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Luto: atitudes médicas e
expectativas das pessoas no
ambiente de medicina geral e
familiar
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RESUMO

Introducéao: O luto, resposta personalizada a perda de ente significativo, origina frequentemente recurso a consulta médica.
Objetivo: Avaliar e comparar as atitudes a usar por médicos de medicina geral e familiar (m-MGF) e as expectativas das pes-
soas enlutadas.

Métodos: Realizou-se estudo observacional transversal, exploratério, em amostra de m-MGF, escolhidos em conveniéncia e de
pessoas que tiveram luto hd menos de um ano, aplicando caso clinico especificamente realizado e resposta a semelhantes ati-
tudes médicas e expectativas em escolha multipla fechada e opgao aberta. A aplicacdo decorreu apds consulta e também re-
motamente, com convite pelo m-MGF, segundo critérios de inclusdo. Realizaram-se analise de legibilidade do texto e estatisti-
ca descritiva e inferencial dos dados.

Resultados: Em amostra de 21 m-MGF, 13 (46,4%) mulheres e n=12 (57,1%) especialistas e de 20 pessoas, n=15 (75,0%) sen-
do mulheres. Verificaram-se diferencas significativas nas respostas de m-MGF e pessoas (p<0,001), sendo o aconselhamento
empdtico a opgdo mais escolhida por m-MGF (69,6%) e pessoas (27,5%). Para 91,7% dos especialistas apenas foi assinalado
aconselhamento empatico e os internos de especialidade responderam com mais op¢des (p=0,014). As pessoas escolheram
mais associagdes de atitudes terapéuticas (31,7%, n=13) do que os MGF (2,4%, n=1, p<0,001).

Discussao: As diferencas encontradas neste estudo inédito, simultaneamente académico e ligado a pratica, quanto as atitudes
médicas e expectativas das pessoas perante um caso de luto, sugerem a necessidade de uma abordagem mais abrangente pe-
los médicos para a gestdo de pessoas em luto, como o uso de empatia, medicina centrada na pessoa e prescrigao social.
Conclusdo: Nesta amostra, perante as mesmas atitudes e expectativas, verificaram-se diferencas entre m-MGF e pessoas. Os
médicos optaram sobretudo pelo aconselhamento empético (69,6%) e as pessoas por outras abordagens simultaneas.

Palavras-chave: Luto; Disturbio de luto prolongado; Empatia; Terapéutica; Medicina centrada no doente; Medicina geral e familiar.

INTRODUCAO
uma sociedade em que a morte é um as-
sunto tabu, o processo de luto pode tornar-
-se ainda mais dificil.! O luto é uma res-
posta personificada a perda de um ente
significativo, traduzida num conjunto de respostas que
podem afetar multiplas dimensdes da vida - fisica,

bem como agir perante alguém em processo de luto,
podendo todos estes fatores dificultd-lo, alonga-lo ou
torna-lo num processo patolégico.

Kiibler-Ross descreveu o luto como um modelo
de cinco fases — negacdo, raiva, negociagao, depressao

emocional, comportamental, social, financeira e espi-
ritual.2 Ap6s a morte de alguém pode haver manifesta-
¢ao de sentimentos como choque e sensacgdo de “ador-
mecimento”, dor, raiva, culpa e depressao.* O luto pode
provocar também desconforto em pessoas que ndo sa-
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e aceitacao.® As cinco fases nao ocorrem sempre de
forma linear; as pessoas em luto (PL) podem experien-
cid-las em diferentes alturas e sem uma ordem especi-
fica.® A PL pode nunca superar a morte de um ente sig-
nificativo e pode aprender a viver outra vez, mantendo
simultaneamente a sua mem©ria.’

A maioriadas PLnao ird precisar de intervencao mé-
dica, havendo situacdes que predispdem ao desenvol-
vimento do Disttirbio do Luto Patolégico (DLP) e que
devem ser conhecidos pelos profissionais de satide para
identificacdo das PL mais vulnerdveis.® Para 7 a 10%
pode haver beneficio por suporte especifico, por sofre-
rem de situacoes debilitantes que se associam a mor-
bilidade e mortalidade, no DLP.%7

O DLP é caracterizado por uma ansiedade generali-
zada persistente e/ou preocupacao com o falecido por
um periodo de pelo menos seis meses, segundo a
(ICD11) ou doze meses (DSM5).™8 Estes periodos exce-
dem as expectativas sociais, culturais ou religiosas do
contexto da PL.”* O DLP tem ainda dor emocional in-
tensa e um prejuizo significativo na vida pessoal, fami-
liar, social, educacional e ocupacional.® Também pode
coexistir dificuldade nas lides didrias pela auséncia sen-
tida, em relembrar memérias positivas com o falecido,
em confiar noutras pessoas, afastamento social e sen-
timento de auséncia e sentido da vida.?

O DLP pode ser avaliado pelo questionario PG 13, ja
adaptado culturalmente e validado para a populacao
portuguesa, mas o presente estudo visou o conheci-
mento de matéria diferente e decorrente de diagnosti-
co.’

A principal diferenca entre um DLP e um luto nao
complicado pode residir no tempo e intensidade dos
sintomas. No caso do luto ndao complicado ha uma ten-
déncia para os sintomas diminuirem progressivamen-
te com a adaptac¢do do individuo a uma nova vida, sem
a perda sofrida.’* O DLP pode coexistir com um epis6-
dio depressivo, mas os sintomas DLP sdo especifica-
mente devidos a perda.’?

No DLP aumenta o risco de vdrias situagées como,
nos jovens adultos, um risco cinco vezes superior de
ideacgdo suicida, menor apeténcia por consultar o mé-
dico, aumento de incidéncia de eventos cardiacos, hi-
pertensao arterial e cancro, menor qualidade de vida e
desenvolvimento de adicoes a alcool, tabaco e comi-
da‘8,13
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Em Portugal, a medicina geral e familiar, alicerce es-
sencial no apoio as pessoas e suas familias, corres-
ponde normalmente ao primeiro contacto com os cui-
dados de satide. A capacidade de aplicar eficazmente
o conhecimento das relacdes interpessoais com as
pessoas e de ser capaz de compreender a experiéncia
emocional dos outros é das aptiddes mais importan-
tes de um médico de medicina geral e familiar
(m-MGF), segundo a pratica da Medicina Centrada na
Pessoa, de uma forma empdtica, capacitante e empo-
deradora.!41

A empatia, que se define como uma competéncia

” o«

médica para ter “tomada de perspetiva”’, “colocar-se no
lugar da pessoa” e “compaixao” é uma técnica que per-
mite a ajuda médica orientada para o resultado de uma
consulta centrada na pessoa e ndo apenas no proble-
ma especifico, algo que a MGF estd talhada para fazer,
porque atua no meio social em que a pessoa vive, tor-
nando-a capaz de melhor viver com o seu problema e
com a sua vida.!*1®

A boa relacio mMGF-PL, validado o diagnéstico,
promove um melhor entendimento do sofrimento pela
PL, auxilia na eficiéncia do tratamento, permite parti-
lha empética de emocdes e informacao privada e exige
comunicacao aberta e honesta, assim como confianca
e compaixao.'*1718

Comparando as respostas de pessoas que tiveram
luto e m-MGE o presente estudo objetivou avaliar as ati-
tudes de m-MGF e as expectativas de pessoas suas uten-
tes com a morte de um familiar em primeiro grau ha
menos de um ano, quanto a um caso clinico ficticio. E
saber ainda se a idade, o sexo e ser m-MGE especialis-
ta (e-MGF) ou médico interno de formagao especifica
em MGF (MIFE-MGF) influenciavam as respostas.

METODOS

Realizou-se um estudo académico com intenc3o cli-
nica, exploratério, observacional e transversal, em
amostra de conveniéncia de e-MGF e MIFE-MGF e dos
seus utentes com luto pela morte de um familiar em pri-
meiro grau (irmdo, pai, filho, conjuge) hd menos de um
ano, ap6s parecer positivo da Comissao de Etica da
Administracdo Regional de Satide Centro.

A recolha de dados decorreu entre setembro e de-
zembro/2023 em Unidades de Satde Familiar (USF) de
Coimbra: Cruz de Celas, CelaSatde, Pulsar e Manuel
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Cunha, tendo respondido médicos e-MGFs e MIFE-
-MGE Ap6s a obtencao do consentimento informado
em papel para anuéncia em preenchimento informa-
tico apresentou-se o caso clinico; no final realizou-se
uma pergunta que permitia resposta multipla, seguin-
do-se perguntas de caracterizacao de contexto.

O caso clinico, escrito pela equipa investigadora, ba-
seou-se num caso real e foi igualmente descrito para e-
MGE MIFE-MGF e pessoas na consulta. Foi previa-
mente aplicado em pessoas na faixa etaria dos 22-24
anos para avaliacdo de tempo de leitura e de com-
preensdo linguistica, quer de texto quer das respostas
a pergunta efetuada.

“MP tem 40 anos, casada, com dois filhos. Classe mé-
dia. Licenciada em educacao bdsica. O marido traba-
lha em engenharia civil, em Franga, estando os dois
juntos cerca de uma semana por més. Ainda assim, téem
uma relacao muito forte, estando em contacto todos os
dias via videochamada. MP recebeu h4 trés dias um te-
lefonema com a noticia de que o marido morreu de um
enfarte agudo do miocérdio, deixando-a sozinha com
duas criancas para criar. O médico de familia atende-a
hoje numa consulta por iniciativa de MP. A entrada no
gabinete, o médico nota as olheiras, o olhar perdido e
o aspeto enfraquecido de MP. A consulta é motivada
pela profunda tristeza, ansiedade e desespero de MP
que esta a sofrer pela morte recente do marido.”

Solicitou-se resposta a questdo para pessoas — “Qual
a atitude que gostaria que o seu médico tivesse nesta
situacdo?” — e para médicos — “Qual a atitude que con-
sidera mais correta nesta situacao?” — a quatro opcoes
deresposta, podendo ser assinalada mais que uma: au-
dicdo, numa atitude passiva; audicdo, em atitude de
aconselhamento empético; medicacdo com ansioliti-
cos e/ou antidepressivos; poder falar sobre os proble-
mas futuros e os medos que a situacao traz (com lin-
guagem adaptada para pessoas e para médico e ainda
a opcao de resposta «Outra», que seria descrita em tex-
to livre).

Como dados de contexto foram recolhidos sexo e
idade e, para médicos, se era e-MGF ou MIFE-MGE

A pergunta de estudo e as varidveis de contexto fo-
ram aplicadas em formato impresso e em formato on-
line, via Google forms.

A amostra foi obtida por conveniéncia, tendo os mé-
dicos procurado pessoas no seu ficheiro clinico que
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cumprissem os critérios de inclusdo e que aceitassem
responder.

A aplicacdo presencial foi realizada no final das con-
sultas, apds leitura e assinatura do consentimento in-
formado e em local que nédo o gabinete médico e sem
apresenca do m-MGE sendo o documento depositado
em caixa propria, s6 aberta apés a conclusao do tem-
po derecolha. As pessoas que nao tiveram uma consulta
com o seu m-MGF durante o periodo de realizacao do
estudo puderam responder remotamente a pergunta de
estudo e as varidveis de contexto em Google forms por
via eletrénica, ap6s aceitacao e declaracao de vontade
de participar, opcao assinalada em caixa prépria que
permitia continuacao da resposta.

Realizou-se a andlise de legibilidade do texto do caso
clinico usando a metodologia da pagina Legibilida-
de.com, acedida aquando da sua escrita. A estatistica
foi descritiva e inferencial, utilizando o teste Qui-Qua-
drado de Pearson para analisar a relacdo entre as va-
ridveis nominais e o teste U de Mann-Whitney para
comparar duas varidveis independentes, com varidveis
ordinais ou numéricas sem distribuicao normal, defi-
nindo-se o valor de p<0,05 para probabilidade de dife-
renca significativa. Utilizou-se o software SPSS (Statis-
tical Package for the Social Sciences), v. 27.0.

RESULTADOS

A legibilidade foi de nivel 8 (alta legibilidade), com
um indice de Flesh de 70,6, sendo o texto simples e ade-
quado para adolescentes entre 13 e 14 anos. Nao foram
recolhidos dados quanto a aceitacao de resposta pelas
pessoas convidadas, ndo se registando respostas nega-
tivas a pergunta sobre a voluntariedade de participagao
online.

De acordo com a Tabela 1 foi estudada uma amostra
de n=41 respondentes, dos quais 21 m-MGF (51,2%),
sendo 57,1% e-MGF e 20 utentes (48,8%) tendo 53,7%
idade inferior a 45 anos. Dos médicos, 13 eram do sexo
feminino (61,9%) e das pessoas respondentes 15 eram
do sexo feminino (75,0%).

Quanto as atitudes terapéuticas a realizar, compa-
rando as respostas de m-MGF e pessoas verificaram-se
diferencas significativas, segundo a Tabela 2, sendo a
atitude terapéutica considerada como mais adequada
por médicos e pessoas o aconselhamento empdtico para
53,3% (n=16) dos MGF e 46,7% (n=14) dos utentes.
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TABELA 1. Caracterizacao da amostra segundo o sexo para médicos e doentes quanto a frequéncia
relativa e idade e sua inferéncia
Sexo
Feminino Masculino Total p(*)
n (%) n (%) ()

Médico ou utente (*) Médico 13 (46,4%) 8(61,5%) 21(51,2%)
Utente 15(53,6%) | 5(385%) | 20(488%) | 0,287

Total 28 (100%) | 13(100%) | 41(100%)

Idade (*) Menor que 45 anos 15 (53,6%) 7 (53,8%) 22 (53,7%)
Maior ou igual a 45 anos 13 (46,4%) 6 (46,2%) 19 (46,3%) 0,626

Total 28 (100%) | 13(100%) | 41 (100%)

Sexo
Feminino Masculino Total p(*)
n (%) n (%) n (%)

Médico ou utente (*) Médico 13 (46,4%) | 8(61,5%) | 21(512%)
Utente 15(53,6%) | 5(385%) | 20(488%) | 0,287

Total 28 (100%) | 13(100%) | 41 (100%)

Idade (*) Menor que 45 anos 15 (53,6%) 7 (53,8%) 22 (53,7%)
Maior ou igual a 45 anos | 13 (46,4%) 6 (46,2%) 19 (46,3%) 0,626

Total 28 (100%) | 13(100%) | 41 (100%)

Nota: (*) Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Nas respostas dos m-MGE 69,6% (n=16) escolheu o
aconselhamento empético, seguido da atitude de «Ten-
tar saber quais os problemas futuros e os medos que
esta situacdo traz» (17,4%, n=4). Foram ainda respon-
didas duas opcoes — «Tentar perceber se o que o doen-
te precisa é desabafar/ter um ombro amigo ou se quer
palavras/conselhos e mostrar ao utente que o médico
estd disponivel e perceber se tem medos/problemas
futuros» e «Praticar escuta terapéutica» —, tendo apenas
um respondente selecionado a associacao «Aconselha-
mento empético + Problemas e medos».

Das pessoas, 27,5% (n=14) considerou o aconselha-
mento empadtico e 23,5% (n=12) «Tentar saber quais os
problemas futuros e os medos que esta situagdo traz»
como as atitudes mais importantes. As pessoas revela-
ram maior frequéncia de escolha de associacoes de ex-
pectativas terapéuticas (31,7%, n=13) do que os MGF
(2,4%, n=1). A associacao mais escolhida foi a do acon-
selhamento empdtico e «Tentar saber quais os proble-

mas futuros e os medos que esta situacdo traz» com
uma frequéncia de 6,8% (n=>5).

Verificou-se uma diferenca significativa na resposta
segundo ser e-MGF ou MIFE-MGF (p=0,014), de acor-
do com a Tabela 3. Ambos consideraram o aconselha-
mento empdtico como a atitude terapéutica mais ade-
quada, com frequéncias de respostas de 68,8% (n=11)
por parte dos e-MGFs e de 31,2% (n=5) pelos MIFE-
-MGE Os e-MGF apenas consideraram o aconselha-
mento empatico (91,7%, n=11) e «Tentar saber quais os
problemas futuros e os medos que esta situagao traz»
(8,3%, n=1), enquanto os MIFE-MGF escolheram, para
além do aconselhamento empético (45,5%, n=5), o
«Tentar saber quais os problemas futuros e os medos
que esta situacao traz» (27,3%, n=3), outras atitudes te-
rapéuticas (18,2%, n=2) e, num caso, a associacao do
aconselhamento empético com «Tentar saber quais os
problemas futuros e os medos que esta situacao traz»
(9,1%, n=1).
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TABELA 2. Distribuicdo da escolha das atitudes terapéuticas entre MGF e utentes

Respondente
m-MGF Pessoa Total p(*)
n (%) n (%) alfed)
Aconselhamento empatico 16 (69,6%) 14 (27,5%) 30 (40,5%)
Problemas e medos 4(17,4%) 12 (23,5%) 16 (21,6%)
Outros 2 (8,7%) 4 (7,8%) 6 (8,1%)
Atitude passiva 0 (0,0%) 6(11,8%) 6(8,1%)
Medicacio 0 (0,0%) 2 (39%) 2 (2,7%)
Aconselhamento empético + Problemas e medos 1(4,3%) 4(7,8%) 5 (6,8%)

Respostas <0,001
Aconselhamento empatico + Problemas e medos

0, 0, 0,

+ Outros 0 (0,0%) 3(5,9%) 3 (4,1%)
Problemas e medos + Medicagao 0 (0,0%) 1(1,9%) 1(1,4%)
Problemas e medos + Atitude passiva 0 (0,0%) 2 (3,9%) 2(2,7%)

A h P Ati -
conselhamento empatico + Atitude passiva 0 (0.0%) 1(2,9%) 1(1,4%)

+ Outros
Aconselhamento empatl'co +~Problemas e medos 0 (0,0%) 1(2.9%) 1(1,4%)
+ Medicacao
Aconselhamento empético + Atitude passiva 0 (0,0%) 1(2,9%) 1(1,4%)
Total 23 (100%) 51 (100%) 74 (100%)

Nota: (*) Teste U de Mann-Whitney.

TABELA 3. Respostas dos MGF segundo a posicdo na especialidade
Posicdo na especialidade
Total
MIFE-MGF e-MGF p (%)
n (%)
n (%) n (%)
Aconselhamento empatico 5 (45,5%) 11(91,7%) 16 (69,6%)
Respostas dos Problemas e medos 3(27,3%) 1(8,3%) 4(17,4%)
Médicos Outros 2 (18,2%) 0 (0.0%) 2 (8.7%) 0,014
Aconselhamento empatico + Problemas e medos 1(9,1%) 0 (0,0%) 1(4,3%)
Total 11(100%) | 12 (100%) | 23 (100%)
Nota: (*) Teste U de Mann-Whitney.
Quanto as respostas das pessoas, nao foram verifi- DISCUSSAO
cadas diferencas significativas em fun¢do da idade Com base num caso clinico ficcionado, procurou-se
(p=0,483) nem do sexo (p=0,349). saber a atitude ou as atitudes terapéuticas consideradas
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mais adequadas pelos médicos e as expectativas das
pessoas. Nesta amostra em estudo exploratério quali-
quantitativo a atitude médica mais usada na consulta
de PL e a expectativa mais referida pelas pessoas foi o
aconselhamento empatico para 73,2% dos responden-
tes.

A abordagem terapéutica a um paciente em luto re-
quer sensibilidade e compreensao profundas da natu-
reza do processo de luto.'*'*® O m-MGF deve cultivar
uma atmosfera de compreensdo e tomada de perspe-
tiva, pensar como se sentiria se estivesse no lugar de
quem sofre e, assim, ser capaz de, como técnico, pro-
porcionar ajuda.'*'® Ouvir atentamente, validar as ex-
periéncias, perguntar por perspetivas, verificar as cir-
cunstancias contextuais e ser realista quanto a pessoa
enlutada sdo passos cruciais para estabelecer uma re-
lacao terapéutica sdlida.'*16

A maior diferenca notada foi a importancia que as
pessoas deram quanto a serem ouvidas sobre os medos
e problemas futuros quando comparada com os
m-MGE A maior preferéncia pelas pessoas de associa-
¢do de expectativas terapéuticas e ndo uma tnica res-
posta ao seu sofrimento podera dever-se a complexi-
dade das emocoes sentidas quando foram PL.1416

Num modelo de medicina centrada na pessoa pare-
ce ainda haver espaco de melhoria para os m-MGF na
construcdo de uma alianca terapéutica através de de-
cisoes partilhadas, tendo a PL um papel ativo na ges-
tdo do seu caso.!*1¢

Foram expectativas das pessoas «Recomendar apoio
psicoldgico ou psiquidtrico, se o médico considerar ne-
cessario» e «Aliviar a solidao». Segundo o modelo ado-
tado por Penny e Relf, usado no Reino Unido para guiar
os servicos de luto a populacao, cerca de 10% das PL
serd de alto risco, necessitando de ajuda por profissio-
nais de satide mental ap6s a identificacdo por um ge-
neral practitioner.'>" Quanto a «Aliviar a soliddo», uma
das expectativas predominantes nas pessoas respon-
dentes, principalmente nos mais idosos, que a referem
para o seu dia-a-dia e agravando-se apds seis meses, po-
dendo mesmo ser o sintoma central, a resposta fami-
liar e social poderd ser a inica a fornecer.!52-%

Como o luto é uma reacdo natural e universal a per-
da, as sociedades deviam ter umarede de apoio que in-
tegrasse PL. Assim, as propostas para lidar com o luto
correspondem a medidas que permitam reconhecer
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um individuo em luto a necessitar de ajuda profissio-
nal individualizada e saber encaminhé-lo. Todas as PL
deveriam ter consulta com o seu m-MGF que, com es-
cuta ativa e paciente dos problemas e medos, aconse-
lhasse empaticamente e tivesse uma atitude terapéuti-
caede orientacao adequada ao sofrimento da PL.6141622

Incentivar a participacdo em grupos de apoio ao luto
oferece a PL a oportunidade de partilhar experiéncias
com outras PL que passaram, ou ainda passam, por si-
tuagoes semelhantes. A interacdo com individuos que
compreendem a complexidade do luto pode criar uma
rede de apoio valiosa, aliviando a solidao e o sofrimen-
to. As redes de apoio social podem ser grupos da co-
munidade, com responsdveis formados em morte e
luto, sabendo como lidar com as PL e percebendo si-
nais de alarme e como atuar perante eles, assim se rea-
lizando a prescricdo social, descrita como “uma forma
de vincular os utentes dos Cuidados Primdrios de Sati-
de a fontes de apoio na comunidade para ajudar a me-
lhorar a sua satide e bem-estar”** A prescricdo social vai
ao encontro das exigéncias sociais dos doentes e reduz
o uso dos cuidados de satide primaérios, capacitando o
doente na autogestdo da sua satide.?

De acordo com os presentes resultados, aabordagem
holistica prética e baseada nos recursos disponiveis de
m-MGEF para a gestdo de PL, para auxilio imediato e no
seu percurso futuro, era uma expectativa importante de
pessoas que tiveram luto hd menos de um ano.'

A literacia em satde, segundo a OMS, refere-se as
competéncias cognitivas e sociais, bem como a capa-
cidade dos individuos em acederem, compreenderem
e utilizarem informacdo de forma a promover e man-
ter a sauide. Assim, pode ter um impacto social rele-
vante, ndo apenas no alivio do sofrimento, mas também
na percecao, por parte das proprias pessoas e daqueles
que com elas convivem, da gravidade da sua situacao
e das formas de apoio disponiveis.?*?° Este assunto de-
verda deixar de ser tabu, beneficiando a populacao, que
deixa de se sentir constrangida perante PL, dando
apoio.**

Ser capaz delevar a PLa perceber pelo que esta a pas-
sar, inquirir sobre o que efetivamente pretende como
ajuda, perguntar pelas solu¢des que melhor se lhe ade-
quam, dar-lhe as ferramentas que permitam melhor li-
dar com o problema e com a vida, propondo terapéu-
ticas vdrias, associadas ou ndo, a farmacoldgica serdao
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atitudes médicas a ser efetuadas. No entanto, dever-se-
-4 realizar a autoavaliacdo das capacidades de realiza-
¢ao de consulta em medicina centrada na pessoa, com
empatia médica e uma boa, eficaz, capacitadora e em-
poderadora relacao médico-PL.2% A caracteristica do
m-MGF de ser mais mecanicista ou sistémico é um fa-
tor a pesar nestes resultados.®

Apesar de toda a insisténcia e dos varios lembretes
realizados, a amostra populacional conseguida foi li-
mitada. Resultou, possivelmente, do limite usado quan-
to ao tempo de luto (um ano), da dificuldade dos mé-
dicos em convidarem pessoas para reabordagem ou de
reviver situacdes traumaticas e também pela sua recu-
sa (que nao foi quantificada) e pelos critérios de inclu-
sdo que tentaram obviar viés de memoria.

No entanto, este estudo permitiu conhecer resultados
que devem agora ser aprofundados para a mais eficien-
te atuacao da MGF com casos como este, numa era em
que a populacdo idosa é cada vez mais prevalente.?'3

CONCLUSAO

Nesta amostra de um estudo exploratério quali-
quantitativo verificou-se uma frequéncia de 73,2% de
respostas de aconselhamento empético para pessoas e
m-MGF como a atitude mais pretendida e defendida
em consulta perante o luto.

Verificaram-se diferencas significativas para a res-
posta «Poder falar sobre os problemas futuros e os me-
dos que esta situacao traz», com 60% das pessoas a re-
ferirem-na contra 19,1% dos m-MGE e para a resposta
com necessidade de associacdes de atitudes terapéuti-
cas para 65,0% das pessoas e 4,8% dos m-MGE

Entre MIFE-MGF e e-MGF verificaram-se diferencas
significativas para a atitude do aconselhamento em-
patico, com 55,6% dos MIFE-MGF e 91,7% dos e-MGF
a escolherem-na. Para 27,3%, a opcao «Tentar saber
quais os problemas futuros e os medos que esta situa-
¢do traz» foi verificada para MIFE-MGF contra 8,3%
em e-MGE Os MIFE-MGF também pensaram signifi-
cativamente a abordagem terapéutica com mais op-
coes.
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ABSTRACT

MOURNING: MEDICAL ATTITUDES AND A PERSON'S EXPECTATIONS IN THE GENERAL PRACTICE/FAMILY
MEDICINE AMBIENCE

Introduction: Grief, a personalized response to the loss of a significant other, often leads to seeking medical consultation.
Objective: To evaluate and compare the attitudes to be used by family medicine doctors (m-FM) and the expectations of be-
reaved individuals.

Methods: An exploratory, cross-sectional observational study was conducted on a sample of m-GP, chosen conveniently, and
on individuals who have been in mourning for less than a year, applying a specifically designed clinical case and response to si-
milar medical attitudes and expectations in closed multiple-choice and open-ended options. The application process took pla-
ce after consultation and was also conducted remotely, following an invitation from the m-MGF, by the inclusion criteria. Rea-
dability analysis of the text and descriptive and inferential statistics of the data were performed.

Results: In a sample of 21 m-MGF, 13 (46.4%) women and n=12 (57.1%) specialists, and from 20 people, n=15 (75.0%) were
women. Significant differences were found in the responses of m-MGF and people (p<0.001), with empathetic counseling being
the most chosen option by m-MGF, 69.6%, and people, 27.5%. For 91.7% of the specialists, only empathetic counseling was
selected, with specialty interns responding with more options (p=0.014). People significantly chose more associations of the-
rapeutic attitudes, 31.7% (n=13), than GPs, 2.4% (n=1, p<0.001).

Discussion: The differences found in this unprecedented study, simultaneously academic and practice-oriented, regarding me-
dical attitudes and the expectations of people in the face of a bereavement case, suggest the need for a more comprehensive
approach by doctors in managing people in mourning, such as the use of empathy, person-centered medicine, and social pres-
cription.

Conclusion: In this sample, despite the same attitudes and expectations, differences were observed between m-MGF and peo-
ple. Doctors predominantly opted for empathetic counseling (69.6%), while people chose other simultaneous approaches.

Keywords: Mourning; Prolonged grief disorder; Family doctor; Therapeutics; Empathy; Person-centred medicine.
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