familia (98,9%),
Manutencéo da esperanca e prazer (97,8%) e N&o ser um fardo para 0s
demais (92,3%). Demontrou-se que mulheres priorizaram Boas relacdes
com a familia e Equipe; médicos com mais de 45 anos, Nao ser uma
fardo para os demais; e os sem religiosidade, Nao ser um fardo para os
demais e Ter controle sobre o futuro. A percep¢do de morte digna dos
médicos valorizou aspectos sociais como afetividade e convivéncia,
negando o carater estritamente biomédico na percepcdo de morte e
demonstrando uma visdo mais humanista, o que difere de estudos norte-
americanos e aproxima-se das pesquisas orientais, as quais tém a familia
no centro da cultura, além de demonstrar que idade, sexo e religiosidade
a influenciam.

Palavras - chave: Morte. Direito a morrer. Pessoalidade. Cuidados
Paliativos.






ABSTRACT

In the contemporary world, with the demographic transition that had
lead to an increase in life expectancy and the prevalende in chronic
ilinesses, a topic of discussion is how to provide a good death to
patients. To understand the concept of good death, the Good Death
Inventory (GDI) was elaborate in Japan by Myashita et al and then
validated in Brazil by Wanssa. In order to identify the perception of
good death by physicians who work at a teaching hospital, a cross
sectional study with a convenience sample (100 physicians) is proposed,
using the reduced version of the Perceived Dignified Death Scale
(Brazilian reduced version of Good Death Inventory). All factors of the
instrument were considered as highly needed, emphasizing Good
relation with the family (98,9%), Maintenance of hope and pleasure
(97,8%) and Not being a burden to others (92,3%). Women prioritized
Good relationships with family and Team; doctors over 45 years old,
Not being a burden to others; and those without religion, Not being a
burden to others and Having control over the future. The perception of
good death presented by physicians valued social aspects such as
affectivity and acquaintanceship, denying the biomedical view of death
and showing a more humanistic view that is different from the north
American studies, in addition to showing that age, sex and religiosity
influence this perception.

Key words: Death. Right to die. Personhood. Palliative Care.
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APRESENTACAO

Este trabalho, elaborado no periodo de 2017 a 2019, teve como

objetivo identificar a percepcdo de uma populagdo especifica - neste
caso, médicos de um hospital universitario no sul do Brasil — sobre
morte digna, ampliando o debate e o conhecimento sobre esse tema.
A apresentacgdo foi estruturada no formato de dissertacdo, no Programa
de Mestrado Profissional em Cuidados Intensivos e Paliativos, da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), bem como artigo
cientifico, seguindo as normas do periédico ao qual estd sendo
submetido — Revista Bioética (anexo 1).

A pesquisa buscou identificar a percepcao desses profissionais,
por meio de um questionario validado no contexto brasileiro — versdo
reduzida da Escala de Percepcdo de Morte Digna (EPMD) — e avaliar a
associacdo dos fatores presentes nesse instrumento com o perfil
demogréafico e experiéncias prévias de morte recente com familiar e
paciente.

Ao conhecer a percepc¢do de morte digna dos médicos, podemos
compreender os fatores que a influenciam. Desta forma, é possivel
direcionar o ensino médico e a pratica clinica, no sentido de prover uma
morte digna e um fim de vida adequado aos pacientes.
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1 INTRODUCAO

A ftransicdo demogréafica que vem acontecendo no mundo, e,
mais recentemente no Brasil, tem propiciado o aumento da expectativa
de vida e de pessoas que convivem com doencas cronicas incuraveis,
tais como o cancer e enfermidades degenerativas. A medicina, cada vez
mais especializada e focada em tecnologias duras, também tem
contribuido para que esses individuos vivam por mais tempo (BRASIL,
2014).

Neste contexto, os Cuidados Paliativos (CP) vém ocupando o
centro das aten¢des nas politicas de satde, no mundo e no Brasil. A
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), em 2014, tendo como base o
impacto ético e o volume de pacientes que necessitam desses cuidados;
solicitou aos paises membros e a direcdo geral da organizacdo o
compromisso de desenvolverem servicos custo-efetivos, educacdo
continuada na formacao de profissionais de salde (tanto na qualificacdo
de generalistas quanto na de especialistas) e producdo cientifica, para
assegurar servico de qualidade em medicina paliativa (WHO, 2014).

No Brasil, ja em 2002, o Ministério da Saude (MS) langou
diretrizes sobre CP e tratamento da dor, estabelecendo que essa
assisténcia deva ser realizada de forma coordenada nos trés niveis de
atencdo a saude, para garantir a integralidade e o acompanhamento
continuo (BRASIL, 2002). Em 2005, foi fundada a Academia Nacional
de Cuidados Paliativos (ANCP) - que atua junto com o MS e o Conselho
Federal de Medicina (CFM) na regulamentacdo profissional — a qual
estabeleceu critérios de qualidade e legislacdo pertinentes (ANCP,
2018). Outrossim, desde 2009 os CP foram incluidos no Cddigo de
Etica Médica como principio fundamental (PESSINI; HOSSE, 2009).

Seja no ambito nacional ou internacional, o objetivo dessas
medidas é facilitar o acesso a CP de qualidade, visando a melhoria da
gualidade de vida e do controle de sintomas fisicos, emocionais,
espirituais e sociais (WHO, 2014; BRASIL, 2002; ANCP, 2018). E,
para um cuidado adequado, argumenta-se que uma das principais
consideragdes éticas a ser preservada € a dignidade do paciente
(MATSUMOTO, 2009).

O conceito de dignidade, que vem sendo construido
historicamente, na antiguidade era relacionado a posi¢do social e ao
reconhecimento da sociedade, enquanto que o Estoicismo posicionou-o
como fator diferenciador entre os seres humanos e as demais criaturas -
principalmente no que diz respeito & liberdade individual de construir e
guiar seu destino — e, no presente momento, essa ideia tem se
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configurado como um valor supremo e uma conquista ético-juridica
(NUNES, 2009). Esse fato é corroborado pela Constituicdo Federal
Brasileira, de 1988, na qual a dignidade se destaca como um dos
fundamentos da Republica (BRASIL, 1988).

Quando o paciente esta sob CP, € crucial assegurar a sua
dignidade, inclusive no momento de sua morte. A forma como o
individuo percebe que é visto pelos demais, tem relagdo com a sua
prépria percep¢do de dignidade (CHOCHINOV et al., 2002;
CHOCHINOQV, 2004). No sentido de prover o melhor cuidado a esses
pacientes e promover um fim de vida digno, tem surgido varios estudos
com o intuito de estabelecer o que é morte digna (MIYASHITA et al.,
2007; MIYASHITA et al., 2008; WANSSA, 2012). Nesse conceito,
estdo incluidos o controle dos sintomas, ndo ser um fardo para os outros,
ter boa relagdo com os familiares e a equipe de salde, poder escolher o
local da morte, e manter a dignidade e o controle da mesma no processo
de morrer (MIYASHITA et al., 2007; MIYASHITA et al., 2008;
WANSSA, 2012).

Para isso, a Escala de Percepcdo de Morte Digna (EPMD)
(MIYASHITA et al., 2008; WANSSA, 2012), elaborada no Japédo e
validada e reduzida no Brasil, tem servido de instrumento para algumas
pesquisas, as quais demonstram que essa percepcdo pode variar na
dependéncia da populagdo estudada, tais como membros da familia
enlutados (MIYASHITA et al., 2007; MIYASHITA et al., 2008;
SCHEFFER et al., 2018), profissionais de saude (HAISHAN, 2014) e
estudantes (MORAIS et al., 2016, MAFFERT et al., 2015).

Compreendendo a importancia de assegurar uma morte digna
aos pacientes sob cuidados paliativos, e legitimar esse conceito entre 0s
profissionais de salde, propfe-se um estudo para avaliar a percepcao de
morte digna - em uma amostra de conveniéncia formada por médicos
gue atuam em um hospital publico de ensino - bem como a associa¢éo
com o perfil demogréafico, o sentimento de perceber-se saudavel e a
experiéncia prévia com morte de familiar ou paciente.

Esta avaliacdo pode guiar o planejamento da educacdo e o
exercicio da profissdo médica no pais, resultando num cuidado paliativo
seguro e eficiente, ao propiciar, também, uma morte digna
(MATSUMOTO, 2009).
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2 OBJETIVOS

- Identificar a percepcdo de médicos sobre morte digna.

2.1 Objetivos secundarios

- Avaliar a associacdo entre o perfil demogréfico, o sentimento de
perceber-se saudavel e experiéncia recente com morte de familiar ou

paciente, com cada um dos fatores e cofatores da versdo reduzida da
EPMD.
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3 METODOLOGIA
Estudo transversal, exploratério, descritivo e analitico.
3.1 Populacéo estudada e amostra

Foram recrutados 100 médicos e/ou médicos professores
(33,3% do total (100/300) que atuam na assisténcia e/ou ensino, no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU —
UFSC), com disponibilidade para preenchimento de um questionario.
Dessa amostra de conveniéncia, 9 foram excluidos por preenchimento
incompleto do instrumento, perfazendo o total de 91 (30,3% (91/300)
participantes.

3.2 Instrumento de coleta de dados

Foi utilizado um formulario padrdo (Apéndice 1), composto por
um questionario demografico, perguntas e a Versdo Reduzida da EPMD.
Para caracterizacdo da amostra, foram consideradas as varidveis
independentes, tais como género (feminino e masculino), idade
(expressa em numeros absolutos), crenga em uma religido(sim, ndo; se
sim, qual) e a resposta a cada uma das trés perguntas relacionadas a
experiéncias prévias: ‘“Voc€ se considera saudavel?”, “Vocé teve
alguma perda familiar recente?” e “Vocé lidou recentemente com a
morte de um paciente seu?”.

A versdo reduzida da EPMD foi desenvolvida e validada por
Wanssa (2012), ap6s adaptagdo para o contexto brasileiro, tendo como
base a escala original elaborada por Miyashita e colab. (2007) em lingua
japonesa. Ela é composta por 24 cofatores (cof) associados a uma morte
digna, que se distribuem em 6 fatores de acordo com o dominio da
morte digna que expressam. A resposta a cada cofator é expressa e
ponderada em uma escala do tipo likert (1=totalmente desnecessario; 2=
desnecessario; 3=algo desnecessario; 4=mais ou menos necessario; 5=
algo necessério; 6= necessario; 7= totalmente necessario).

Os 24 cofatores sdo agrupados a cada 4 em cada um dos 6
fatores: 1) “manutencdo da esperanca e do prazer”;, 2) “boa rela¢ao
com a equipe profissional de saude”; 3) “controle fisico e cognitivo”;
4)” ndo ser um fardo para os demais”; 5) “boas rela¢oes com a
familia”; 6) “controle do futuro”.
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3.3 Procedimentos

Ap6s a aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos, e a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido pelos participantes, foi aplicado o formulario
padrdo, pela pesquisadora e/ou membros do Comité de Cuidados
Paliativos do HU-UFSC, com a anuéncia da direcdo geral do referido
hospital. Os médicos e/ou médicos-professores foram recrutados em seu
local de trabalho, em todos os ambientes e setores do hospital, para
preenchimento do instrumento de coleta de dados, no periodo de
novembro de 2017 a marco de 2018.

3.4 Analise estatistica

As variaveis continuas foram expressas em mediana e percentis,
e as categdricas, em nlmeros absolutos e porcentagem. Para analise de
associacdo, as variaveis independentes foram dicotomizadas.

A distribuicdo ndo normal foi observada a partir da aplicagdo do
teste de Shapiro-Wilk, complementado pela avaliacdo de Skewness e
Kurtosis, e pela analise de curvas e histogramas.

A variavel idade foi dividida em grupos (<= a 44 anos e >= 45
anos), tendo como base a média de idade dos médicos catarinenses (44,2
anos) (SCHEFFER,2018).

Os escores de cada fator foram determinados pela somatéria dos
valores atribuidos na escala likert de 7 pontos, a cada um de seus 4
cofatores. Assim, eles variaram de no minimo 4 pontos, até 0 maximo
de 28 (média do intervalo de valores dos escores=16). Para anélise de
associacdo entre os fatores e as variaveis independentes, 0s escores
totais foram dicotomizados, a partir da média (16), entre baixa
necessidade (escores de 4 a 16) e alta necessidade (escores de 17 a 28)
para uma morte digna.

O teste Qui-quadrado e/ou o teste exato de Fisher, foram
utilizados para avaliar a associacdo entre o escore de cada um dos
fatores (baixa necessidade versus alta necessidade) e as varidveis
independentes.

O teste U de Mann-Whitney foi aplicado para avaliar
associacéo entre os fatores/cofatores e as varidveis independentes.

Foi considerado o nivel de significancia estatistica de 5% e a
andlise foi realizada no programa Statistical Package for Social Science
(SPSS), for Windows, verséo 25.
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3.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa de Seres Humanos, da UFSC, sob nUmero
71111317.4.0000.0121, e seguiu as resolugdes CNS 510/16 e CNS
466/12, que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos no
Brasil. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi fornecido e
assinado por todos que aceitaram participar do estudo (Apéndice 2).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta secdo, apresentaremos o artigo original, elaborado a partir
da pesquisa, segundo as normas do periédico ao qual foi submetido
(Anexo 1).

Morte Digna: A percepcao de médicos de um hospital de ensino

Resumo

No mundo contemporaneo, discute-se como prover uma morte digna aos
pacientes. Com o objetivo de identificar a percepcdo de morte digna de
médicos de um hospital de ensino, propde-se um estudo transversal,
com amostra de conveniéncia (100 médicos), utilizando a versdo
reduzida da Escala de Percepcdo de Morte Digna. Todos os fatores, do
instrumento, foram considerados como de alta necessidade, enfatizando-
se Boa relagdo com a familia (98,9%), Manutencdo da esperanca e
prazer (97,8%) e Nao ser um fardo para os demais (92,3%). Mulheres
priorizaram Boas relagdes com a familia e Equipe; médicos com mais
de 45 anos, Ndo ser uma fardo para os demais; e os sem religido, N&o
ser um fardo para os demais e Ter controle sobre o futuro. A percepcao
de morte digna dos medicos valorizou aspectos sociais como afetividade
e convivéncia, ao priorizar esses trés fatores, além de demonstrar que
idade, sexo e religiosidade a influenciam.

Palavras - chave: Morte. Direito a morrer. Pessoalidade. Cuidados
Paliativos.

Resumen

Muerte Digna: La percepcion de médicos de un hospital de
ensefianza

En el mundo contemporaneo, se discute como proveer una muerte digna
a los pacientes. Con el objetivo de identificar la percepcion de muerte
digna por parte de médicos de un hospital de ensefianza, se propone un
estudio transversal, con muestra de conveniencia (100 médicos),
utilizando la version reducida de la Escala de Percepcién de Muerte
Digna. Todos los factores del instrumento fueron considerados como de
alta necesidad, con destaque para Buena relacion con la familia
(98,9%), Mantenimiento de la esperanza y placer (97,8%) y No ser una
carga para los demés (92,3%). Las mujeres priorizaron Buenas
relaciones con la familia y Equipo; médicos con mas de 45 afios, No ser
una carga para los demas; y los sin religion, No ser una carga para los
demés y Tener control sobre el futuro. La percepcion de muerte digna
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por parte de los médicos valord aspectos sociales como afectividad y
convivencia, al priorizar estos tres factores, ademas de demostrar que
edad, sexo vy religiosidad la influencian.

Palabras clave: Muerte. Derecho a morir. Personeidad. Cuidados
Paliativos.

Abstract

Dignified Death: The perception of doctors in a teaching hospital

In the contemporary world, a topic of discussion is how to provide a
good death to patients. In order to identify the perception of good death
by physicians who work at a teaching hospital, a cross sectional study
with a convenience sample (100 physicians) is proposed, using the
reduced version of the Perceived Dignified Death Scale (Brazilian
reduced version of Good Death Inventory). All factors of the instrument
were considered as highly needed, emphasizing Good relation with the
family (98,9%), Maintenance of hope and pleasure (97,8%) and Not
being a burden to others (92,3%). Women prioritized Good
relationships with family and Team; doctors over 45 years old, Not
being a burden to others; and those without religion, Not being a burden
to others and Having control over the future. The perception of good
death presented by physicians valued social aspects such as affectivity
and acquaintanceship, by prioritizing these three factors, in addition to
showing that age, sex and religiosity influence this perception.

Key words: Death. Right to die. Personhood. Palliative Care.

Introducéo

A transicdo demografica que vem acontecendo no mundo, e,
mais recentemente no Brasil, tem propiciado o aumento da expectativa
de vida e de pessoas que convivem com doencas cronicas incuraveis,
tais como o cancer e enfermidades degenerativas. A medicina, cada vez
mais especializada e focada em tecnologias duras, também tem
contribuido para que esses individuos vivam por mais tempo (BRASIL,
2014).

Neste contexto, os Cuidados Paliativos (CP) vém ocupando o
centro das aten¢Bes nas politicas de salde, no mundo e no Brasil. A
Organizacdo Mundial da Salde (OMS), em 2014, tendo como base o
impacto ético e o volume de pacientes que necessitam desses cuidados;
solicitou aos paises membros e a direcdo geral da organizacdo o
compromisso de desenvolverem servicos custo-efetivos, educagéo
continuada na formagcéo de profissionais de salde (tanto na qualificacdo
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de generalistas quanto na de especialistas) e producgdo cientifica, para
assegurar servico de qualidade em medicina paliativa (WHO, 2014).

No Brasil, ja em 2002, o Ministério da Satde (MS) langou
diretrizes sobre CP e tratamento da dor, estabelecendo que essa
assisténcia deva ser realizada de forma coordenada nos trés niveis de
atencdo a saude, para garantir a integralidade e o acompanhamento
continuo (BRASIL, 2002). Em 2005, foi fundada a Academia Nacional
de Cuidados Paliativos (ANCP) - que atua junto com o MS e o Conselho
Federal de Medicina (CFM) na regulamentacdo profissional — a qual
estabeleceu critérios de qualidade e legislagdo pertinentes. Outrossim,
desde 2009 os CP foram incluidos no Cddigo de Etica Médica como
principio fundamental (ANCP, 2018; PESSINI; HOSSE, 2010).

Seja no ambito nacional ou internacional, o objetivo dessas
medidas ¢ facilitar o acesso a CP de qualidade, visando a melhoria da
qualidade de vida e do controle de sintomas fisicos, emocionais,
espirituais e sociais (WHO, 2014; BRASIL, 2002; ANCP, 2018). E,
para um cuidado adequado, argumenta-se que uma das principais
consideragcdes éticas a ser preservada € a dignidade do paciente
(MATSUMOTO, 2009).

O conceito de dignidade, que vem sendo construido
historicamente, na antiguidade era relacionado & posi¢do social e ao
reconhecimento da sociedade, enquanto que o Estoicismo posicionou-o
como fator diferenciador entre os seres humanos e as demais criaturas -
principalmente no que diz respeito a liberdade individual de construir e
guiar seu destino — e, no presente momento, essa ideia tem se
configurado como um valor supremo e uma conquista ético-juridica
(NUNES, 2009). Esse fato é corroborado pela Constituicdo Federal
Brasileira, de 1988, na qual a dignidade se destaca como um dos
fundamentos da Republica (BRASIL, 1988).

Quando o paciente esta sob CP, é crucial assegurar a sua
dignidade, inclusive no momento de sua morte. A forma como o
individuo percebe que é visto pelos demais, tem relacdo com a sua
prépria percepcdo de dignidade (CHOCHINOV et al., 2002;
CHOCHINOQV, 2004). No sentido de prover o melhor cuidado a esses
pacientes e promover um fim de vida digno, tem surgido varios estudos
com o intuito de estabelecer o que é morte digna (MIYASHITA et al.,
2007; MIYASHITA et al., 2008; WANSSA, 2012). Nesse conceito,
estdo incluidos o controle dos sintomas, ndo ser um fardo para os outros,
ter boa relagcdo com os familiares e a equipe de salde, poder escolher o
local da morte, e manter a dignidade e o controle da mesma no processo
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de morrer (MIYASHITA et al., 2007; MIYASHITA et al., 2008;
WANSSA, 2012).

Para isso, a Escala de Percepgdo de Morte Digha (EPMD),
elaborada no Japdo e validada e reduzida no Brasil, tem servido de
instrumento para algumas pesquisas, as quais demonstram que essa
percepcao pode variar na dependéncia da populaco estudada, tais como
membros da familia enlutados, profissionais de salde e estudantes
(MIYASHITA etal., 2007; MIYASHITA et al., 2008; WANSSA, 2012;
SCHEFFER et al., 2018; HAISHAN et al., 2014; MORAIS et al., 2016;
MEFFERT et al., 2015).

Compreendendo a importancia de assegurar uma morte digna
aos pacientes sob cuidados paliativos, e legitimar esse conceito entre os
profissionais de salde, propfe-se um estudo para avaliar a percepcao de
morte digna - em uma amostra de conveniéncia formada por médicos
gue atuam em um hospital publico de ensino - bem como a associa¢éo
com o perfil demografico, o sentimento de perceber-se saudavel e a
experiéncia prévia com morte de familiar ou paciente.

Esta avaliacdo pode guiar o planejamento da educacdo e o
exercicio da profissdo médica no pais, resultando num cuidado paliativo
seguro e eficiente, ao propiciar, também, uma morte digna
(MATSUMOTO, 2009).

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, com amostra de 100 médicos
e/ou médicos professores (33,3% do total (100/300), que atuam na
assisténcia e/ou ensino, no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC). Dessa amostra de conveniéncia,
9 foram excluidos por preenchimento incompleto do instrumento,
perfazendo o total de 91(30,3%(91/300) participantes.

Foi utilizado um formulério padrdo, composto por um
questionario demografico, perguntas e a Versdo Reduzida da EPMD.

Para caracterizacdo da amostra, foram consideradas as variaveis
independentes, tais como género (feminino e masculino), idade
(expressa em nimeros absolutos), crenga em uma religido (sim, néo; se
sim, qual) e a resposta a cada uma das trés perguntas relacionadas a
experiéncias prévias: ‘“Voc€ se considera saudavel?”, “Vocé teve
alguma perda familiar recente?” e “Vocé lidou recentemente com a
morte de um paciente seu?”.

A versdo reduzida da EPMD foi desenvolvida e validada por
Wanssa (2012), ap6s adaptacéo para o contexto brasileiro, tendo como
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base a escala original elaborada por Miyashita e colab. (2007), em
lingua japonesa. Ela é composta por 24 cofatores (cof) associados a uma
morte digna, que se distribuem nos 6 fatores, de acordo com o dominio
de morte digna que a expressam, e a resposta a cada cof é expressa e
ponderada em uma escala do tipo likert (1=totalmente desnecessario; 2=
desnecessario; 3=algo desnecessario; 4=mais ou menos necessario; 5=
algo necessario; 6= necessario; 7= totalmente necessario).

Os 24 cof sdo agrupados a cada 4, em cada um dos 6 fatores: 1)
“manutencdo da esperanca e do prazer”; 2) “boa relagdo com a equipe
profissional de satde”; 3) “controle fisico e cognitivo”; 4)” ndo ser um
fardo para 0s demais”; 5) “boas relagdes com a familia”; 6) “controle do
futuro”.

O formulario padrdo foi aplicado pela pesquisadora e/ou por
membros do Comité de Cuidados Paliativos, do HU-UFSC, com a
anuéncia da direcdo geral do referido hospital. Os médicos e/ou
médicos-professores foram recrutados em seu local de trabalho, em
todos os ambientes e setores do hospital, para preenchimento do
instrumento de coleta de dados, no periodo de novembro de 2017 a
marc¢o de 2018.

As variaveis continuas foram expressas em mediana e percentis,
e as categdricas, em numeros absolutos e porcentagem. Para analise de
associagdo, as varidveis independentes foram dicotomizadas.

A distribuicdo ndo normal foi observada a partir da aplicagéo do
teste de Shapiro-Wilk, complementado pela avaliacdo de Skewness e
Kurtosis, e pela andlise de curvas e histogramas.

A variavel idade foi dividida em grupos (<= a 44 anos e >= 45
anos), tendo como base a média de idade dos médicos catarinenses (44,2
anos)™.

Os escores de cada fator foram determinados pela somatoria dos
valores atribuidos na escala Likert de 7 pontos, a cada um de seus 4 cof.
Assim, eles variaram de no minimo 4 pontos, até 0 maximo de 28
(média do intervalo de valores dos escores=16). Para andlise de
associacdo entre os fatores e as varidveis independentes, 0s escores
totais foram dicotomizados, & partir da média (16), entre baixa
necessidade (escores de 4 a 16) e alta necessidade (escores de 17 a 28)
para uma morte digna.

O teste U de Mann-Whitney foi aplicado para avaliar
associacdo entre os fatores/cof , e as variaveis independentes. Foi
considerado o nivel de significancia estatistica de 5%, com intervalo de
confianca de 95%%, e a andlise foi realizada no programa Statistical
Package for Social Science (SPSS), for Windows, versao 25.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa de Seres Humanos, da UFSC, e seguiu as resolucdes CNS
510/16 e CNS 466/12, que regulamentam a pesquisa envolvendo seres
humanos, no Brasil. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
fornecido e assinado por todos que aceitaram participar do estudo.

Resultados

Perfil demogréfico, sentir-se saudavel e experiéncia recente com
morte de familiar ou paciente

Em uma amostra de conveniéncia composta por 91 médicos de
um hospital publico de ensino, observamos predominio do género
masculino (51,6% vs 48,4%), do grupo com idade igual ou maior a 45
anos (53,8% vs 46,2%) e de pessoas com religido (75,8% vs 24,2%);
entre essas, a maioria se autodeclarou catélico (60,8%), seguido por
outras religides ndo especificadas (24,6%), espiritas (13%) e evangélicos
(1,4%). A maior parte considerou-se saudavel (93,4%), ndo ter tido
perda familiar (60,4%) ou de paciente (60,4%) recente.

Fatores e cofatores da versdo reduzida da EPMD versus variaveis
independentes

Os participantes consideraram todos os 6 fatores como de alta
necessidade para uma morte digna, tendo como ordem decrescente de
importancia o fator boas relacdes com a familia (98,9%), seguido por
manutencdo da esperanca e do prazer (97,8%), ndo ser um fardo para
os demais (92,3%), boa relacdo com a equipe profissional de salde
(91,2%), controle do futuro (90,1%) e controle fisico e cognitivo, onde a
alta necessidade foi considerada por 78% dos participantes (vide tabela
1).

Considerando separadamente cada cofator da versdo reduzida
da EPMD, as medianas variaram de 7 (totalmente necessario) a 3 (algo
desnecessério). Os cofatores com as maiores medianas (7) foram “contar
com pessoas que possam ouvi-lo(a)”, “desfrutar tempo suficiente com a
familia”, “ndo ser tratado como um objeto ou uma crianga” e “dizer
adeus as pessoas queridas”; e com a menor mediana (3) foi “ndo
demonstrar sua fraqueza fisica e mental a familia”.

Tabela 1 - Distribuicao percentual de fatores para uma morte digna
e sua necessidade. Floriandpolis, SC, Brasil, 2019.
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Fator Ordem de Necessidade Mediana
importancia
%
1 Manutencdo da 97,8% Alta* 25**
esperanca e do prazer
2 Boa relagdo com a 91,2% Alta 23
equipe profissional de
salde
3 Controle fisico e 78% Alta 19
cognitivo
4 N&o ser um fardo 92,3% Alta 23
para os demais
5 Boas relagdes com 98,8% Alta 25
a familia
6 Controle do futuro  90,1% Alta 22

Fonte: Pesquisa sobre a percepgdo de morte digna de médicos de um hospital
de ensino. UFSC. 2017-2018

* Alta necessidade = escores de 17-28; Baixa necessidade = escores de 4-16

** Mediana dos escores = mediana do somatorio da pontuacdo dos 4 cofatores
que compBem o fator, na escala Likert de 7 pontos

Género

Houve associagdo significativa entre o género feminino e maior
necessidade dos fatores boa relagcdo com a equipe profissional de salde
(fator 2, p=0,009) e boas relagdes com a familia (fator 5, p=0,015),
(vide tabela 2).

As mulheres também consideraram mais necessario os cofatores
“ter um médico ou enfermeiro com quem conversar sobre medos da
morte” (cof 17, p=0,016) e “acreditar que foram utilizados todos os
tratamentos disponiveis” (cof 23, p=0,031), (tabela 3).

Tabela 2 - Relacéo entre os fatores para uma morte digna e o perfil
demografico, ser saudavel e experiéncia prévia. Floriandpolis, SC,
Brasil, 2019.

Fator Género Idade Religido Ser Perda  Morte
saudavel familiar recente

recente de
paciente

1 0,401 0,268 0,996 0,085 0,192 0,96



30

2 0,009 0235 0520 0898 0408  0,006**
3 0641 0978 0435 0676 0964 0819
4 0,783  0,033* 0,028** 0968 0832 0,772
*x *
5 0,015** 0206 0973 0324 0132 0,997
*kk
6 0309 0651 0,001*** 0653 0070 0,576

**k*

Fonte: Pesquisa sobre a percepgdo de morte digna de médicos de um hospital
de ensino. UFSC. 2017-2018

Teste U de Mann- Whitney; Nivel de Significancia p <0,05; Intervalo de
confianca 95%

*Mediana(M) género masculino = 21, DP: 4,188; M género feminino: 23,5, DP:
3,459

** M Médicos sem morte recente de paciente = 21,DP: 4,062; M médicos com
perda recente de paciente= 24, DP: 3,559

*** M ldade <45 anos= 22, DP: 3,608; M idade >45 anos = 24, DP:3,907
****M Pessoas sem religido=25,DP:2,819; M pessoas com religido= 22,
DP:3,97

***x* M género masculino= 24, DP:2,416; M género feminino:26, DP:2,317
*FhxEXEM Pessoas sem religido=24,DP:3,23; M pessoas com religido= 21,
DP:3,952

Tabela 3 - Relagdo entre cofatores para uma morte digna e perfil
demografico, ser saudavel e experiéncia prévia. Florianépolis, SC,
Brasil, 2019.

Cofator Género Idade Religido Ser Perda Morte
saudavel familiar recente
recente  de
paciente
5 0,900 0,046 0,53 0,235 0,944 0,728
8 0,553 0,015 0,131 0,987 0,724 0,255
9 0,563 0,846  0,029° 0,881 0,949 0,299
11 0,650 0,736  0,034* 0,103 0,501 0,932
12 0,125 0,280 0,117 0,08° 0,096 0,352
17 0,016° 0,951 0,630 0,606 0,937 0,255
18 0,606 0,215 0,003’ 0,655 0,154 0,824
19 0,314 0,280 0,219 0,711 0,135 0,035°
23 0,031° 0,882 0,266 0,739 0,621 0,126
24 0,902 0,017 0,066 0,908 0,877 0,679

Fonte: Pesquisa sobre a percepcdo de morte digna de médicos de um hospital
de ensino. UFSC. 2017-2018
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Teste U de Mann- Whitney; Nivel de Significancia p <0,05; Intervalo de
confianga 95%

! Cofator(Cof) 5 — Contar com pessoas que possam ouvi-lo(a); Mediana(M)
idade <45anos= 7, média 6,6 DP: 0,798; M idade >45anos = 7, média6,33
DP:0,899

2 Cof 8 — Nao ser um fardo para membros da familia; M idade <45 anos = 5,
DP:1,55; M idade >45 anos= 6, DP:1,685

® Cof 9 -Estar preparado(a) para morrer; M pessoas sem religido= 7 DP: 0,944;
M pessoas com religido 6, DP:1,39

* Cof 11 -Ser mentalmente capaz de tomar decisdes, ser licido(a); M pessoas
sem religido =7, DP:1,601; M pessoas com religido=6, DP:1,313

® Cof 12 — Estar calmo(a), relaxado(a); M pessoas ndo-saudéveis= 5,5 Dp:1,941;
M pessoas saudaveis: 6 DP:0,808

® Cof 17 - Ter um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) com quem conversar sobre
medos da morte; M género masculino= 5, DP: 1,781; M género feminino:6,
DP:1,363

" Cof 18 - Controlar o tempo de vida, como por meio da eutanasia; M pessoas
sem religido=6 DP:1,826; M pessoas com religido =4 DP:1,753

8 Cof 19 — Ter uma enfermeira com quem se sinta confortavel; M médicos sem
morte recente de paciente=6, média:5,07, DP:1,654; M médicos com morte
recente de paciente=6, média:5,78 DP:1,312

% Cof 23 — Acreditar que foram utilizados todos os tratamentos disponiveis; M
género masculino= 6, Média 549, DP:1,249; M género  feminino=6,
Média:5,95, DP: 1,311

% Cof 24 -Néo trazer problemas para os demais; M idade <45 anos = 5
DP:1,473; M idade >45 anos=6 DP:1,58

Os demais cofatores ndo apresentaram associacdo significativa
com nenhuma das variaveis.

Idade

Pessoas com idade igual ou maior que 45 anos consideraram

mais necessario, do que as mais jovens, ndo ser um fardo para os
demais (fator 4, p=0,033).
“Contar com pessoas que possam ouvi-lo” teve associagdo significante
com o grupo de pessoas com idade até 44 anos (cof 5, p=0,046),
enquanto que o grupo acima de 45 anos considerou mais necessario
“ndo ser um fardo para os demais membros da familia” (cof 8, p=0,015)
e “ndo trazer problemas para os demais” (cof 24, p=0,017).

Religido
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Os participantes que ndo possuem religido consideraram mais
necessario ndo ser um fardo para os demais (fator 4, p=0,028) e
controle do futuro (fator 6, p=0,001), do que os com crenca religiosa.

Também houve associacdo significativa com “estar preparado
para morrer” (cof 9, p=0,029); “ser mentalmente capaz de tomar
decisdes, ser lucido(a)” (cofll, p=0,034); “controlar o tempo de vida,
como que por meio da eutanasia” (cof 18, p=0,003) e a falta de religido.
As medianas foram maiores no grupo sem religido, considerando esses 3
cofatores.

Sentir-se saudavel

N&o houve associacdo estatisticamente significante com essa
varidvel e cada um dos 6 fatores.

Entretanto, as pessoas que consideraram-se saudaveis
perceberam como necessario “estar calmo(a), relaxado(a)” (cof 12,
p=0,008).

Perda familiar recente

N&o houve associagdo entre os fatores ou cofatores da versdo
reduzida da EPMD e a varidvel independente perda familiar recente.

Morte recente de paciente

Participantes que lidaram recentemente com a morte de um
paciente consideraram mais necessario boa relacdo com a equipe
profissional de salde (fator 2, p=0,006).

Além disso, essa variavel mostrou associa¢do positiva com “ter uma
enfermeira com quem se sinta confortavel” (cof 19, p=0,035).

A anélise bivariada relacionada aos fatores, quanto a alta ou
baixa necessidade para uma morte digna, e as varidveis independentes,
ndo mostrou diferenca estatisticamente significante (teste Qui-quadrado
ou teste de Fischer).

Discussao

A percepcéo dos participantes dessa pesquisa foi abrangente, ao
considerarem os seis fatores da versdo reduzida da EPMD como de alta
necessidade para uma morte digna. Entre esses, 0s com maior frequéncia
foram boas relagdes com a familia (98,9%), manutencéo da esperanga e
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prazer (97,8%) e ndo ser um fardo para os demais (92,3%), sendo que 0
primeiro e o Gltimo também apresentaram associacdo com sexo, idade e
religido.

Boas relagBes com a familia demonstra a importancia do apoio
e convivio familiar, e sua relacdo com a morte digna, sendo esse achado
encontrado em pesquisas prévias, realizadas na China, Coreia €
Alemanha (HAISHAN et al., 2014; MORAIS et al., 2016; MEFFERT et
al., 2015; YUN et al., 2018). Porém, nos estudos japoneses e norte-
americanos, a presenca familiar ndo foi considerada principal, mas sim
fatores como estar livre de dor, estar em paz com Deus, ser valorizado
enquanto pessoa e confiar no médico (MIYASHITA et al.,, 2015;
HAMANO et al., 2017; STEINHAUSER, 2000). Engquanto na cultura
brasileira, e de paises asiaticos (exceto Japao), a familia ocupa um lugar
central, nos Estados Unidos da América (EUA), e outras populagtes
ocidentais, o individualismo é mais valorizado, o que justifica o controle
fisico e cognitivo no fim da vida ser mais importante para eles (YUN et
al., 2018). Em contrapartida, nessa pesquisa, 0 valor menos considerado
de alta necessidade foi justamente o controle fisico e cognitivo.

A influéncia cultural na percepcdo de morte digna vai desde a
diferenca quanto aos valores centrais, a preferéncia pelo local da morte
(MIYASHITA et al., 2015). Até dentro de um mesmo pais, grupos
étnicos diferentes podem apresentar percepcdes e desejos distintos,
como demonstrado por Steinhauser e colab. (2000), ao demonstrarem
gue os americanos afrodescendentes ddo maior importancia a receber
todo o tratamento possivel - 0 que pode estar relacionado a baixa crenga
na cultura médica branca.

Observou-se associacao entre o género feminino e boa relacao
com a familia e equipe. Esse resultado foi corroborado no estudo de
Meffert e colab. (2015), que mostra que mulheres estudantes de
medicina ddo maior valor a “ter familia para quem possa se expressar”,
“reconciliar-se com pessoas” e “ter pessoas que a ougam”, cofatores
esses que estdo relacionadas com o fator mencionado inicialmente.

Entender o papel do género, na tomada de decisdo e
preferéncias no final de vida, é importante para adequar a abordagem e a
comunicacao, visto que homens e mulheres tém percepcdes diferentes,
pois, historicamente, vivem contextos e papeis distintos na sociedade e
na familia (GERE; HELWIG, 2012). Inclusive, no &mbito da salde: as
mulheres apresentam maior expectativa de vida, mas maior morbidade
(fisica e mental), além de notadamente utilizarem mais os servigos de
salde do que os homens (MAYOR, 2015; BERTAKIS, 2009).
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Outro fator fundamental na compreensdo dos papeis do género,
é a diferenca da comunicacdo e interagdo médico-paciente, na qual as
mulheres, quando pacientes, tendem a ter mais questionamentos com
seus médicos e consultas mais longas (BERTAKIS, 2009; SHARMA et
al.,, 2014; BERTAKIS; FRANKS; EPSTEIN, 2009; HALL; ROTER,
1995; SAEED et al., 2018). Ja na outra ponta da relagdo médico-
paciente, as médicas parecem dedicar mais tempo ao aconselhamento
psicossocial, realizar mais atendimentos preventivos e terem maiores
indices de satisfacdo de seus pacientes (BERTAKIS, 2009; BERTAKIS;
FRANKS; EPSTEIN, 2009).

Salienta-se, assim, considerar o género - e suas implicacdes
sociais, perfil de comunicacéo, relacdo médico-paciente e preferéncias
no fim de vida - na percepcdo de morte digna, para que a abordagem aos
pacientes possa ser individualizada.

A morte apresenta significados distintos ao longo da vida, e
mudancas epidemioldgicas e demogréaficas tem influenciado as suas
causas, bem como a expectativa de vida (MENEZES; BARBOSA,
2013; OMRAN, 2005; POLLOCK; SEYMOUR, 2018).

Observou-se que houve associacdo entre idade maior do que 45
anos e nao ser uma fardo para os demais, enquanto 0s mais jovens (<
45 anos) consideraram importante ‘“contar com pessoas que possam
ouvi-lo”. Na Coreia, Yun e colab. (2018) encontraram resultado
semelhante, tanto entre a percepcdo de profissionais de salde quanto a
de pacientes com céancer e cuidadores, sendo que os com idade superior
a 50 anos tiveram associagdo com ndo ser um fardo para os demais,
enquanto os com idade inferior consideraram a importancia da presenca
da familia.

A diferenca entre as faixas etérias podem ser explicadas, em
parte, pelo fato de que, para os mais jovens, a morte esta distante tanto
temporalmente quanto pelo menor nimero de experiéncias a ela
relacionadas (MEFFERT et al., 2015). Idosos, de maneira geral, ja
tiveram mais contato com o fim de vida e experenciaram problemas de
salde, o que os deixa mais préximos da finitude, mesmo que ainda de
forma figurada e até mesmo inconsciente (MEFFERT et al., 2015;
FREUD, 1957).

Segundo Freud, para conseguir lidar emocionalmente com a
morte, quando confrontado com ela, 0 Homem cria formas de negar sua
terminalidade (FREUD, 1957).

Por isso, a associacdo entre maior idade e ndo ser um fardo
para os demais- fator que se refere ao desejo de manter-se auto-
suficiente, sem gerar problemas & familia, tende a corroborar esses fatos
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(WANSSA, 2012). Por outro lado, os mais jovens demostram necessitar
mais do contato e apoio familiar, 0 que parece estar relacionado a
necessidade de auxilio sobre o impacto emocional que a morte provoca
neste grupo etario.

Além da relagdo entre o perfil demografico e a percep¢do de
morte digna, também observou-se associagdo com a religiosidade, o que
é contemplado por consenso na literatura, inclusive na pratica médica.
(MEFFERT et al., 2015; STEINHAUSER, 2000; COHEN et al., 2008;
SEALE, 2010).

As pessoas sem religiosidade mostraram ter mais necessidade
de ndo ser um fardo para os demais e controle do futuro, o que tende a
uma orientagdo materialista, guiada por principios pessoais (WANSSA,
2012). Steinhauser e colab. (2000) também encontraram associa¢do com
‘controlar o tempo e local de morte’ ¢ a ndo ter religiosidade, em
estudos com populagdo de pacientes, familiares e médicos nos EUA.
Estudantes de medicina, na Alemanha, que ndo praticavam nenhuma
religido, consideraram mais importante “ndo causar problemas aos
outros”, “ser independente”, ‘“viver como sempre” € ‘“‘controlar o
tempo como por eutandsia”’, cofatores que se se relacionam a néo ser
um fardo para os demais e controle do futuro, corroborando o presente
estudo (MEFFERT et al., 2015).

Além da influéncia na percepcao de morte digna, a religiosidade
parece, de alguma forma, afetar a pratica médica no que compete ao
cuidado de pacientes em fim de vida. Cohen e colab (2008)
demonstraram que médicos com religiosidade tém mais dificuldade em
aceitar decisdes de ndo-tratar, de realizar terapéuticas que possam
acelerar a morte e de administrar drogas com potencial letal. Entretanto,
observou-se que, na pratica, esses mesmos individuos exerciam algumas
dessas ac¢des, demonstrando que o carater ético e humanistico auxiliava
a relativizar as suas decisoes, e talvez eles mesmos ndo encarassem suas
crengas de forma imperativa. Outros autores, evidenciaram que 0s
médicos sem religiosidade tinham maior probabilidade de concordarem
com eutanasia ou medidas que pudessem acelerar a morte (SEALE,
2010).

Desta forma, fica claro que a religiosidade impacta a percepgéo
de morte digna, além de influenciar o exercicio clinico da medicina.
Entretanto, deve-se considerar que a pratica da religido tem influenciado
nesse impacto, mas que as crencas religiosas parecem nao afetar de
forma imperativa o trabalho médico (MEFFERT et al., 2015; COHEN
et al., 2008).
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A cultura profissional médica, e a experiéncia no exercicio da
profissdo, modificam a percepcdo de morte®® e geram discrepancias
entre si e a populacdo geral, embora a literatura aponte que ambos
compartilham a maioria das preferéncias e prioridades (YUN et al.,
2018; STEINHAUSER, 2000; COTTRELL; DUGGLEBY, 2016;
PAYNE; LANGLEY-EVANS; HILLIER, 1996). Para o aprimoramento
da formacdo médica, e adequacdo do exercicio profissional as
necessidades dos pacientes, € necessario entender e explorar essas
diferencas, sendo esperado que 0s médicos tenham uma visdo biomédica
da morte devido sua formagéo académica (COTTRELL; DUGGLEBY,
2016).

Segundo Payne e colab. (1996), eles ddo maior importancia a
‘morte sem dor’, enquanto os pacientes valorizam o ‘morrer enquanto
dormem’ e ‘morrer tranquilamente’. Outros autores observaram
concordéncia, maior que 50%, na percepcdo de morte digha, entre a
visdo de médicos, cuidadores, familiares e pacientes (STEINHAUSER,
2000). Entretanto, mais do que os médicos, os pacientes valorizaram
mais ‘estar mentalmente capaz’, ‘ planejar seu funeral’, ‘sentir que a
vida foi completa’, ‘ndo ser um fardo para os demais’, ‘ser capaz de
ajudar os outros’ e ‘estar em paz com Deus’. Em uma pesquisa na
Coreia, enquanto pacientes com cancer priorizaram ndo ser um fardo
para os demais e presenca da familia, os médicos consideraram mais
importante ‘sentir que a vida foi significativa’(relacionado ao fator
manutencdo da esperanca e do prazer) e presenca da familia (YUN et
al., 2018).

Esses achados negam o carater estritamente biomédico na
percepcdo de morte, por trazerem uma Vvisdo mais humanista, o que
difere de estudos norte-americanos, onde o mais importante é estar ‘livre
de dor’(YUN et al., 2018). Na amostra estudada, encontrou-se
resultados similares ao estudo coreano, o que provavelmente ocorre por
terem semelhanca cultural em relagdo ao valor dado a familia. Dessa
forma pode-se inferir que as crengas e costumes de uma sociedade
podem influenciar a percepcdo de um individuo, sobre morte digna,
mais do que a cultura profissional.

Por ser um estudo transversal que aborda uma populacéo
especifica de médicos, que atuam em um hospital de ensino no sul do
Brasil, os dados ndo podem ser extrapolados para a realidade dos
profissionais  brasileiros. Concomitantemente, temos o carater
continental do pais e diferencas culturais entre as suas regides.

O viés de selecdo também deve ser considerado por tratar-se de
uma amostra de conveniéncia. E possivel que o carater humanista dos



37

participantes, na percep¢do de morte digna, possa ter sido influenciado
por exercerem 0 seu trabalho em um hospital- escola, onde estdo
integrados servigo e ensino. Além disso, a mudanca curricular recente na
formagcdo médica, focada em uma abordagem humana e integral,
também pode ter influenciado esse resultado (MOREIRA,; DIAS, 2015).

E essencial destacar que as pesquisas que abordam morte digna
utilizam metodologias e/ou escalas distintas, o que dificulta a avaliagdo
dos resultados, bem como abordam diferentes populacBes em paises
com culturas distintas; por exemplo, nas que utilizaram a escala original
de Myashita e colab. (2008), esta foi adaptada ou reduzida por outros
pesquisadores, gerando fatores e cofatores distintos.

A literatura sobre morte digna € escassa, especialmente do
ponto de vista da percepcdo médica e do contexto sul-americano e
brasileiro. Esse estudo traz sua contribuicdo ao demonstrar que 0s
resultados obtidos aproximam-se da visdo dos paises asiaticos, ao
mesmo tempo em que distanciam-se do individualismo caracteristico
dos EUA e do ocidente.

Salienta-se a importancia de considerar o conceito de morte
digna como um processo (que se inicia durante o estabelecimento
progndstico, manejo clinico, estabelecimento de vinculo entre médico e
paciente e elaboracdo de diretivas antecipadas) e ndo como um
momento, sendo melhor compreendido em sua longitudinalidade.

Considerando a influéncia de valores pessoais, culturais e
experiéncias prévias; existe dificuldade em se encontrar um conceito
universal de morte digna (HAISHAN et al., 2014). Por isso, 0s
profissionais de salde precisam compreender essa individualidade,
levando em consideracdo os valores que a influenciam e respeitando a
pluralidade de desejos e preferéncias. A sociedade médica, entidades
reguladoras e governo podem prover condi¢des adequadas para que esta
pluralidade possa ser viabilizada, garantindo a todos uma morte digna
(STEINHAUSER, 2000; SMITH; PERIYAKOIL, 2018).

Conclusao

A percepcdo de morte digna dos médicos valorizou aspectos
sociais, como afetividade e convivéncia, ao priorizar os fatores boa
relacdo com a familia, manutencdo da esperanca e do prazer e ndo ser
um fardo para os demais. Além de demonstrar que médicos com mais
de 45 anos valorizaram mais ndo ser um fardo para os demais, que o
género feminino considerou mais necessario boa relacdo com a equipe
de salde e boas relagcdes com a familia e que médicos sem religiosidade
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consideraram mais importante ndo ser um fardo para os demais e
controle do futuro.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A percepcdo de morte digna dos médicos valorizou aspectos
sociais, como afetividade e convivéncia, ao priorizar os fatores boa
relacdo com a familia, manutencdo da esperanca e do prazer e ndo ser
um fardo para os demais, além de demonstrar que idade, sexo e
religiosidade podem alterar a percepcdo sobre este tema.
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APENDICES

APENDICE 1 - Formulario Padrao

Versdo reduzida da escala de percepcéo de morte digna (EPMD)
INSTRUCOES. A seguir, vocé encontrara afirmacdes que podem, em
maior ou menor medida, ser empregadas para definir uma “morte boa”
(digna). Por favor, considere cada uma e circule um niimero na escala de
resposta ao lado para indicar em que medida vocé considera necessario
ou desnecessario o que ¢ enfatizado. N&o existe resposta certa ou errada.
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o 2
g g & g
Afirmages & e % 8 ;§ g
g allE Ellae
AR e
1) Viver como se estivesse em casa 1 2 3 4 5 6 7
2) Ndo mudar sua aparéncia T2 E: 3 [E AN BS NI [MG NI 187,
3) Conhecer quanto tempo de vida restara 1 2 314|565 6 |7
4) Reconciliar-se com as pessoas i [ ] (e S IS S (a5 )
5) Contar com pessoas que possam ouvi-lo(a) 1 2 3|14)|5 6 |7
6) Nao demonstrar sua fraqueza fisica e mental a familia 1NE 20 E3 N 4N RSN EE6N |87,
7) Ser capaz de estar no lugar preferido 1 2 3|14)|5 6 |7
8) Ndo ser um fardo para membros da familia A B2 RS N A ES N o R[N,
9) Estar preparado(a) para morrer 1 2 3|14]|5 6 |7
10) N3o ser dependente de equipamentos médicos ou tubos 182838 AN SN [FE6 N [N 7.
11) Ser mentalmente capaz de tomar decisoes, ser ltcido(a) 1 2 3|14)|5 6 |7
12) Estar calmo(a), relaxado(a) 2 3 AN RS 6B 7.
13) Viver positivamente 1 2 3 4 5 6 7
14) Desfrutar tempo suficiente com a familia 1R 2 8 3N AN 5N e N |87
15) Ter a sensagdo de que vale a pena viver 1 2 3|14)|5 6 |7
16) Viver em circunstancias tranquilas 1 203NN S HIRERINT.
17) Tﬂeztizgamsg:::(a) ou enfermeiro(a) com quem conversar sobre 1 2013lals 6 | 7
18) Controlar o tempo de vida, como por meio da eutanasia 1 2 |3 AN E 6 |7
19) Ter uma enfermeira com quem se sinta confortavel 1 2 3|14)|5 6 | 7
20) N3o ser tratado(a) como um objeto ou uma crianga s | | 2] | ] e B S 6 |7
21) Ser independente nas atividades didrias 1 2 3 4 5 6 7
22) Dizer adeus as pessoas queridas A2 A RSN UGB |7
23) Acreditar que foram utilizados todos os tratamentos disponiveis 1 2 3|14)|5 6 |7
24) N3o trazer problemas para os demais 1R 2 0SSN AN SN TGN 87
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Questionario Demogréfico:

Instrucdes:

Solicitamos a gentileza de responder as perguntas que seguem.
Lembramos que este questionario é tratado com confidencialidade e que
ndo é necessaria a sua identificacao.

1. Sexo: Feminino () Masculino ()

2. Idade: () anos completos

3. Religido () ou auséncia de religido( ) (descreva):

4, Médico () Aluno () Residente ()

5. Se aluno: 1 ano () 6 ano()

6. Se, médico, qual sua especialidade médica:

7. Se médico residente, qual a Residéncia que esta realizando:
7. Se médico, escreva o tempo de formado em anos completos:
8. Vocé se considera saudavel? Sim () Nao ()

9. Vocé teve alguma perda familiar recente? Sim () Néo ()

10.  Vocé lidou recentemente com a morte de um paciente seu? Sim ()
Néo ()
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APENDICE 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

hi

Universidade Federal de Santa Catarina Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sao Thiago Campus Universitario - Trindade —
Florianopolis — SC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Preservar a dignidade do paciente que se aproxima da morte é
dever profissional do médico. Os fatores que constituem uma morte
digna, no entanto, dependem dos valores de cada individuo. Entender a
opinido de profissionais e estudantes de medicina sobr esses fatores
pode contribuir com o desenvolvimento de projetos que tenham como
objetivo melhorar o desenvolvimento das habilidadeds e atitudes
necessérias para uma boa atuacdo profissional diante da morte de um
paciente. Queremos contribuir com esses futuros projetos, e por esta
razdo estamos elaborando este estudo que estd associado aos Trabalhos
de Conclusdo de Curso (TCC) dos académicos de Medicina da UFSC
Leonardo Antonio Coimbra Moreira e Luis Augusto Defreyn Tenconi e
ao projeto de de dissertagdo de mestrado profissionalizante de Fernanda
Zanatta do Programa de Po6s-Graduacdo em Cuidados Intensivos e
Paliativos da UFSC.

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo, que segue
as diretrizes e normas da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS). A sua participacdo é estritamente voluntaria. Vocé
podera retirar 0 seu consentimento, sem necessidade de fornecer
qualquer justificativa, em qualquer etapa do estudo. Ao participar deste
estudo vocé ndo obtera nenhum beneficio direto, j& que a legislacéo
brasileira impede qualquer compensacdo financeira pela sua
participacdo. No entanto, como participante de pesquisa vocé estd
coberto por uma série de direitos de acordo com a resolugdo 466/2012
do CNS, tais como direito a confidencialidade e ressarcimento em caso
de prejuizos decorentes de sua participacdo.

Este estudo ndo é um teste de conhecimento. Ele tem como
objetivo identificar a opinido pessoal dos participantes sobre fatores que
contribuem para uma morte digna. Sua resposta serd tratada com
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rigorosa confidencialidade, e para garantir a privacidade de sua
identidade o questionario serd respondido anonimamente por vocé. Os
resultados poderdo ser publicados em encontros ou revistas cientificas,
gue mostrardo apenas 0s 0s resultados como um todo, sem revelar seu
nome ou qualquer informagdo relacionada a sua privacidade. No caso
remoto de quebra de confidencialidade, involuntéria ou ndo intencional
de nossa parte, vocé tem direito a reparagdes nos termos da legislacéo
vigente.

Durante o preenchimento do questiondrio estaremos
inteiramente disponiveis para esclarecimentos sobre o contelddo do
mesmo caso vocé nos solicite. Além disso, informamos que em qualquer
momento do andamento deste estudo, caso vocé tenha alguma duvida
sobre 0 questionario, projeto ou acesso aos seus direitos, vocé podera
entrar em contato com os pesquisador responsavel pelo e-mail ou
telefone que estdo abaixo. Comprometemo-nos a informar o0s
participantes sobre os desfechos da pesquisa e datas de defesa dos TCCs
e dissertagdo de mestrado profissionalizante associadas ao projeto.

A sua participagdo nesta pesquisa ndo impde a vocé nenhum
custo financeiro. No entanto, caso vocé tenha algum prejuizo material
ou imaterial comprovadamente decorrentes da sua participagdo neste
estudo, vocé poderd solicitar indenizacdo de acordo com a legislacdo
vigente. Duas vias deste documento estdo sendo assinadas por vocé e
um dos pesquisadores. Recomendamos que Vocé guarde
cuidadosamente a sua via pois é documento que traz informagdes sobre
seus direitos e contatos tanto do pesquisador responsavel como do
Comité de Etica em Pesquisa da UFSC.

Porque o questionario aborda o tema de final de vida, o
preeenchimento do mesmo pode trazer alguma consternagdo a alguns
participantes, em especial aqueles que ja tenham tido experiéncia
pessoal de acompanhar o processo de doenga e morte de uma pessoa
guerida, que estejam emocionalmente fragilizados ou em luto recente.
Neste caso, reforcamos o carater voluntario da participacéo.
Estaremos muito gratos por sua atencdo ainda que, por qualquer razdo,
vocé opte por ndo participar.

Estaremos a disposicao para qualquer esclarecimento,

Lara Patricia Kretzer, Fernanda Naspolini Zanatta, Leonardo Antonio
Coimbra Moreira, Luis Augusto Defreyn Tenconi, Lizana Arend
Henrique e Ana Maria Nunes de Faria Stamm.

Eu,
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., RG , declaro que em _ [/ [
concordei em particpar do projeto de pesquisa intitulado “Morte
Digna: Opinido de Académicos de Medicina, Médicos Residentes e
Médicos Contratados de uma Instituicdo de Ensino Superior de
Santa Catarina” apds estar devidamente esclarecido(a) sobre os
objetivos do trabalho e os termos de muinha participagdo acima
referidos. Assino o presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias, que serdo assinadas também por um dos
pesquisadores do projeto, sendo que uma destas copias se destina a mim.

Assinatura do Participante Assinatura do
Pesquisador

Contatos para maiores esclarecimentos sobre a pesquisa ou direitos dos
participantes:

Lara Patricia Kretzer — Responsavel pelo estudo

Médica da Comissdo de Cuidadso Paliativos e Controle da Dor —
HU/UFSC Coordenadora da Residéncia em Medicina Paliativa —
HU/UFSC Rua Frei Caneca, 14/604 Florian6polis/SC 88025-000

(48) 999737027

larakretzer@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da UFSC

Prédio da Reitoria Il Rua Desembargador Vitor Lima, 222 — Sala 401
Trindade - Floriandpolis/SC (48) 3721-6094
cep.propesg@contato.ufsc.br
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APENDICE 3 - Relagéo entre fatores e cofatores

Fator I: Manutencéo da esperanca e do prazer —

Cofator 1 - Viver como se estivesse em casa

Cofator 13 - Viver positivamente

Cofator 15 - Ter a sensacgdo de que vale a pena viver

Cofator 16 - Viver em circunstancias tranquilas

Fator I1: Boa relagcdo com a equipe profissional de satde-
Cofator 4 - Reconciliar-se com as pessoas

Cofator 7 - Ser capaz de estar no lugar preferido

Cofator 17 - Ter um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) com quem conversar
sobre medos da morte

Cofator 19 - Ter uma enfermeira com quem se sinta confortavel
Fator I11: Controle fisico e cognitivo-

Cofator 2 - Ndo mudar sua aparéncia

Cofator 6 - Ndo demonstrar sua fraqueza fisica e mental a familia
Cofator 11— Ser mentalmente capaz de tomar decisdes, ser lUcido(a)
Cofator 21 - Ser independente nas atividades diarias

Fator I1V: N&o ser um fardo para os demais —

Cofator 8 - Nao ser um fardo para membros da familia

Cofator 10 - Ndo ser dependente de equipamentos médicos ou tubos
Cofator 20 - Ndo ser tratado(a) como um objeto ou uma crianga
Cofator 24 - Ndo trazer problemas para os demais

Fator V: Boas rela¢bes com a familia-

Cofator 5 - Contar com pessoas que possam ouvi-1o(a)

Cofator 12 - Estar calmo(a), relaxado(a)

Cofator 14 - Desfrutar tempo suficiente com a familia

Cofator 23 - Acreditar que foram utilizados todos os tratamentos
disponiveis

Fator VI: Controle do futuro-

Cofator 3 - Conhecer quanto tempo de vida restara

Cofator 9 - Estar preparado(a) para morrer

Cofator 18 - Controlar o tempo de vida, como por meio da eutandsia
Cofator 22 - Dizer adeus as pessoas queridas
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ANEXOS

ANEXO 1 - Normas editoriais do periddico Revista Bioética

Normas editoriais

A Revista Bioética é uma publicacdo cientifica em acesso aberto
que disponibiliza na integra em portugués, espanhol e inglés, artigos de
bioética e ética médica aprovados em sistema duplo cego. ldealizada
pelo Conselho Federal de Medicina para fomentar a discussdo
multidisciplinar e plural, volta-se & formacdo académica e ao
aperfeicoamento constante dos profissionais de salde. Sua linha
editorial, composicdo e a atuacdo do Corpo Editorial, sdo
completamente independentes da plenaria do CFM. Os autores s&o
responsaveis pelas informacdes divulgadas nos artigos, que ndo
expressam, necessariamente, a posicao oficial do CFM.

Critérios para aceitacao de trabalhos

A Revista Bioética ndo cobra pela submissdo, edicdo ou
publicacdo de manuscritos. Serdo aceitos, apenas em versdo online,
manuscritos inéditos de natureza conceitual, documental, resultantes de
pesquisa ou experiéncias no campo da bioética ou ética médica, e
revisdes criticas relacionadas a essas tematicas. Todos 0s manuscritos
serdo submetidos ao escrutinio dos editores, do Corpo Editorial e de
pareceristas ad hoc em sistema duplo cego e devem receber dois
pareceres de aprovagéo.

A Revista Bioética recusara manuscritos que contrariem 0s
Principios Fundamentais da Constituicdo brasileira e, em especifico, 0s
artigos 10; 30; e 40 que garantem os direitos humanos e o repudio ao
racismo.

Ap0s recebido, 0 manuscrito é conferido quanto ao tamanho do
texto (maximo de 6.000 palavras) e do resumo (até 150 palavras), bem
como formatado e verificado quanto a originalidade no programa de
plagio Plagius (Detector de Plagio Professional). Os resultados
apontados pelo programa sdo criteriosamente analisados para verificar
se as indicacOes referem-se a citagfes ou a copias indevidas. Nesta fase
sdo também conferidas as referéncias, conferindo se estdo completas,
corretamente numeradas e apresentadas no Estilo Vancouver, em
conformidade com as normas editoriais — que podem ser encontradas no
site http://revistabioetica.cfm.org.br, em portugués, inglés e espanhol.
Caso seja necessaria alguma correcdo ou complementacdo os autores
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terdo 30 dias para realiza-la, pois caso contrario o trabalho sera retirado
da pauta editorial.

Se todos esses critérios estiverem atendidos, 0 manuscrito segue
para edicdo inicial, na qual sdo observados contelido, adequagdo a linha
editorial, aspectos ortograficos e gramaticais, e conferidas as palavras-
chave no banco dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). O
trabalho passa pela primeira avaliacdo editorial na qual sdo verificadas a
correcdo das informagBes no que diz respeito ao uso dos conceitos,
l6gica, metodologia e adequacdo de referéncias.

Caso se identifique a necessidade de alterar ou complementar
algum desses aspectos, 0 manuscrito retornara aos autores para ajustes e
estes terdo novamente 30 dias para realizi-los. Da mesma forma que na
etapa anterior, ap6s esse prazo o trabalho sera retirado da pauta
editorial. Se a quantidade ou caracteristica das alteracGes identificadas
forem consideradas significativas, o0 manuscrito poderd ser recusado
com orientacdo de possivel reapresentacdo, mediante o cumprimento das
especificacdes indicadas. Se nesta etapa ndo for necessario realizar
nenhuma alterago, inicia-se a fase seguinte do processo editorial.

Apos o recebimento da versdo inicial retificada, tem inicio a
etapa de avaliacdo do trabalho pelos pareceristas. Os integrantes do
Corpo Editorial e os pareceristas ad hoc tém 15 dias apds o recebimento
do texto para emitir o parecer, que pode ser: aprovacgao; necessita
alteracdes; deve ser reexaminado ap0s alteragdes; ou ndo aprovado. Os
critérios considerados nas avaliagfes sdo: enquadramento & linha
editorial, originalidade das ideias apresentadas, atualidade, clareza do
texto, adequacéo da linguagem, relevancia das informacdes, coeréncia e
I6gica conceitual e metodoldgica. Além desses aspectos, sdo analisados
0 titulo, o resumo, a indicacdo e o nome das partes do manuscrito, a
indicacdo dos objetivos, o método, a apresentacdo de resultados, a
discussdo e as consideraces finais. Sdo verificadas ainda as referéncias,
considerando sua adequagdo e atualizag&o.

O critério para selegéo dos pareceristas busca contemplar a mais
ampla diversidade analitica possivel, em consonancia com a
interdisciplinaridade do campo da bioética. Cada artigo é enviado para
avaliador com formacdo na area especifica do trabalho (especialidades
da saude e biologia, direito, filosofia, ciéncias sociais etc.), para outro
gue estude ou j& tenha discutido o tema (iniquidades em saude, direitos
humanos, aborto, distanasia, genética, ética em pesquisa etc.) e, ainda,
para bioeticista com formacdo lato ou stricto sensu em bioética para
avaliar a utilizacdo de conceitos e categorias éticas. Para a aprovacédo
final, pode ser necessaria nova adequagao ou reformulacao de partes do
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artigo, titulo ou referéncias, conforme recomendado no parecer
sumulado, ao que os autores deverao responder em até 20 dias.

Em qualquer etapa os editores reservam-se o direito de
promover alteragcGes de ordem normativa, ortografica e gramatical nos
textos, com vistas a manter o padrdo culto da lingua e a melhor
compreensao dos artigos, respeitando, porém, o estilo dos autores. Caso
0s autores decidam pela ndo publicacdo do manuscrito, apds a edicdo
inicial, a versdo editada pela Revista Bioética pertencerad a mesma, ndo
podendo ser enviada a outro periddico. A versdo final copidescada, com
revisdo ortografica e gramatical serd submetida aos autores para
aprovacdo. Entretanto, a revisdo final do artigo diagramado nos trés
idiomas bem como as provas de grafica ndo serdo enviadas aos autores,
assim como a tradugdo dos artigos para o inglés e o espanhol,
publicados online no sitio da revista e no SciELO.

Requisitos para apresentacéo de trabalhos

e Serdo aceitos manuscritos inéditos, em portugués, espanhol ou
inglés. Trabalhos publicados em repositério institucional néo
sdo considerados inéditos.

e Em cada idioma, devem ser seguidas as regras ortograficas
correntes. ¢ Os trabalhos apresentados devem ser postados na
pagina da Revista Bioética no link:
http://revistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/abo
ut/submissions#onlineSubmissions em formato Rich Format
Text (RTF) do Word.

e Nao serdo aceitos — em hip6tese alguma — trabalhos em formato
PDF.

e Poderdo ser retirados apds a submissdo 0S manuscritos nos
quais se identificar o uso do recurso “controle de alteragdes”.

e Os trabalhos ndo podem ter sido encaminhados
concomitantemente a outros periddicos.

e As opinides e 0s conceitos apresentados nos artigos, a
procedéncia e a exatiddo das citacGes sdo de responsabilidade
dos autores.

e Serdo sumariamente recusados manuscritos que reproduzirem
na totalidade ou em partes, sem a devida referéncia, trabalhos
de outros autores, bem como artigo, ou parte substancial deste,
ja publicado pelo préprio autor.
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Identificacdo de artigos

Os manuscritos devem ser acompanhados por folha inicial que
deve trazer o titulo do artigo, 0 nome completo do autor, sua
maior titulacdo académica, endereco eletrénico, vinculacdo
institucional, considerando programa, departamento e faculdade
(no caso de estudantes e professores) além de cidade, estado e
pais.

Como item separado, informar o nome completo do primeiro
autor, o enderego postal, que serd publicado no rodapé da
pagina inicial dos artigos, e 0 nimero de telefone, que néo serad
publicado e utilizado exclusivamente para troca de informagdes
com a equipe editorial em carater de urgéncia. Pede-se ainda o
endereco eletronico de todos os autores, que também serdo
publicados no rodapé da pagina inicial.

Caso 0 primeiro autor ndo seja o responsavel pelo contato com
os demais autores acerca de revisfes até a aprovacdo final do
trabalho, especificar nome, telefone e endereco eletrdnico do
responsavel. < As colaboragdes individuais de cada autor na
elaboracdo do manuscrito devem ser especificadas ao final.

Em seguida, também ao final, acrescentar o nome dos autores
com seus respectivos ORCID.

Caso o trabalho tenha sido anteriormente submetido a outro
periodico e ndo publicado, deve-se identificar o referido veiculo
e, se necessario, comprovar que o trabalho ndo sera publicado
naquele periddico.

Formatacao de artigos

Os artigos devem ser formatados em tamanho de pagina A4,
fonte Calibri, tamanho 10, espaco 1,5, margens de 2,5, em
alinhamento justificado.

Os titulos devem ser destacados em verde e escritos na forma
corrente, ou seja, somente sdo grafados em mailscula a
primeira letra da sentenca e os nomes proprios. Nao deve haver
entrada de paragrafo ou qualquer outra marca de formatacédo
gue aumente ou diminua a distancia entre eles.

As paginas devem ser numeradas consecutivamente.

O texto devera ter até 6.000 palavras. O limite de palavras ndo
inclui as referéncias, a identificacdo do trabalho e os resumos
nas trés linguas, considerados a parte.
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Os artigos em portugués devem trazer um resumo conciso, com
no maximo 150 palavras, além de traducdo para espanhol e
inglés (resumen e abstract). O titulo também deve ser conciso e
explicativo (até 10 palavras), apresentado nos trés idiomas.
Cada resumo deve ser acompanhado de no minimo trés e no
maximo sete palavras-chave, descritoras do conteldo do
trabalho e que possam auxiliar sua indexacdo multipla. As
palavras-chave devem ser retiradas do banco de Descritores em
Ciéncias da Saude - DeCS
(http://www.bireme.br/php/decsws.php) e listadas ao final dos
resumos no idioma original, em espanhol e inglés, grafadas com
inicial mailscula e separadas por ponto.

Sugere-se que 0s textos sejam divididos em se¢des, com titulos
e subtitulos, quando necessario. Cada uma dessas partes ou
subpartes deve ser destacada em verde, nunca por numeragdo
progressiva. Para explicitar um subtitulo dentro de um titulo,
deve ser usado o recurso italico.

Quando um autor for citado no corpo do texto, colocar
unicamente o nimero da referéncia ao final da citacéo, em fonte

sobrescrita, conforme exemplo: Potter 1

Tratados internacionais citados no corpo do texto devem ser
grafados em italico (exemplo: Declaracdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos ou Declaracéo de Helsinki).

N&do serdo aceitos trabalhos com notas de rodapé. Toda e
qualquer explicacdo ou consideragdo deve ser inserida no corpo
do texto.

Artigos de pesquisa

A publicacdo de trabalhos de pesquisa envolvendo seres
humanos é de responsabilidade dos autores e deve estar em
conformidade com as Normas e Diretrizes para Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Resolu¢do CNS 466/12),
considerando ainda os principios da Declaracéo de Helsinki da
Associacdo  Médica Mundial (1964 e reformulagbes
subsequentes, anteriores a 2008), além de atender a legislacdo
especifica do pais onde a pesquisa foi desenvolvida. Pesquisas
empreendidas no Brasil devem informar o nimero do parecer
de aprovacdo no Sistema CEP/Conep, além de anexar, na
plataforma de submissdo, a cpia do parecer de aprovacao.
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e A Revista Bioética apoia as politicas de registro de ensaios
clinicos da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e do
Internacional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),
reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e
a divulgacdo internacional em acesso aberto de informacédo
sobre estudos clinicos. Portanto, s6 serdo aceitos artigos de
pesquisa sobre ensaios clinicos que tenham recebido nimero de
identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS/ICMJE, o
qual deve ser apresentado ao final do resumo.

e Pesquisas com animais ndo humanos devem ter a aprovacao da
Comisséo de Etica no Uso de Animais (Ceua), atendendo as
recomendacbes da Diretriz Brasileira para o Cuidado e a
Utilizacdo de Animais (DBCA).

e A descricdo do método de pesquisa deve ser completa e
detalhada. E indispensavel identificar quais foram os sujeitos de
pesquisa, como, onde e quando foi realizado o estudo, quais
técnicas de levantamento e analise de dados foram empregadas,
incluindo o nome dos programas utilizados e medidas de
mensuragdo adotadas.

e Quando da aprovacdo de artigos de pesquisa, 0s autores devem
enviar um termo de responsabilidade referente ao contetido do
trabalho, atestando, inclusive, a inexisténcia de conflito de
interesse que possa ter influenciado os resultados.

Autorizacéo para publicacao

A Revista Bioética considera que a sua submissdo a analise dos
editores e do Corpo Editorial caracterizam a aceitacdo para publicacgéo.
Quando aceito o artigo, todos os autores devem enviar a autorizacdo
para publicacdo da versdo final do trabalho por meio eletronico; o
principal autor também deve fazé-lo por escrito, na forma de carta,
assinada de préprio punho, enderecada a Revista Bioética, conforme
modelo enviado pelos editores. Os artigos publicados estardo sob a
guarda da Revista Bioética, que deve ser citada em caso de reproducédo
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impresso ou
eletrénico.

Referéncias
e As referéncias, em sua maioria, seguirdo as hormas propostas
pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, no
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Estilo Vancouver:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

e S0 serdo aceitos artigos com referéncias citadas literalmente ou
indicadas no corpo do texto. « As referéncias devem ser
indicadas em algarismos arabicos sobrescritos (por exemplo,

Potter 2) e numeradas consecutivamente, pela ordem em que
forem sendo citadas. Todas as referéncias devem ser listadas, ao
final do artigo, na ordem numérica correspondente.

e N&o serdo aceitos — em hipdtese alguma — artigos com
referéncias feitas por meio de recursos de formatacdo de
programas de edi¢do de texto, como “Controle de altera¢des”,
“Notas de rodapé” e/ou “Notas de fim”.

e Nao serdo aceitos artigos com referéncias em ordem alfabética.

e As referéncias citadas apenas em quadros ou legendas de
figuras devem estar de acordo com a sequéncia estabelecida.

e Todas as citacfes de outras fontes apresentadas no texto devem
fazer parte das referéncias, incluindo documentos, tratados,
reportagens, livros e capitulos de livros.

e Nas referéncias, artigos com varios autores devem incluir até
seis nomes, seguidos de et al. quando esse numero for
excedido.

e Deve-se sempre buscar a referéncia original que se quer
destacar e evitar referéncia de segunda ordem, ou seja, quando
0 autor citado esta se referindo a outro. Se o apud for inevitavel,
isso deve ser explicitado no texto. Por exemplo: “Analisando o

trabalho de Potter, Pessini 3 descreve...”.

e Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. Titulos de livros, local e nome de editoras ndo devem
ser abreviados. A veracidade das informagdes contidas na lista
de referéncias € de responsabilidade dos autores.

e Todos os artigos de periddico cientifico devem informar o
endereco eletrdnico e data de acesso no rol das referéncias ao
final.

Quadros e ilustracbes
Cada artigo s6 pode ser acompanhado de — no maximo — trés
quadros, tabelas ou figuras — formatados no corpo do texto, abertos
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para a revisdo e ndo copiados em formato de imagem ou PDF. Devem
ser numerados sequencialmente e indicar a fonte das informagdes
apresentadas na parte inferior. Nos quadros, identificar as medidas
estatisticas de variagcdes, como o desvio padrdo e o erro padrdo da
média.

Exemplos de citacao de referéncias Artigos em periédicos cientificos
e Listar até os seis primeiros autores. Mais de seis, listar 0s seis
primeiros e acrescentar “et al.”.
Garcia ME, Braggio EF, Martins ABK, Goulart LQ, Rubinsky A, César
LO et al. Analise de dados dos exames periddicos efetuados nos
trabalhadores da Universidade de Sdo Paulo. Rev Med Hosp Univ.
2000;10:28-9.

Tongu MT, Bison SHDF, Souza LB, Scarpi MJ. Aspectos
epidemiolédgicos do traumatismo ocular fechado contuso. Arg Bras
Oftalmol. 2001;64:157-61.

Artigo em periddico online

Fortes PAC. A bioética em um mundo em transformagdo. Rev. bioét.
(Impr.) [Internet]. 2011 ago [acesso 22 dez 2011]; 19(2):319-
27.Disponivel:
http://revistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/article/view/
630/657

Artigos de revista

Molven O. O ombudsman do paciente: a experiéncia norueguesa. Rev
Direito Sanit [Internet]. 2007 [acesso 2 out 2017];8(2):105-55.
Disponivel: https://bit.ly/2KR74dG

Livros

Autores individuais

Martin LM. A ética médica diante do paciente terminal: leitura ético-
teoldgica da relagdo médico-paciente terminal nos codigos brasileiros de
ética médica. Aparecida; Santuario; 1993.

Capitulo de livro
Rego S, Palacios M, Schramm FR. Alocacdo de recursos na assisténcia
materna-infantil. In: Schramm FR, Braz M, organizadores. Bioética e
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salide. Novos tempos para mulheres e criangas?. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz; 2005. p. 81-104. (Colecdo Crian¢a, Mulheres e Saude).

Atas de conferéncia, congresso e encontro

Relatorio Final da 10a Conferéncia Nacional de Saude: 1998 set 2-6;
Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Salde; 1998. [acesso 30 out
2018] Disponivel:
http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/relatorios/relatorio_10.pdf

Outras publicactes

Artigo de jornal

Schwartsman H. Hipdcrates doiddo. Maconha ndo é remédio, é uma
droga psicoativa especialmente complexa. Folha de S. Paulo. colunas e
blogs; 15 maio 2018 [acesso 17 maio 2018] Disponivel:
https://www?1.folha.uol.com.br/colunas/helioschwartsman/2018/05/hipo
crates-doidao.shtml

Texto legal — Legislacao publicada — NBR 6.028

Brasil. Lei no 8.974, de 5 de janeiro de 1995. Normas para 0 uso das
técnicas de engenharia genética e liberagdo no meio ambiente de
organismos geneticamente modificados. Diario Oficial da Unido.
Brasilia, v. 403, no 5, p. 337-9, 6 jan 1995. Secdo 1.

Dicionario e referéncias semelhantes
Stedman. Dicionario médico. 25a ed. Rio de Janeiro: Guanabara-
Koogan; 1996. Apraxia; p. 91.

Texto classico
The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-6. The complete works of
William Shakespeare. Londres: Rex; 1973.

Material nao publicado/aguardando publicagéo

Livro

Martins-Costa J. A reconstrugdo do direito privado: reflexos dos
principios constitucionais e dos direitos fundamentais no direito privado.
S&o Paulo: Editora Jabuticaba; (no prelo).

Artigo
Garrafa V. Reflex0es bioéticas sobre ciéncia, salide e cidadania. Revista
Bioética (no prelo).
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Material didatico

Ibafiez-Novion MA. O ritual do corpo entre os Nacirema. Brasilia:
Universidade de Brasilia; 1998. [Traducédo do original de Minner H para
uso restrito em sala de aula]. (mimeo)

Comunicacgdes:
bioetica@portalmedico.org.br
Conselho Federal de Medicina. SGAS 915, Lote 72.
Brasilia/DF, Brasil. CEP 70390-150.
Telefone: +55 (61) 3445.5932
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ANEXO 2 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DADOS DO
PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Morte Digna: Opinido de Académicos de
Medicina, Médicos Residentes e Médicos Contratados e Concursados de
uma Instituicdo de Ensino Superior de Santa Catarina

Pesquisador: Lara Patricia Kretzer

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 71111317.4.0000.0121

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 2.345.838

Apresentacao do Projeto:

O presente estudo tem como objetivo contribuir para a
ampliacdo do debate sobre o papel dos profissionais médicos diante da
morte a partir da identificacdo da opinido de estudantes de medicina,
médicos residentes e médicos que atuam tanto a nivel ambulatorial
guanto a nivel hospitalar sobre os fatores que contribuem para uma
morte digna. Identificar o conjunto de opindes sobre o tema e a relagéo
entre estas opinides e o perfil dos sujeitos estudados pode contribuir
com o planejamento de projetos de educacdo médica dedicados ao
desenvolvimento de habilidades e atitudes que facilitem um melhor
desempenho dos profissionais médicos diante de pacientes que estdo
préximos & morte.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério: Identificar e comparar as opinides sobre os fatores
que contribuem para uma morte digna entre estudantes de medicina da
UFSC, médicos residentes do HU/UFSC e médicos vinculados ao
HU/UFSC que atuam a nivel ambulatorial e hospitalar.



71

Objetivos secundarios: Identificar a opinido de estudantes de medicina
de primeiro e de Ultimo ano da UFSC sobre os fatores que contribuem
para a morte digna e identificar a presenca de relagdo entre estas
opinides, dados demogréaficos e etapas de curso universitario.

Identificar a opinido de médicos residentes do HU/UFSC sobre
os fatores que contribuem para a morte digna e identificar a presenca de
relagdo entre estas opinides, dados demogréficos, ano de residéncia e
especialidade em treinamento.

Identificar a opinido de médicos que atuam a nivel ambulatorial
e a nivel hospitalar vinculados ao HU/UFSC sobre os fatores que
contribuem para a morte digna e identificar a presenca de relacdo entre
estas opinides, dados demograficos e nivel de complexidade em que
atuam.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O questionario aborda o tema de final de vida o preenchimento do
mesmo pode trazer alguma consternagdo a alguns participantes, em
especial aqueles que ja tenham tido experiéncia pessoal de acompanhar
0 processo de doenga e morte de uma pessoa querida, que estejam
emocionalmente fragilizados ou em luto recente.

Beneficios:
Benéfico é a ampliacdo do debate sobre a morte digna.

Comentarios e Consideraces sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante pois possibilitara uma discussdo sobre o
acompanhamento de pacientes em estagio terminal.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Pedimos aten¢d0 dos pesquisadores ao item —Conclusdes ou
pendéncias e listas de inadequagoesl.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto apresentado de forma adequada.

Consideracdes Finais a critério do CEP: Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP: Nao
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FLORIANOPOLLIS, 24 de Outubro de 2017.
Assinado por YLMAR

CORREA NETO

(Coordenador)
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ANEXO 3 - Comprovante de Submissao do Artigo

Bioética

NORMAS EDITORIAIS

CAPA SOBRE PAGINA DO USUARIO PESQUISA ATUAL ANTERIORES NOTIiCIAS

COLABORAGAO AD HOC ~ ABERTURA  CFM

Capa > Usudrio > Autor > Submissées Ativas

Submissoes Ativas

ATIVO  ARQUIVO

MM-DD A
» ENVIADO  SECAO  AUTORES T srmuacio
2087 0218  ART  Zanatta, Stamm, Kretzer, MORTE DIGNA: A PERCEPCAQ DE MEDICOS DE UM aArdan o caigrati
Teixeira,... HOSPITAL DE ENSING

Iniciar nova submissio
CUQUE AQU para iniciar os cinco passos do processo de submiss3o.

ISSN: 1983-8034



