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SUMARIO

Com este estudo, exploratorio, descritivo de natureza
quantitativa é nossa convicgdo estudar o medo do doente coronario no

hospital. Como tal propusemo-nos alcancar os seguintes objectivos:

& Avaliar os indices de medo do doente coronario;

& Identificar os factores promotores de medo no doente
COronario;

& Avaliar a intensidade da relacdo existente entre o medo e os

factores desencadeantes.

De acordo com os objectivos, elaboramos o instrumento de
colheita de dados. Optamos pelo formulario, o qual foi aplicado a uma
amostra de 37 doentes coronarios internados no servico de cardiologia.
Procuramos saber qual a intensidade do medo referido pelo doente,
quais os factores que podem interferir na ocorréncia do medo e qual a
intensidade da relacdo entre esses factores e o medo do doente
coronario no hospital. No tratamento de dados utilizamos as medidas de
tendéncia central, o coeficiente de correlacdo r de Pearson, o Qui-

Quadrado e o V de Cramer.

Das conclusdes salientamos:



& O medo sentido pelo doente coronario localizou-se em média
no grau dois da escala tipo Likert, correspondente a “um
pouco de medo”.

& Os indices de medo com médias de valores mais elevado
foram, por ordem decrescente:

* Medos relacionados com situag¢des sociais ou interpessoais
(total de médias 664 pontos);

* Medos relacionados com a doenga (total de médias 553
pontos);

* Medos relacionados com a perda da integridade fisica (total
de médias 493 pontos);

* Medos relacionados com o pessoal de satude (total de
médias 479 pontos);

* Medos relacionados com o ambiente (total de médias 317
pontos).

Face aos resultados da correlacdo entre os cinco indices
de medo, existe:

* Correlacéao alta entre, os medos relacionados com a doenca
e os medos relacionados com o ambiente;

* Correlagéo alta entre, os medos relacionados com situacoes
sociais ou interpessoais e os medos relacionados com o
pessoal de satde.

& Relativamente ao cruzamento da variavel dependente com as

independentes, pelo teste Qui-Quadrado, verificamos:



* Ha relacao entre o sexo e os medos relacionados com
ambiente — p=0.02;

* Ha relagédo entre os internamentos anteriores no servico de
cardiologia e os medos relacionados com o pessoal de satude
- p =0.009;

Pelo teste V de Cramer:

* Ha associagdo positiva moderada entre os grupos etarios e
os medos relacionados com a perda de integridade fisica;

* Ha associagdo positiva moderada entre o sexo e os medos
relacionados com a perda de integridade fisica;

* Ha associagdo positiva moderada entre as habilitacdes

literarias e os medos relacionados com o pessoal de saude:



SUMMARY

With this descriptive study of quantitive nature, it is our
conviction to study fear in the coronary patient, in the hospital. So, we

propose to reach the following objectives:

= To value the rates of the coronary patient’s fear;
= Identify the promoter points of fear in the coronary patient;
= To value the Intensity of the relation between fear and the unleashing

factors.

According to the objectives we have prepared the instrument of
colleat data. We chose the form, which was applied to a sample of 37
internal coronary patients of the cardiology service. We have tried to
know fear’s intensity told by the patient, the factors can interfere in the
fear incident and what is the intensity of the relation between those
factors and the patient’s fear, in the hospital. In the data treatment we
used the central tendency measures the correlation’s coefficient r of

Pearson, the Qui Quadrado and the V of Cramer.

We point out the following conclusions:



= The fear felt by the coronary patient in average, is placed in the
second degree of the of the Likert scale, which corresponds to “some
fear”.
= The rates of fear with higher average, values were, in decreasing
order:
* Fears related with social or interpersonal situations (the total
average is 664 points)
* Fears related with illness (the total average is 553 points);
* Fears related with loss of physical integrity (the total average is
493 points);
* Fears related with health staff (the total average is 479 points);

* Fears related with environment (the total average is 317 points).

According to the correlation results between the five rates of year
Tthere is:
* High correlation between, the fears related with illness and the
fears related with environment.
* High correlation between, the fears related with social or
interpersonal situations and the fears related with health staff.
= In what comes to the crossing between dependent and independent
variables from the test Qui-Quadrado, we have verified that:
* There is a relation between the sex and the fears related with the
environment — p=0.020.
* There is a relation between prior admissions in the cardiology

service and the fears related with health staff -p=0.009.



By Cramer’s V test:

* There is a moderate positive association between the ages and the
fears related with loss of physical integrity.

* There is a moderate positive association between the sex and the
fears related with loss of physical integrity.

* There is a moderate positive association between the instruction

and the fears related with the health staff.



SIGLAS

AP - Angina de Peito

DC - Doenca Coronaria

EAM - Enfarte Agudo do Miocardio
OMS - Organizacdao Mundial de Saude
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INTRODUCAO

A realizagdo de um projecto de investigacdo sobre medos do
doente coronario no hospital, surgiu no &ambito da experiéncia
profissional desenvolvida. O doente coronario assume caracteristicas
muito préprias, pela patologia em si, e também por toda a carga
sociocultural que ela encerra. A doenga coronaria é uma doenca
silenciosa e insidiosa: quando da sinal de si, obriga a alteragdes
consideraveis na vida das pessoas. Uma das grandes alteragoes
impostas prende-se com o internamento. Pelas caracteristicas da
doenga, pela sua emergéncia, causa grande instabilidade fisica e
psicolégica a nivel individual, familiar ou até mesmo da comunidade.
Fortemente associada a habitos de vida pouco regrados, origina
reac¢coes emocionais diversas, nomeadamente o medo, assim como

sentimentos de culpabilizacio.

Na adaptagao do doente ao processo de doenca, surgem
inumeras dificuldades. No hospital, o ambiente é pesado e as
percep¢des que o doente faz, sio as de um local indspito e ameacgador,

com regras para cumprir onde a normalizacido de comportamentos por

D

parte dos profissionais de saude se torna assustadora. O espaco

D

reduzido e repleto de equipamentos desconhecidos, a interacgéao

constante, mas protagonizada grandemente pela simbologia do espaco.

16
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O cenério é assustador e s6 uma retroaccdo habil e adequada imposta

consegue minimizar este drama.

O medo, como uma ameaca primaria, é experimentado por todos
quantos passam por uma situacdo analoga , mas, no entanto, nem por
todos é assumido. Perante uma situacdo/estimulo desencadeador de
medo ddo-se modificagées fisiologicas e manifestam expressoes faciais e
corporais proprias do medo, a fim de comunicar esta emocdo a quem
esta por perto. Mas nem sempre a mensagem é recebida. Trata-se de
um territério minado ou de confronto com a diversidade de padrdes
culturais. O doente € sujeito activo no processo, mas as praticas dos
diversos grupos profissionais contribuem para a criacdo de um modelo
de regulagdo dos comportamentos e das formas de adaptacdo do mesmo
ao hospital, CARAPINHEIRO (1993), pouco compativeis com o seu

padrao habitual.

Conscientes da importancia que tem para o doente a sua
adaptacdo ao hospital, consideramos importante identificar o medo
sentido e os factores que nele podem intervir. Assim propusemo-nos
desenvolver um projecto de investigagdo que identificasse os medos do
doente coronario no hospital e na sua relagdo com alguns factores.

Nesse sentido sdo objectivos do nosso trabalho:

17
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& Avaliar os indices de medo no doente coronario, durante o
internamento no servico de cardiologia;

o Identificar os factores promotores de medo no doente
coronario, no servigo de cardiologia;

& Analisar as felagc')es existentes entre o medo e os factores

desencadeadores.

O trabalho desenvolve-se em duas partes. Na primeira, faz-se
uma abordagem teérica pertinente, a doenca, ao medo, & comunicacéo e
a ecologia humana. Na segunda parte, num primeiro capitulo, descreve-
se a metodologia adoptada, no segundo capitulo, a analise e o
tratamento dos dados e no terceiro capitulo, apresentam-se as

conclusdes e sugestoes.

O fio condutor, que emerge deste trabalho e o determina é a
comunicacdo humana, numa perspectiva de interaccdo e pressupde
como filosofia a perspectiva da ecologia humana, onde o Homem se
encontra em constante interacgdo com o ambiente, com vista ao seu

equilibrio fisico e psiquico.

18
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1-MEDO: SUA CONTEXTUALIZACAO

A ciéncia esta sujeita a continuas mudancas e desenvolvimentos
que assentam sobre as suas préprias ruinas: o que hoje é verdade
amanha deixa de o ser. E, no entanto, ébvio que as sociedades nio
podem prescindir dos avangos cientificos e tecnolégicos, mas a ciéncia
ndo deve escravizar ou subalternizar o Homem pois este é o seu

principal objectivo.

Ha, no entanto, que reflectir, pois hoje existe uma tendéncia
para enfatizar o dualismo mente/corpo e esquecer o contexto em que se
ddao os acontecimentos, had um esquecimento das influéncias
econdmicas, sociais, culturais e religiosas, as quais conferem ao

individuo a sua peculiaridade de viver.

O Homem tem que ser entendido como uma pessoa, que esta
para além da estruturagéo e da organizagio de um conjunto de 6rgaos:
é também a soma das partes, isto & de experiéncias vividas,
exteriorizadas pelos comportamentos, emog¢des e sentimentos que
expressa. No que diz respeito ao doente, ndo devemos considera-lo de

forma redutora, apenas como o portador da doenca x ou y: ha que

20
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aborda-lo de forma holistica, adoptando praticas segundo os

parametros da dignidade humana.

Nesse sentido, ha que entrar em linha de conta com o
pressuposto da maturidade humana pessoal, cultural e cientifica, bem
como com a capacidade de estabelecer uma relacdo comunicacional
aberta que se manifesta num sistema aberto. LITTLEJOHN (1988, p.42)
diz que um sistema aberto é aquele que .. recebe matéria e energia do
seu meio externo ou ambiente e , por seu turno, passa matéria e energia

para o seu meio ambiente”.

Na comunicacdo que se estabelece no hospital entre os
profissionais de satide, o doente e a familia, ha um acto comunicativo
os intervenientes devem verificar que a mensagem foi recebida,
proporcionando um processo de adaptacio ao meio que os rodeiam.
Como tal, tem que existir uma capacidade de se reconhecer e ter em
consideragao a comunicagédo do doente em funcéo do contexto social em
que ela ocorre. Esse contexto social é o tema da obra de BATESON e

RUESCH.

Segundo estes autores, referenciados por LITTLEJONH (1988)
existem determinadas fungbes no nivel intrapessoal: a primeira é a
recepcdo, inclui as percepgdes dos sentimentos e estados internos do

individuo e os estimulos externos; a segunda é a transmissdo dos

21
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impulsos nervosos no organismo, ao mesmo tempo este actua
externamente sobre o mundo. A comunicacdo intrapessoal inclui

também a coordenacgio, interpretacdo e armazenamento de informagao.

Mas segundo esta teoria todas as funcgles intrapessoais estao
subordinadas a nivel interpessoal, no qual o individuo se relaciona
socialmente com o mundo dos outros, sendo a interaccdo um sistema
adaptativo em que o individuo alterna papéis de participacdo (emissor) e

observagiao (receptor).

Nao podemos deixar de enfatizar que, quer seja comunicacio
intrapessoal ou interpessoal, ha sempre o aspecto técnico que inclui a
codificacdo; a linguagem, os simbolos, os codigos, entre outros, sio
parte integrante das mensagens. Nas organizag¢des, a comunicacgao fica
largamente afectada pela estrutura institucional. Devia existir um
amplo processo adaptativo que permitisse uma avaliagdo constante da
adaptacao do individuo a abrangéncia de codificacdo existente de forma
a predizer a resposta futura, ou seja, verificagio da qualidade de
comunicagao e seus efeitos sobre os outros, de modo a que se usasse

essa informacgéo para adaptacao a situacao.
O profissional formula mensagens, recebe retroaccdo, prediz e
volta a ajustar-se. Esse processo activo é uma parte central de toda a

comunicacdo humana. Sendo a salide um bem unico, , a relagdo

22
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comunicacional, no contexto da triade, profissional de saude, doente,
ambiente deve ser um dos objectivos primordiais. Nao se trata somente
de dar especial atencdo a supressiao dos sintomas, mas sobretudo
construir uma maturidade pessoal, cultural e cientifica que permita
usar a comunicagdo como um meio para alcancar um fim, isto €,
desenvolver capacidades e atitudes de empatia, congruéncia, respeito
para com o outro, de forma a compreender o individuo e os seus
comportamentos num contexto vivéncial, revalorizando o aspecto
relacional e a personalizacédo dos cuidados e, consequentemente, a sua

humanizacéo.

Nesse sentido, partilhamos da opinido de MARQUES (1996,

p.168)

“ A medicina actual tem que saber descobrir a magia
escondida e na magia, ocasido para o progresso cientifico. A
magia nasce sempre dos medos humanos perante o
desconhecido, é a expressdo do desejo de dominar o que é
ameacador e também da expectativa de alcangar esse

desejo”

Com base nos pressupostos anteriormente descritos, na relagiao

com o doente coronario assume-se seu medo como um comportamento,

(sentimento ou emogio) resultante da coabitacido com a doenga e da

23
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interacgdo constante com o profissional de saude, o ambiente
institucional e a prépria sociedade. Nesse sentido seguimos uma linha
de pensamento sustentada nas teorias da interaccdo, com especial

enfoque na Pragmatica da Comunica¢ido de WATZLAWICK et al.

24



2 - MEDO: EMOCAO OU SENTIMENTO

Todos nés sabemos, embora sem o levar a pratica, que ndo basta
possuir competéncias técnicas e cientificas. O que diferencia as pessoas
sdo as capacidades que cada um possui para gerir a afectividade na
comunicagdo. Se nos reportarmos um pouco as leituras da nossa
infancia, SAINT-EXUPERY(1996), no Principezinho, dizia a certa altura,
“ é com o coragdo que vemos claramente; o que é essencial é invisivel aos
nossos olhos”. Isto implica que, na espécie humana, os sentimentos e as
nossas emocoes sdo guias essenciais 4 forma de agir, as tomadas de
decisdo, e a forma de estar no mundo. Como refere GOLEMAN (1995;
p.26) “.. todos nés muito bem sabemos ..., quando se trata de formular
as nossas decisées ou as nossas acgdes, o sentimento conta tanto, e

muitas vezes mais, do que o pensamento ...”.

Mas o que é a emogdo, € 0 que sdo os sentimentos? E dificil
estabelecer diferencas: emogdo é um termo gerador de grandes
controvérsias entre os estudiosos.. Ao longo da histéria da evolugéo das
espécies, desde os liquenes até ao momento actual tem existido grandes
progressos. E de salientar que uma dessas grandes evolucbes se
processou a nivel do cérebro. Na evolugdo das espécies, a espécie

humana foi desenvolvendo uma estrutura cerebral que lhe permitiu a




Medo - ¢do ou senlimento

escolha de comportamentos. Essa tarefa foi desempenhada pelo
rinencéfalo, Trata-se de um cérebro intermediario cujo nome tem
origem no nariz, evoluindo a partir do bolbo olfactivo, muito
desenvolvido pelos mamiferos, com especial importancia nos golfinhos e

no homem, duas espécies muito sentimentais.

Sendo o rinencéfalo formado principalmente pelo sistema
limbico, € uma regido periférica circular com um conjunto de ntucleos
importantes do cérebro e permite a memorizacido e reconhecimento de
situacgdes ja vividas, com o respectivo significado afectivo. Entre esses
nucleos existe o hipocampo que memoriza os factos brutos, e a
amigdala uma pequena glandula do lobo temporal que lhe confere as
preferéncias. A amigdala é a receptora das informacbées provenientes
dos cinco sentidos que lhe diao a percepgido do exterior e a do préprio
corpo. Ela é o centro de tudo: informa outras areas do cérebro, escuta
as mensagens, reage aos pensamentos, as imagens e encontra-se ligada
a todas as fungdes vegetativas, nervosas € humorais que intervém no
equilibrio do organismo. Ela permite que a nossa vida deixe de ser a
preto e branco e passe a ser a cores, ja que a individualidade propria de
cada um permite a escolha da sua cor, dando origem a determinados
comportamentos com conotag¢des afectivas proéprias, formando assim

uma personalidade.
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Podemos, entdo, dizer que as emocdes dao estrutura a
personalidade. Como refere FILLIOZAT (1997; p.70) as emogodes, ..
individualizam as nossas atitudes, determinam o nosso estilo de
respostas perante o mudo, definindo assim a nossa identidade ...”.
Assim o OXFORD ENGLISH DICTIONARY define emocdo como, “Uma
agitacdo ou perturbagdo do espirito, sentimento, paixdo; qualquer estado
mental excitado ou veemente”, GOLEMAN (1997; p.310) define emocio
como “... um sentimento ..., estados psicoldgicos e biolégicos, e o leque de
propensédes para a acgdo ... . O mesmo autor refere que o intervalo
entre o que dispara uma emoc¢éo e a sua reacgao pode ser inexistente.
Trata-se de uma resposta tao rapida que nos domina, que ndo temos
tempo para perceber o que na realidade se estd a passar. E uma
resposta que apreende as situagdes globalmente, sem ter tempo para

uma analise pensada. De referir que, segundo este autor, o pico da

emocao € muito breve: dura apenas segundos.

No DICIONARIO PETIT ROBERT, emocdo é definida como um,
“Estado afectivo intenso, caracterizado por uma brusca perturbagdo fisica
e mental, onde sdo abolidas, na presenca de certos estimulos ou
representagées muito vivas, as reacgées apropriadas de adaptagdo ao
acontecimento”. O PETIT LARROUSSE refere que emocdo é uma
“Perturbagdo, agitagdo passageira provocada pela alegria, a surpresa, o
medo, etc.”. Etimologicamente, “mo¢do” diz respeito a movimento, € o

prefixo “e” indica a direc¢do: em direc¢éo ao exterior. DAMASIO (1997)
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considera que emog¢do é um movimento em direc¢do ao exterior, um
impulso que nasce no interior de nés proprios e que fala ao que nos
rodeia, uma sensacéo que nos diz quem somos e nos coloca em relacédo
com o mundo. Ela pode ser desencadeada por uma recordagdo, um
pensamento, ou um acontecimento exterior e vai servir de guia, que nos

faz lembrar aquilo de que gostamos e o que detestamos.

O que sdo sentimentos? Como se distinguem das emocgdes?
Segundo alguns autores consultados, os sentimentos estio relacionados
com as emogodes, todas elas originam sentimentos, mas nem todos os
sentimentos tém a sua origem nas emocdes. DAMASIO refere (1997;

p-159) que:

“ A medida que as alteragbes no seu corpo vdo tendo lugar,
fica a saber da sua existéncia e pode acompanhar
continuamente a sua evolugdo. Apercebe-se de mudancgas no
seu estado corporal e segue o seu desenrolar durante
segundos ou minutos. Este processo de acompanhamento
continuo, esta experiéncia do que o corpo estd a fazer
enquanto pensamentos sobre conteudos especificos
continuam a desenrolar-se, é a esséncia daquilo a que chamo
um sentimento Se uma emogdo é um conjunto de alteragées
no estado do nosso corpo associadas a certas imagens

mentais que activaram um sistema cerebral especifico, a
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esséncia do sentir de uma emogdo é a experiéncia dessas
alteragées em justaposicdo com as imagens mentais que

iniciaram o ciclo”.

O autor refere ainda que existem diversas variedades de
sentimentos que divide em trés grupos: os “sentimentos de emogdes
universais bdsicas”, estid baseado em emocdes, considerando as mais
universais a felicidade, tristeza, coélera, medo e nojo. Ao segundo grupo
chama ’de “sentimentos de emocgdes universais subtis” e baseiam-se em
variantes das cinco do primeiro grupo: a euforia e a éxtase sdo variantes
da felicidade, a melancolia e a ansiedade derivam da tristeza, o panico e
a timidez derivam do medo. Trata-se da ligacdo entre um contetudo
cognitivo e uma variagdo num perfil pré organizado do estado do corpo.
O terceiro grupo de variedade é chamado de “sentimentos de fundo”.
Esta nomenclatura provém de estados somaticos e nio emocionais. O
sentimento de fundo corresponde aos estados do corpo que ocorrem
entre as emocdes. E a nossa imagem da paisagem do corpo, quando

esta ndo se encontra agitada pela emocgio.

E importante reter que emocdes e sentimentos mantém relacées
estreitas, elas sdo biologicas e pulsionais; eles sdo elaboracdes tidas
como secundarias, porque sio mentalizadas e inscrevem-se

duradouramente. Assim, tal como foi referido anteriormente, o medo
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pode ser uma emog¢do ou um sentimento, se pensarmos que ele pode

estar subjacente a vivéncias anteriores.

2.1 - CONCEITOS DE MEDO

Medo vem do Latim metu e segundo o Diciondrio Da Lingua
Portuguesa, traduz um sentimento de inquietacdo que se sente com a
ideia de um perigo real ou aparente, significa ainda terror, receio,
temor, apreensido e susto. A Enciclopédia Koogan Larousse acrescenta:
medo € um sentimento de inquietacdo e de apreensio face a um perigo

real ou imaginario.

Podemos considerar o medo como uma inquietude vital, comum
a todos os seres vivos. Trata-se de uma emoc¢ido humana fundamental
que tem como funcdo despertar e mobilizar o organismo face a um
perigo externo, que pode ser real ou imaginario, salvaguardando esse

organismo psico fisico ou seja conservando a vida.

Segundo o Dicionnaire Usuel De Psychologie (1983; p.511) o
medo define-se como “ uma emogdo provocada pela tomada de
consciéncia de um perigo. E uma reacgéo afectiva normal do organismo

quando esta exposto a uma ameaga real”. Assim o medo esta associado
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a experiéncias de vida passadas, relacionadas com o perigo ou com
ameacgas as pessoas que podem causar danos fisicos e psicologicos,
podendo levar mesmo até a morte. Neste contexto, consideramos
ameacga, como a percep¢ado que o individuo tem de uma situacdo ou
estimulo potencialmente perigoso ou nocivo, cuja tomada de

consciéncia vai desencadear o medo.

Podemos referir que o medo nio esta dependente apenas do
perigo objectivo, mas depende grandemente da percepg¢do que a propria
pessoa tem da situagdo, com base em experiéncias passadas que podem
nao ter sido vividas directamente, mas observadas em outros.
DANTZER (1993, p.26) refere que, “ o medo pode surgir como uma
reaccdo a um perigo real ou imagindrio mas pode igualmente ser sentido
quando se antecipa uma situagdo potencialmente perigosa”, assim,
muitas vezes as pessoas projectam no futuro o medo de eventuais

perigos.

Numerosas vezes se confunde medo com ansiedade, utilizando
alguns autores indistintamente os termos; no entanto, eles assumem
dimensdes diferentes: KAPLAN (1990; p.328) diz que medo “¢ uma
resposta a uma ameacga conhecida, externa, definida”, a ansiedade “
uma resposta a uma ameaga desconhecida, interna, vaga”. Nao podemos
esquecer que o medo é uma emocdo simples, e a ansiedade é um

conjunto de emogdées em que o medo é dominante e estd sempre
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presente. Ja TAYLOR (1992; p.147), refere que o medo e a ansiedade

néo sao diferenciaveis para a pessoa que os vive, pelo que:

“ O medo é uma resposta natural a um estressor real que
ameag¢a a propria existéncia do sistema. Desde que o
estressor possa ser identificado, torna-se possivel lidar com
ele directamente, lutando ou fugindo. Essas adaptacgées
oferecem um escape directo para a tensdo fisiolégica e
psicolégica resultante do medo. Este ndo é o caso quando a
adaptagdo a um estressor é a ansiedade. O sentimento entdo
percebido é o mesmo que aquele experimentado quando o
medo esta presente, mas o estressor ¢ desconhecido para a

pessoa:”

STRONGMAN (1998) acrescenta que a ansiedade é uma emocéo
negativa tal como o medo e pode ser muito perturbadora. E razoavel
afirmar que a ansiedade se distingue do medo, porque o objecto do
medo é real, externo, conhecido e objectivo, a ansiedade é obscura e

incerta para o sujeito e, para ser compreendida, tem que se ter em

conta aspectos cognitivos.

Podemos referir que o medo é uma emocédo fundamental que faz
parte integrante da espécie humana, desde os primérdios da

humanidade despertando e mobilizando o organismo para fazer face a
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um perigo externo. Desde os primeiros meses da vida do homem, ela se
faz sentir, sob diversas formas, temores infantis: angustias relacionadas
com crises existenciais ou acidentais até a4 morte. Em suma,
acompanha todo o ciclo vital da pessoa, podendo ser influenciada por
varios factores, nomeadamente fisicos, psicolégicos, ambientais,
econoémicos, entre outros. Mas como toda a emocgdo e, segundo
RODRIGUES (1989; p.15), o medo é uma “reacgdo afectiva intensa,
surgindo geralmente de forma brusca e que também rapidamente se
desvanece”. Apesar de parecer que o medo termina com o
desaparecimento do estimulo, é certo que este perdura latente na
interacio com os outros e com o meio, ele apenas diminui de

intensidade.

BOLANDER (1998; p.458), define o medo como, “uma resposta
emocional a um perigo ou aborrecimento real ou imagindrio” e descreve

alguns medos relacionados com a doenca, ordenando-os em trés

grupos:

& Medo do perigo
* medo da dor,
* medo do abuso ou negligéncia,
* medo do castigo pelo comportamento passado ou pelo
estilo de vida.

& Medo do desconhecido
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* medo da morte,

* medo de um local desconhecido, como uma unidade de
cuidados de um Hospital

* medo de ser cobaia

* medo do equipamento, dos procedimentos de diagnéstico
ou dos cuidados para executar tratamentos.

& Medo das relacées deficientes com os outros

* medo de causar susceptibilidades,
* medo de tratamento impessoal,
* medo do isolamento,

* medo de ser um fardo.

Sendo o medo um mecanismo de sobrevivéncia face ao perigo
eminente, torna-se pertinente saber como vamos escapar incolumes.
Esta reaccdo tdo antiga como a espécie humana, pois ja nos seus
primordios, . ela estava presente, retratada através de achados
arqueologicos. Nos nossos dias, poucas sdao as situacdoes de medo
superadas em confrontacdo directa e supressido do perigo. Na maioria
das vezes, somos obrigados de alguma maneira a conviver com as
ameagas que nos assustam, como se de nada se tratasse: ha que
continuar com o ritmo de vida que os nossos dias nos impdem.

Encaram-se os medos pelo seu aspecto positivo.
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Como refere MARTIN E BOECK (1999; p.59), “o medo ‘e um
indicador de que algo estda mal ... podemos ver os nossos medos como
uma oportunidade que leva a ... prestar mais ateng¢do d nossa saude ...”.
Quem nao tem medo das doencgas do coragido, dos maleficios do tabaco,
da poluicdo, da violéncia, das armas nucleares. Entre muitos outros
estimulos, nés apenas convivemos com eles tolerando-os e observando-

os friamente; em suma, lidamos com eles.

2.2- PSICOFISIOLOGIA DO MEDO

O medo proporciona a quem o vivencia guardar na memoria
experiéncias que podem voltar a ser vividas. Estas experiéncias de vida
passadas, podem influenciar as percep¢des da realidade, modelando a
regulacdo e adaptagdo nas interacgbes entre o ser humano e o meio.
Este processo torna-se cognitivo sendo traduzido pelo cérebro em
termos de perigo real ou imaginario. Nesta perspectiva, para poder
alcancar o equilibrio, o organismo vai ficar em estado de alerta e defesa,
recorrendo a varias estratégias de resposta fisiologicas e

comportamentais.

E importante realcar que a componente fisica e a psiquica nio

podem ser separadas: elas sdo fundamentais na tentativa de adaptarem
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o ser vivo ao ambiente. Segundo DIEL (1995), a biologia estuda a
evolucao do ser vivo exteriormente e é no ambiente que este procura o
principio de adaptacdo evolutiva, encontrando-o na luta pela
sobrevivéncia. Psicologicamente, o principio de evolucdo da natureza
in&apsiquica, encontra-se no dinamismo transformador do medo. Sédo
dois principios intimamente relacionados, uma vez que a luta pela

sobrevivéncia é a manifestacdo externa do medo.

BITTI E ZANI (1993; p.167) dizem que o medo, como todas as
emog¢oes, € um processo complexo no qual intervem varios componentes
interdependentes que participam na determinacédo da determinacéo da

experiéncia emocional como processo dinamico:

“ uma componente cognitiva, orientada para a apreciacdo da
situacgdo-estimulo que provoca a emogdo; uma componente de
activagdo fisiolégica, determinada pela intervencdo do
sistema neurovegetativo; uma componente expressivo-motriz;
uma componente motivacional, relativa as intencées e a
tendéncia a agir/reagir e uma componente subjectiva, que

consiste no sentimento experimentado pelo individuo”.
Podemos referir que a nossa maneira de ser resulta de
interac¢des complexas entre o genoma do individuo e a histéria, sendo

que a nossa forma de reagir emocionalmente é, simultaneamente inata
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e adquirida, sofrendo continuamente alteracées e influéncias por

acontecimentos interiores e exteriores.

FILLIOZAT (1997; p.25), refere que “os indicadores somdticos,
essas sensagoes fisiolégicas que sdo as emogdes, aumentam a precisdo e
a eficacia dos processos de decis@o”, Tal afirmacdo pode sustentar-se
nas afirmag¢ées de GOLEMAN (1997) quando este se referencia 4 mente
emocional, como uma estrutura com capacidade de resposta imediata,
ultrapassando a mente racional, é como se costuma dizer “agir sem
pensar”. Se pensarmos em termos de evolucdo da espécie, no decurso
dessa evolucdo a rapidez da mente emocional girava concerteza mais
em torno da tomada de decisbes basicas sempre directamente ligadas a
sobrevivéncia: os organismos que fossem mais lentos, nas suas

tomadas de decisdo tinham poucas probabilidades de sobrevivéncia.

O modo rapido de reagir, que caracteriza os seres humanos,
sacrifica a certeza, pois baseia-se numa primeira impressio,
relativamente a imagem geral, apreende as situagbes globalmente, pelo
que reage sem fazer uma analise reflectida. Mas a mente emocional tem
uma capacidade instantanea de selecgdo; ela consegue ler uma certa
realidade pela sua rapidez e funcionando como um radar antecipando-
se a4 mente racional. Se os nossos antepassados nio fossem guiados
grandemente pelas emogdes e se esperassem pela resposta da mente

racional, talvez hoje néo existisse.
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A mente racional é determinada por estados especificos num
determinado momeﬁto, depois entram num processo de reorganizagio
das recordag¢des, hierarquizando-as, e dando-lhe sempre um -cariz
biolégico. Forma-se um padrdo que é activado, quando essa emocéo é
despertada, sendo exteriorizada por um conjunto préprio e Ginico de
sinais que o corpo faz transparecer, quando se encontra sob o seu

efeito.

Tal é o caso do medo, emogao primaria. Paul Ekman, Director do
Laboratério de Interaccio Humana na Universidade da Califérnia em
Sdo Francisco referenciado por GOLEMAN (1997, p.318), em
colaboragdo com outros investigadores, fez alguns estudos sobre esta
tematica, descobrindo que as manifestacbes emocionais comecam a

revelar-se através de modificagées da musculatura facial:

“mudancas fisiolégicas tipicas de uma determinada emogdo —
como o desvio da corrente sanguinea ou o aumento do ritmo
cardiaco -~ demoram também apenas umas escassas
fraccoes de segundos a manifestar-se. Esta rapidez é
especialmente verdadeira no caso das emog¢des intensas,

como o medo face a uma ameaga subita”.

Para especificar melhor esta rapidez, passamos a falar um pouco

acerca dos circuitos neuronais do medo, pois segundo GOLEMAN
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(1997), nédo existe um verdadeiro centro do medo no cérebro, mas
circuitos sensorio — motores. DANTZER (1993; p. 26) salienta que estes
circuitos compreendem a zona central do cérebro, o hipotalamo, o
nucleo central da amigdala e o lobo temporal lateral, outras zonas que
fazem parte desses circuitos sdo o septo e o hipocampo. Refere ainda
que os estimulos sdo percepcionados pelo cortex cerebral e transmitidos

ao talamo, considerado a sede da expressdo emocional.

GOLEMAN diz que a amigdala é crucial para o medo: existem
registos a descrever lesées graves que destruiram a amigdala, mantendo
intactas todas as outras estruturas do cérebro. Os neurologistas
afirmam que o medo desapareceu completamente, apesar do doente

saber que , confrontado com determinadas situag¢des deveria ter medo.
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3 - A PROBLEMATICA DO MEDO NA PERSPECTIVA DA

ECOLOGIA HUMANA

Os sociblogos da Escola de Chicago, por volta dos anos 20,
centravam a sua problematica nas interac¢goes entre homem e meio
natural e nas interac¢des de grupos humanos em determinados meios
geograficos. Por outro lado, o paradigma da ecologia humana, com
origem nas ciéncias naturais, baseava-se na ecologia vegetal e animal:

estudava as espécies em interac¢do com o seu meio.

AMOS HAWLEY (1991), representa um marco importante nesta
problematica: ele sistematiza os principais pressupostos do paradigma
da ecologia humana, sendo estes profundamente marcados pelos
fundadores de Escola a que ele também pertencia. Assim a ecologia
humana fazia uma abordagem do estudo das organizagées humanas,
era uma tentativa de lidar holisticamente com as organizac¢ées. O autor
pretende explicar a ecologia humana através de trés preposicoes: a
adaptacdo, o crescimento e a evolugdo. Ela teve a sua fonte de
inspiracdo na ecologia das plantas e dos animais, mas houve
necessidade de testar as inferéncias com dados provenientes das
colectividades humanas. O pressuposto basico é que a adaptacédo é

encarada como um processo colectivo e ndo individual, visto ser uma
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ciéncia centralizada nas diferentes “maneiras pelas quais as populagdes
humanas se organizam por forma a se manterem em determinados

ambientes”

Segundo NAZARETH (1993), a ecologia humana actualmente é
considerada sob dois pontos de vista: como uma nova disciplina; e/ou
como uma reflexdo sobre a sociedade, inserida num determinado
contexto ambiental. Em qualquer dos casos, a ecologia humana centra
os seus estudos nos diversos campos de actuagdo do homem,

considerando-o sempre numa perspectiva holistica.

Esta evolugdo, no sentido da percepgido global, aumenta a
probalidade de o mundo se reproduzir como um sistema unico.
Segundo WATERS (1999), a sociedade contemporinea ja saiu da fase
em que se orientava quase em exclusivo pelas aplicagbes tecnologicas
que maximizavam o fluxo dos recursos materiais. Nessa fase, a
chamada modernizacdo, o homem habituou-se a aceitar os efeitos
colaterais, tanto a nivel da satide, como do ambiente, em troca de um

aumento de bem estar social.

Actualmente, as coisas mudaram: esses efeitos colaterais
constituem riscos potenciais. Sendo que risco se define, segundo
WATERS (1999,p.), “como um modo sistemdtico de lidar com os perigos e

com as insegurancgas induzidas e introduzidas pela modernizacdo’.
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Esses riscos podem ser de ordem pratica ou politica pelo incremento de
solugdes irresponsaveis que incluem perigos de radiactividade, de
toxinas e de poluentes que causam, a longo prazo, danos invisiveis e

irreversiveis no nosso organismo.

O que podemos observar € que os riscos se multiplicam a
medida que a industrializacdo se intensifica 4 escala global, ndo se
restringindo os riscos apenas ao seu local de origem, mas, pela sua
natureza, podem por em perigo todas as formas de vida do nosso
planeta. O risco globaliza, porque universaliza e igualiza qualquer
membro da sociedade, independentemente da sua localizacdo, da classe

social, desrespeitando quaisquer fronteiras.

Pode dizer-se que a ECOLOGIA HUMANA, se assume como a
analise de interdisciplinaridade das interacgbes entre o homem e o
ambiente, mediante determinado método. Ela deve ser considerada
como um conjunto de conhecimentos cientificos que se instaura nas
multiplas actuagoes do homem, nunca esquecendo que este se insere
num determinado ambiente em constante interacgcdo, ou seja
considerando-o como um todo e ndo a soma das partes. Nesta linha de
pensamento e tendo em conta o fio condutor seguido ao longo do
trabalho, podemos verificar, que o bem estar do Homem, tal como o de
qualquer outro ser vivo, depende da natureza das comunidades e dos

ecossistemas, sobre os quais ele impde a sua cultura. Isto é ODUM
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(1997 p.222) afirma, “..segundo vai a comunidade, assim vai o

»

...”, ao definir comunidade como,

&«

organismo ... qualquer conjunto de
populagées que vivem numa drea determinada ou habitat fisico; é uma
unidade organizada na medida que tem caracteristicas adicionais as das

suas componentes, individuos e populagées ...”

Nesta perspectiva, consideramos sempre o individuo inserido no
ambiente que o rodei considerando que nao pode viver isolado, e assim,
o ambiente especifico torna-se matriz de todas as relagbes, na sua
complexidade e simultaneamente, o resultado de factores culturais,
sociais e institucionais. Nao podemos deixar de afirmar que o ambiente
actua sobre o Homem e o Homem sobre o ambiente. Nesta perspectiva e
perante a interacgao constante entre individuo e condigbes externas,
ambientais e sociais, estas assumem um papel relevante sobre a
individualidade de cada um, manifestando-se por reac¢cées emocionais

de alarme, nomeadamente o medo e a ansiedade.
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4- O MEDO DO DOENTE CORONARIO NO HOSPITAL

Doenca corondria e medo

A doenga coronaria (DC), também chamada de doenca isquémica
do coracdo, engloba o enfarte agudo do miocardio (EAM), a angina de
peito (AP) e a morte subita. Esta resulta do estreitamento ou oclusido
das artérias coronarias. Como refere THELAN et al (1996), a DC resulta
de um desequilibrio entre o aporte de oxigénio ao coracdo e as
necessidades que ele tem, ou seja, existe um estreitamento ou oclusdo
das artérias coronarias que fornecem o sangue ao musculo cardiaco. O
coragdo possui um sistema vascular proprio, pelo que € irrigado através
de artérias que tém origem na raiz da aorta. A principal funcdo das
artérias coronarias é transportar sangue oxigenado para todo o musculo
cardiaco. O oxigénio funciona como produtor de energia que o musculo
cardiaco precisa para se contrair. Se ndo existir um fluxo sanguineo
adequado numa artéria coronaria, ha diminuicdo do aporte de oxigénio
a respectiva zona do miocardio, o que resulta em isquémia (se for
transitéria), ou necrose (se for superior a cerca de trinta minutos), da

area atingida.
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Pensa-se que a DC ¢é essencialmente consequéncia da
aterosclerose ou mais raramente dos espasmos corondrios. A
aterosclerose define-se como uma doenga progressiva que tem inicio na
infancia e se manifesta clinicamente a partir da média idade. Trata-se
de um processo evolutivo que é definido pela OMS e citado por COSTA
(1997, p ) como, “uma combinacgdo varidvel de alteracdo da intima das
artérias, que consiste numa acumulagdo de lipidos, hidratos de carbono

complexos, sangue e seus produtos, tecido fibroso e depésitos de cdlcio”.

Sendo referida a aterosclerose como um processo degenerativo,
segundo COSTA (1997), trata-se de um processo multifactorial, no qual
se incluem os factores que aumentam o consumo de oxigénio pelo
miocardio, tais como, o exercicio fisico violento, o stress emocional,
refeicbes pesadas e a hipertensdo arterial. Existemm também outros
factores que reduzem o aporte de oxigénio ao miocardio, como a
vasoconstricdo, o tabagismo, a poluicdo do ar, anemia, bradicardia e

hipotensao.

Na angina de peito, segundo MATOS (1995), verifica-se a
obstrucdo parcial e temporaria do fluxo sanguineo e,
consequentemente, do oxigénio a zona atingida, enquanto no enfarte do
miocardio, existe uma obstrucio total e prolongada, que origina necrose
da area em causa, normalmente subjacente a essa obstrucio total esta

a ruptura de uma placa ateromatosa. Na morte subita por DC, o
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mecanismo € o mesmo, mas a zona atingida € muito grande, tornando
inviavel a musculatura cardiaca. Relativamente as manifestacoes
clinicas, THELAN et al (1996), afirma que, no enfarte agudo do
miocardio e na angina de peito, ha tipicamente dor toracica: na AP esta
é menos intensa e duradoura e cede ao repouso. Trata-se de uma dor
tipica retro-esternal, tipo aperto, que pode irradiar para o ombro
esquerdo, pescogo e bracos e para a mandibula. No EAM, surge uma
dor de longa duragdo que agrava o estado de ansiedade e medo por
parte destes doentes. E uma dor frequentemente associada a sudorese,
nauseas e vOmitos, palidez, dispneia, hipotensio ou hipertenséao,

bradicardia ou taquicardia, arritmias e sensagdo de morte eminente.

Para MARQUES e MENDES (1994), uma pessoa que sofre de
uma doenca grave, considerada de alto risco, tal como a DC, é um
doente extremamente sensivel a tudo e todos os que o rodeiam e dos
quais depende a sua vida. Ha alturas em que a morte espreita sem se
fazer esperar: tal é o caso de uma paragem cardiaca ou de um EAM. E
nessa altura que a pessoa vé a morte como um inimigo poderoso e
traigoeiro, que causa medo, amargura e colera entre outras emocoes,
consoante a individualidade de cada um. E uma situacdo com a qual ha
dificuldade em lidar, em que o medo de saber o que tem, saber que foi
acometido de uma doenga grave, provoca inevitavelmente alteragdes a
nivel de futuro, na concretizagdo de planos e projectos de vida. Aparece

um obstaculo que modifica tudo numa visdo a uma sé cor, ndo sabendo
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muito bem se todas as cores do arco iris voltardo a surgir. A DC é uma
doenga que ameaga grandemente a qualidade de vida da pessoa,
também as suas vivéncias sdo, importantes, porque por vezes surgem
problemas de culpabilizacdo. Isto porque a doenca pode estar
intimamente ligada a comportamentos de risco (estilos de vida) em que
a exposicdo aos agentes agressores tem um forte componente de
responsabilidade pessoal; a alimentacdo, o stress, o sedentarismo e o

alcool.

Perante a DC, tal como para outra doenga grave, a pessoa
enfrenta uma ameaga severa. Trata-se de um processo que néo é
estatico, mas faseado o que permite uma adaptacéao. PARKINSON (1986)
descreve essas fases da seguinte forma, dividindo-as em trés: a primeira
fase é a de choque e descrenca, habitualmente sdo exteriorizados
sentimentos de surpresa e de negac¢do (ndo aceitacido da realidade). E
vulgar a pessoa sentir-se num processo de racionalizacdo, imerso na
amalgama de ideias, mas silenciosa. A segunda fase, chamada de
consciencializagdo numa primeira instancia, € dominada por vivéncias
das emogdes e sentimentos de angustia, célera e medo e/ou culpa;
posteriormente, ocorrem os episdodios de choro, com verbalizacdo do
significado de perda e da fatalidade. A terceira fase é o
restabelecimento, que inclui a aceitacdo positiva da situacdo onde

predomina a esperanga e a continuidade de vida. De salientar que o
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autor refere que a progressio nas fases pode ndo ser linear e

verificarem-se frequentemente regressoes.

Neste contexto, ha que referir que um doente, quando entra no
hospital e se vé perante o problema que o afecta e, mais tudo o que o
rodeia, se sente em desvantagem: a tecnologia, o estar ligado as
maquinas, transmite-lhe uma sensacdo de perda de controle da
situacdo. O doente teme a morte, a mutilagio ou a incapacidade
provocadas pela doenca ou pelo tratamento; existe o receio constante de
que os aparelhos se avariem ou sejam desligados, e o medo transparece
através de varios tipos de comportamento. Ficam impotentes e
dependentes da situagdo, TAYLOR, citado por Wilson (1991, p 21)

explica que,

‘@ medida que a medicina se tornou tecnologicamente
complexa, também se tornou mais assustadora para os
doentes, situagées em que os alarmes disparam
frequentemente, sdo causadoras de grande instabilidade

para o doente eles ficam ansiosos e muitas vezes agitados”.

Em suma, estar doente é uma situacdo que causa mal estar e

um sentimento de desorganizacio psicossocial. Segundo RIBEIRO

(1994, p 59), esta situacgio torna-se “um acontecimento humano®.
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A integridade fisica e 0 medo

Um doente com DC é particularmente sensivel a tudo o que o
rodeia, ficando a sua vida dependente dos outros. A necessidade da
realizacdo de exames complementares de diagnéstico, tratamentos
dolorosos ou a utilizacdo de medicamentos novos, deixa-o receoso,
ansioso e inseguro. Vé-se confrontado com a ideia de estar doente pela
sintomatologia sentida, o que lhe provoca algum desconforto fisico que
corresponde a alteragdes somadticas, cognitivas e afectivas, que podem

ser sentidas pelo préprio ou detectadas por outros.

REIS (1993) da especial énfase as experiéncias individuais
vividas no passado pelo doente ou por outros, ou tio simplesmente ao
imaginario pessoal sobre satide e doenga. Ambas podem desencadear
fortes vivéncias emocionais condicionadas pelos niveis de
desenvolvimento psicologico das pessoas. Sdo estas significacdes que
segundo GAMEIRO (1999), podem influenciar os processos de
recuperacéo e reabilitagdo, causando emocdes e sentimentos de medo.
Nao podemos esquecer que as reaccées emocionais sdo determinadas
fundamentalmente por alguns factores. Segundo SANTOS (1995, p.3),
no que diz respeito a doencga: “ ... tipo de doenca, estado de evolugdo,
sintomas, tipos de tratamento, opgées de reabilitagdo ... ”, no que

&

concerne a pessoa; “ ... idade, experiéncias e modos de reagir prévios,

mecanismos de defesa utilizados, crengas e valores ...”.
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Quando um individuo é confrontado com um grave problema de
satde, como é o caso da DC, em que se prevé a possibilidade de um
dano irreversivel para a satde, uma ameaga grave a sua integridade
fisica e existindo, mesmo a possibilidade da sua morte. Ha actividades
que, aliadas a doenga, podem ser entendidas pelo doente como
atentados a integridade fisica: os cuidados de higiene na cama, as
entubagdes, as pungdées venosas, as injecgées, a algaliacdo, a
tricotomia. CARLSON e BLACKWEL (1982) referem que a imagem
corporal é uma base de identidade, pelo que toda a mudanca na
estrutura e realizagdo das actividades corporais é tida como uma
ameaga. Existe por parte dos profissionais de saide uma invaséo
constante da esfera intima do individuo, através da realizacdo de
exames ou da prestacdo de cuidados, sendo indutora de um intenso
medo que pode aumentar a dor, sendo esta considerada uma reac¢io a

uma ameacga a integridade fisica

As quedas da cama ou na casa de banho, (mais frequentes) sao
também causa de grandes medos, tendo uma incidéncia maior durante
a noite e sendo normalmente consequéncia de perda de equilibrio e/ou
desadaptagcdo ao espacgo ainda niao identificado como deles. JOYCE-
MONIZ (1992, p.137) refere que, “este tipo de acidentes esta ligado ao

medo de ferimentos causados na sua sequéncia”.
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QUIRIN (1993) faz referéncia a outros tipos de medos que podem
interferir na integridade fisica, nomeadamente, o medo de ser utilizado
em estudos ou ensaios de novos medicamentos ou tratamentos, dado
que o hospital é um espaco de investigacido no campo tecnolégico e

farmacolégico para beneficio da evolugédo da medicina.

Situacdes sociais e interpessoais e o medo

Néo se pode analisar a institui¢do hospitalar como uma simples
empresa: o objectivo do hospital consiste em produzir um servico, tal
como qualquer outra empresa, mas, ndo podemos esquecermo-nos de

que a matéria-prima sobre a qual se actua é o Homem.

Se considerarmos a instituicio um sistema, isto implica a
interaccdo dos diferentes elementos com as suas qualidades proprias,
mas que estdo em interdependéncia, condicionadas pelas regras
impostas, as quais orientam as estratégias de cada um, reguladas pela
natureza das relagbes de dependéncia e de interdependéncia. As
relagdes sdo um importante aspecto da comunicagao interpessoal; elas
pressupdem dois ou mais intervenientes no processo, decorrem da
interacgdo entre as pessoas, € regem comportamentos. A interac¢ao
mantida entre o profissional de saude, e o doente/familia , num

contexto organizacional, assume sempre dois modos que se completam

51



0 meda 3o daente corondria no haspilal/ Situages sociais  inderpesnoaia

mutuamente e estdo na dependéncia um do outro: o conteuido pode ser
transmitido digitalmente enquanto a relacdo é wuma Aarea
predominantemente analdgica, ambas tém implicitas regras, rituais e

valores.

WATZLAWICK (1993, p.21), tebrico da comunicacédo
interpessoal, apresenta cinco axiomas basicos da comunicagdo: o

&

primeiro, “ uma pessoa ndo pode deixar de comunicar”, enfatiza a
propria tentativa de ndo comunicar. Ao negar entrar em comunicacéo
ha, implicitamente, comunicagdo. Inlimeras vezes acontece que o
profissional de satde, num acto rotineiro, executa uma tarefa,
esquecendo a pessoa a quem esse acto se dirige, ignorando-o. Este
comportamento é susceptivel de uma leitura, ha uma mensagem.
Segundo o mesmo autor, outro axioma é, “ toda a comunicac¢do tem um
aspecto de conteiudo e um aspecto de relagdo tais que o segundo
classifica o primeiro e é, portanto, uma metacomunicagdo”. Na relagao
entre duas, pessoas que podem ser o médico ou o enfermeiro e o
doente, cada uma esta a fornecer informacido a outra, existindo um

conteido e uma estrutura da conversa, comentando cada um a

informacao a nivel superior, ou seja ao da metacomunicacéo.
O terceiro axioma aborda a “ pontuagdo das sequéncias de
eventos “, uma interac¢do consiste num movimento por um individuo

seguido por movimentos de outros, ou seja existem comportamentos
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que sio respostas a outros, pelo que sido agrupados e formam um todo

que ajuda a definir a relacédo.

O quarto axioma definido pelo autor diz: “ os seres humanos
comunicam digital e analégicamente”, a comunicacdo digital refere-se a
codigos, sendo os mais comuns na comunicacdo humana é a
linguagem: sons, palavras, frases, traduzem significados.
Frequentemente acontece que a mensagem transmitida pelo profissional
de saide ao doente ou a familia, pelo cédigo digital, devido a
complexidade dos seus signos ndo é compreendida. E senhor de um
dialecto que néo é acessivel nos breves momentos da relacdo, tornando-
se geradora de duvidas, medos e inseguranca. Trata-se de um tipo de
linguagem carente de uma semantica no campo das relagdes. O cédigo
analdgico pode incorrer em alguns erros, ele encerra a maioria dos
signos néo verbais. No exemplo anterior o técnico executa uma tarefa e,
friamente, emite pequenas directivas para a sua consecucéo, aliando os
dois signos, o digital através da linguagem e o analégico através da
expressdo do faceies, da postura, modo de vestir e gestos Na maioria
das vezes, a traducédo dos signos analégicos para digitais, imputa-lhe
uma interpretacdo prdpria, que pode manifestar, autoridade, frieza,
desprezo, desrespeito, originando reaccées emocionais de medo e

inseguranca.
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O ultimo axioma referenciado pelo autor exprime uma “diferenca
entre a interacgdo simétrica e complementar”. Como ja observamos
existem na espécie humana normas para se comunicar. As relagées
podem ser de dois tipos; de igualdade, neste caso, os intervenientes
estabelecem uma interaccdo simétrica competitiva em que existe o
objectivo de minimizar as diferencas; ou a desigualdade, onde ha
complementaridade entre os comunicantes, acentuando as diferencas,

onde sobressai a reciprocidade paradigmatica.

“ A familia é o contexto mais préximo da pessoa”, refere
MARQUES (1996, p 169), ela representa um suporte social com vista a
promocéo da satide através da partilha de apoio emocional, de ideias,
de informacédo e de assisténcia. Serve, 1til e funcionalmente os seus
membros, pelo que o profissional de satide deve ser habil descodificador
da sua linguagem digital e analdgica e expressar uma comunicacio
aberta com expressédo sincera dos sentimentos e duvidas. Ha que ter
especial atengdo aos comportamentos adoptados, pois, por vezes o facto
de o doente ser o “chefe de familia” e ficar impossibilitado
temporariamente das suas fungoes, gera reac¢des emocionais negativas,

de medo relativas & perda de poder econémico e de status social.

A critica por parte dos familiares sobretudo relativamente a

determinados estilos de vida do doente, também desencadeia reac¢oes

de medo, pois surge o fantasma da néo aceitacdo tal como se é levando
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por vezes a rejeicdo e ao abandono, induzindo o sentimento de ja néo
servir e ser um fardo para a familia, que, numa sociedade consumista e

redutora, nédo tem espago fisico e psiquico para o seu ente doente.

O pessoal de savide e 0 medo

Quando falamos de medos relacionados com o pessoal de satide,
estamos perante relagoes interpessoais, que podem ser de natureza
técnica e/ou relacional. Existem factores que influenciam as relacoes
interpessoais, nomeadamente, a doenca que afecta o individuo, o
ambiente e factores socioculturais. O hospital é uma unidade de
cuidados, que inclui profissionais e seus saberes, tecnologias e infra-
estruturas materiais. A sua importdncia social, segundo
CARAPINHEIRO ( 1993, p.45), “.. destaca-se pelo facto de ser o lugar de
confronto da diversidade dos quadros de referéncia cultural dos doentes
face a um modelo cultural reconhecido e consagrado, que inclui um
modelo de regulacdo social do que é viver a doenga no hospital”, sdo os
varios grupos profissionais que constréem os seus proéprios modelos de
regulacdo de comportamentos e das formas de adaptacdo do doente a
vida do hospital. E suposto que, quando um doente entra no hospital,
cumpra as regras que a instituicio, como modelo sociocultural, lhe

impde.
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Num espago onde a absoluscéncia das técnicas e dos saberes é
constante, a actuacdo dos profissionais de satde ndo pode
circunscrever-se apenas a prestacdo de cuidados, mas sobretudo a
forma como esses cuidados sédo prestados. Ndo se pode tratar/cuidar os
doentes todos da mesma forma, esperando que eles desempenhem as
mesmas actividades ligadas a horarios rigorosos, submetidos a uma
sequéncia de regras, onde o seu papel é passivo e expectante no acto de
tratar/cuidar. £ uma relagdo que pressupde desigualdade, nio ha
equilibrio, o doente fica em desvantagem e assume uma postura de
submissdo, € a autoridade do profissional contra a sua. Quando ousa
fazer questées ou romper as regras da instituicdo, é intitulado de
indisciplinado. = CARAPINHEIRO (1993, p.108), reafirma esta

«

constatacéo, a necessidade de acgbées decisivas de cura para
prevenir a morte justifica a submissdo do doente ... espera-se que o
doente seja o recipiente passivo dos cuidados médicos, objecto de

procedimentos legitimados”.

Quanto ao nivel relacional, a interac¢do é episédica, e
desenvolve-se normalmente no contexto dos procedimentos terapéuticos
necessarios e, mesmo esses, sdo executados com elevado rigor técnico,
mas com uma lacuna profunda no saber ser e saber estar, PIRES (1997,

P.25 ) na sua obra, Profundis , Valsa Lenta, descreve uma cena que ele
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viveu durante um internamento num hospital que retrata esta
problematica:

“.. ao ver o meu outro eu a pentear-se com uma escova de
dentes num quarto de hospital ... e logo de instante vejo uma
enfermeira a aparecer por trds e a trocar-lhe a escova pelo

pente, sem um comentdrio, sem uma palavra sequer, pura e

simplesmente na prdtica de quem executa uma rotina ...“

A escola da interacgdo enquadra-se num contexto de
desenvolvimento econdémico e cultural, no qual se verifica uma
valorizacdo das necessidades relacionais e de intimidade das pessoas.
Considera-se que o doente a partir da teoria dos sistemas, &€ um sistema
aberto, delimitado por fronteiras permeaveis em relacido ao ambiente
circundante com o qual mantém trocas de matéria, energia e
informagéo. (LOPES 1999) salienta que esta é uma escola que questiona
os cuidados prestados e consegue no fim das décadas de 50 e 60, nos
Estados Unidos da América, impor como teoria nas praticas dos

profissionais de satde.

No nosso pais, comeca-se a valorizar o aspecto relacional, nos
ultimos anos a nivel das escolas, mas, na realidade, quantos de nés nao
experienciou uma situagio de doenc¢a e nio sentiu esta problematica?
Se empaticamente nos situarmos, quem ndo gosta de conhecer o

prestador de cuidados, quem néo gosta de ser tratado com respeito,

57



O mede 3o doente corondrio no haspilaf/ FPessaal de saide

num clima de confianca e autenticidade, tendo em conta a sua
individualidade e a sua experiéncia de vida? Quédo frequente é, num
ambiente hospitalar, ouvirmos os profissionais dirigirem-se ao doente
tratando-o por “tu”, por “avozinho”, por “tia”, por “amiga” entre outros.
Séo atitudes que desprestigiam grandemente a qualidade dos cuidados,
€ como se uma pessoa, quando entra no hospital, se despisse de todo o
seu passado, de toda a sua riqueza de vida, em suma da sua
identidade. Parece que a pessoa entra numa sociedade diferente onde
as regras do jogo se invertem, dando lugar a despersonalizacdo dos
cuidados o que incita reac¢ées emocionais de vergonha, de perda da
intimidade, de medo de transgredir as regras e sofrer represalias.

ROSENTHAL citado por SARSON (1993, p.164) diz:

“.. todo o doente que ingressa no hospital devia seguir com
ilusdo e de forma exacta o programa terapéutico organizado
pelo pessoal, deveria ser agraddvel, ndo protestar acomodar-
se a rotina hospitalar ... os bons doentes .. sdo
colaboradores, mantém o bom humor no possivel, cumprem
com o tratamento, ddo a mdxima informagdo ao pessoal ... e
ndo desorganizam a unidade ou pedem privilégios especiais

ou atencdo excessiva’.

Esta perspectiva reducionista traduz um modo de estar na

profissdo que considera o doente como objecto dos seus cuidados, com
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comportamento passivo e submisso, sem ter em conta os seus
sentimentos ou emogdes, os seus conhecimentos e experiéncias de vida.
Pelo atras referido, a doenga e a hospitalizacido podem ser situacdes
ameacadoras. Para COOK e FONTAINE (1990, p.8), as pessoas mostram
um elevado grau de dependéncia dos profissionais de satde e da
familia, determinado pela doenca e pela ajuda necessaria para
satisfazer as necessidades humanas Dbasicas, nomeadamente:
alimentar-se, mobilizar-se, cuidar da higiene e conforto, e do eliminar.
Este tipo de dependéncia aumenta o sentimento de impoténcia e
inseguranca e da origem a medos e sentimentos de inferioridade,
podendo chegar mesmo a regressdo. KENNEDY, (1979, p 381), define
regressdo como: “ um gesto instintivo de conservacdo da energia que
atinge o seu fim quer facilitando o envolvimento de todas as forgas
disponiveis quer restaurando e satisfazendo as necessidades corporais”®,
trata-se de, um mecanismo de defesa para se proteger do medo

relativamente a doenca.

Esta dependéncia constante esconde ainda outros medos
relacionados directamente com as competéncias técnicas, a jovialidade
dos prestadores de cuidados e a sua pouca experiéncia motivo de
insegurancga e desconfianca. QUIRIN (1993, p.80) refere outros medos:
“medo de ser manipulado, medo que ndo se ocupem dele; medo de ser
mobilizado, medo dos exames dolorosos, medo das mdos indbeis ou

muito bruscas”. RIACHOS (1996, p.164), testemunha de forma bem
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clara os sentimentos do doente perante a doenca e o internamento,
fugir era impossivel sobretudo seria uma vergonha qualquer espécie de -
fraqueza e, uma vez mais tentei despir, ndo sé a roupa mas também a

minha individualidade”.

O ambiente e 0 medo

O Homem organiza e produz o seu ambiente sob a influéncia de
diversos factores, nomeadamente a educacdo e as normas sociais e
econémicas. O ambiente deve ser caracterizado pela ordem,
determinismo, condicionalismos, riscos e ainda pela organizacio,
portadora de comportamentos e produtora de ordem e desordem.
MORIN (1980, p.24) refere que o ambiente “... é um sistema, isto é, um
todo organizando-se a partir das interac¢oes entre constituintes ...%
nesse sentido todo o ser vivo recebe informacdes do seu ambiente. O
Homem tem olfacto, ouvido, visdo e percepciona formas, cores, odores,
sons que, segundo as suas necessidades, a espera e o medo, se
transformam em indicios, signos digitais e analégicos, sinais e
sintomas, ou seja, transformam-se em informacéo. Pelo que cada ser
vivo é um emissor e um receptor, e quanto maior for a quantidade de

seres vivos, maior é a rede de comunicagbées com o ambiente. No

entanto, essa rede ndo € unificada, pois ela abrange uma imensidao de
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mensagens que encontram inUmeras barreiras, nomeadamente os

limites e as capacidades cognitivas de cada um.

FISCHER (1994, p.19) considera as relagées no ambiente
(espacgo), “... como um sistema de interdependéncias complexas no qual o
papel e o valor destas sGo nomeadamente determinadas pela percep¢do
e pela avaliagdo subjectiva de que um lugar é objecto”. O espago surge
como um modelo de organizacdo da actividade humana, funcionando
como instrumento funcional e como cultura. Nele estdo inscritos a sua
ocupacgao fisica e toda a carga sentimental, tratando-se de um espaco
ocupado pelo corpo, que se torna elemento central e que comunica
constantemente os verdadeiros sentimentos através da linguagem do

comportamento.

Todo o ser vivo tém um limite fisico que o separa do meio
externo, apelidado de territério humano. O territério corresponde
também a um espago fisico delimitado determinando pelas funcées
desempenhadas, um estilo de ocupagido do espago para quem la se
encontra. FISCHER (1994) faz referéncia a varios tipos de territorios,
diferenciando-os da seguinte forma: territério priméario, ocupado de
forma estavel, controlado pelos seus ocupantes e tido como refagio
pessoal (habitagdo). O territério secundario é misto, nao é privado nem
publico: € um lugar social que permite a reunido de pessoas, tal como

os cafés de aldeia ou bairro. Pode ainda ser evocado no seio de

61



O medo 30 doenle corondria ao Roopital/ @mbient

conjuntos mais vastos, como num hospital, onde, “ ... cada servigo pode
ser identificado como um territério, gracas a presenca de diversos
sinais: nomes dos médicos responsaveis pelo servico ou cor do
uniforme. Este tipo de territério tem implicito a natureza e a qualidade
das interac¢des desenvolvidas. Outro tipo de territério identificado é o
publico, temporariamente ocupado por uma ou mais pessoas, ¢ um
espaco que pertence a todos, onde os primeiros a chegar sdo os seus
ocupantes provisorios cujos comportamentos sdo regidos pelas normas

sociais e costumes.

Num determinado territério, a pessoa nao se cinge apenas aos
seus limites corporais, ela ocupa aquele lugar e usa-o dando-lhe
sentido. Nesta perspectiva, o corpo serve para circunscrever o Nosso
lugar num dado ambiente: é o resultado de interac¢ao que se
desenvolve a sua volta. Ao analisarmos o espago institucional hospital,
podemos referir que a pessoa doente é, de algum modo, envolvida
totalmente, fica apanhada numa teia onde é tratada da mesma maneira

que todos os que estdo no mesmo papel. O interior da instituicdo é,

como refere FISCHER (1994, p.139 ):

“... globalmente concebido e dividido segundo um modelo
Jfuncional, trata-se de espacos que sdo previamente
organizados segundo um conjunto de regras: sobre certas

superficies definidas vai ser distribuido um numero
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determinado de individuos a quem sdo fixadas actividades

definidas”.

Nao temos duvidas que este tipo de ambiente € controlado e
obedece a um conjunto de regras: existe uma liberdade vigiada.
Frequentemente, encontramos placas que proibem a entrada a pessoas
estranhas ao servico, ou outras que dizem, “ apenas para uso do
pessoal de servico”. Consoante a distribuicdo das pessoas pelo espaco,
assim ocorrem interacgées complexas que dependem do numero de
ocupantes, do espago disponivel, dos componentes fisicos e ainda dos

simbolos de autoridade.

Normalmente no espago institucional hospital, a cama é uma
peca central, identificada por um numero que simultaneamente
identifica a pessoa que a ocupa, despindo-a da sua identidade prépria.
A volta apenas se pode observar outras camas, mesas de cabeceira e
pequenos roupeiros. A simbologia é escassa, mas suficientemente
marcante para dar aquele espaco uma forte conotagdo emocional.

CARAPINHEIRO (1993, p.106) refere:

“.. a escassez dos objectos que envolvem o doente
delimitam-lhe o espago muito restrito. A cama e a mesinha de
cabeceira constituem as unicas pegas de mobilidrio que os

doentes podem manejar na construgdo de um espago
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pessoal. No tampo da mesinha espalham-se as fotografias
dos familiares mais queridos, as flores oferecidas por
parentes e amigos, o pequeno rddio, o jornal ou a revista e,

por vezes, os santos de maior devogdo ...”

Estes pequenos simbolos assim como a camisa ou o pijama de
dormir e os chinelos sdo elementos simboélicos que teimam em resistir
ao despojamento total a que o doente fica submetido, agravado pelo
desconhecimento que tem do espago que o rodeia: € um desafio a
capacidade de adaptacdo e, tal como salienta LLUCH (1991, p.157):
“..sdo circunstancias que comportam uma forte carga de ansiedade, e

medos, pelas numerosas mudangas que implicam para a pessoa”.

Ha uma perda de poder. Niao é possivel controlar os mais
pequenos acontecimentos, na maioria das vezes nem as necessidades
basicas consegue satisfazer sem depender de outros, € o espago que
ocupa é vigiado e muito limitado. Existe uma violagdo constante da
privacidade e da intimidade individual. Surgem ainda equipamentos
que nao sdo conhecidos, mas que fazem parte do quarto; tubos de
oxigénio, aspiradores, soros, monitores, entre muitos outros. Eles estdo
preparados para situacdes de emergéncia, tudo sdo simbolos que

&«

reduzem a pessoa, . a um corpo vulnerdvel ( os meios técnicos de

emergéncia como simbolo do risco de morrer ou do perigo de viver) e
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acessivel (a cama como simbolo de um espaco sem fronteiras de violagées
permanentes do espaco pessoal)”, CARAPINHEIRO (1993, p.106).

E ﬁm ambiente assustador, local onde as emocbes emergem
numa escalada desenfreada, tdo rapida que, por vezes, o sentimento
que fica é de vazio intenso e indescritivel; perde-se a nocdo de dia e de
noite, € como se o tempo estivesse continuamente parado e
indeterminado. As noites sdo brancas e longas. RIACHOS (1996, p.163)
descreve de forma muito simples mas realista como é ocupar uma cama

do hospital:

as rotinas repetem-se ... s@o ruidos metdlicos dos
tabuleiros a preparar sempre alguma coisa, as portas que
batem, as luzes acesas ... é uma cama que range, uma
respiracdo ruidosa ..., um suspiro, ...uma suplica muda, uma
lagrima que se esconde. Alguém vai a casa de banho, alguém

geme, alguém passa, alguém chama ...”.

Todos estes ruidos sao considerados como particularmente
assustadores e inquietantes para o doente e, na maioria das vezes,
resultam da falta de cuidados dos profissionais de saude. Durante a

noite todo o ruido assume uma dimensio maior, existindo o sobressalto
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constante, com verdadeiros momentos de angustia e medo de que algo

de mal lhes acontega, ou aos companheiros de quarto.

Em suma, o ambiente hospitalar é algo a que o doente fica
sujeito, quando surge a necessidade de hospitalizacdo. Emerge, assim,
um processo que nao é unidireccional: é exigida uma enorme
capacidade de adaptagdo a instituicdo e toda a sua representacéo
social. Aos profissionais compete desenvolverem capacidades e atitudes,
no sentido de promoverem uma melhor adaptacio, privilegiando a

vertente relacional, através de uma comunicacédo aberta.
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ESTUDO CAMPO
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CAPITULO I - METODOLOGIA

O método em pesquisa significa a definicdo de procedimentos
sistematicos para a descrigao e explicacio de fenémenos. Ele descreve
os passos a efectuar na investigacio, os pressupostos a eles inerentes

assim como a sua relacdo ao longo de todo o processo.

Para que um estudo se torne sélido, concreto e com validade é
necessario uma linha orientadora, uma metodologia, que tal como
refere GAUTHIER, et al (1998)se torna o caminho do pensamento e da
pratica exercida numa abordagem a realidade. Este segundo 0 mesmo
autor deve conter as concepgdes tedricas e o conjunto de técnicas
destinadas a construir um saber e a potencializar a criatividade do

pesquisador.
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1 - TIPO DE ESTUDO

O propésito geral de um estudo é o de responder a questdoes ou
solucionar problemas. Neste sentido, atendendo ao problema por noés
sentido, caracterizamos o nosso estudo como exploratério, descritivo de
natureza quantitativa. Exploratério, descritivo, porque nos interessa
explorar as dimensoées do fenémeno e a maneira como ele se manifesta,
assim como, saber da sua ocorréncia e quais os factores que nele
possam ter interferido O pesquisador que realiza este tipo de pesquisa,
observa, descreve, classifica, regista, analisa e interpreta a natureza do

fenémeno.
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2 - QUESTOES DE INVESTIGACAO

Uma questéo de investigacédo é uma preposi¢ao que se constroi
tentando verificar a validade de resposta para um problema. Elas devem
ser elaboradas de acordo com o tipo de estudo, com os objectivos e com

as variaveis. Assim, as questoes por noés elaboradas sdo as seguintes:

Q1 - Qual a intensidade do medo referido pelo doente coronario

no hospital.?

Q2 - Quais os principais factores que interferem na ocorréncia

do medo no doente coronario no hospital?

Q3 - Qual a intensidade da relacdo entre esses factores e o medo

do doente coronario no hospital?
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3 - VARIAVEIS

Variavel é algo que varia, modifica ou altera: é um conceito
oriundo da matematica que, na pratica traduz as caracteristicas sobre
as quais se recolhem dados na investigagdo. QUIVY e CAMPENHOUDT
(1992,P.217) referem que variavel é “.. todo o atributo, dimensdo ou
conceito susceptivel de assumir varias modalidades”. Para classificar as
variaveis. Existindo varias nomenclaturas, que estio de acordo com o
papel que desempenham para classificar as variaveis, optamos por:
variavel dependente e varidaveis independentes. Com base na
fundamentacio tedrica, seleccionamos as variaveis que definimos em

termos observaveis e mensuraveis.

3.1 - VARIAVEL DEPENDENTE

A variavel que o investigador pretende compreender, explicar ou
prever segundo POLIT e HUNGLER (1995), constitui o objecto de

estudo. Assim, a nossa variavel dependente é:
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= “ O medo do doente coronario no hospital”.

Para a medir, utilizamos a escala de avaliacdo de medos , realizada pela
autora (anexo I), inspirada nas escalas de avaliacido de medos FSIII
traduzida em Portugués pelo Professor Doutor VAZ SERRA, referenciado
por SILVA (1995) e também na escala de avaliacdo de medos (adaptada)
da Sra. Enfermeira COSTA e SILVA (anexo II), definindo os seguintes

indices:

= Medos relacionados com a doencga,;
* Saber que tem uma doenca grave,
* Sentir de novo a dor que o levou ao hospital,
* Estar monitorizado — estar ligado as maquinas
* Morrer de repente,
* Saber toda a verdade sobre a doenca,
* Saber resultado de exames ou tratamentos,
* Conhecer as consequéncias futuras da doenca,
* Sentir a doen¢ca como um obstaculo a realizagédo dos planos

de vida (ndo ser a mesma pessoa).

& Medos relacionados com a perda de integridade fisica
* Sentir experiéncias dolorosas ja vividas ou contadas por
outros,

* Fazer exames de diagndstico e tratamentos dolorosos,
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* Estar despido na cama,

* Cair da cama,

* Cair na casa de banho ou enfermaria,

* Ser utilizado para estudos ou ensaios de novos
medicamentos ou tratamentos,

* Perder a autonomia na realizacdo das actividades de vida
(exemplo fazer as necessidades na cama),

* Ser submetido a rapadura dos pelos do corpo.

2 Medos relacionados com situacdes sociais ou
interpessoais

* Estar separado da familia e dos amigos,

* Perder o poder econémico e social (ficar desempregado),

* Sentir indiferenca dos profissionais de saiude (nao lhe
liguem o suficiente),

* Sentir que é cuidado sob autoridade dos profissionais de
saude,

* Ser criticado pela familia ou amigos,

* Perder a intimidade na realizagcdo das actividades de vida
(higiene, eliminacéo),

* Ser incapaz de resistir a alguns habitos de vida (beber,

fumar).

& Medos relacionados com o pessoal de saiade
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* Ser cuidados por pessoas pouco experientes,

* Ser cuidado por pessoas que se mostram inseguras,

* Falar com os enfermeiros sobre as suas preocupagdes e néo
ser compreendido

* Ser ignorado pelos enfermeiros e pelos médicos,

* Quvir médicos e enfermeiros dizerem palavras técnicas que
nao conhece,

* Sofrer represalias dos enfermeiros e médicos se nao se
comportar de acordo com as regras do servigo,

* Pedir informacgbées ou explicacbes aos enfermeiros ou/e
médicos sobre a doenca e tratamento,

* Dizer que esta com dores ou/e em posicdo desconfortavel.

& Medos relacionados com o ambiente
* Estar num espagco fisico desconhecido,
* Estar sujeito as regras do servigo e do seu equipamento,
* Ter dificuldade em entender a organizacao do servico,
* Dormir com estranhos (outros doentesjno quarto,
* Ouvir falar alto ou gritar e ruidos subitos,
* Existir falhas no equipamento,
* Estar rodeado de equipamento que ndo conhece,
* Perder a privacidade pela invasiao do seu espaco por outros

doentes.
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3.2 - VARIAVEIS INDEPENDENTES

Variavel independente é aquela que influencia ou que determina
as variaveis independentes GAUTHIER, et al (1998). Consideramos
variaveis independentes, aquelas que podem interferir na ocorréncia do
medo no doente coronario no hospital. No nosso estudo, determinamos

as seguintes:

= Idade,

& Sexo

= Profissao,

& Habilitagoes literarias,

= Internamentos anteriores,

= Internamentos anteriores na cardiologia,

& Frequéncia das visitas.
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4 - POPULACAO E AMOSTRA

A populagao representa um conjunto definido de elementos que
atendem a determinados critérios, que segundo POLIT e HUNGLER
(1995,p.143) “ ... inclui sempre um agregado especifico de elementos em
que o pesquisador estd interessado”, sdo elementos diferentes, com
caracteristica comuns. A populagao do nosso estudo é constituida por
todos os doentes, com doenga coronaria diagnosticada internados no
servico de cardiologia de um hospital distrital, o estudo de toda a
populaciao é dificultada por intimeros factores, motivando o estudo de
parte dos seus constituintes a que se chama amostra. A amostra, como
subconjunto da populagdo, foi constituida segundo os seguintes

critérios:

& Estarem internados no servigo de cardiologia no periodo de 15
de Julho de 2000 a 15 de Setembro de 2000,

& Estarem estaveis hemodinamicamente,

& Estarem conscientes e orientados no tempo e no espaco,

= Entenderem a lingua Portuguesa,

& Aceitarem responder ao formulario.
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Assim perante estes critérios de elegibilidade, seleccionamos

para o estudo uma amostra de trinta e sete (37) elementos.
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5 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados é essencial para a
investigacao, QUIVY e CAMPENHOUDT (1992) salientam que este deve
assegurar a recolha de dados e produzir a informacéo prescrita pelos

indicadores, necessaria para responder as questdes de investigacdo.

Perante o tipo de estudo que nos propusemos realizar, devido a
sua especificidade e as caracteristicas da nossa populagéo, sobretudo a
existéncia de grande incidéncia de analfabetismo, optimos pelo

formulario para colheita dos dados, (anexo III).

Este tipo de instrumento permitiu-nos elaborar um roteiro de
perguntas as quais o individuo respondia, e que a secretaria de piso do
servigo preenchia. Na sua elaboragdo, preocupamo-nos com a clareza e

precisdo das questdes e com a linguagem utilizada.

O formulario é composto por duas partes: a primeira é
constituida por dez questées, todas elas destinadas a caracterizagédo da
amostra, as questdoes n.° 1, 2, 4, 6, 8 e 9 sdao também utilizadas como

variaveis independentes.
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A questdo n.° 1 (idade), é uma questio aberta utilizada para
caracterizacdo da amostra ¢é também utilizada como variavel
independente, e para tal, foram criados grupos etarios, de forma a
permitir o cruzamento com a variavel dependente. Os grupos etarios

constituidos sao:

2 a - 30-45 anos,
& b- 46 — 60 anos,

& ¢ - 61 ou mais.

Quanto as questdoes n.° 2, 3, 6, 7, 8 e 9, sdo dicotomizadas ou de
resposta multipla, isto &, se apenas possuirem duas alternativas sdo
dicotémicas, se possuirem mais do que trés alternativas sao de resposta
multipla & qual o entrevistado responde apenas com uma alternativa.
As questbes n.” 4 e 5 sdo questbes abertas: elas sdo definidas por
permitifem respostas por palavras proprias. A n.° 4, referente a

profissdo, é considerada conforme os seguintes indicadores:

& 1 — Quadros superiores da administra¢do publica. Dirigentes e
quadros superiores de empresa.
& 2 - Especialistas das profissoes intelectuais e cientificas.

& 3 — Técnicos e profissionais de nivel intermédio.
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& 4 — Pessoal administrativo e similar.

& 5 - Pessoal dos servicos e vendedores.

& 6 — Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e
pesca. |

& 7 — Operarios, artifices e trabalhadores similares.

& 8 — Operadores de instalacoes e maquinas e trabalhadores de
montagem.

& 9 — Trabalhadores néao qualificados.

= 10 - Desempregado.

Todos os indicadores foram criados com base na classificacdo
nacional das profissbes emanada pelo Instituto de Emprego e Formacao

Profissional do Ministério do Emprego e da Segurancga Social.

A questdo n.° 5, diz respeito ao local de residéncia, consideramos
que nos situa os sujeitos inquiridos em termos culturais e de recursos
da comunidade, pelo que dicotizamos a variavel em rural e urbano,
sendo que de acordo com COSTA e MELO (1987), urbano é proprio da
cidade e vila, rural é proprio das freguesias situadas fora da vila ou

cidade. Assim, consideramos os seguintes indicadores:

2 1 - Rural.

2 2 — Urbano.
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A questdo n°l10, destina-se a identificar o suporte social dos
pesquisados. E uma escala constituida por doze itens agrupados em
duas sub escalas de seis itens e exigem dois tipos de resposta, a
primeira relativa a recursos humanos, para a qual criAmos os seguintes

indicadores:

& 1 - Ninguém.
& 2 — Familia.
& 3 — Amigos.

& 4 - Familia e amigos.

A segunda representa o grau de satisfagdo relativo a esses
recursos. Trata-se de uma escala tipo LIKERT, cotizada de 1 a 6

respectivamente:

& 1 — Muito insatisfeito.

& 2 - Insatisfeito.

& 3 - Um pouco insatisfeito.
= 4 - Um pouco satisfeito.
& 5 - Satisfeito.

& 6 — Muito satisfeito.
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O “score” maximo possivel é de 36 pontos e o minimo é de 6
pontos. Com esta questdo, pretendemos caracterizar 0 nosso
pesquisado relativamente a esta problematica. Este questionario de
Suporte Social (forma reduzida) foi desenvolvido em (1987) por

SARANSON et al..

A segunda parte é constituida por quarenta (40) afirmacdes,
representa uma escala de avaliacdo de medos. Foi elaborada pela
autora inspirada nas escalas de avaliacio de medos FSSIII, traduzida
em Portugués pelo Professor Doutor VAZ SERRA e referenciada por
SILVA (1995) e na escala de avaliacio de medos (adaptada) da Sra.
Enfermeira Costa e Silva. Criamos quarenta (40) afirmacgdes,
subdividindo-as por cinco grupos ou indices, estes distribuem-se
aleatoriamente na apresentagdo do segundo grupo do formulérid. Estes
agrupamentos surgiram na sequéncia do conteudo tematico dos
mesmos e ainda nos indices de medo determinados por SILVA (1994, p

103):

& Medos relacionados com a doencga, itens 7, 24, 1, 17, 38, 30,
12, e 40.

& Medos relacionados com a perda da integridade fisica, itens 4,
10, 27, 16, 29, 23, 14 e 32.

& Medos relacionados com situagdes sociais ou interpessoais,

itens 33, 22, 34, 13, 28, 19,6 e 3.
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& Medos relacionados com o pessoal de saude, itens 2, 35, 15,
8,5, 18, 21 e 25.
& Medos relacionados com o ambiente, itens 36, 31, 26, 11,37,

20,39 e09.

Cada item é de escolha maultipla com seis alternativas numa

escala tipo LIKERT, cotizada de 0 a 5:

& 0 - Nunca tem medo.

& 1 - Raramente tem medo.
& 2 - Um pouco de medo.
& 3 - Tem medo.

& 4 - Tem muito medo.

2 5 - Tem sempre muito medo.

O maximo de “score” possivel é de 200 pontos e o minimo é de 0
pontos. Para melhor entendimento por parte do pesquisado, foi criada
uma escala analdgica (anexo IV), que permitia uma melhor

quantificagdo do medo sentido.
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5.1 - PRE-TESTE

O objectivo do pré-teste é verificar possiveis deficiéncias no
instrumento, para QUIVY e CAMPENHOUDT (1992), o pré-teste deve ser
realizado a um pequeno nuimero de pessoas que possuam
caracteristicas semelhantes as da populagido em estudo. Antes de
realizarmos o pré-teste procedemos a validacdo do instrumento de
colheita de dados junto de trés peritos, uma Enfermeira, um Psicélogo e
um Socidlogo, foram sugeridas algumas alteragdes, as quais foram

tomadas em consideragao.

Com a finalidade de verificar a operacionalidade do instrumento
de colheita de dados, este foi aplicado a cinco doentes nas condi¢bes
exigidas, no periodo de 1 a 10 de Julho no servigo de cardiologia do
referido hospital distrital. Apds realizacdo do pré-teste sentimos
necessidade de retirar o III grupo, constituido por uma questao aberta.
Dos cinco doentes questionados nenhum sentiu necessidade de
responder a questao, (Relativamente a sua experiéncia como doente no
servico e tendo como ponto de partida o medo, refira o que gostaria de

dizer e nao lhe foi perguntado?).
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6 - RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados é o procedimento através do qual se reune a
informacéo pretendida. No nosso estudo, a aplicagdo do instrumento de
colheita de dados decorreu no periodo de 15 de Julho a 15 de Setembro
no servico de cardiologia de um hospital distrital. A colheita foi
efectuada pela Secretaria de Unidade do respectivo servico. Efectuou-se
no quarto do doente com a privacidade possivel dos intervenientes.
Feita a apresentacdo pessoal e referenciados os objectivos do estudo,

solicita-se a colaboraciao do doente para a sua realizacao.

6.1 - PROCEDIMENTOS FORMAIS F FTICOS

Segundo RODRIGUES, et al (1994), quando uma populagédo ou
amostra em estudo é composta por seres humanos, deve atender-se aos
preceitos éticos, nesse sentido trés principios basicos devem ser tidos

em conta:

& Participacdo voluntaria.
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& Isencao de danos fisicos ou psicolégicos.

& Confidencialidade da informacéo colhida.

Em conformidade com o atras referido elaboramos uma carta
para pedido de autorizacdo de colheita dos dados. Nesta constavam, os
nossos dados pessoais, o tipo de estudo a realizar, os objectivos e a
finalidade da investigacdo. A carta foi enderecada ao Presidente do
Conselho de Administracdo do Hospital, recebeu parecer favoravel
(anexo V), por parte do Enfermeiro Director, Director de Servigo e da
Enfermeira Chefe do servico de cardiologia, salvaguardando a

obrigatoriedade de respeito pela confidencialidade dos dados obtidos.
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7 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Os dados colhidos sdo sujeitos as técnicas da estatistica
consideradas adequadas, recorreu-se ao uso da estatistica descritiva,
como referem POLIT e HUNGLER (1995), descreve e sintetiza os dados,
de modo a interpretar e comunicar a informacéo obtida. Para descrever
um conjunto de dados é necessario saber as distribuigées por
frequéncias e também dois tipos de medidas; as de tendéncia central e
de dispersido. Relativamente as de tendéncia central utilizamos, média

(X), mediana (Md) e moda (Mo) e nas de dispersao, desvio padrao (S).

Para podermos avaliar a relacdo que existe entre as variaveis,
criamos cinco indices de medos a partir da conjugacao dos cinco indices
iniciais de medo, permitindo a criagdo de variaveis de intervalo. Com
estas foi possivel fazer o tratamento estatistico através do coeficiente de
correlacao “r de Person” para determinar a forca da associacédo entre
os cinco indices de medo. A categorizagdo dos indices em escalas de
medo (ndo tem medo; raramente tem medo; um pouco de medo; tem
medo; tem muito medo; tem sempre muito medo), permitiu a procura de
relagbes com as variaveis independentes, através da utilizacdo do “Qui

quadrado” (x?) (para testar a probabilidade de relagdo) e do “V de
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Cramer” para medir a intensidade da associagdo. Utilizamos para
analise das associacdes os valores definidos por BRYMAN e CRAMER

(1992):

& até 0,19 - correlacdo muito baixa;
& 0,20 a 0,39 - correlacao baixa;

& 0,40 a 0,69 - correlacao moderada;
= 0,70 a 0,89 — correlacao alta;

& 0,90 a 1 — correlagdo muito alta.

Para os testes referidos fixamos o nivel de significancia em 5% e

foram tratados no programa SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences).
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CAPITULO II - APRESENTACAO E ANALISE DOS

DADOS

Nesta etapa organizamos e sumariamos os dados de modo a
possibilitar o fornecimento de respostas as questbes formuladas.
Iniciamos a apresentagdo e analise fazendo a caracterizacdo da
amostra, seguida da variavel dependente. Todos os dados sédo referentes
a amostra em estudo, pelo que omitimos nos titulos das tabelas e
quadros, a referéncia ao local onde efectuamos a colheita e o periodo

durante o qual decorreu.
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1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

IDADE

Relativamente a variavel idade para caracterizagdo da amostra,
optamos por aplicar as medidas de tendéncia central a variavel
enquanto questao aberta e posteriormente cridamos grupos etarios, tal
como mostra a tabela 1 e grafico 1. Pela sua analise verificamos que; o
grupo etario dos 61 anos ou mais é o mais representativo com 25
elementos (67,6%), seguido dos grupos etarios, dos 46 — 60 anos com 7
elementos (18,9%) e dos 30 — 45 anos com 5 elementos (5%). A Média de
idade € de 63,22 anos com um Desvio Padrdo de 13,56 anos (valor de
dispersdo em torno da média). A Classe Modal é de 61 anos ou mais e a

Moda é de 68 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo o grupo etario

"30 - 45 anos 5 235

46 — 60 anos 7 18,9
61 anos ou mais 25 67,6
Total 37 100,0
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@ Dialictica 30 Medo num Contexta 3e Comunicagio Humana

Média de idade (X) = 63,22 anos
Mediana (Md) = 66 anos
Desvio Padréo (S) = 13,56 anos

Classe Modal = 61 anos ou mais

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra segundo o grupo etario

30-45Anos 46 -60 Anos 61 Anos ou
mais

SEXO

Ao analisarmos a tabela 2 e o grafico 2, verificamos que a
amostra estudada se distribui, com 23 elementos representativos do
sexo masculino (62,2%) e com 14 elementos do sexo feminino (37,8%). A

Moda é o sexo masculino.
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo o sexo

Sexo Fi %

Feminino 14 37,8

Masculino 23 62,2
Total 37 100,0

Moda (Mo) = Masculino

Grafico 2 - Distribuicdo da amostra segundo o sexo

25+

20+

154 1

104

0 T 1 T L
Feminino Masculino
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Canacterizasdo da amostra

Estado civil

De acordo com a tabela 3 e grafico 3, verificamos que 23
elementos (62,2%) sédo casados ou vivem em uniéo de facto, 6 elementos
(16,2%) sédo solteiros, 7 elementos (18,9%) sdo viuvos e 1 elemento

(2,7%) € divorciado. A Moda é casado/unido de facto.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra segundo o estado civil

Estado Civil Fi %
Casado/uniao de facto 23 62,2
Solteiro 6 16,2
Viavo 7 18,9
Divorciado 1 2,7

Total 37 100,0

Moda (Mo) =Casado/unido de facto

Grafico 3 - Distribuicdo da amostra segundo o estado civil

25
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Casado Solteiro Viavo Divorciado
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Profissdo

Quanto a profissdo sub dividimo-la em grupo profissionais de

acordo com a classificagdo do INSTITUTO DO EMPREGO E FORMACAO

PROFISSIONAL (1994). Analisando a tabela 4 e grafico 4 constatamos

que: 4 elementos (10,8%) pertencem ao grupo, Pessoal administrativo

e similar; 18 elementos (48,6%) pertencem ao grupo, Pessoal dos

servicos e vendedores; 7 elementos (18,9%) pertencem ao grupo,

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pesca; 4

elementos (10,8%) sdo do grupo Operarios, artifices e trabalhadores

similares; 1 elemento (2,7%) é do grupo Operadores de Instalacdes e

maquinas e trabalhadores de montagem; 2 elementos (5,4%) sdo do

grupo, Trabalhadores nao qualificados e 1 elemento é Desempregado.

A Moda é, Pessoal dos servicos e vendedores.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo a profissiao

1 - Pessoal administrativo e similar 4 10,8

2 - Pessoal dos servicos e vendedores 18 48,6

3 - Agricultores e trabalhadores qualificados da 7 18,9
agricultura e pesca

4 - Operarios artifices e trabalhadores similares 4 10,8

5 - Operadores de instalagbes e maquinas e 1 2,7
trabalhadores de montagem

6 - Trabalhadores néo qualificados 2 5,4

7 - Desempregados 1 2,7

Erro total de arredondamento 0,1

Total 37 100,0
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Grafico 4 - Distribuicdo da amostra segundo a profissdo

wady

oo
1

e

Local de residéncia

1 —Pessoal administrativo e
similar

2 — Pessoal dos servigos e
vendedores

3 — Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura e
pesca

4 — Operarios artifices e
trabalhadores similares

5 — Operadores de instalagdes e
maquinas

6 — Trabalhadores ndo
qualificados

7 - Desempregados

Verificamos através da analise da tabela 5 e do grafico 5 que, 15

elementos (40,5%) residem em zona rural e 22 elementos (59,5%)

residem em area urbana; a Moda é urbano.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo o local de residéncia

Local de residéncia Fi %

Rural 15 40,5

Urbano 22 59,5
Total 37 100,0

Moda (Mo) = Urbano
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Grafico 5 - Distribuicdo da amostra segundo o local de residéncia
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Habilitacodes literdrias

Ao observarmos a tabela 6 e grafico 6, podemos referir que na
nossa amostra, 10 elementos (27%) nao sabem ler e/ou escrever; 17
elementos (45,9%) possuem o 1° ciclo do ensino basico de escolaridade;
5 elementos (13,5%) tém o 2° ciclo do ensino basico; 4 elementos
(10,8%) tém o 3° ciclo do ensino basico (antigo 5° ano ou 9° ano) e 1
elemento (2,7%) possui como escolaridade o ensino secundario (12°

ano). A Moda é 1° ciclo do ensino basico.
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¢ terizacdo da a

J

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra segundo as habilitacoes literarias

Habilitacoes Literarias Fi %
Nao sabe ler e/ou escrever 10 27,0
1° ciclo do ensino basico 17 459
2° ciclo do ensino basico 5 13,5
3° ciclo do ensino basico 4 10,8
Ensino secundario 1 2,7
Erro total de arredondamento 0,1

Total 37 100,0

Moda (Mo) = 1° ciclo do ensino basico

Grafico 6 — Distribuicdo da amostra segundo as habilitacoes literarias
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Quem o visita

Relativamente & variavel quem o visita, podemos constatar
através da analise da tabela 7 e do grafico 7 que, 15 elementos (40,5%)
sdo visitados pela familia e 22 elementos (59,5%) sédo visitados pela

familia e amigos, sendo a Moda familia e amigos.

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo quem o visita

Quem o visita Fi %
Familia 15 40,5
Familia e amigos 22 59,5
Total 37 100,0

Moda (Mo) =Familia e amigos

Grafico 7 - Distribuigdo da amostra segundo quem o visita

2517

20+

Familia Familia e amigos
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Frequéncia das visitas

No que concerne a frequéncia das visitas é dado observar através
da tabela 8 e do grafico 8 que, 31 elementos (83,8%) referem ter visitas
todos os dias, 1 elemento (2,7%) refere ter visitas 6 a 4 vezes semana, 3
elementos (8,1%) referem ter visitas 3 a 2 vezes por semana e 2
elementos (5,4%) referem ter visitas apenas 1 vez por semana. A Moda

é, todos os dias.

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia das visitas

Frequéncia das Visitas Fi %
Todos os dias 31 83,8
6 a 4 vezes semana 1 2,7
3 a 2 vezes semana 3 8,1
1 vez semana 2 5,4

Total 37 100,0

Moda (Mo) = Todos os dias

Grafico 8 - Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia das visitas

Todos os 6 a4 vezes 3 a2vezes 1 vezpor
dias semana semaa semana
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Internamentos

Relativamente aos internamentos sub dividimo-los em: com
internamentos anteriores e sem internamentos anteriores e ainda
internamentos na cardiologia sim ou n&o. Ao observarmos a tabela 9,
podemos referir que, existem 22 elementos (59,5%) com internamentos
anteriores ¢ 15 elementos (40,5%) sem internamentos anteriores.
Relativamente aos internamentos em cardiologia observamos através da
tabela 10 que, 7 elementos (18,9%) tinham internamentos anteriores
em cardiologia e 30 elementos (81,1%) nédo tinham internamentos

anteriores em cardiologia.

Tabela 9 — Distribuicido da amostra segundo internamentos anteriores

Com internamentos anteriores 22 59,5

Sem internamentos anteriores 15 40,5
Total 37 100,0

Moda (Mo) = Com internamentos anteriores

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra segundo internamentos anteriores
em cardiologia

sim 7 18,9
Nao 30 81,1
Total 37 100,0

Moda (Mo) = Nao
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Escala de suporte social

Pela analise do quadro 1 relativo 4 primeira questido da escala,

verificamos que; 4 elementos (10,8%) se manifestam muito insatisfeitos

e sem ninguém com quem se poder distrair das preocupac¢des quando

estdo sob stress, 1 elemento (2,7%) revelou-se insatisfeito, com a familia

e amigos; 4 elementos (10,8%) demonstraram-se um pouco insatisfeitos,

sendo 2 relativamente & familia, 1 aos amigos e 1 a familia e aos

amigos. Satisfeitos mostraram-se 5 elementos (13,5%), 3 em relacédo a

familia, 1 aos amigos e 1 a familia e aos amigos. Muito satisfeitos

revelaram-se 19 (51,4%), sendo 15 com a familia, 2 com os amigos e 2

com a familia e amigos. De referir que 9 elementos (24,3%) se situaram

na escala nos itens da insatisfacédo e 28 elementos (75,7%) nos itens da

satisfacao.

Quadro 1 Distribuicdo da amostra segundo a escala de suporte social,

questao 1

Questdo |1- Quem sdo as pessoas disponiveis u
- |das preocupac¢ées quando esta sob stress?
, Gmusausm e Ll Ao A e B s S e
Muito Insatisfei | Um pouco | Um pouco | Satisfeito Muito Total
Suporte | 1 satisfeito to Insatisfeito | Satisfeito Satisfeito
Ninguém 4 4
(10,8%)
Familia 2 1 3 15 21
(56,8%)
Amigos 1 2 1 2 6
(16,2%)
Familia e 1 1 1 1 2 6
amigos (16,2%)
Total 4 1 4 4 ) 19 37
(10,8%) | (2,7%) | (10,8%) | (10,8%) | (13,5%) | (51,4%) | (100%)




Da observagdo feita encontramos 4 elementos que nao tem
ninguém com quem se poder distrair das preocupacées, 21 elementos
(56,8%) tém a familia, 6 elementos (16,2%) referem os amigos e 6
elementos (16,2%) referem a familia e os amigos, como suporte social a

primeira questio.

Analisando o quadro 2 referente a segunda questdo da escala,
observamos, que 3 elementos (8,1%) ndo podem contar com ninguém
para descontrairem quando estdo tensos ou sob pressdo mostrando-se
muito insatisfeitos, 2 elementos (5,4%) revelam-se um pouco
insatisfeitos em relagdo ao apoio dado pelos amigos, 5 elementos
(13,5%) dizem-se pouco um pouco satisfeitos, sendo que, 3 se reportam
4 familia, 1 aos amigos e 1 a familia e aos amigos. Satisfeitos
mostraram-se 6 elementos (16,2%) relativamente a familia. Muito
satisfeitos manifestaram-se 21 elementos (56,8%), 14 relativamente a
familia, 5 aos amigos, 2 a familia e aos amigos. Podemos ainda referir
que 3 elementos (8,1%) nao tinham ninguém para descontrairem
quando estdo tensos ou sob pressdo, 23 elementos (62,2%) tinham a
familia, 8 elementos (21,&%) tinham os amigos e 3 elementos (8,1%)

tinham a familia e os amigos.
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Quadro 2 - Distribuigdo da amostra segundo a escala de suporte social,

questao 2

Ques;té‘,o 2 Com quem pode rea.lmente contar pa.ra o descontr r qu
i esta tenso ou sob prcssao'J .y
e & -
Muito Insatisfeito | Um pouco | Um pouco | Satisfeito Muito Total
Suporte Insatisfeito Insatisfeito | Satisfeito Satisfeito
Ninguém 3 3 (8,1%)
Familia 3 6 14 23
(62,2%)
Amigos 2 1 S5 8
(21,6%)
Familia e 1 2 3 (8,1%)
amigos
Total 3 0 2 5 6 21 37
(8,1%) (5,4%) | (13,5%) | (16,2%) | (56,8%) | (100%)

Verificamos através da analise do quadro 3, referente a terceira

questdo da escala que; 2 elementos (5,4%) se mostraram um pouco

insatisfeitos, sendo, 1 relativamente a familia e 1 aos amigos. Satisfeitos

mostraram-se 9 elementos (24,3%), 2 em relacdo a familia e 7 aos

amigos. Muito satisfeitos apresentaram-se 26 elementos (70,3%), 16

relacionados com a familia, 1 com os amigos e 9 com a familia e com os

amigos. De salientar que 18 elementos (48,6%) referiram que é a familia

que os aceita tal como sdo, 2 elementos (5,4%) sdo os amigos e 17

elementos (46%) é a familia e os amigos.
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Quadro 3 - Distribuigdo da amostra segundo a escala de suporte social,

questdo 3
Questéo 3— Quem é que o acelta tal como e, que edlzer‘ com o
-bonsemaus'i’ L BT -
T '
Muito Insatisfeito | Um pouco | Um pouco | Satisfeito Muito Total
Suporte Insatisfeito Insatisfeito | Satisfeito Satisfeito
Ninguém
Familia 2 16 18
(48,6%)
Amigos 1 1 2 (5,4%)
Familia e 1 7 9 17 (46%)
amigos
Total 2 9 26 37
(5,4%) (24,3%) | (70,3%) | (100%)

Pela analise do quadro 4, relacionado, com quem pode realmente
contar para o apoiar aconteca o que acontecer, 1 elemento (2,7%)
mostra-se muito insatisfeito pois niao pode contar com ninguém. Um
pouco insatisfeito revelou-se 1 elemento(2,7%). Satisfeitos mostraram-
se 7 elementos (18,9%), sendo 5 relativamente & familia e 2 a familia e
amigos. Muito satisfeitos revelaram-se 27 elementos (73%), pelo que 25
em relacdo a familia e 2 4 familia e aos amigos. Observamos ainda que
1 elemento (2,7%) referiu néo ter ninguém com quem pudesse contar,
31 elementos (83,8%) contam com a familia, 1 elemento (2,7%) conta
com os amigos e 4 elementos (10,8%) contam com a familia € com os

amigos.
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Caraclorigagio da amastia

Quadro 4 - Distribuigdo da amostra segundo a escala de suporte social,

questio 4
Questéo 4 Com quem pode realmente conta;r para o a,_
e queacontecer? B
T
Muito Insatisfeito | Um pouco | Um pouco | Satisfeito Muito Total
Suporte Insatisfeito Insatisfeito | Satisfeito Satisfeito
Ninguém 1 1 (2,7%)
Familia 1 5 25 31
(83,8%)
Amigos 1 1 (2,7%)
Familia e 2 2 4
amigos (10,8%)
Total 1 1 1 7 27 37
(2,7%) (2,7%) | (2,7%) | (18,9%) | (73%) | (loo%)

Através da analise do quadro 5 que diz respeito a, com quem

pode realmente contar para o ajudar a sentir-se melhor quando esta em

baixo, 2 elementos (5,4%) revelaram-se muito insatisfeitos pois néo tem

ninguém. Um pouco insatisfeitos manifestaram-se 2 elementos (5,4%),

1 relacionado com a familia e outro com os amigos. Um pouco

satisfeitos revelaram-se 3 elementos (8,1%), 2 em relagdo a familiae 1 a

familia e aos amigos. Muito satisfeitos apresentaram-se 23 elementos

(62,2%), sendo 17 com a familia, 4 com os amigos e 2 com a familia e

amigos. De referir que 2 elementos (5,4%) nédo podem contar com a

ajuda de ninguém para se sentirem melhor, 25 elementos (67,6%)
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contam com a familia, 5 elementos (13,5%) podem contar com os

amigos e 5 elementos contam com a familia e os amigos.

Quadro 5 - Distribuicdo da amostra segundo a escala de suporte social,

questao 5
AQuéstéiQ 5 - Com quem pode realmente contar para o ajudar
: - melhor quando esta em balxo?
e satiofach Muito Insatisfeito | Um pouco | Um pouco | Satisfeito Muito Total
Suporte Insatisfeito Insatisfeito [ Satisfeito Satisfeito
Ninguém 2 2 (5,4%)
Familia 1 2 5 17 25
(67,6%)
Amigos 1 4 S
(13.5%)
Familia e 1 2 2 S
amigos (13,5%)
Total 2 2 3 7 23 37
(5,4%) (5,4%) (8,1%) | (18,9%) | (62,2%) | (100%])

Ao analisarmos o quadro 6 podemos constatar que 4 elementos
(10,8%) se apreséntam muito insatisfeitos pois ndo tem ninguém com
quem poder contar para se consolar quando estdo tristes. Um pouco
insatisfeitos revelam-se 3 elementos (8,1%), 1 com a familia, 1 com os
amigos e 1 com a familia e os amigos. Um pouco satisfeito mostrou-se 1
elemento (2,7%). Satisfeitos apresentaram-se 6 elementos (16,2%),
sendo 5 com a familia e 1 com os amigos. Muito satisfeitos
apresentaram-se 23 elementos (62,2%), dos quais 20 com a familia e 3

com os amigos. De referir que 4 elementos(10,8%) ndo contam com

ninguém para os consolar quando estdo tristes, 27 elementos (73%)
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contam com a familia, 5 elementos (13,5%) contam com os amigos e 1

elemento (2,7%) conta com a familia e os amigos.

Quadro 6 - Distribuicdo da amostra segundo a escala de suporte social,

questdo 6
Questao 6 Com quem pode realmente contar para © cons
- |esta triste? | ! , e
Grau satisfagao
Muito Insatisfeito | Um pouco | Um pouco | Satisfeito Muito Total
Suporte Insatisfeito Insatisfeito | Satisfeito Satisfeito
Ninguém 4 4
(10,8%)
Familia 1 1 5 20 27
(73%)
Amigos 1 1 3 5
(13,5%)
Familia e 1 1
amigos (2,7%)
Total 4 3 1 6 23 37
(10,8%) 8,1%) | (2,7%) | (16,2%) | (62,2%) | (100%)

Relativamente a caracterizagé.d da amostra apraz-nos dizer que
se trata de um conjunto de elementos com idade predominante entre os
61 e 75 anos ou mais, com idade média de 63,22 anos,
maioritariamente do sexo masculino. Justificada pelo facto da doenca
corondria ser progressiva e insidiosa, conduzindo ao estreitamento ou

oclusdo completa das artérias que perfundem o coragdo. Este tipo de
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lesdo esta intimamente relacionado com alguns factores,
nomeadamente a idade e o sexo. Devido ao longo periodo de lacténcia
da doenca coronaria, esta normalmente apresenta sintomatologia cerca
da meia idade ou mais. Ocorre no entanto cerca de dez anos mais tarde
nas mulheres do que nos homens, ainda que apoés a menopausa a

frequéncia da doenca possa ser a mesma nos dois sexos, THELAN, et al

(1996).

Relativamente a profissdo, constatamos que 48,6% sao
representativos do grupo profissional Pessoal dos Servigos e
Vendedores, o qual engloba, comerciantes, policias, guardas nacionais
republicanos e trabalhadores domésticos. No grupo dos Agricultores e
Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pesca, obtivemos 18,9%,
nele englobamos os agricultores que trabalham a terra, os criadores de
gado e os que supervisionam outros trabalhadores (feitores). Em relagao
aos grupos, Pessoal Administrativo e Similar e Operarios Artifices e
Trabalhadores Similares obtivemos 10,8% em cada e 2,7%
relativamente a Operadores de Instalagbes e Maquinas. Todos os
elementos apresentam um nivel de habilitagc')es escolares baixo, 27%
ndo sabem ler nem escrever e 45,9% apenas possuem o 1° ciclo do
ensino basico, sendo o nivel mais elevado 2,7% com ensino secundario,

compativel com as profissdes desempenhadas.
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Trata-se de um conjunto de elementos cuja proveniéncia é
dominada pelo urbano com 59,5% e 40,5% séo de origem rural, facto
que nio podemos descurar, dada a localizagido geografica do local de
estudo e grande dispersdo das povoagdes relativamente a cidade. A
doenca coronaria esta intimamente relacionada com factores de risco.
Salientamos entre os mais importantes os que estido relacionados com
estilos de vida. Concretamente o stress, muito associado ao quotidiano

urbano.

Sendo uma amostra constituida na sua maioria por sujeitos
casados/unido de facto 62,2% e 18,9% sédo viavos, é de referir que sdo
visitados sobretudo pela familia e pelos amigos com uma percentagem
maxima de todos os dias de 83,8%. CANAVARRO, et,al (1993) num
estudo que realizaram sobre recursos familiares e perturbac¢oes
emocionais, faz referéncia a familia como um todo, pelo que se um
membro da familia sofre uma modificacdo toda a familia se modificara e
vice versa. Por vezes n?xo é possivel modificar os acontecimentos mas a
forma como o individuo e a familia os percepcionam, € um cominho
privilegiado. WATZLAWICK (1976,p.137) refere que, “Pensamos,
normalmente que a nossa imagem do mundo é a unica possivel mas ha

de facto uma infinidade de outras”.

Nesse sentido face aos sujeitos em estudo com experiéncias

anteriores ou nao de internamentos no servico de cardiologia ou em
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outros servicos, é de sublinhar que o suporte social mediatiza a forma
como os sujeitos reagem. Neste contexto e tendo por base a escala de
suporte social utilizada podemos referir que se trata de uma amostra
com elevado grau de satisfacdo relativo ao apoio dado pela familia.
Segundo BOLANDER (1998,p.136) este apoio, “engloba as acg¢ées
praticadas com vista a promoc¢do da saude do outro, através da partilha
de apoio emocional, ideias, informagdo e assisténcia”. Estas interaccoes
ocorrem no geral no seio de grupos familiares, vizinhos e amigos, no
nosso estudo englobamos vizinhos e amigos no mesmo grupo (amigos).
Em suma, como salienta LUME (1991), um doseamento equilibrado das
emocoes e atitudes dos familiares e amigos, pode mobilizar o doente

para respostas emocionais mais adequadas a doenca.
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Opinicio 30 doentes refolivamente ace medas senlidas

2 - OPINIAO DOS DOENTES RELATIVAMENTE A0S MEDOS

SENTIDOS

Passamos & apresentacdo e analise dos dados referentes a

variavel dependente e factores que nela possam intervir.

Indices de Medo

Da analise do quadro 7 podemos constatar que o indice, “Medos
relacionados com situacgdes sociais ou interpessoais” foi o que
atingiu pontuacdo média mais elevada, para um score maximo de 1480
atingiu os 664 pontos; seguido do indice “Medos relacionados com a
doenc¢a”, com 553 pontos; depois “Medos relacionados com o pessoal
de satide” com 479 pontos e por ultimo “Medos relacionados com o
ambiente” com 317 pontos. De referir que todos os indices se situam
na escala, ao nivel do ponto “2”, & excepcdo do ultimo indice que se

situa no ponto “1” da mesma, de acordo com as seguintes

correspondéncias.

Nuncatem Raramente Um pouco Tem Tem muito Tem sempre

Medo tem medo de medo medo medo muito medo
0 L1 ] 3 4 5
0 8 16 24 32 40(score maximo/indice)
0 296 592 888 1184 1480score

méximo/ indice/ questionario



Quadro 7 - Medo dos doentes por itens de acordo com os indices

e por ordem decrescente

* Estar separado da familia e dos amigos

3 - Medos | . Perder o poder econémico e social (ficar desempregado) 17250
. * Sentir indiferenca dos profissionais de satide (nao lhe liguem o 91
relacionados com suficiente)
. . . . |* Sentir que & cuidado sobre autoridade dos profissionais de
situacdes sociais satde o7
* Ser criticado pela familia ou amigos 91
ou * Ser abandonado pela familia ou amigos 129
. . * Perder a intimidade na realizacio das actividades de vida 101
interpessoais (higiene, eliminacéo)
* Ser incapaz de resistir a alguns habitos de vida (fumar, beber). 30
664 (2)
1- Medos | *Saber que tem uma doenca grave 108
* Sentir de novo a dor que o levou ao hospital 151
relacionados com | * Estar monitorizado — estar ligado 4s maquinas 14
* Morrer de repente 4
a doenca * Saber toda a verdade sobre a doenga 29
* Saber resultado de exames ou tratamentos 28
* Conhecer as consequéncias futuras da doenca 58
* Sentir a doenga como um obstaculo a realizagdo dos planos de
vida 161
553 (2)
2 - Medos | * Sentir experiéncias dolorosas ja vividas ou contadas por outros 56
* Fazer exames de diagnéstico e tratamentos dolorosos 55
relacionados com | * Estar despido na cama 31
* Cair da cama 44
a perda de | * Cair na casa de banho ou enfermaria 86
* Ser utilizade para estudos ou ensaios de novos medicamentos 56
integridade fisica | ou tratamentos
* Perder a autonomia na realizacio das actividades de vida 161
* Ser submetido a rapacéo dos pelos do corpo 4
493 (2)
4 - Medos | * Ser cuidado por pessoas pouco experientes 82
* Ser cuidado por pessoas que se mostram inseguras 96
relacionades com | * Falar com os enfermeiros sobre as suas preocupacées e nio ser 78
compreendido
o pessoal de|* Serignorado pelos enfermeiros e pelos médicos 84
* Ouvir médicos e enfermeiros dizerem palavras técnicas que néo 37
satide conhece
* Sofrer represilias dos enfermeiros e médicos se ndo se 62
comportar de acordo com as regras do servico 20
* Pedir informag6es ou explicacdes aos enfermeiros ou/e médicos
sobre a doenga e tratamento 20
* Dizer que esta com dores ou/e em posicdo desconfortavel
479 (2)
5 - Medos | * Estar num espagco fisico desconhecido 58
* Estar sujeito as regras do servico e do seu equipamento 3
relacionados com | * Ter dificuldade em entender a organizacéo do servico 11
* Dormir com estranhos (outros doentes) no quarto 17
o ambiente * Ouvir falar alto ou gritar e ruidos stubitos 60
* Existir falhas no equipamento 94
* Estar rodeado de equipamento que nao conhece 48
* Perder a privacidade pela invasdo do seu espago por outros 26
doentes
317 (1)

I
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Grafico 9 — Média dos medos dos doentes de acordo com os

indices

indices REETRIETET 17
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Indice 1 — Medos relacionados com a doenga.

Indice 2 — Medos relacionados com a perda de integridade fisica.
Indice 3 — Medos relacionados com situagdes sociais ou interpessoais
Indice 4 — Medos relacionados com o pessoal de saude.

Indice 5 — Medos relacionados com o ambiente.

800

Analisando os dados relativos a variavel dependente, podemos

referir que, os medos relacionados com situagdées sociais ou
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interpessoais, representam o indice com as médias dos valores mais
elevados. Os itens mais pontuados, para um valor maximo de 185

pontos, foram:

& Ser abandonado pela familia e amigos (129 pontos);
& Estar separado da familia e amigos (120 pontos);
& Perder a intimidade na realizacdo das actividades de vida

(higiene, eliminacéo), (101 pontos).

Considerando a analise feita através da escala de suporte social
€ possivel relacionar o alto grau de satisfacdo relativamente a familia e
os medos relativos a esse suporte social. A confrontacio com
dificuldades fisicas decorrentes da doenca, como por exemplo, a dor, ou
a diminuicdo da auto estima e a dificuldade em tomar decisdes
profissionais ou familiares geram inseguranca, instabilidade e medo.
GAMEIRO (1999, p60), refere que, “A separacdo dos familiares, a falta
de apoio social, a possibilidade de perder o emprego e ficar dependente
dos outros representam uma ameacga do estatuto sécio-profissional e do
desempenho dos respectivos papeis”; sdo desta forma este tipo de
situagdes geradoras de reac¢cées emocionais fortes, de entre as quais

destacamos o medo.
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Os medos relacionados com a doenca, foi o indice seguinte
mais pontuado, nele destacamos os seguintes indices para um valor

maximo de 185 pontos:

& Sentir a doenca como um obstaculo a realizacdo dos planos
de vida (161 pontos);
& Sentir de novo a dor que o levou ao hospital (151 pontos);

& Saber que tem uma doencga grave (108 pontos).

Quando um individuo é confrontado com o facto de possuir uma
doenga grave, nomeadamente a doencga corondria, ocorre na sua vida
um vasto leque de acontecimentos de vida indutores de intimeras
reac¢goes emocionais. Perante estas, o doente vai ter dificuldades em
aceder ao mundo, vé os seus horizontes diminuidos. O corpo, como
refere GAMEIRO (1999, p.36), “.. torna-se um obstdaculo para a
consecugdo dos projectos de vida ...”. A dor constitui uma consequéncia
da doenga grave e surge como uma potencial ameaca, ela atinge, ainda
segundo o mesmo autor, “ ... a pessoa na sua unidade mais intima ...
pbe o eu em conflito com o corpo ...”. Perante este quadro assustador
assume papel relevante, o tipo de estratégias utilizadas e o grau de
eficacia ou ineficacia das mesmas, assim como a percepgcédo subjectiva
de controlo que o doente tem da situacdo, e a forma de lidar com as

emocoes experienciadas.
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O terceiro indice mais pontuado relativamente a medos
sentidos, é o relacionado com a perda de integridade fisica, os itens

mais referenciados, para um valor maximo de 185 pontos, sio:

& Perder a autonomia nas actividades de vida (161 pontos);
& Cair na casa de banho ou enfermaria (86 pontos);
& Sentir experiéncias dolorosas ja vividas ou contadas por

outros (56 pontos).

Todo o ser humano possui um ciclo vital, este encerra um todo
que vai desde o nascimento a4 morte. Ao longo do ciclo vital o individuo
evolui num continuo de maior dependéncia para a independéncia, este
no entanto pode ser interrompido por variadissimos factores,
nomeadamente a doenca, ROPER et, al (1995). Quando surge uma
alteragdo ao estado de independéncia do individuo, relativamente as
actividades de vida (higiene, alimentacgéo, eliminacdo, mobilizacédo, entre
outras), desencadeia-se uma cascata de emocoes. O medo é mais uma
vez, uma das reacgdes primarias a surgir. Fica a interrogacéo, de quem
é independente e subitamente se vé dependente, serda que volta a ser
independente perante um factor incapacitante?, existe um retrocesso
nas etapas de vida. Ndo s6 surge a necessidade de execucdo de tarefas
relacionadas com a satisfacdo de necessidades, mas também como
refere GAMEIRO (1999, p.60), surge ... a necessidade de adaptacéo a

um meio e uma organizagdo fisica e social diferente e com a limitagdo da

116



Opinido dos daenlen vefaliramentz acs medos cenlidos

privacidade”, geradora na maioria das vezes de emoc¢des mal conduzidas

e resolvidas.

O indice seguinte mais pontuado, relaciona os medos com o
pessoal de satide, para um valor maximo de 185 pontos, os itens mais
pontuados sio:

& Ser cuidado por pessoas que se mostram inseguras (96

pontos);

& Ser ignorado pelos enfermeiros e pelos médicos (84 pontos);

& Ser cuidado por pessoas pouco experientes (82 pontos).

Sendo a satiide uma das preocupagdes basicas do ser humano,
quando a sente ameacgada, procura no hospital, junto dos profissionais
de saude competéncias técnicas, cientificas e relacionais que possam
dar resposta ao problema vivido. Nessas competéncias ndo ha lugar
para a insegurancga, inexperiéncia ou mesmo para a rejeicdo dos
profissionais de satde. Como refere ROPER, et, al (1995}, é muito
importante ndo esquecer que na comunicagdo efectiva mantida, ndo
podem existir termos demasiado técnicos que assustem o doente. De
acordo com a sua identidade cultural e social, deve ser utilizada uma
linguagem adequada para nao criar barreiras a comunicagao.
MARQUES, et, al (1991), dizem que por vezes existe uma inibigdo da
expressido das emocdes com os profissionais de satide, em obediéncia ao

conceito de bom doente.

17



Opinido 3s doenten refalitamente acs medas sentidos

O ultimo indice referente aos medos relacionados com o
ambiente, tem como itens mais pontuados, para um valor maximo de

185 pontos, os seguintes:

& Existir falhas no equipamento (94 pontos);
& Quvir falar alto ou gritar e ruidos stubitos (60 pontos);

& Estar num espaco fisico desconhecido (58 pontos).

CASSEM (1984), refere que o doente com uma doencga grave tal
como a doenca coronaria, vé-se rodeado por equipamentos
desconhecidos. Rapidamente se desenvolve um estado de apreensiao,
profundamente marcado por emocbes de ameaca e medo, surge um
receio constante que os aparelhos avariem ou sejam desligados.
SANTOS (1996), assentua que, medidas muito simples, como fornecer
informacédo acerca da doencga, do estado clinico e das necessidades
terapéuticas, dar explica¢des sobre os aparelhos que o rodeia e deixar o
doente colocar questdes, revelaram-se minimizadoras dos receios
sentidos. CHABOT (2000, p.16), completa de forma clara esta ideia © ...
as emogbes estdo pois directamenté associadas a comportamentos
especificos ...”, nomeadamente , expressdes faciais, corporais e verbais,
as quais servem como sistema de comunicagao dos estados de espirito,
perante acontecimentos que desencadeiam o medo do doente coronario

no hospital.
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Os scores utilizados para a analise feita anteriormente sdo os

seguintes:
Nuncatem Raramente Um pouco Tem Tem muito Tem sempre
Medo tem medo de medo medo medo muito medo
0 o ] 3 o 5
0 37 74 111 148 185 (por item do indice e
total dos
questionarios)

Podemos constatar que dos itens mais pontuados por indices, os

medos mais sentidos pelos doentes foram:

Tem muito medo de:

& Sentir a doenga como um obstaculo a realizagio dos planos
de vida (161 pontos);

& Perder a autonomia na realizacdo das actividades de vida (161
pontos);

& Sentir de novo a dor que o levou ao hospital (151 pontos).

Estudo correlacional dos medos

Apés analise das frequéncias e das médias dos valores do medo

por indice, vejamos o que revelou o estudo correlacional entre os varios
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indices de medo. Recordamos os valores de referéncia utilizados para

analise dos resultados, definidos por BRYMAN e CRAMER (1992):

& até 0,19 - correlagdo muito baixa;
2 0,20 a 0,39 - correlagio baixa;

& 0,40 a 0,69 - correlacdo moderada;
= 0,70 a 0,89 - correlacao alta;

2 0,90 a 1 - correlacdo muito alta.

Perante estes valores verificamos que existe correlacido entre:

& Os medos relacionados com a doenca e os medos relacionados

com a perda de integridade fisica.

r = + 0,60 ~ correlacdo moderada

& Os medos relacionados com a doenga e os medos relacionados
com situagoes sociais ou interpessoais.

r = +0,52 - correlagdo moderada

& Os medos relacionados com a doenga e os medos relacionados

com o pessoal de satde.

r = +0,65 - correlacdo moderada
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& Os medos relacionados com a doenca e os medos relacionados

com o ambiente.

r = +0,71 - correlacéo alta

& Os medos relacionados com a perda de integridade fisica e os
medos relacionados com situagdes sociais ou interpessoais.

r = +0,38 - correlacdo baixa

& Os medos relacionados com a perda de integridade fisica e os
medos relacionados com o pessoal de satude.

r = +0,41 - correlacao moderada

& Os medos relacionados com a perda da integridade fisica e os
medos relacionados com o ambiente.

r = +0,63 - correlagcdo moderada
& Os medos relacionados com situacgdes sociais ou interpessoais
e os medos relacionados com o pessoal de satde.

r = +0,73 - correlacio alta

& Os medos relacionados com situacdes sociais ou interpessoais

e os medos relacionados com o ambiente.

121



Opinida dos doentes refalitamente ace medos sentidos

r = +0,47 - correlacdo moderada

& Os medos relacionados com o pessoal de satde e os medos
relacionados com o ambiente.

r = +0,67 - correlacdo moderada

Com base nos resultados obtidos podemos constatar que existe
correlagdo entre os varios indices de medo. O que aponta para, a

medida que um indice de medo varia o outro também varia.

Assim é-nos dado observar, que n&o existem correlacoes
negativas, todas sdo positivas. Existem duas altas: os medos
relacionados com a doenca ¢ os medos relacionados com o
ambiente, 4 medida que o medo da doenca varia, varia também os
medos relacionados com o ambiente com uma forte associacdo entre as
duas. A outra correlacédo alta refere-se aos medos relacionados com
situagoes sociais ou interpessoais_(e os medos relacionados com o

pessoal de satiide, as duas tém uma forte associagéo.

Os medos relacionados com a perda de integridade fisica e os
medos relacionados com situacgdes sociais ou interpessoais sio os que
assumem uma associa¢do mais fraca. Todas as restantes correlagoes

tem uma associacio moderada.
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Podemos assim referir que os medos ndo se manifestam
isoladamente, o impacto das causas desta emocdo no ser humano,
depende fundamentalmente dos sentimentos gerados por ela, é através
dos sentimentos, segundo DAMASIO (2000, p.56), “ ... dirigidos para o
interior e privados, que as emogédes, que sdo dirigidas para o exterior e
sdo publicas, iniciam o seu impacto na mente ...”, tornando-se impossivel
controlar a expressdo de algumas delas, nomeadamente o medo. Ha
sempre um sinal indicador desta emoc¢do que pode ser expresso pela
verbalizagdo, a configuracdo dos musculos faciais ou o tom de voz,
sendo como refere o autor, as emocdes “ ... um barémetro do nosso bem
estar ...”. De referir que esse bem estar é ndo s6 fisico mas também
emocional, pelo que se deve ter em conta o todo na sua constante
interaccdo com o meio, tal como afirma NAZARETH (1993) numa
perspectiva de ecologia humana. O Homem deve ser encarado de uma
forma globalizante, constituido por um sistema de 6rgéos e de funcées,
dotado de inteligéncia e de instintos, com um patriménio genético e
cultural, vivendo num meio que é constituido por elementos biéticos,

abidticos e sociais, onde as interacgdes sdo permanentes.

Os estimulos que causam a emocédo medo, néo estdo confinados
apenas aos que ajudaram a formar o cérebro emocional ao longo das
diversas etapas de vida. E com o desenvolvimento e com a interacgio
que ganham experiéncias factuais e emocionais com as mais diversas

situagées do ambiente. Assim facilmente se depreende que os
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acontecimentos de vida, como por exemplo a doenga, proporcionam
novas interacgdes, com outros individuos (profissionais de satide) e com
outros espacos fisicos (ambiente hospital), tornam-se um territério
propicio a ocorréncia de variadissimas emoc¢des, nomeadamente o

medo.

2.1 - FACTORES QUE PODEM INFLENCIAR O MEDO DO

DOENTE CORONARIO

De forma a identificar factores que podem intervir no medo do
doente coronario no hospital, utilizamos para verificar se existe

probabilidade de relagdo o teste Qui-Quadrado (x?).

Idade

Nos resultados obtidos, como mostra o quadro 8, néo ha
relacdo entre os grupos etarios e; os medos relacionados com a
doenca; os medos relacionados com a perda da integridade fisica; os
medos relacionados com situagdes sociais ou interpessoais; os medos

relacionados com o pessoal de satide; ¢ os medos relacionados com o
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ambiente, para um nivel de significancia de 0,05. Nao existe relacao

entre as variaveis.

Quadro 8 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacio entre

medos/grupos etarios

Grupo etario/Medos 4,165 8 0,842
relacionados com a doenca

Grupo etario/Medos 14,542 8 0,069
relacionados com a perda da
integridade fisica

Grupo etario/Medos

relacionados com situacoes | 4,712 0,788
sociais ou interpessoais 8
Grupo etario/Medos 9,115 6 0,410
relacionados com o pessoal
de saude
Grupo etario/Medos 5,525 6 0,478

relacionados com o ambiente

No entanto € importante referir que a relacido idade e medos
relacionados com a perda de integridade fisica apresenta uma
probabilidade de 0,069, muito préxima da significancia. Foi aplicado o
testa estatistico V de Cramer para verificacdo da intensidade de
associacdo entre este indice e a idade e verificou-se que existe uma

associacdo positiva moderada.
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& Idade/Medos relacionados com a perda de integridade fisica.

V de Cramer = +0,443 / p=0,069

A medida que se caminha nas etapas de vida as experiéncias
vivénciadas ajudam a definir as emocoes. A doenca assim corﬁo 0 seu
tratamento, confronta o individuo com variadissimas situagdes
ameacadoras, nomeadamente, os danos fisicos que dela podem advir.
Como refere GAMEIRO (1999), as modificagbes fisicas permanentes e a
incapacidade funcional podem constituir ameacas a integridade do
corpo ou ao bem estar fisico e qualidade de vida. Pelo que, apesar de
nao existir relacdo entre as variaveis é significativa, a associacéo
moderada existente entre ambas, 4 medida que uma varia, a outra

também varia.

Constatamos pela analise feita ao quadro 9 que nédo ha existir
relagdo entre o sexo e; os medos relacionados com a doenga, os
medos relacionados com a perda da integridade fisica, os medos
relacionados com situagdes sociais ou interpessoais e¢ os medos
relacionados com o pessoal de saiide. De referir que existe relacgdo
entre as variaveis, os medos relacionados com o ambiente ¢ o sexo,

para um nivel de significancia 0,05.
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Quadro 9 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacdo entre os

medos e 0 sexo

Sexo/Medos relacionados com | 5 485 4 0,241
a doenca
Sexo/Medos relacionados com 8,513 4 0,074

a perda de integridade fisica

Sexo/Medos relacionados com

situac¢des pessoais ou 3,139 4 0,535
interpessoais
Sexo/Medos relacionados com | 3 749 3 0,291
o pessoal de saude
Sexo/Medos relacionados com | g79( 3 0,020
o ambiente

O medo como emogio priméria é uma reacgdo que pode surgir
devido a um estimulo que ocorre no ambiente. Ja fizemos referéncia
anteriormente aos medos relacionados com o ambiente, cabe agora
reforcar, face a relagdo existente com o sexo. Os doentes parecem estar
em consonancia com BILEY (1995), para o qual os ruidos e os
movimentos sdo particularmente inquietantes, especialmente quando a
enfermaria se encontra as escuras (de noite). Existe ainda num
determinado ambiente simbologia que o caracteriza. O vestuario
representa um desses simbolos, este tem diversas cores e formas, mas
os simbolos, roupéao e chinelos, assume um caracter reducionista pois

iguala-os a todos. Os homens usam cores mais escuras, sio mais
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acanhados e andam sempre mais juntos, revelam como mostra o
quadro 10; 39,1% nunca ter medo e 52,2% raramente tém medo. As
mulheres vestem roupas mais alegres, mas aparentam um ar mais
patético e desamparado e apresentam um nivel de medo mais elevado,
distribuindo-se mais significativamente por, 42,2% no grau raramente
tem medo; 35,7% no grau um pouco de medo e 14,3% tem medo.
Quando os doentes estdo inseridos num ambiente hospitalar, parece
nao existir diferencas culturais, sociais ou de instrucéo, todos estio
desagregados do seu ambiente habitual, mas, ainda assim, os medos
relacionados com o ambiente podem como mostra este estudo variar
com o sexo. Diz o aforismo popular que os homens sdo mais piegas e

medrosos, assumem reac¢des emocionais mais intensas.

Quadro 10 - Frequéncias relativas ao grau de medos relacionados com

o ambiente/sexo

. Medos |  Medos relacionados com o ambiente -
Grau] Nunca |Raramen Um Tem Tem Tem Total
tem tetem |poucode{ medo muito sempre
Sexo medo medo medo medo muito
) —ada
o 1 6 5 2 .
Feminino | (2,7%) | (16,2%) | (13,5%) | (5,4%) | ° 0 |14(37,8%)
lin 9 12 : 1 0 0 |23(62,2%)
Masculino | 04 49%) | (32,4%) | (2,7%) | (2,7%) ’
10 18 6 3 .
Total | (27,19%) | 48,6%) | (16,2)%)| 8,1%) | °© 0 |37 (loo%)

Relativamente a associagdo entre as variaveis, sexo e medos

relacionados com a perda de integridade fisica, existe uma
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probabilidade de 0,074, muito préxima da significancia. Foi aplicado o
teste estatistico V de Cramer para determinacgio de associacdo e pode-
se observar uma associacdo positiva moderada. Como que varia o
sexo variam igualmente os medos relacionados com a perda de

integridade fisica.

& Sexo/Medos relacionados com a perda de integridade fisica.

V de Cramer = +0,480 / p=0,074

De salientar que os itens mais pontuados deste indice de medo
sdo: a perda da autonomia nas actividades de vida, as quedas na casa
de banho ou na enfermaria e o sentir experiéncias dolorosas ja vividas
ou contadas por outros. E importante referir que a integridade fisica,
fica seriamente ameacada pelo encurtamento ou utilizacdo do espaco
intimo do doente por outros, (profissionais de satide) para realizacdo de
actividades de vida em que o doente tem um elevado grau de
dependéncia. Ha a incapacidade de controlar os mais simples
acontecimentos de vida. Surge a dependéncia de outras pessoas para
atender as necessidades béasicas, o espaco habitado fica restrito e
controlado, no entanto a intensidade desta ameaca depende
grandemente da personalidade do individuo e de factores sdcio

culturais.
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Profissdo

Pela analise do quadro 11 verificamos que nédo hé relagéo entre a
variivel profissdo e os medos referidos pelos cinco indices, para um

nivel de significancia 0,05.

Quadro 11 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacdo entre os

medos/profissao

Profissao/Medos 12,385 24 0,975
relacionados com a
doenca
Profissao/Medos
relacionados com a perda | 24,285 24 0,445

de integridade fisica

Profissao/Medos
relacionados com 28,505 24 0,239
situagoes sociais ou
interpessoais
Profissao/Medos 18,745 | 18 0,408

relacionados com o
pessoal de satide

Profissdo/Medos 10,348 18 0,920
relacionados com o
ambiente
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Habilitacoes literdrias

Através da analise do quadro 12, observamos que néo existe
relagdo significativa entre as variaveis em estudo, para uma

significancia de 0,05.

Quadro 12 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacio entre os

medos / habilitacées literarias

Habilitacoes 19,464 16 0,245
literarias/Medos
relacionados com a
doenca

Habilitacoes 22,242 16 0,136
literarias/Medos
relacionados com a perda
da integridade fisica

Habilitacoes 22,600 16 0,125
literarias/Medos
relacionados com

situacoes sociais ou

Habilitacbes 19,275 12 0,082
literarias/Medos
relacionados com o
pessoal de satude

Habilitacoes 11,322 12 0,502
literarias/Medos
relacionados com o
ambiente

No entanto, relativamente ao indice medos relacionados com o
pessoal de saide, ha um valor muito préximo da significancia, 0,082.

Como tal foi aplicado o teste estatistico V de Cramer para determinar
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associacdo e observou-se uma associacdo positiva moderada, a
medida que uma variavel varia a outra também varia. Os itens de medo
mais pontuados neste indice foram: ser cuidados por pessoas que se
mostram inseguras; ser ignorado pelos enfermeiros e médicos e ser

cuidado por pessoas pouco experientes.

& Habilitagdes Literarias/Medos relacionados com o pessoal de
saude.

V de Cramer = +0,417 / p=0,082

A nossa experiéncia prediz que quanto mais baixo é o nivel de
instrucdo maior dificuldade ha na comunicac¢do com os profissionais de
saude sendo aceitavel admitir que um nivel de escolaridade baixo exige
menor capacidade de integracdo conceptual dos fenémenos
perturbadores vividos, no entanto esta ideia é refutada pelos resultados

obtidos.

Internamentos anteriores em qualquer servico

Podemos constatar pela analise do quadro 13 que nédo ha relacdo
entre a variavel internamentos anteriores e os medos sentidos pelos

doentes por indicador, para uma significancia de 0,05.
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Quadro 13 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacédo entre os
medos / internamentos anteriores

Internamentos 2,516 4 0,642
anteriores/Medos
relacionados com a doenca

Internamentos

anteriores/Medos 3,936 4 0,415

relacionados com a perda
de integridade fisica

Internamentos

anteriores/Medos 3,763 4 0,439

relacionados com situacgoes
sociais ou interpessoais

Internamentos 4,068 3 0,254
anteriores/Medos
relacionados com o pessoal
de saiude

Internamentos 2,153 3 0,541
anteriores/Medos
relacionados com o
ambiente

Internamentos anteriores no servico de cardiologia

Analisando o quadro 14 podemos referir que ndo ha relacdo
entre a variavel os internamentos anteriores e os medos sentidos

pelos doentes expressos nos indices; medos relacionados com a

133



o meda do doente corondrio

doenca; medos relacionados com a perda de integridade fisica;

medos relacionados com situacdes sociais ou interpessoais e medos

relacionados com o ambiente. De realcar que existe relagido entre a

variavel em estudo e o indice, medos relacionados com o pessoal de

satade, para uma significancia de 0,01.

Quadro 14 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacdo entre os

medos / internamentos anteriores no servico de cardiologia

Internamentos anteriores na
cardiologia/Medos
relacionados com a doenca

1,716

0,788

Internamentos anteriores na
cardiologia/Medos
relacionados com a perda de
integridade fisica

5,427

0,246

Internamentos anteriores na
cardiologia/Medos
relacionados com situagoes
sociais ou interpessoais

1,611

0,807

Internamentos anteriores na
cardiologia/Medos
relacionados com o pessoal de
salude

11,516

0,009

Internamentos anteriores na
cardiologia/Medos
relacionados com o ambiente

2,666

0,446

E uma significancia muito elevada, referem alguns autores que

um doente internado requer competéncias dos profissionais de saude,
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de ordem técnica, cientifica e relacional. CHALIFOUR (1989) salienta
que o respeito, a compreensdo, o calor e a autenticidade, sdo atitudes
fundamentais nas competéncias relacionais, quando n&do estdo
presentes, comprometem seriamente as outras competéncias. O medo
de ser ignorado por enfermeiros e médicos, item bastante valorizado
pelos doentes é sentido de certa forma como rejeicdio, que certamente
vai aumentar os receios. HABER, et al (1979) diz que existe o medo do
doente ser ridicularizado, dominado, punido, manipulado, humilhado
ou abandonado pelos profissionais de satde. Perante um quadro de
medo no hospital relativamente aos profissionais de saude, surge como
refere CARAPINHEIRO (1993) a submisséo do doente, compensada pela

cura € prevencao da morte.

Através da analise do quadro 15 podemos referir que dos 37
elementos da nossa amostra, 7 (18,9%])tem internamentos anteriores no
servigo de cardiologia, sendo o medo valorizado como raramente. Nos 30
doentes que nunca estiveram internados no servico de cardiologia 10
(27%) referem ter um pouco de medo e 7 (18,9%) tem medo. Parece-nos
poder constatar que perante a confronta¢gdo com uma nova situacdo
como a hospitalizacdo e consequentes interac¢des, o doente transporta
consigo histérias médicas, sociais e educacionais que condicionam a

resposta emocional ao factor internamento.
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Quadro 15 - Frequéncias relativas ao grau de medos relacionados com

o pessoal de saude/Internamentos anteriores em cardiologia

~ Medos rélaéiéﬁaddsl:icpmfd, pessoal de saude

 Medos |
Grau}] Nunca |Raramen Um Tem Tem Tem Total
tem tetem |poucode| medo muito sempre
Internamentos | medo medo medo medo muito
anteriores noa medo
cardiologia
- 0 6 ! 0 0 0 | 7(18,9%)
Sim (16,2%) | (2,7%) ’
- 7 6 10 7 o
Nao | (18,9%) | (16,2%) | (27%) | (18,9%)| © 0 |30(8L,1%)
7 12 11 7 o
Total | (18,99%) | (32,4%) | (29,7)%) | (18,9%) | © 0 |37(100%)

Frequéncia das visitas

Ao analisarmos o quadro 16,

constatamos que ndo ha

probabilidade de relacdo entre a variavel em estudo e os medos sentidos

pelos doentes através dos cinco indicadores de medo, para uma

significancia de 0,05. Contudo as visitas, nomeadamente a familia,

representam um apoio fundamental ao individuo doente, apoio esse que

pode adquirir varias formas: reconforto do conjugue ou carinho de mae

e de filhos. Sao factores que contribuem grandemente para ajudar a

superar momentos dificeis, de grande instabilidade emocional, servem

também para estabelecer uma comunicacido mais efectiva.
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Quadro 16 - Resultado do teste Qui-Quadrado para relacédo entre os

medos / frequéncia das visitas

i Frequéncia das visitas/Medos
relacionados com a doenca

Frequéncia das visitas/Medos
relacionados com a perda da
integridade fisica

Frequéncia das visitas/Medos
relacionados com situacoes
sociais ou interpessoais

| relacionados com o pessoal de
saude

Frequéncias das
visitas/Medos relacionados
com 0 ambiente
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CAPITULO III - CONCLUSOES E SUGESTOES

Com este capitulo pretendemos apresentar as conclusdes que
nos foi possivel apurar. Ndo podemos deixar de referir que quaisquer
que sejam nunca podem ser extrapoladas, dadas as caracteristicas
proprias do ser humano, o que para uns é aplicavel para outros pode
nao ser. Ficam no entanto os resultados. Deixamos também algumas

sugestdes consideradas pertinentes.
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1 -CONCLUSOES

Ao terminar o presente estudo, tendo como linha orientadora as
trés questdes de investigacido formuladas, consideramos ter atingido os
objectivos a que nos propusemos. Assim face ao tratamento, analise e
reflexdo sobre os dados, tendo como pressuposto o enquadramento
tedrico e a nossa experiéncia profissional, passamos a enunciar as
conclusoes possiveis:

& A amostra é composta por 37 elementos, com doenca coronaria,
internados num servico de cardiologia de um hospital num periodo

de tempo determinado.

& Caracterizacdo da amostra:
* Idade média 63,22 anos, sendo o grupo etario dos 61 anos ou mais
o que tem maior frequéncia;
* O sexo masculino assume maior bercentagem 62,2%;
* 62,2% da amostra é casada/unido de facto, 16,2% sio solteiros e

18,9% séo viuvos;
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* O grupo profissional com maior percentagem é o do Pessoal dos
servicos e vendedores seguido do grupo dos Agricultores e
trabalhadores qualificados da agricultura e pesca;

* A proveniéncia € em 59,5% de origem urbana,;

* 45,9% da amostra possui o 1° ciclo do ensino basico e 27% néo
sabem ler e/ou escrever;

* Sado visitados em 59,5% pela familia e amigos e 40,5% s6 pela
familia;

* As visitas vem ver o doente com uma frequéncia de 83,8%, todos os
dias;

* 59,5% possuem internamentos anteriores;

* Dos 59,5%, 18,9% ja estiveram internados no servico de

cardiologia;

* Relativamente ao suporte social, existe um elevado grau de

satisfagdo (muito satisfeito) relativamente a familia.

& Relativamente a variavel dependente e em resposta a primeira
questao de investigacao:
* Existe medo, com uma localizagéb na escala tipo Likert no nivel 2
(um pouco de medo);
% Indices de medo com médias de valores por ordem decrescente:
v Medos relacionados com situag¢des sociais ou interpessoais
(total de médias 664 pontos), itens mais pontuados;

© Ser abandonado pela familia e amigos,
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Conclusa

Estar separado da familia e amigos,
Perder a intimidade na realizacdo das actividades de
vida.
v' Medos relacionados com a doenca (total de médias 553
pontos), itens mais pontuados;
Sentir a doenga como um obstaculo a realizacido dos
planos de vida,
Sentir de novo a dor que o levou ao hospital,
© Saber que tem uma doenca grave.
v Medos relacionados com a perda de integridade fisica (total
de médias 493 pontos), itens mais pontuados;
@ Perder a autonomia nas actividades de vida ,
@® Cair na casa de banho ou enfermaria
Sentir experiéncias dolorosas ja vividas ou contadas
por outros
v Medos relacionados com o pessoal de satide (total de médias
479), itens mais pontuados;
® Ser cuidado por pessoas que se mostram inseguras,
Ser ignorado pelos enfermeiros e pelos médicos,
Ser cuidado por pessoas pouco experientes.
v Medos relacionados com o ambiente (total de médias 317),
itens mais pontuados;
@ Existir falhas no equipamento,

© Estar num espaco fisico desconhecido,
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Ouvir falar alto ou gritar e ruidos stbitos.

* Face aos resultados da correlacdo efectuada, pelo teste r de
Pearson, entre os varios indices de medos, verificamos que existe
correlacdo alta entre os medos:

% Relacionados com a doenca e os medos relacionados com o
ambiente — r=+0,71;
% Relacionados com situag¢des sociais ou interpessoais e os
medos relacionados com o pessoal de satde - r=+0,73;

Correlacdo moderada entre os medos:

% Os medos relacionados com a doenca e os medos relacionados

com a perda de integridade fisica — r=+0,60

% Relacionados com a doenca e os medos relacionados com

situac¢des sociais ou interpessoais — r=+0,52;

L)

» Relacionados com a doenca e os medos relacionados com o
pessoal de saude — r=+0,65;

% Relacionados com a perda de integridade fisica e os medos
relacionados com o pessoal de saude - r=+0,41;

% Relacionados com a perda da integridade fisica e os medos
relacionados com o ambienté - r=+0,63;

% Relacionados com situagcdes sociais ou interpessoais e os
medos relacionados com o ambiente — r=+0,47;

% Relacionados com o pessoal de satide e os medos relacionados

com o ambiente - r=+0,67;

Correlagido baixa entre os medos:
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% Relacionados com a perda de integridade fisica e os medos

relacionados com o pessoal de saude - r=+0,38.

& Relativamente a segunda e terceira questao de investiga¢do, face aos
resultados dos teste Qui Quadrado verificamos que ha relacdo
entre:

* O sexo e os medos relacionados com o ambiente, p=0,020, existem
mais homens, mas distribuem-se por graus de medo menos
elevados do que as mulheres;

* Os internamentos anteriores no servico de cardiologia e os medos
relacionados com o pessoal de satude, p=0,009, os doentes que
niao tem internamentos anteriores no servico de cardiologia
apresentam uma distribuicdo pelos graus de medo ligeiramente
superior aos que ja estiveram internados no servico de

cardiologia.

& Através da aplicacdo do teste V de Cramer ao cruzamento das
variaveis com um nivel de significancia préximo do significativo foi
possivel constatar que existe associagéo positiva moderada entre:

* Os grupos etarios e os medos relacionados com a perda de
integridade fisica ~ valor=+0,443;
* O sexo e os medos relacionados com a perda de integridade fisica ~

valor=+0,480;
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* As habilitagbes literarias e os medos relacionados com o pessoal de

saude — valor=+0,417;

Mantivemos ao longo do estudo como fio condutor, a
comunicacdo humana e a filosofia da ecologia humana. Face aos
resultados obtidos é importante referir que a adaptacio do doente
coronario ao ambiente hospitalar, carece de uma busca de equilibrio
constante. Os resultados obtidos provam que existe um pouco de medo.
Este tem maior incidéncia nos medos relacionados com situacées

sociais e interpessoais.

A familia é parte integrante deste grupo representa o suporte
social mais importante para estes doentes. Ha que encontrar estratégias
que permitam um melhor acompanhamento do doente hospitalizado.
Pensamos que a alteragdo do periodo de visitas seria uma boa
estratégia. O doente nio se sentiria téo isolado. Permitindo desta forma
colmatar a alta associagdo encontrada entre os medos da doenca e os
medos relacionados com o ambiente. Assim como a associacdo alta
entre os medos relacionados com situagbes sociais ou interpessoais e os
medos relacionados com o pessoal de satde. Consideramos que esse

acompanhamento ndo s6 teria a fun¢iao de dar apoio ao doente como
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também, servia de elo de ligagdo entre o doente e os profissionais de
saude. Podia estabelecer a ponte entre os padrées habituais do doente e
os actuais, contribuindo para um melhor entendimento do processo

doencga/prestacio de cuidados.

Existem itens da lista de medos, pertencentes a outros indices
menos pontuados com elevada pontuacédo, destacamos: sentir a doenca
como um obstaculo a realizagido dos planos de vida, evidéncia
perfeitamente compreensivel. De acordo com o enquadramento teérico o
doente fica com a sensacgio: de perda de controle, sem saber se volta a

ser a mesma pessoa e se volta a fazer o que fazia antes.

Salientamos também os medos relacionados com a perda de
autonomia na realizagdo de actividades vida. Em consonéancia com o
enquadramento teérico, a impossibilidade de satisfazer as mais basicas
das necessidades, incorre em fenémenos de dependéncia, sendo motivo
de grande instabilidade emocional. Nessa instabilidade emerge uma
amalgama de emogdes das quais se destaca o medo. Sdo inGmeras
vezes apontadas como causa desencadeadora de dor pré-cordial. Dando
lugar a outro medo bastante pontuado: o de sentir de novo a dor que o
levou ao hospital, cria-se um ciclo por vezes insidioso. Ha necessidade
premente: de sensibilidade e habilidade, dos profissionais de satude, de
forma a contornar este problema. A associacdo moderada entre o sexo e

os medos relacionados com a perda de integridade fisica, assume-se em
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nosso entender pela maior sensibilidade da mulher relativamente a
problemas de autonomia e intimidade. Importa referir que na pesquisa
bibliografica efectuada, observou-se o contrario: o homem é “piegas” e

receoso.

Para um nivel de significancia 0.05 a relacdo existente entre o
sexo e os medos relacionados como ambiente ndo encontramos
explicagdo tedrica. No nosso ponto de vista cremos que o equipamento
desconhecido e os ruidos influenciam grandemente a intensidade do

medo independentemente do sexo.

Relativamente as experiéncias de internamentos anteriores,
conferem aos sujeitos estudados um suporte para situacbes futuras.
Este permite-lhe lidar melhor emocionalmente com a situacdo de
internamento actual e sua interacgdo com o pessoal de satde.
Pensamos que seria aconselhavel, sem extrapolar, colocar os elementos
que estdo pela primeira vez internados. A informacédo transmitida teria
um impacto mais directo sobre o receptor permitindo retroaccgéo

positiva e diminui¢cdo dos medos relativos ao pessoal de satde.

O internamento de uma pessoa no hospital incorre sempre em

desordem emocional, propicia as reac¢dées emocionais mais diversas.

Pressupde sempre um atendimento global, no qual incluimos a familia.
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2 - RECOMENDACOES

E nosso propésito dar a conhecer os resultados obtidos, no
servico onde se realizou o estudo, assim como no hospital. No sentido
de promover uma reflexdo e consciencializacido dos profissionais de
saude para esta problematica. Tendo em conta o doente no seu todo,
em constante interaccdo com o ambiente que o rodeia. Conduzindo a

uma cultura hospitalar mais humanizante, assim sugerimos:

= Realizacdo de formacgéo aos profissionais de satlide na area da
pragmatica da comunicacéo;
= Remodelagdo do sistema de visitas com introdugdo de um

acompanhante para o doente no hospital;

Consideramos que, utilizar o estudo no seu todo, aspectos
negativos e positivos fornece a investigacdo um contributo positivo. E de
pequenos nadas que se constréem os saberes. Resta-nos acrescentar
que a utilizacdo da escala de medos por nds construida, carece em

situag¢des futuras de uma de uma revalidagdo mais alargada.
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II - GRUPO

O segundo grupo contém um conjunto de afirmagdes relativas a medos, as quais se
pretende que o doente atribua uma pontuagdo, que vai de O a 5, sendo que O ndo tem
medo e 5 é o valor mdximo do medo, de forma a quantificd-los

MEDO DEF ...
1 - Estar monitorizado ou estar ligado 4s mAquinas...................occocooveievieioeeceieeeee, 0 1 2 3 4 5
2 — Ser cuidado por pessoas pouco EXPErientes. ...................cveviverervieeeieeeee e 0 1 2 3 4 5
3 - Ser incapaz de resistir a alguns habitos de vida (beber, fumar) ..........................co.... 0 1 2 3 4 5
4 - Sentir experiéncias dolorosas ja vividas ou contadas por outros....................cc.c.ceev.... 0 1 2 3 4 5
5 — Ouvir médicos e enfermeiros dizerem palavras técnicas que nfio conhece...................... 0 1 2 3 4 5
6 — Perder a intimidade na realizagdo das actividades de vida (higiene, eliminago)........... 0 1 2 3 4 5
7 — Saber que tem uma dOENGA GIAVE..............c.ocoiviiiiiiiiiic e 0 1 2 3 4 5
8 — Ser ignorado pelos enfermeiros e pelos MEdiCos.................cocoovciviviviiiice i 0 1 2 3 4 5
9 — Perder a privacidade pela invas@o do seu espago por outros doentes .............................. 0 1 2 3 4 5
10 — Fazer exames de diagnostico e tratamentos dolorosos ..................cococovvieeveeiiineennn. 0 1 2 3 4 5
11 — Dormir com estranhos (outros doentes) 1no qUAarto.................cc.cceeeevvvrcirereciciene e 0 1 2 3 4 5
12 — Conhecer as consequéncias futuras dadoenga..........................c.ocooeeeniioeiicne, 0 1 2 3 4 5
13 — Sentir que ¢ cuidado sob autoridade dos profissionais de saide......................ccco....... 0 1 2 3 4 5
14 — Perder a autonomia na realizagfio das actividades de vida

(ex. fazer necessidades na cama) .................cococooveeiiiiiiiieeeee e, 0 1 2 3 4 S
15 — Falar com os enfermeiros sobre as suas preocupagdes e ndo ser compreendido ............ 0 1 2 3 4 5
16 — Cail da CAMA. ...ttt v ettt es st 0 1 2 3 4 5
17 —MOITEr @ TEPEMLE ........oceeviiiiiiiiitite ettt ettt ettt et see e ensesesssan 0 1 2 3 4 5
18 — Sofrer represalias dos enfermeiros e médicos se nio se comportar de acordo com as

TEEIAS O SEIVICO......c..o ittt ettt ee e s e e e e eeeann 0 1 3 4 5

19 — Ser abandonado pela familia ou @MIGOS...............oooooviiiiiiioi e 0 1 2 3 4 5
20 — Existir falhas no eqUIpamento......................ocooiiiiii i 0 1 3 4 5
21 - Pedir informacgdes ou explicagdes aos enfermeiros ow/e médicos sobre a doenga

CETALAMEIITO ..ottt et 0 1 2 3 4 S
22 — Perder o poder econdmico e social (ficar desempregado).................ccocoeevieiiicveennnn. 0 1 2 3 4 5
23 — Ser utilizado para estudos ou ensaios de novos medicamentos ou tratamentos ............. 0 1 2 3 4 5
24 — Sentir de novo a dor que o levou a0 hospital ................c..ocooeiiiieciic 0 1 2 3 4 5
25 — Dizer que estd com dores ou/e em posigio desconfortavel .....................ccc.ccoeeenen.. 0 1 2 3 4 5
26 — Ter dificuldade em entender a organizago do SErvigo .............coooveveeieeriiceeeeeeeen 0 1 2 3 4 5
27 - Estar despido D2 CamMa ..............cooioiiiiii e 0 1 2 3 4 5
28 — Ser criticado pela familia € amigOS ..............c.ocoovoviviiieiiie e 0 1 2 3 4 5
29 — Cair na casa de banho ou enfermaria........................ocooooiiiiiieeeeeeee e 0 1 2 3 4 5
30 — Saber resultado de exames ou tratamentos ..................cco.oviveivieieiveeenceeececeees e, 0 1 2 3 4 5
31 — Estar sujeito as regras do servigo e do seu equipamento................ et e 0 1 2 3 4 5
32 — Ser submetido a rapagdo dos pelos do COTPO............cccoevviiiiieicieiciiieceeeeee 0 1 2 3 4 5
33 — Estar separado da familia € dos amigos.................oocovveiiiiiiiice e 0 1 2 3 4 5
34 — Sentir indiferenca dos profissionais de saide (ndo Ihe liguem o suficiente) ................ 0 1 2 3 4 5
35 — Ser cuidado por pessoas que se MOSLram INSEGUIAS ..............co.coeveviveeieveveeierrerssisreneenn. 0 1 2 3 4 5
36 — Estar num espago fisico desconhecido ..................ocooooiiiiiiic e 0 1 2 3 4 5
37 — Ouvir falar alto ou gritar ou ruidos SUbItOS..............c.cooeiiiiiiicee e, 0 1 2 3 4 5
38 — Saber toda a verdade sobre a dOenga....................ocooioiiiii i, 0 1 2 3 4 5
39 — Estar rodeado de equipamentos que nfo conhece.................c...ooveeeveeicocreereeercnee, 0 1 2 3 4 S
40 — Sentir a doenga como obstaculo a realizagdo dos planos de vida

(NE0 SEr 2 MESMA PESSOR) ........cvooveererrrirrerrietieeere e teeeeeereseerereeteereateeeseenns 0 1 2 3 4 5
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NOME
IDADE
PROFISSAQ (indicar posto de trabalho)

GRAU DE INSTRUGAO

UNIVERSIDADE DE COIMBRA
FACULDADE DE MEDICINA

CcCLINICA PSIQUIATRICA

F.S. S 11

DATA

ESTADO

SEXO

INSTRUCOES

FREGUESIA DE RESIDENCIA

As perguntas deste questiondrio, referem-se a objectos e situacdes que pcdem causar medo

outros sentimentos desagradaveis.

A seguir a cada questdo inscreva um X na coluna que melhor descreva o grau de perturbagéo

por si experimentado.

A malor Muitls-
Neahum | Um pouco parte Muito simo
das vezes

I 2 T S L e S S G S S S
WN -+ 0w ®~Noun w0 ce

24.

U= % N S AR

Barulho dOs ASPIradOres ..........cerveeereoiroviriniunmennencnees

VEr FEIIOAS . oneeeeeeneaeeireirrearaaeenesrenenrsinraiensanseneeiasmannnsans
ESTAT SO tvtteueetateearaeosnsrennsreseeensisiornennsautaotessssessssonnsanaess

Estar num local desconhecido .........ooiiiiiiiiiiin

Ouvir falar alto OU Qritar ...c.coooviiiiireiiaes
Mortos

Falar em publico ...ccooiiiiiiiii
ALTAVESSAr FUBS  .iuviireeerioenrinrnrianareaee i aseans st e snaseenenes
Pessoas que parecem doentes MEAtais ...............ooeee
oF: 1 ST VTSI RRPPPP S P PR PR

AULOMIOVEIS e eiet e veeaae e easerre e easse e arn e s sae e araesiaanness

Ser «g0zadOs ..ooiiiiiiiiiiii e e
B2} e 1) ¢ DT COUR PO RI PP PIPPPRTS SRS
TTOVORAAS o oaee e e eee e e et e e e ee e s e ae s e

Sirenes (Sereias)  .o.eeneiiicieiieaeanai i
(S Tor Ch L DU ORI PPDT P

Entrar numa sala onde ja estdo outras pessoas sentadas ...
LUGAres Alt0S .. ....o.iviviiieecneieeiiiiie et

1Y £ 173 R PR .

Fantasmas (figuras imagindrias) ..........coceviinviiiiiien,
Levar INJECGOES ..oouiinimiaiieiirreee ettt
EStranhos ....oveeerivveeniiccei e e

Y Lo o1=Ts o7 J PP R T LE
Viajar de combBOio  ..ovciciiciiiiiiii s
Viajar de AULOCAITO ....c.ovinieneniiiiniiiiinaineieeeeeenaniaaens
Viajar de Auiomével ...................................................
Sentir-se encolerizado ..ocevveriiiiiii i
Figuras autoritarias .......coeeeiiiiiiiiiiieiiiiiiieeenieeeees
INSECLOS VOBAOIES treverniinrieinrareraarinenerarneiseeaaseoeesanns
Ver pessoas levar injecgdes ... e
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pante
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Muito

Muitls

31.
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37.
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41.
42.
43.

45.
46.
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49,
50.
Si.
52.
53.
54.
55.
56.

57.
SE.
58.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

69.
70.
71.
72.

73

Barulhos inesperados (subitos, repentinds) ........ccceeee

Di2S ESCUIOS  +eeeecerrecnerusensasannanssrtnstasuinsasessasstasiinasans
MUIIABES veveeereereemesrenoeersrastsieensiar e eeetiansesaasnnrssaeasss
Grandes eSpacos 3DErtOS ..e.cceiiiieminiiiimtassiaiennieniae

GALOS  .oeveveereremenmensessnssennssitettiiiiaiiiitiitit e aaas et e n
Uma pessoa a bater NOULra ... .......coooiiiiiemninnensaneenee,
Pessoas com aspecto duro e Violento ..............ceeeeeeneiens

PASSArOS [AVES) ereererrirerrnniimimucennisnansatessstoniiiannnie

Ver dguas profundas ...oooeeeeeeemiimnen e

Ser observado enquanto trabalha ........cceeiiiiiiiiinn

ANIMAIS MOMOS  .veverescniiurrranerninrnoseeassiasssesasssassanasess

ATITIES vvvvevensernsesessassessssnssesnstssestummnionsastsassssastanee tasee

Sujidade (POrCaria) .......ccccevermermmiiiiiiiniiniasseessnsseees .

INSECLOS rastejantes .ee.ceueriiiirenietammiruieniiiiieauesiiinaanee
Ver uma luta (briga) .eecoeemeeiieiiniiiiiien. fevveasmasennanass
PESS0aS FEIAS  euvieeerrereresesentucassasessonassnsasanisesossesanes

FOGO cuvvveerrerssreersismmneasrasassnssesasnntessnaassssnnns FUT
PESS02S GOBNLES  teverermmreraruenrnerensrnneunsnsssssnasssassensaseas

—annane

CEES  .eovvevrsrernreractsmmmnetasenesssasestssiamunsmmassnessesetasantes
SEr CHtICAAD  ceneuvinrereraceeeeaereinineerarnaeaeestnrasannaeaesssns
Figuras estranhas (deformadas) ...........coocciviminnnnen

Estar nUM E1evagdor .ceeeviieiiireiimeiieeiiii e

Assistir @ 0peracoes CirlrgiCas ............coveevemsimsaneersienn
PESSNAS COIBIICAS onvrimeeener ittt it eeiieeraiasnenasnossasens

RAE0S  wovnrnenesensssenesanaareteaseanansaearsnsaansrtasaaanatotiantne

SANGUE  wevvrmnerernnmirierissrs e rn s sttt e st
8) HUMANO  .oiioeiininere et e et e naa e s s s
B)  AMIMAl oot e

Despedida de pessoas amigas ........cc.oooooeeeeanenneansceen

ESpagos feChados ......c.cerrssseereemmmiminiiseenesees

Perspectivas de ser Operado .......cc.cccocccceemreeiiiiineiinnn

Sentir-se rejeitado pelos OULIDS  ....oiiviveieeeiiiiiiinennees

AVIDES eeerrnneenreereancacsaaseesaroceasorsnsnssseasonssosnssoneenesacassss
Cheiro de mediCamentos «veceeceereemaeerasamnenrirarianasenaesanns

Sentir-se desaprovado ......oeceerseeiiiiiiieriie s
Cobras iNOfENSIVES  eveceeeminrinirsrarneenraaraerresssesaasioanansed

COMILEITOS tvvvevnrreesneareianeanerncrieiaeeasesssaassanesansensa
Ser ignorado pelos OULTOS ...ccceereeieiiiiiiimessanneinnassees
ESCUPD vevvrerenrnecnnarassssstamanenensnsnennnns e eeererenensosnaananas
Extrassistoles (sentir o coragdo

envarecors!

bater de mais oU de MENDS) ...c.eciirmimrrerareneneanssarmanens
Homens ou {mulheres) nus (@S] .ccioveveieiiicerersroniiinenienns
RelAMPagos  ceecieecveeeseereonimnimiiieceeceneranansrases stusenes
MEAICOS teneenenceereeeteieitenrrenareracmessesssenmranaassssosesanees
Pessoas com aleijoes ou deformidades ...........cccceevenenss

Parecer tolo (1OUCO) .ooviriiniii e e )




@ Diakicica 30 Medo num Cantesto 3 Comunicasao K.

Anexo 117

TFormuldrio

138



FORMULARIO

I - GRUPO
As questdes abaixo apresentadas sdo de natureza socio-biogrdfica. Os dados
obtidos serdo tratados em conjunto e & assegurada a confidencialidade.

2-SEXO
1 — Feminino L] 2 —Masculino L[]

1 -IDADE

3 - ESTADO CIVIL 4~ PROFISSAO

1 — Casado/Unido de facto O

2 — Solteiro O =

3 - Vitvo (] 5 - LOCAL DE RESIDENCIA
O

4 — Divorciado

6 - HABILITACOES LITERARIAS

7~ QUEM O VISITA
1 — N3o sabe ler e/ou escrever Q

1 — Familia U 2 —Amigos O
3 — Ninguém O 4-0Outros U
4.1 - Especifique

2 — 1° Ciclo do Ensino Basico
3 —2° Ciclo do Ensino Basico
4- 3° Ciclo do ensino basico(antigo 5° ano ou 9° ano)

5- Ensino Secundario (12° ano)

oo og

8 —- FREQUENCIA DAS VISITAS

6 — Ensino Superior

9 — INTERNAMENTOS

1 — Tem internamentos anteriores

1 - Todos os dias

2 —6 a4 vezes semana

3 -3 a 2 vezes por semana

1.1-8im 0 12-N#o [J

4 — 1 vez por semana

2 — No servigo de Cardiologia

OoOoOonom

5 — Nunca
21-Sim U 22-Nso [J

10 - ESCALA DE SUPORTE SOCIAL (Ver instrugdes no verso)

1 — Quem sio as pessoas disponiveis com quem se pode distrair das preocupacgdes quando estd sob stress?
U A ninguém 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7 8) 9)
1.2 — Nessas situagdes, qual o grau de satisfagio relativamente ao apoio obtido? 1. 2 3 4 5 6

2 — Com quem pode realmente contar para o descontrair quando esti tenso ou sob pressio?
[J A ninguém 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) 8) 9)
2.2 — Nessas situagdes, qual o grau de satisfagdo relativamente ao apoio obtido? 1 2 3 4 5 6

3 —~ Quem é que o aceita tal como ¢, quer dizer com os seus lados bons e maus?
U} A ninguém 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) 8) 9)
3.2 — Nessas situagdes, qual o grau de satisfagio relativamente ao apoio obtido? 1.2 3 4 5 6

4 — Com quem pode realmente contar para o apoiar aconteca o que acontecer?
1 A ninguém 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7 8) 9)
4.2 — Nessas situa¢Bes, qual o grau de satisfagfio relativamente ao apoio obtido? 1._2 3 4 5 6

5 — Com quem pode realmente contar para o ajudar a sentir-se melhor quando estd em baixo?
[J A ninguém 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7 8) 9)
5.2 — Nessas situagdes, qual o grau de satisfagio relativamente ao apoio obtido? 1.2 3 4 5 6

6 — Com quem pode realmente contar para o consolar quando est4 triste?
(1 A ninguém 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7
6.2 — Nessas situagdes, qual o grau de satisfagio relativamente ao apoio obtido?




IT - 6RUPO

O segundo grupo contém um conjunto de afirmacdes relativas a medos, ds quais se
pretende que o doente atribua uma pontuagdo, que vai de O a 5, sendo que O ndo tem
medo e 5 é o valor mdximo do medo, de forma a quantifica-los

MEDO DE ...
1 — Estar monitorizado ou estar ligado s maquinas................ccoceoeevieniniiciciieceee 0 1 2 3 4 5
2 — Ser cuidado por pessoas POUCO EXPEIIEMEES. ... .........c.corrierireioreciiiinirineee e 0 1 2 3 4 5
3 - Ser incapaz de resistir a alguns habitos de vida (beber, fumar) ... 0 1 2 3 4 5
4 - Sentir experiéncias dolorosas ja vividas ou contadas por OULIOS.............ccceevcreereniinnnen 0 1 2 3 4 5
5 — Ouvir médicos e enfermeiros dizerem palavras técnicas que nfio conhece...................... 0 1 2 3 4 5
6 — Perder a intimidade na realizagio das actividades de vida (higiene, eliminago)............ 0 1 2 3 4 5
7 — Saber que tem UMa dOENEA BIAVE............o.eiiiiiiiieiiirir e e see s eae s 0 1 2 3 4 5
8 — Ser ignorado pelos enfermeiros € pelos MEdICoS...........coceviiviririiciriencccceeneenes 0 1 2 3 4 5
9 — Perder a privacidade pela invasio do seu espago por outros doentes ................cccccoeennn. 0 1 2 3 4 5
10 — Fazer exames de diagnostico e tratamentos dolorosos ............ccoccoeevevvieivnienccencinenn 0 1 2 3 4 5
11 —~ Dormir com estranhos (outros doentes) N0 qUATtO ...........c.oeviureriirrniieciireecieee e 0 1 2 3 4 5
12 — Conhecer as consequéncias futuras da doenga..............ccocoooeerrinciineinnc v 0 | 2 3 4 5
13 — Sentir que ¢é cuidado sob autoridade dos profissionais de satde................ccccoeceen 0 1 2 3 4 5
14 — Perder a autonomia na realiza¢do das actividades de vida

(ex. fazer necessidades Na €aMA) ............coccooeiiniiiiicin e 0 1 2 3 4 5
15 - Falar com os enfermeiros sobre as suas preocupagdes e n3o ser compreendido............ 0 1 2 3 4 5
16 — Cair da CAMA...........cviiiiiieiceit et ettt e e e 0 1 2 3 4 5
17 —MOITET Q@ TEPEILE ..........eieiiieitiiiseetee ettt tr ettt et e b e sne e s et e nan e aas 0 1 2 3 4 5
18 — Sofrer represalias dos enfermeiros e médicos se nfo se comportar de acordo com as

TEQIAS (O SEIVIGO........ooviiiiiieeiirieiee ettt ettt eveebesresresaesee s seeaseeeceteeneenean 0 1 2 3 4 5

19 — Ser abandonado pela familia Ou AMIGOS .............cvevrrmrieeiire e 0 1 2 3 4 5
20 — Existir falhas 10 €qQUIPAMENLO. ..........ouiiiiiiieiie et 0 1 2 3 4 5
21 - Pedir informagdes ou explicagdes aos enfermeiros ou/e médicos sobre a doenga

€ tTALAMENLO ... .uoiiiiiiiiiiiieeeiiiiereiiree s cniereeesereaeeeeitreaee s sseeeeesnrereeessaaneeee e 0 1 2 3 4 5
22 — Perder o poder econdmico e social (ficar desempregado).............c..ccoovicivricnvnnn 0 1 2 3 4 5
23 — Ser utilizado para estudos ou ensaios de novos medicamentos ou tratamentos ............. 0 1 2 3 4 5
24 — Sentir de novo a dor que o levou ao hospital ...........c..coo e 0 1 2 3 4 5
25 — Dizer que esta com dores ouw/e em posigo desconfortavel ...............cocoovvvveininncies 0 1 2 3 4 5
26 - Ter dificuldade em entender a organizag80 do SErViCO ...........covvvvvveeriereicnineieneenes 0 1 2 3 4 5
27 — Estar despido Na CAMA ...........cooiiiiiiiiiiiee et 0 1 2 3 4 5
28 — Ser criticado pela familia € AMIGOS ...........ccooeveiririiiin e 0 1 2 3 4 5
29 — Cair na casa de banho ou enfermaria.............c.cocovieriiiinniriiei e 0 1 2 3 4 5
30 - Saber resultado de exames ou tratAMENtOS ............cc.ocvereeiieerieicrieieceiec e eseeees 0 1 2 3 4 5
31 - Estar sujeito as regras do servigo e do seu equipamento................ s 0 1 2 3 4 5
32 — Ser submetido a rapagio dos pelos do COrpPo.........coooviieiiiiiieieiiie e 0 1 2 3 4 5
33 — Estar separado da familia € dos amigos..............cccceeveiiirreniiniiircee e 0 1 2 3 4 5
34 — Sentir indiferenga dos profissionais de saide (ndo lhe liguem o suficiente) ................. 0 1 2 3 4 5
35 - Ser cuidado por pessoas que se MOStram INSEGUIAS ..............ceevirreerrierereanerneereereenrenene 0 1 2 3 4 5
36 —~ Estar num espago fisico desconhecido ............coooviviiiieniiieiic e 0 1 2 3 4 5
37 — Ouvir falar alto ou gritar ou ruidos SAbIOS............ccccooieiiiii e 0 1 2 3 4 5
38 — Saber toda a verdade sobre @ dOENEa.............cceeevieiiiiiieiiieeee e 0 1 2 3 4 5
39 — Estar rodeado de equipamentos que ndo conhece ... 0 1 2 3 4 5
40 — Sentir a doenga como obstaculo a realizagio dos planos de vida

(NAO SETr @ MESMA PESSOA) ......cveverrererrireireareerererererararseeeseeseesensessessessessens 0 1 2 3 4 5
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Pedido de autorizacdo

para colheita de dados
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(Ana Margarica Jorge Dlgs Balgerndo Pires)

pﬂa - .
¢ Ao Conselho de Administragdo do Hospital
, EGADP‘
do Espirito Santo Evora \ ARDEY
AN /\/Masl
{@
(Ana Margad?(o'gz/o\

Maria do Céu Mendes Pinto Marques, Enfermeira Especialista em Enfermagem
Meédico - Cirurgica, a exercer fungdes no Servigo de Cardiologia deste Hospital,
encontra-se a frequentar o Mestrado em Ecologia Humana na Universidade de Evora.
Assim vem comunicar a V* . Ex®, que pretende realizar a Tese de Mestrado na area da
Cardiologia, subordinada ao tema, “O medo do doente corondrio no Hospital”. Pensa
colher os dados através da técnica do formulario, a aplicar a todos os doentes coronarios
internados no referido Servigo nufn periodo de tempo ainda a determinar.

Definiu como objectivo geral do estudo, “Identificar os medos do doente
coronario no ambiente hospitalar”, como finalidade pretende que este, va “Contribuir
para a identificagdo dos medos vividos pelo doente no hospital e consequentemente para
uma cultura de satide mais humanizante”.

Grata pela atengdo, solicita que V.* Ex®. se digne autorizar a realizacio da colheit% wSip
A S,

de dados, responsabilizando-se pela confidencialidade dos dados colhidos.

~ ogiﬂ Dg" ;’f Atenciosamente %)‘.A‘M ) 08“& A. MT'QL
N 3—‘90 o q(\’:;'-’*‘ab Evora, 21 de Junho de 2000
g ¥ Y7o | | -Wabs a Thw
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