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Resumo

Na mais recente pandemia, o nimero de mortes foi muito elevado, colocando em processo
de luto um grande numero de pessoas. A par do processo de luto, os individuos ainda
enfrentaram restri¢cdes associadas a pandemia de COVID-19, que numa fase inicial incluiram
o distanciamento social, o isolamento imposto dentro de casa, a falta de oportunidade em se
despedir de entes queridos internados, entre outras. Investir em intervengdes para o luto que
possam mitigar os efeitos associados ao luto, mas também que possam funcionar como
ferramentas para ultrapassar outras dificuldades vindouras, ¢ crucial. O presente estudo de
desenho misto, predominantemente qualitativo, tem como objetivo desenvolver e avaliar
uma intervengao grupal baseada na teoria cognitiva-narrativa, num contexto de processo de
luto durante a pandemia de COVID-19. Participaram na intervenc¢do e no estudo quatro
pacientes com idades entre 18 e 65 anos (M= 49.25; DP= 21.24). Para a recolha de dados
quantitativos (comparando resultados no pré e pds-teste) os participantes responderam a um
questionario geral e sociodemografico, ao The Grief and Meaning Reconstruction Inventory,
ao Instrumento de Avaliacdo de Luto Prolongado, e a Escala de Ansiedade e Depressdo
Hospitalar. Para avaliagdo do processo de intervencao, no final da mesma foi aplicada uma
ficha individual e entrevista em grupo. Os resultados indicaram uma redu¢ao significativa
dos niveis de ansiedade e depressdo num dos pacientes, uma reducdo significativa da
sensacdo de vazio e falta de significado na maioria dos pacientes, indicando que trés dos
quatro pacientes, conseguiram atribuir significado a perda apos a intervengdo, assim como a
reducdo da sintomatologia associada ao luto prolongado num dos pacientes. A andlise
tematica realizada aos dados qualitativos evidenciou duas categorias principais, 0s pontos
fortes da intervenc¢do (e.g., adaptagdo ao luto e partilha) e alguns pontos a melhorar (e.g.,
feedback mais regular e composicdo do grupo). Apesar das limitagcdes (e.g., amostra

reduzida), os resultados apontam para um potencial efeito positivo deste tipo de intervengao.

Palavras-chave: Processo de luto, estratégias de coping, pandemia de COVID-19,

intervengdo cognitiva-narrativa, intervengao grupal.



Abstract

In the most recent pandemic, the number of deaths was very high, putting many people into
the grieving process. Alongside the grieving process, individuals still faced constraints
associated with the pandemic of COVID-19, which at an early stage included social
withdrawal, enforced isolation within the home, lack of opportunity to say goodbye to
hospitalized loved ones, among others. Investing in bereavement interventions that can
mitigate the effects associated with bereavement, but also that can function as tools to
overcome other difficulties to come, is crucial. The present mixed-design, predominantly
qualitative study, aims to develop and evaluate a group intervention based on cognitive-
narrative theory in a context of the bereavement process during the COVID-19 pandemic.
Four patients aged between 18 and 65 years (M= 49.25; DP= 21.24) participated in the
intervention and study. For quantitative data collection (comparing results at pre- and post-
test) participants answered a general and sociodemographic questionnaire, The Grief and
Meaning Reconstruction Inventory, the Prolonged Grief Disorder, and the Hospital Anxiety
and Depression Scale. To evaluate the intervention process, an individual form and group
interview were applied at the end of the intervention. The results indicated a significant
reduction in the levels of anxiety and depression in one of the patients, a significant reduction
in the feeling of emptiness and meaninglessness in most of the patients, indicating that three
of the four patients were able to attribute meaning to the loss after the intervention, as well
as a reduction in the symptomatology associated with prolonged mourning in one of the
patients. The thematic analysis performed on the qualitative data highlighted two main
categories, the strengths of the intervention (e.g., adjustment to grief and sharing) and some
points for improvement (e.g., more regular feedback and group composition). Despite the
limitations (e.g., small sample size), the results point to a potential positive effect of this type

of intervention.

Keywords: Grief process, coping strategies, COVID-19 pandemic, cognitive-narrative

intervention, group intervention.
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Introducao

A morte de um familiar ou de um amigo proximo, apesar de ser um acontecimento
natural €, de todas as experiéncias humanas, um dos principais desafios de adaptacdo e dos
mais dolorosos da vida de cada ser humano (Chen, 2022; Walsh, 2020). Independentemente
de o processo de luto ser considerado um fenémeno universal (Bradley et al., 2021), nem
todos os individuos conseguem reestabelecer a sua vida sem o falecido, devido a
incapacidade em superar os desafios exigidos pela perda (Chen, 2022). Perante esta
realidade, poderdo ser observadas reagdes emocionais que acarretam grande sofrimento para
o proprio (como por exemplo, tristeza marcada, raiva, desespero e culpa) que acompanham
a dor (Winch, 2014 cit. in Chen, 2022). Estas reacdes emocionais poderdo, despoletar
consequéncias a varios niveis, nomeadamente, a nivel da produtividade do trabalho
(Johnson, 2012 cit. in Lee & Neimeyer, 2020), a nivel comportamental (agitacdo e fadiga),
a nivel psicologico (depressao e ideacao suicida) e a nivel fisico (risco acrescido de ataques
cardiacos, doencas e mortalidade) (Lee & Neimeyer, 2020).

Atualmente, o mundo ainda enfrenta as consequéncias provocadas pela pandemia de
COVID-19. Numa fase precoce da pandemia, a sua rapida disseminagdo provocou uma
sensacdo de perda antecipatdria (Rolland, 2018 cit. in Walsh, 2020) sobre uma preocupagao
constante na propria seguranca € ameaga em perder amigos e entes queridos. Além disto,
ainda existem previsdes devastadoras relacionadas com a recessdo econdmica prolongada
despoletando ansiedade sobre o futuro (Walsh, 2020). Além dos aspetos mencionados
anteriormente, a morte de uma pessoa significativa juntamente com a perda de contacto
fisico, estruturas de vida e perda de visao de vida futura, poderd comprometer as crengas de
cada individuo, passando o individuo a observar o mundo como se fosse injusto (Walsh,
2020). A pandemia de COVID-19 veio contribuir para que os individuos sintam que ndo tém
controlo, nem compreensao sobre os acontecimentos extremos que acontecem, despertando
sentimentos relacionados com a falta de motivagao e falta de rumo.

Dada a relevancia clinica do luto e do seu significado para a satde publica ao nivel
do sofrimento emocional, torna-se relevante encontrar possiveis intervengdes de tratamento,
assim como o seu aperfeicoamento (Boelen & Lenferink, 2020).Tais intervencdes devem-se
focar na construcao de resiliéncia pessoal, de modo a satisfazer as exigéncias perante o

enfrentar de uma nova narrativa de vida sem o falecido (Chen, 2022), encontrando um



significado e sentido para a perda. Assim, o presente projeto de dissertacdo tem como
objetivo desenvolver e avaliar, através de uma aplica¢do-piloto, uma intervencdo grupal
baseada na teoria cognitiva-narrativa, num contexto de processo de luto durante a pandemia
de COVID-19. O objetivo ultimo ¢ estudar os aspetos processuais da intervencao,
identificando os pontos fortes e a melhorar relativos a intervengdo, assim como avaliar a
potencial redu¢do da sintomatologia ansiosa e depressiva associada ao processo de luto e
luto prolongado, e a criagdo de um sistema de significados para a perda.

A dissertacdo divide-se em cinco capitulos. O primeiro capitulo enumera o
enquadramento tedrico que se encontra descrito em cinco subcapitulos, nomeadamente,
sobre o processo de luto, luto em tempos de pandemia, estratégias de coping, luto e
pandemia, intervengdo no processo de luto, e o objetivo da dissertagdo. A metodologia
utilizada para a realizacdo do estudo ¢ exposta no capitulo 2, incluindo o desenvolvimento
da intervencdo e o mapa logico da intervencado, a caraterizagdo da amostra, o desenho da
investigacdo, o procedimento, os instrumentos aplicados, e a andlise de dados. O capitulo 3
descreve a intervencdo, e apresenta os resultados das analises estatisticas e da andlise
tematica. A discussdo dos resultados ¢ explorada no capitulo 4, terminando o capitulo com

as limitagdes do presente estudo. O ultimo capitulo diz respeito a conclusao.



Capitulo 1: Enquadramento Teorico

A pandemia de COVID-19 esté a ter um impacto avassalador em todas as regides do
mundo. Desde o aumento do nimero de mortes provocadas pelo virus, até ao aumento da
mortalidade por outras causas, devido ao adiamento do tratamento de outras doengas
(Stroebe & Schut, 2021). Resultado do aumento nas taxas de mortalidade em todo o mundo,
o numero de individuos enlutados disparou (Stroebe & Schut, 2021). Um estudo realizado
nos Estados Unidos, tinha como foco avaliar o nimero médio de individuos que perderam
um ente querido proximo, para a COVID-19. Este estudo concluiu que se 190,000
americanos morreram, entdo isso significaria que cerca de 1,7 milhdes individuos ficaram
enlutados (Verdery et al., 2020). Em territério nacional até ao final de 2021, tinham sido
registadas 18 955 mortes (Direcdo Geral da Saude, DGS, 2022). Se por cada morte estiverem
seis individuos em processo de luto (Barry et al., 2002), significa que neste periodo 113 730
individuos se encontravam a lidar com a perda de um ente querido. Percebe-se o efeito
devastador que a pandemia estd a ter, sendo este ainda mais alarmante quando se soma o
nimero de mortes por outras doengas.

Virias circunstancias da vida dos individuos foram alteradas com a pandemia,
nomeadamente, o aumento do isolamento social, a comunicacao através de mascaras, € 0
distanciamento social. Os rituais finebres também tiveram alteragdes nas suas carateristicas,
sendo mais encurtados e mantidos a distancia, com a presenca de um numero reduzidos de
pessoas (Stroebe & Schut, 2021). Apesar de esta realidade estar ja mais atenuada na
atualidade, ainda se verifica algum distanciamento social devido ao medo de contagio. Tais
restricdes despoletaram uma sensagdo mais marcada de isolamento social, impedindo aos
parentes proximos do falecido a possibilidade de receberem apoio fisico, emocional e
espiritual (Stroebe & Schut, 2021).

Perante a nova realidade que se instalou em 2 anos, ¢ razoavel supor que todas estas
alteracdes que a pandemia de COVID-19 veio exigir, influenciam o processo de luto dos
enlutados (Stroebe & Schut, 2021), transformando a experiéncia do luto mais critica e

dolorosa, acompanhada por reagdes emocionais exacerbadas.

Processo de Luto
O luto ¢ um processo diferenciado que necessita de ser vivenciado gradualmente,

uma vez que, a adaptacdo ao mesmo requer tempo. Engloba a propria experiéncia, as



expressoes proprias do luto e os processos psicologicos internos e de adaptagao (Christ et
al., 2003 cit. in Michael & Cooper, 2013). Elisabeth Kiibler-Ross (2013 cit.in Afonso, 2013),
enumera cinco estagios proprios do processo de luto. No primeiro estagio, de negagao, ¢
comum prevalecerem expressdes como “Nao, eu ndo, ndo pode ser verdade”. Esta fase ¢
caraterizada por uma negacdo ansiosa proveniente da comunicacdo da noticia devastadora,
associada ao surgimento de sentimentos de incapacidade em aceitar a perda e acreditar na
sua veracidade. Kiibler-Ross descreve que a negacdo pode funcionar como um “para-
choques” apos receber a noticia inesperada. Com o passar do tempo, o individuo recupera
através da mobilizagdo de estratégias mais adaptativas. Neste sentido, a nega¢do funciona
como uma defesa temporaria, sendo depois substituida por uma aceitag¢do parcial. O estagio
seguinte diz respeito a raiva, onde o individuo tende a recorrer a pensamentos como “Porqué
comigo? Nao, ndo ¢ verdade, isto ndo pode estar a acontecer comigo”. O que se entende ¢é
que nesta fase o individuo ja ndo estd em negacao e substitui este sentimento por sentimentos
de raiva, revolta e inveja, aquando da tentativa de conforto de outros. Este sentimento de
raiva tende a expandir-se para varias dire¢des da vida do individuo, podendo surgir sem
razao aparente. A negociacao corresponde ao terceiro estagio, e acontece quando o individuo
comeca a encarar a hipdtese da perda, tentando negociar (dentro do proprio individuo, ou
voltada para a religiosidade) para que esta ndo seja verdade, complementando com um
esfor¢o para que as coisas voltem ao normal. No entanto, esta fase ndo tende a durar muito
tempo. O quarto estagio corresponde a fase da depressdo, em que o individuo comeca a
tomar consciéncia de que o que aconteceu ¢ inevitavel e incontorndvel, estando presentes
pensamentos de perda, sonhos, projetos e de todas as lembrangas, que ganham assim outro
valor. O ultimo e quinto estagio diz respeito a aceitagdo, onde o individuo ja aceita a perda
com serenidade, sem desespero e/ou negacdo. O sucesso desta fase depende da sua
capacidade em se adaptar, de mudar de perspetiva e do preenchimento do vazio, podendo
voltar-se para a religiosidade. Nao existe um momento de fim do luto, mas sim o final de
um processo, que normalmente ¢ notdrio quando o enlutado ja consegue fazer planos sem
incluir o seu ente querido que faleceu.

Embora seja um fenémeno universal, a resposta ao luto varia de pessoa para pessoa
(Bradley etal., 2021), uma vez que a sua adaptag@o envolve varios dominios, nomeadamente
os, dominios fisico, psicoldgico, socioldgico e espiritual (Morris et al., 2019). A nivel

funcional, implica mudangas nas circunstancias extremas de vida (Christ et al., 2003 cit. in



Michael & Cooper, 2013). Em termos psicoldgicos, as complicacdes resultantes do luto
existem num continuum, que pode progredir desde suave e transitorio, a severo e
incapacitante (Neimeyer, 2019). Neste sentido, o diagnostico de Perturbagdo de Luto
Prolongado apresenta-se como o ponto mais extremo deste continuum. Por outras palavras,
o luto por si s6, ndo corresponde a uma perturbagdo psicopatologica podendo ndo gerar
psicopatologia em enlutados que respondem de forma adaptativa a sua perda (Santos,
Yamamoto & Custosio, 2017; Varshney et al., 2021). Enfrentar o luto também esta
dependente das tradi¢des culturais, do meio em que cada individuo esta inserido, assim
como, do tipo de contexto em que a pessoa amada faleceu (Ramos, 2016). Para Bousso (2011
cit. in Medeiros et al., 2020), suportar saudavelmente o luto envolve o encarar os sentimentos
referentes a perda e a nova realidade, e ainda alguns momentos de evitamento da dor. Na
continuidade deste pensamento, numa fase adaptativa do processo de luto ndo estdo
exacerbados sintomas fisicos e comportamentais resultantes do luto, nem estdo presentes

sentimentos de culpa (Santos et al., 2017).

Trajetorias do Processo de Luto

A maioria dos individuos que se encontra em processo de luto ndo possui recursos
internos e externos suficientes para integrar a perda na sua vida, precipitando nos enlutados
sintomas e manifestacdes intensas nas diversas areas de funcionalidade (Albuquerque et al.,
2021). A morte de uma pessoa querida pode despoletar nos individuos diferentes formas de
angustia emocional, nomeadamente ao nivel da Perturbacdo de Luto Prolongado, e da
Perturbagdo Depressiva Major. Segundo a edi¢do mais recente do Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais, (DSM-V-R, American Psychiatric Association, 2022) a
Perturbacdo de Luto Prolongado, ¢ diagnosticado apds pelo menos 12 meses desde a morte
de além significativo para o enlutado (Critério A). O diagnostico ¢ caraterizado por uma
resposta de luto persistente, associada a saudade constante do falecido acompanhada de uma
tristeza intensa, a preocupagdo sobre pensamentos ou memorias do falecido, e a um intenso
anseio. Os sintomas descritos presentes quase todos os dias no ultimo més, causam um nivel
de sofrimento clinicamente significativo (Critério B). Além destes sintomas sdo adicionados
trés que também sdo causa de sofrimento na maioria dos dias, nomeadamente perturbagao
da identidade ap6s a morte (Critério C1), marcada sensacdo de descrenga acerca da morte

(Critério C2), evitamento de lembrangas sobre a morte (Critério C3), dor emocional intensa



(Critério C4), dificuldade em reintegrar-se em relacdes e/ou atividades (Critério C5),
dorméncia emocional como resultado da morte (Critério C6), sensagdo de que a vida ndo
tem sentido (Critério C7), ou soliddo intensa desde a perda (Critério C8). Todos os sintomas
causam nos individuos enlutados, um défice clinicamente significativo na area social,
ocupacional ou noutras areas importantes do seu funcionamento (Critério D).

Segundo Albuquerque et al. (2021), com o reconhecimento do luto prolongado como
uma perturbacdo mental, foi possivel reconhecer os individuos que evidenciavam
dificuldades na adaptagdo a perda. Todavia, sdo identificadas outras manifestagdes/
complicag¢des no processo de luto que ndo englobam apenas manifestacdes associadas ao
luto prolongado, mas que configuram distintas trajetorias de evolucdo do luto complicado.
Sdo exemplos de subtipos o luto cronico e o luto inibido. Em situag¢des de luto crénico o
processo de luto mantém-se estatico, isto €, o individuo enlutado ainda ndo foi capaz de
integrar a perda na sua narrativa de vida. Sdo frequentes sentimentos de choque, confusao,
intensa dor emocional, culpa, percecao que a vida ndo tem sentido e disrup¢ao social e
ocupacional (Barbosa, 2016 cit. in Albuquerque et al., 2021). Apesar do contacto constante
com a perda através de rituais de recordagdo e de manifestacdes excessivas de tristeza, os
enlutados em processo de luto cronico, ndo tém a capacidade de elaborar a perda nem de
confrontar a realidade. Simultaneamente, pode estar presente uma ambivaléncia entre o
alivio da tristeza e da saudade, associada a crenca de deslealdade perante o falecido. Em
contraste com o luto crénico em que prevalece o evitamento da perda, perante situagdes de
luto inibido ocorre a supressdo das expressdes proprias do luto. Porém, determinados
eventos, como por exemplo perdas posteriores, tendem a despoletar emogdes intensas
ativando o processo de luto das perdas passadas. Perante as carateristicas mencionadas, os
individuos em luto inibido podem apresentar sintomas como pensamentos intrusivos,
sintomatologia fisica, tensdo emocional e muscular, dificuldade na expressdao emocional e
na expressao das suas necessidades (Albuquerque et al., 2021).

Nao obstante, existem situagcdes em que o luto e o trauma podem consolidar-se. A
esta situagdo denomina-se de luto traumadtico, que ocorre perante experiéncias de perdas
inesperadas, violentas e contranatura, entre outras (Albuquerque et al., 2021). Em enlutados
que experienciam este tipo de perda, sdo encontrados sentimentos de desamparo, impoténcia
e perda de controlo, descrencga, atordoamento, embotamento afetivo, distress, raiva e culpa

(Albuquerque et al., 2021). A sintomatologia ¢ desencadeada devido a o acontecimento ser



de tal forma intenso para o individuo, que lhe esgota os seus recursos para lidar com as
emocodes sentidas. O surgimento de imagens ou recordag¢des da perda sdo uma carateristica
predominante neste tipo de luto, desencadeando no enlutado dificuldades de concentragao,
alteracdes no sono ou no apetite existindo um grave comprometimento do seu
funcionamento (Albuquerque et al., 2021).

O luto distingue-se como um grave fator de stresse, precipitando episddios
depressivos major (Zisook & Shear, 2009), podendo-se verificar taxas entre o luto
complicado e a depressdo grave que variam entre 21% a 54% (Shear et al., 2005). Ainda
assim, perante a panoplia de sintomas torna-se importante distinguir as complica¢des do luto
dos episddios depressivos major. A Perturbacdo de Luto Prolongado e a Perturbagdo
Depressiva Major partilham sintomas comuns, nomeadamente, humor deprimido, choro,
distanciamento social e pensamento suicida (APA, 2022; Zisook & Shear, 2009). Embora
predomine um sentimento de tristeza marcada na maioria dos individuos em processo de
luto, apenas alguns cumprem critérios de diagnostico para a Perturbacdo Depressiva Major
(Zisook & Shear, 2009). No processo de luto ¢ exposta uma conjugacdo de emocdes
positivas e negativas, em que as segundas sdo mais intensas sendo despoletadas por
estimulos vinculativos a pessoa que faleceu, como ¢ o caso de lembrancas sobre o falecido
(Zisook & Shear, 2009).

Assim sendo, os individuos enlutados tendem a realizar ajustes cognitivos e
comportamentais (Zisook & Shear, 2009) para reintegrar a perda na sua memoria e historia
de vida. Contrariamente, o episddio depressivo major reside na dificuldade em experienciar
emocodes positivas, estando presentes sintomas debilitantes e estaveis correlacionados com
humor depressivo (Zisook & Shear, 2009). Por conseguinte, a presenca prévia de um
diagnoéstico de Perturbacdo Depressiva Major, acarreta consequéncias ao nivel do
prolongamento da dor e do sofrimento perante a perda. Perante este tipo de situagdes devem
ser avaliados sentimentos de culpa, atrasos psicomotores evidentes, sensagdo moérbida de
inutilidade, e ideagdo suicida estruturada (Zisook & Shear, 2009). Desta forma, assume-se
que um uma depressdo ndo validada e posteriormente sem tratamento, pode ser responsavel
pelo aumento das taxas de mortalidade em populacdes enlutadas (Kenneth et al., 2008 cit.
in Zisook & Shear, 2009), devido as adversas consequéncias da Perturbagdo Depressiva
Major relacionada com o processo de luto, como por exemplo, perturbagdes de ansiedade,

alteracdes psicomotoras e suicidio (Zisook & Shear, 2009).



Luto em Tempos de Pandemia

Em menos de 4 meses teve inicio uma emergéncia de saude publica, causada por um
novo coronavirus (SARS-CoV-2), e com inicio na cidade Wuhan na China, que se alastrou
pelos varios paises do mundo. A pandemia veio exigir que fossem implementadas algumas
restri¢cdes, tais como a auséncia de rituais funebres implicando um suporte social reduzido,
o que despoletou nos individuos dificuldades notdérias nomeadamente, dificuldades na
expressdo emocional, na aceitacdo da perda, e dificuldades marcadas na integragdo da sua
identidade (Gabriel & Paulino, 2021). Tais mudangas exacerbaram sensacdes
tendencialmente negativas, como a culpa, raiva, impoténcia, vazio e revolta. A total auséncia
dos rituais funebres ocorreu entre margco de 2020 a maio de 2020, devido as restrigdes
aplicadas em manter as igrejas fechadas. Apds este periodo os funerais comegaram a ser
praticados, no entanto de forma restrita, devendo ser cumpridas determinadas medidas,
particularmente, a obrigatoriedade de o caixdo permanecer fechado, o distanciamento social
de metro e meio entre os enlutados, e o evitamento de um aglomerado de pessoas (DGS,
2020).

Segundo Lordello e da Silva (2021), para o ser humano compreender a morte ¢ a
perda em situagdes ditas como “normais”, ¢ em si mesmo dificil de processar. Na sequéncia
deste pensamento, quando se adiciona o contexto pandémico a esta problematica, exige-se
que os enlutados tenham ainda mais recursos para superar e enfrentar a adversidade,
entrando em contacto com a sua dor. Isto ¢, qualquer perda, seja de que tipo for, ¢ uma
experiéncia dolorosa e sofrida para quem a sente, e quando vivida num contexto pandémico
tende a apresentar um risco mais elevado de luto prolongado (Gabriel & Paulino, 2021).
Perante uma perda ocorre um momento de crise de curto prazo com efeitos em cascata a
longo termo, que com a pandemia podem persistir durante meses ou anos resultantes das
condigodes extremas (Walsh, 2020).

Devido a pandemia as familias experienciaram varias perdas como: mortes tragicas
e ameaga de perderem os seus entes queridos, ameaca de perda de esperanga e sonhos para
o futuro, privacdo de contacto fisico, entre outras. Neste seguimento, dada a sensacdo de
impoténcia, auséncia de percecao de controlo e desamparo, os individuos comecam a lidar
com a sua perda expressando sentimentos predominantes de raiva e revolta (Gabriel &

Paulino, 2021). Tais emog¢des negativas foram intensificadas com o contato constante das



estatisticas de mortes providenciadas pela comunicagdo social; com o medo em sofrer uma
nova perda; e o proprio medo de contrair o virus (Gabriel & Paulino, 2021; Walsh, 2020).
E compreensivel que, nestas circunstancias, a expressio de emogdes mais positivas
seja mais complicada, durante o processo de adaptacdo a perda, tornando-a mais dolorosa e
prolongada. Com o aumento do numero de mortes por COVID 19 no mundo, comegou-se a
perder a visdo de que cada morte ¢ tragica para os enlutados (Walsh, 2020). De todas as
experiéncias humanas, a morte ¢ um dos principais e mais dolorosos desafios de adaptacdo
da vida de cada ser humano (Walsh, 2020). Assim, entende-se que o custo psicologico,
médico e econdmico do luto aparenta ser particularmente grave no contexto de morte em

altura de atuais e futuras situagdes pandémicas (Lee & Neimeyer, 2020).

Fatores de Vulnerabilidade
A pandemia de COVID-19 propulsionou multiplas perdas, das quais, a perda da
liberdade, da seguranca e da estabilidade (Gabriel & Paulino, 2021). A perda de um ente
querido, apresenta-se neste contexto pandémico, como particularmente dolorosa e
avassaladora, tendo um carater diferente do habitual ao colocar os enlutados expostos a
fatores de risco que poderdo conduzir a emergéncia de processo de luto complicado,
particularmente, as mortes consideradas como inesperadas que tendem a impedir a
preparacdo emocional dos familiares para se despedirem (Walsh, 2020). Percebe-se entdo
que um processo de luto em contexto pandémico apresenta um risco mais elevado de
patologia, existindo a possibilidade de existirem pensamentos intrusivos com a perda,
perce¢do de alienacdo social e desesperanca futura (Wallace et al., 2020 cit. in Gabriel &
Paulino, 2021). Na continuidade deste pensamento, sdo identificados os fatores de risco que
podem ser precipitados pelo contexto pandémico:
e Auséncia de rituais funebres: o funeral ¢ uma passagem muito importante no
processo de luto, que em primeira instancia permite um reconhecimento maior da
morte como real e irreversivel, facilitando assim a aceitacdo da perda e a
consequentemente a integragdo na narrativa da vida e identidade do individuo
(Gabriel & Paulino, 2021). Devido as restricdes, o contacto fisico foi
desaconselhado, e ainda que a distancia fisica ndo impeca a proximidade emocional,
ndo deixa de ser um aspeto importante no processo de luto. Muitas vezes estes

constrangimentos, ao ndo permitirem a oportunidade de expressdo emocional, nem a



possibilidade de receber apoio social e emocional, podem dificultar o processo de
luto, devido a ansiedade causada de ndo terem sido cumpridos os rituais considerados
como importantes para o individuo (Gabriel & Paulino, 2021). Naturalmente, o
impedimento de comparecer no funeral, acarreta também a sensag@o de ter perdido
um momento importante de despedida e homenagem ao falecido, podendo despoletar
riscos acrescidos de depressao, stresse pos-traumatico e patologia no luto (Sun et al.,
2020 cit. in Gabriel & Paulino, 2021).

Incapacidade de atribuir um significado a perda: dar um significado a perda transmite
uma sensagdo de alivio e tranquilidade (Yang & Lee, 2022). A mais recente
pandemia, devido ao seu panorama incerto, despoleta nos individuos uma
necessidade em gerir a ansiedade sentida, diariamente (Gabriel & Paulino, 2021),
contribuindo para uma indisponibilidade emocional e cognitiva. Com esta
indisponibilidade, a tarefa de atribuir um significado ¢ comprometida e o enlutado
ndo se sente capaz em atenuar a revolta e injusti¢a sentida (Gabriel & Paulino, 2021).
Presenca de sentimentos de culpa e raiva: sentimentos de autorresponsabilizacio
tendem a estar presentes em situacdes de suspeita de contagio, ou em situacdes em
que o individuo sente que poderia ter salvado o falecido (Taylor et al., 2017 cit. in
Gabriel & Paulino, 2021). Também pode ainda surgir a culpa do sobrevivente, em
que o individuo se questiona o porqué de ter sobrevivido, em detrimento do outro
(Levin, 2019). Os sentimentos de raiva podem surgir devido a auséncia de controlo,
sensacdo de impoténcia e sensag¢do de abandono (Gabriel & Paulino, 2021).

Suporte social reduzido: devido a sobrecarga que a pandemia trouxe para toda a
populacdo, e também devido a muitos individuos terem passado por um processo de
luto no tempo decorrente, a comunidade ndo se apresenta emocionalmente disponivel
para apoiar os outros. Mesmo dentro da propria familia, cada um tende a lidar e gerir
o0 seu proprio pensamento individualmente (Gabriel & Paulino, 2021).

Recurso ao isolamento dentro da propria casa: o isolamento voluntario apoés uma
perda ndo ¢ o mesmo que o isolamento imposto, € ndo devem ser desvalorizados
sentimentos de dor e soliddo, pois em tempo de pandemia podem ser agravados
(Gabriel & Paulino, 2021). O isolamento traz varias consequéncias, nomeadamente,
uma desorienta¢do sem suporte emocional ou funcional, dificuldades em criar novas

rotinas e construir um novo sentido de vida e por fim, o individuo ficar a viver na
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casa que compartilhou com a pessoa que faleceu, potenciando a criacdo de memorias
potencialmente dolorosas (Gabriel & Paulino, 2021). E de referir que esta ultima
consequéncia pode acontecer independentemente da situagdo pandémica ou do

1solamento.

Estratégias de Coping, Luto e a Pandemia de Covid-19

A pandemia de Covid-19 veio exigir que os individuos vivam perante um cenario de
incerteza e em constante mudanga, impondo uma gestao diaria da ansiedade sentida (Gabriel
& Paulino, 2021). A capacidade em minimizar as emocdes negativas sentidas durante o
processo de luto, aparenta ter alguns beneficios, particularmente, na facilidade em manter o
funcionamento do individuo enlutado nas areas de importancia pessoal, e na habilidade em
se adaptar perante adversidades concretas derivadas da perda do ente querido através da
adaptacdo as mudancgas familiares (Bonanno, 2001). Assim sendo, diante da singularidade
do processo de luto em tempos de pandemia, a literatura enumera determinadas estratégias
utilizadas pelos individuos fundamentais no processo de luto, nomeadamente, procura de
rituais de luto alternativos, exploracdo da fé e da esperanca (espiritualidade), e a atribuigao

de um significado a perda.

Rituais de Luto Alternativos

Os rituais sdo especialmente importantes nos primeiros momentos apds a perda
devido a intensidade emocional, pois permitem a expressdo das emocdes, a manutengdo de
um vinculo simbélico e emocional com o falecido, € uma maior sensagao de controlo sobre
a incerteza vivida (Gabriel & Paulino, 2021). A criagdo de rituais de luto alternativos foi
uma das estratégias adotadas pelas familias durante a pandemia, de forma a tornar as
ceriménias finebres menos solitarias. Os individuos enlutados encontraram outras formas
de se despedirem do falecido, com o intuito de aliviar a dor sentida. Um exemplo foi a
condu¢@o a caminho do crematorio, pela casa da familia do falecido de modo a permitir a
restante familia despedir-se deste, e dizer o ultimo adeus (Borghi & Menichetti, 2021).
Algumas familias também pediram que fosse possivel colocar dentro do caixao certos artigos
e itens significativos (Borghi & Menichetti, 2021). As tecnologias, nomeadamente, as

videochamadas foram utilizadas pelos membros da familia, de forma a que ndo se sentissem
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sozinhas na despedida e na sua dor, possibilitando da partilha de oragdes para honrar o

falecido (Borghi & Menichetti, 2021).

Espiritualidade

A espiritualidade pode-se tornar uma grande influéncia na vida de individuos
enlutados, nomeadamente, em contexto de pandemia. As questdes religiosas tendem a surgir
com alguma frequéncia, em que os valores e praticas transcendentes ajudam as familias a
suportarem a sua perda com o estabelecimento de significado perante momentos de grande
tensdo (Borghi & Menichetti, 2021), através da criacdo do sentido, harmonia, ligacdo e
propoésito (Walsh, 2020). Um estudo realizado por Tedeschi e Calhoun, em 2004 (cit. in
Robert set al., 2016), relata que individuos enlutados muitas vezes chegam a apreciar mais
plenamente a sua propria mortalidade e a de outros, podendo ser mais propensos a considerar
questdes de natureza fundamental em torno da morte e do propodsito de vida. Explorar as
questdes da fé e da esperanca, ajuda a responder a questdes que aumentam a compreensao
do significado da perda, contribuindo para que a pessoa enlutada encontre um propdsito
durante a sua perda (Tedeschi & Calhoun, 2006 cit. in Roberts et al., 2016). Por exemplo,
um estudo realizado por Lichtenthal et al. (2010, cit. in Neimeyer et al., 2014), enunciou que
narrativas de luto que envolvem dar um sentido a morte e perda como correspondendo a
“vontade de Deus” e que a pessoa que faleceu ja ndo estava em sofrimento, foram associadas
a uma sintomatologia de luto menos angustiante.

A investigacdo evidencia que existem relagdes positivas entre a religido/
espiritualidade e aspetos de ajustamento ao luto quando observados ao longo do tempo (Park
& Halifax, 2011). Um exemplo foi um estudo realizado por Pearce et al. (2002 cit. in Park
& Halifax, 2011), numa amostra de populacdo idosa enlutada que tinham perdido o seu
conjuge. Os investigadores verificaram que uma maior utilizacdo de “lutas religiosas” se
encontrava relacionada com a melhoria da satde fisica, enquanto, a sua menor utilizagdo
associava-se a diminuicdo do estado de saude (Park & Halifax, 2011). De facto, as
perspetivas religiosas e espirituais permitem as familias adquirir um conjunto de recursos
para compreender e lidar com as suas perdas (Park & Halifax, 2011), e neste sentido, com a
adesdo a este tipo de recursos os enlutados encontram conforto e consolo, que com o passar
do tempo permite encarar a morte de forma pacifica e de aceitag@o, permitindo gradualmente

o retorno a vida quotidiana normal (Halifaz, 2008 cit. in Park & Halifax, 2011).

12



Atribui¢do de um Significado a Perda

O ser humano esta em constante esfor¢o para compreender, antecipar e controlar os
acontecimentos que surgem na sua vida, procurando encontrar um sentido neles (Neimeyer,
2019). No entanto, o conflito surge quando tais acontecimentos sdo de tal forma exigentes
que colocam em causa o sistema de significados do individuo, influenciando os seus
pressupostos de vida (JanoffBulman & Berger, 2000 cit. in Neimeyer, 2019). Quando existe
a perda de uma pessoa querida que ¢ sentida pelos enlutados como devastadora, os mesmos
tentam esforgar-se para ajustar a sua narrativa de vida (Coleman & Neimeyer, 2010). Estas
tentativas para processar a perda sdo tipicamente emocionais quer impulsionadas pela
angustia, quer acompanhadas por emog¢des tendencionalmente mais positivas de uma morte
vista como esperada (Neimeyer et al., 2014).

Nem sempre esta transicdo de pensamento (atribuicdo de um sentido a perda) ¢
realizada de forma tdo clara, uma vez que, perante mortes prematuras ou traumaticas que
chegam a perturbar as historias de vida dos enlutados, despertam-se sentimentos de angustia,
contribuindo para que a atribui¢@o de significado na perda seja mais complicada (Neimeyer,
2019). Tal vai ao encontro do modelo de reconstrucao de significado em resposta ao luto
(Gillies & Neimeyer, 2006), que defende que quando a morte de alguém ¢ inconsistente com
as estruturas de significado preexistentes, desenvolve-se uma dissonancia que coloca em
causa o sistema de significados. A interpreta¢do da perda através da estrutura narrativa ¢ um
aspeto fundamental a trabalhar na terapia do luto, em que os enlutados procuram dar
significado a morte, através do construcionismo psicologico (Gillies & Neimeyer, 2006;
Neimeyer, 2019). A investigagdo sugere que desenvolver um significado positivo sobre uma
perda, pode levar a maior perce¢do de bem-estar, maior envolvimento com 0s outros € maior
sensacao de propdsito (Calhou et al., 2010 cit. in Roberts et al., 2016). Neste seguimento, as
pessoas enlutadas envolvem-se em atividades de construcdo e atribuicdo de significado de
modo a transmitirem um sentido a sua propria existéncia (Gillies & Neimeyer, 2006). Estes
processos permitem aos enlutados verem o mundo através de uma nova perspetiva, que vai
permitindo aliviar a dor e construir um novo propoésito para a vida (Gillies & Neimeyer,
2006; Roberts et al., 2016).

O processo de adaptacdo ao luto feito pelos enlutados pode dever-se as suas tentativas
de darem um significado a perda e em tentarem encontrar algum tipo de beneficio sobre esta

(Gillies & Neimeyer, 2006; Neimeyer et al., 2014). Em 2006, Holland et al. numa amostra
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de adultos enlutados, concluiram que os adultos que foram capazes de entender a sua perda
apresentaram menos sintomas de luto complicado durante os primeiros 2 anos de luto. Assim
como, encontrar um significado para a perda prediz niveis futuros de sofrimento relacionado
ao luto, os relatos de constru¢do de sentido e significado nos primeiros meses de luto
preveem niveis mais elevados de bem-estar 18 a 48 meses mais tarde (Coleman & Neimeyer,
2010). Entende-se assim que integrar um significado e sentido apds a perda permite a

prevencao de impactos negativos na saude fisica e mental.

Intervencio no Processo de Luto

O processo de luto acarreta um conjunto particular de condigdes emocionais (Sousa
et al., 2021), e apesar de a maioria dos individuos enlutados experienciar o luto de forma
adequada (Bonanno et al., 2001), existe de facto uma grande diversidade na forma como
cada um reage (Sousa et al., 2021). Em particular, quando o processo de luto transporta
complicacdes ¢ necessaria uma abordagem psicoterapéutica especializada (Sousa et al.,

2021).

Intervencao Individual no Processo de Luto

A literatura aponta para a eficacia do modelo Complicated Grief Treatment (CGT)
na interven¢do do luto complicado (Rosner et al., 2011; Shear et al., 2005; Sousa et al.,
2021). O CGT tem como premissa central a de que o luto e a adaptagdo a perda sdo processos
inerentes a perda (Shear et al., 2005). O papel do terapeuta envolve promover um debate
sobre a aceitagdo da finalidade e consequéncias da perda, permitindo criar lagos continuos
com o falecido (Shear & Bloom, 2017), ¢ o fomentando o enfrentamento da realidade (Shear
et al., 2005). O CGT incute assim nos individuos a compreensao da perda e do processo de
luto e, por conseguinte, promove a adaptacdo a perda (Shear & Bloom, 2017). O CGT foca-
se em sete aspetos nucleares, mais concretamente, trés componentes tematicas associadas a
quatro componentes processuais (Shear & Bloom, 2017). Em relagdo as componentes
tematicas, destacam-se a partilha de informagdo, promoc¢do da auto-observacdo e a
autorregulacdo. No que respeita as componentes processuais, enumera-se a definicdo de
objetivos e atividades recompensadoras, revivéncia da histéria da perda, encarar um mundo
modificado com a perda, e reformar lagos continuos com memorias (Shear et al., 2005; Shear

& Bloom, 2017). Este tipo de abordagem terapéutica combina a terapia interpessoal com a

14



terapia cognitivo-comportamental, permitindo auxiliar o individuo, na avalia¢do de solucdes
para os seus desafios e conflitos. Envolve a superagdo das etapas do processo de luto, a
exploragdo das principais vulnerabilidades e preocupacdes, e a identificacdo de recursos
internos e externos para enfrentar a perda, através da exposi¢@o e reestruturacdo cognitiva

(Boelen et al., 2007).

Teoria Cognitiva — Narrativa

Segundo Rocha e Gabriel (2021), o ser humano ¢ um contador de histérias, tendendo
a narrar a sua propria vida, reformulando-a dependendo dos acontecimentos, com o
proposito de conferir-lhes coeréncia, o que por sua vez contribui para o bem-estar subjetivo.
A morte, representando uma experiéncia de vida desorganizada, exige a reconstrucao de
significados comprometidos pela perda e pelos sentimentos associados. A intervengdo
cognitiva-narrativa, auxilia na identificagdo de um significado para a propria perda, através
da exploragcdo das emogdes e dos pensamentos (Rocha & Gabriel, 2021). A abordagem
construtivista defende que o individuo tem um papel ativo na constru¢do das suas
experiéncias (Gongalves et al., 2000) permitindo a reconstru¢do de novas narrativas
episddicas pessoais interligando com os multiplos significados de cada experiéncia (Andrade
etal., 2017).

A interpreta¢do da perda através da estrutura narrativa ¢ um aspeto fundamental a
trabalhar na terapia do luto (Rocha & Gabriel, 2021), em que os enlutados procuram dar
significado a morte, através do construcionismo psicolégico (Neimeyer, 2019). A
interven¢ao cognitiva-narrativa permite deste modo nao apenas a reducdo da sintomatologia,
como também a constru¢do de metaforas que condicionam o significado da experiéncia
(Rocha & Gabriel, 2021). A reconstrucao narrativa da perda deve focar-se especificamente
nos contetidos considerados mais dificeis para o individuo, até que esses conteudos
imagéticos e de significado, sejam abordados com menos angustia (Shear et al., 2005). Tal
¢ bastante eficaz para individuos em luto complicado (Shear et al., 2005) permitindo uma
desconstru¢do das metaforas de caracter negativo, para metaforas alternativas mais
adaptativas (Gongalves et al., 2000). Esta técnica permite ao individuo o dominio de
contetido complicado sobre a perda, possibilita que este ndo evite enfrentar a sua dor
(Neimeter et al., 2010), e ainda proporciona melhor regulagdo emocional e menor ruminagao

associada ao acontecimento (Gongalves et al., 2000).
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Conversas em terapia narrativa facultam a ativagdo de competéncias essenciais para
a criacdo de sentido e significado, permitindo desconstruir ideias nas historias para encontrar
novas concecdes € novos significados para os acontecimentos (Lordello & da Silva, 2021).
Este tipo de conversas ¢ denominado de conversas de relembranga (White, 2007 cit. in
Lordello & da Silva, 2021) que no processo de luto permitem resgatar relagdes com a pessoa
que faleceu ao nivel da identidade, conhecimentos de vida e aprendizagem mutua (Lordello

& da Silva, 2021).

Intervengdo Grupal no Processo de Luto

Atualmente, a intervencdo grupal tem ganho mais relevo na investigagdo sobre os
processos de luto, pois por um lado ¢ mais rentdvel, e por outro pode proporcionar um
ambiente de apoio assim como, reduzir o isolamento social (Supiano & Luptak, 2014; Xiu
et al., 2020), que em momentos de pandemia ¢ bastante benéfico devido a maior propensdo
em os individuos se isolarem e consequentemente, terem menos relacdes sociais.
Intervengdes em grupo que sejam orientadas para a perda e culturalmente adaptadas as
necessidades dos participantes, asseguram a diminui¢do da gravidade do luto em todo o
grupo terapéutico, independente do tipo de intervengdo (Xiu et al., 2020). Existe um
conjunto de vantagens terapéuticas em intervengdes em grupo, que sobressaem sobre outras
intervengdes, nomeadamente: incutem esperanca; reconhecem a universalidade da
experiéncia psicoldgica; fornecem informagdo; geram altruismo; proporcionam
socializa¢do; incrementam comportamento semelhante apropriado; fomentam aprendizagem
social; e promovem uma catarse segura (Yalom & Leszcz, 2005 cit. in Supiano & Luptak,
2014). A possibilidade de os participantes se encontrarem junto de outros com trauma
semelhante, proporciona a psicoeducagdo, fornecendo apoio emocional face a perda. Os
individuos enlutados tém assim a oportunidade de se reunirem num ambiente confortavel
para construir lagos comuns e fomentar relagdes, reduzindo assim o isolamento (Supiano &
Luptak, 2014). Além das vantagens anteriormente mencionadas, a interven¢do grupal no
processo de luto funciona como um férum de partilha de experiéncias, de escuta, de
desenvolvimento de estratégias para lidar com o sofrimento, gerando ainda oportunidades
de entreajuda e de apoio aos outros, a0 mesmo tempo que o individuo ganha o auxilio dos

outros (Supiano & Luptak, 2014).
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Objetivo

Apesar da literatura mostrar a eficacia das intervencdes grupais no processo de luto,
tais intervengdes ainda ndo foram testadas no contexto de luto durante uma situagdo
pandémica, que acarretou diferengas importantes, nomeadamente ao nivel dos rituais
funebres que foram tdo afetados, e ao nivel da reducdo do suporte social que se deveu a
indisponibilidade da maioria da populacdo em prestar apoio aos outros, considerando as
medidas restritivas, para controlo da pandemia, como os confinamentos ou distanciamento
fisico.

Assim, o presente estudo tem como objetivo desenvolver e avaliar uma intervengao
grupal, baseada na teoria cognitiva-narrativa, num contexto de processo de luto durante a
pandemia de COVID-19. Para além do desenho da intervencao, pretende-se estudar os
aspetos processuais da mesma, identificando os pontos fortes e a melhorar relativos a
interven¢do, bem como avaliar a potencial redug¢do da sintomatologia ansiosa e depressiva
associada ao processo de luto e luto prolongado, e a criagdo de um sistema de significados

para a perda.
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Capitulo 2: Metodologia

Desenvolvimento da Intervencao

A intervenc¢do desenvolvida no presente estudo foi construida com base em dois
modelos: 1) modelo de interven¢do cognitiva-narrativa no luto desenvolvido por Barbosa e
colaboradores (2014), que por sua vez, se basearam no modelo construtivista de Gongalves
(1997, cit. in Rocha & Gabriel, 2021); e 2) modelo de reconstrucdo de significado
desenvolvido por Neimeyer e Thompson (2014). O modelo de intervengdo cognitiva-
narrativa no luto integra quatro fases, nomeadamente, a recordacdo, a subjetivacdo
emocional e cognitiva, a metaforizacao e a projecao, com uma previsao de duracao de quatro
sessoes.

Este modelo de intervengao foi desenhado para uma intervengao individual, e assim
sendo, foram realizadas alteragdes para que fosse possivel realizar a interven¢ao em contexto
de grupo terapéutico. Uma das principais alteragdes para adaptar a um grupo terapéutico, foi
a inclusdo de uma atividade de quebra-gelo necessdria e fundamental para iniciar
intervengodes grupais. Além disso, procurou reforcar-se a estrutura da intervenc¢ao no que diz
respeito ao modelo de significado (Neimeyer & Thompson, 2014), através da adi¢do de dois
componentes essenciais na terapia do luto, que se interligaram com as fases do modelo
intervengdo cognitiva-narrativa no luto. Estes componentes foram, o processamento da
historia da perda, e a histéria da relacdo com o falecido permitindo a restaurag¢do de sensagao
de vinculac¢ao com o falecido.

A intervengdo proposta neste estudo incluiu ainda atividades com recurso as artes
expressivas, para realizar em sessdo € em casa entre sessdes. O objetivo destas ultimas foi o
de sumariar o que foi explorado durante a sessdo ou preparar a sessao terapéutica seguinte.
Outro beneficio destas atividades prendeu-se com o facto de os mesmos ficarem com
materiais e ferramentas que pudessem ser utilizadas em outros momentos de vulnerabilidade.
Neste sentido, recorreu-se também & redacdo de cartas para os pacientes (White & Epston,
1990), com o objetivo de perceberem a sua evolugdo durante toda a intervenc¢ao e de sentirem

que tiveram um papel preponderante nessa sua evolucao.
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Figura 1.
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Carateriza¢ao da Amostra

Participaram na intervencdo de grupo de quatro pacientes (Quadro 1), trés do sexo

feminino e um do sexo masculino, com idades compreendidas entre 18 e 65 anos (M= 49.25;

DP=21.24).

Quadro 1.

Dados Sociodemogrdficos dos Pacientes

Identificacdo Sexo Idade Estado Civil Grau de Nacionalidade
Escolaridade

Paciente 1 Feminino 59 anos Casada 3° Ciclo Portuguesa

Paciente 2 Feminino 55 anos Viava Ensino Portuguesa
Secundario

Paciente 3 Feminino 65 anos Divorciada  3° Ciclo Portuguesa

Paciente 4 Masculino 18 anos Solteiro Ensino Portuguesa
Secundario

O Quadro 2 apresenta a contextualizagdo da perda de cada um dos pacientes,

incluindo o tipo de relagdo com o falecido, o tempo que decorreu desde a morte, e as

carateristicas da perda.
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Quadro 2.

Contextualizacdo da Perda de cada Paciente

Identificacdo  Tipo de Tempo que Carateristicas da Perda
Relagdo com Decorreu
o Falecido desde a
Morte
Paciente 1 Familiar 9 meses — 6 Luto por morte do filho, de forma subita
(filho) meses aos 33 anos. Apresentou como fatores de
vulnerabilidade, a restricdo do ritual
finebre, incapacidade em  atribuir
significado a perda, presenca de
sentimentos de raiva, € recurso ao
isolamento voluntario.
Paciente 2 Conjuge 5 meses — 3 Luto por morte do conjuge de forma
meses subita aos 57 anos. Apresentou como
fatores de vulnerabilidade, incapacidade
em atribuir significado a perda,
sentimentos de culpa e raiva, e suporte
social reduzido.
Paciente 3 Familiar 1 ano ou Luto por morte da mae de forma natural e
(mae) mais antecipada, devido a doenga prolongada.
Apresentou como fatores de
vulnerabilidade, incapacidade em atribuir
significado a perda, suporte social
reduzido, restricdo do ritual funebre e
recurso ao isolamento voluntario.
Paciente 4 Familiar 1 ano ou Luto por morte da avd de forma natural e
(avo) mais subita. Apresentou como fatores de

vulnerabilidade incapacidade em atribuir
significado a perda, restricdo do ritual
funebre e recurso ao isolamento

voluntario.
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Desenho de Investigacio

Tendo em conta o objetivo da investigagdo, recorreu-se a um desenho misto,
predominantemente qualitativo, que envolveu o desenvolvimento, a implementacdo e a
avalia¢do de uma interven¢ao grupal, com a duracdo de seis semanas, com pacientes em luto.
A avaliagdo da mesma focou-se em dados qualitativos, visando aferir as mais-valias e
aspetos a melhorar na intervengdo, do ponto de vista dos pacientes, e em dados quantitativos
através da avaliagdo de resultados de diversos instrumentos comparando os resultados de pré

e pos-teste de cada paciente.

Procedimento

Foi realizado, inicialmente, um contacto com a Comissio de Etica do Centro
Hospitalar Médio Tejo (CHMT), E.P.E., com o objetivo de obter parecer positivo para a
realizacdo do estudo nesta institui¢do. Apds a sua aprovacao, foi solicitado a cada médico
psiquiatra assistente que reencaminhasse para a equipa de Psicologia os pacientes com
possivel diagnostico de luto patologico.

Foram definidos como critérios de inclusdo serem utentes da consulta de Psiquiatria
do Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT), E.P.E. com idade igual ou superior a 18 anos, e
que vivenciaram a morte de uma pessoa significativa durante o contexto de pandemia
COVID-19. Relativamente aos critérios de exclusao, foram apontados o ndo ter dominio da
lingua portuguesa, doentes psicoticos, com presenca de deméncia, problemas de abuso ou
dependéncia de substancias, e doentes com compreensdo comprometida. Seguidamente, na
equipa de Psicologia foram realizadas consultas de triagem desses pacientes, de modo a
selecionar os que poderiam beneficiar mais ao ingressar numa intervenc¢ao grupal, ao invés
de um acompanhamento individual. Recorreu-se, assim, a um processo de amostragem por
conveniéncia. No total foram selecionados seis pacientes, no entanto, um paciente por
questdes de horario de trabalho ndo conseguiu ingressar no estudo, e outro paciente preferiu
ter um acompanhamento individual.

Os pacientes recrutados leram e assinaram um consentimento informado que
continha informagdes essenciais, nomeadamente que a contribuicdo neste projeto era
estritamente voluntaria, podendo optar por participar ou ndo. Se o paciente escolhesse
participar poderia interromper a sua participagdo em qualquer momento, sem penalizagao.

Para além do caracter voluntario, os pacientes foram igualmente informados de que tudo o
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que seria partilhado e discutido nas sessdes seria completamente confidencial, sendo que
tanto os pacientes como a promotora do estudo/terapeuta se comprometeriam a ndo revelar
a terceiros o conteudo abordado. Neste sentido, os pacientes foram informados que ndo
deveriam partilhar informagdes sobre os restantes fora do contexto de intervengao. Foi ainda
ressaltado que a confidencialidade por parte da equipa de investigacdo também estava
assegurada, ou seja, todos os dados recolhidos seriam confidenciais para a promotora do
estudo e andnimos para a restante equipa de investigagdo, que ndo teria acesso aos dados
individuais dos pacientes. O preenchimento do consentimento informado foi solicitado na
consulta de triagem, prévia ao inicio da interven¢do propriamente dita.

Antes do grupo se juntar para a intervencdo, na consulta de triagem, os pacientes
também responderam aos instrumentos selecionados, numa fase pré-intervengdo. Na ultima
sessdo, cada paciente voltou a responder aos mesmos instrumentos. Nesta, foi ainda
solicitado aos pacientes que preenchessem uma ficha individual de avaliagdo final e que
participassem numa entrevista grupal de avaliagdo da interveng¢do. Ao iniciar a entrevista foi
pedida a autorizacdo para a gravacdo em audio da entrevista, apenas para fins de transcri¢ao

da mesma.

Instrumentos

Questionario Geral

O questionario geral, construido para o presente estudo, permitiu a recolha de dados
sociodemograficos do paciente (idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade e
nacionalidade) e dados de contextualizacdo da perda do individuo (e.g., tipo de relagdo com
a pessoa significativa que morreu, hd quanto tempo ocorreu a morte, se o individuo enlutado

recebeu ajuda psicologica, circunstancia/causa de morte).

The Grief and Meaning Reconstruction Inventory (GMRI)

O GMRI, desenvolvido por Gillies et al. (2015), pretende avaliar a atribuicao de
significado através de um conjunto de 29 itens com afirmagdes enquadradas positivamente
(e.g., “Desde a perda, sou uma pessoa forte.””) e outras negativamente (e.g., “Eu ndo consigo
compreender esta perda.”), as quais os individuos devem responder tendo em conta as suas
experiéncias na ultima semana, através de uma escalas do tipo Likert, variando de 1

(discordo fortemente) a 5 (concordo fortemente). O instrumento apresenta um conjunto de 5
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subescalas, nomeadamente as ligagcdes continuas (oc de Cronbach =0,85), crescimento pos-
traumatico (oc de Cronbach =0,83), sentido de paz (oc de Cronbach =0,79), vazio e falta de
significado (oc de Cronbach =0,76) e valorizagdo da vida (oc de Cronbach =0,76). A
fiabilidade interna do GMRI Total na literatura é de 0,84.

Ainda ndo esta disponivel uma versdo portuguesa deste instrumento, pelo que neste

projeto de dissertacdo foi utilizada uma versao traduzida pela equipa de investigacao.

Instrumento de Avaliag¢do de Luto Prolongado (PG-13)

O PG-13 (versdo portuguesa do Prolonged Grief Disorder, Delalibera et al., 2011,
Prigerson et al., 2007) ¢ uma ferramenta de diagnostico de luto prolongado, composto por
13 itens, encontrando-se dividida em trés partes. Na primeira parte a maioria dos itens
avaliam a frequéncia do sentimento de ansiedade de separacdo, e apenas o terceiro item
refere-se a duracao do sintoma. Os itens da segunda parte, descrevem os sintomas cognitivos,
emocionais e comportamentais. A ultima parte, inclui uma questao referente a incapacidade
funcional nas areas social, ocupacional ou noutras areas do funcionamento.

A primeira parte ¢ composta por quatro itens (e.g., “No ultimo més, quantas vezes
sentiu saudades e a auséncia da pessoa que perdeu?”) avaliados através de uma escala do
tipo Likert que varia entre 1 (quase nunca) e 5 (varias vezes por dia), € um item avaliado
através de uma resposta dicotomica de sim e ndo. A segunda parte € composta por seis itens
(e.g., “Sente amargura pela sua perda?”), avaliados numa escala de Likert que varia entre 1
(ndo, de todo) a 5 (extremamente). A terceira e Ultima parte ¢ composta por um item com
resposta dicotomica, de sim/ndo (e.g., “Sentiu uma redugdo significativa na sua vida social,
profissional ou em outras areas importantes?”). A consisténcia interna deste instrumento na
versao portuguesa, encontrada em literatura representada pelo Alpha de Cronbach, apresenta

um valor de 0,93.

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (EADH)

A EADH consiste na versao portuguesa da Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS; Pais-Ribeiro et al., 2007; Snaith, 2003) e pretende avaliar as mudangas no estado
emocional do utente na ultima semana, através de 14 itens, divididos em duas subescalas:
subescala da ansiedade (e.g., “Sinto-me tenso (a) ou nervoso (a.)”’) e subescala da depressao

(e.g., “Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar.”’), a que os pacientes
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respondem numa escala do tipo Likert que varia entre 0 (quase nunca) a 3 (quase sempre).
A pontuacdo global para ambas as subescalas varia entre 0 e 21, em que o valor 11
corresponde ao ponto de corte para um nivel clinico de ansiedade ou de depressdo. Na
literatura subescala da ansiedade apresenta uma fiabilidade interna de 0,76, e a subescala da

depressdo um Alpha de Cronbach de 0,81, na versdo portuguesa utilizada.

Ficha de Avaliacdo Final Individual

A Ficha de Avaliacdo Final permitiu avaliar a percecdo de cada paciente sobre a
intervengao realizada e sobre os progressos sentidos, nomeadamente, os pontos considerados
mais positivos e mais negativos, os pontos a melhorar, os ajustes necessarios para melhorar

a intervengdo, ou o balanco da sua participagdo na intervencdo entre outros aspetos

(Apéndice B).

Entrevista de Avaliagdo Final Grupal
A Entrevista de Avaliagdo Final teve como objetivo aprofundar as respostas
apresentadas na Ficha de Avaliacdo Final Individual, tendo sido desenvolvido um guido de

entrevista em grupo semiestruturada (Apéndice C).

Analise de Dados

Os dados dos questionarios foram inseridos no software SPSS Statistics, permitindo
a sua avaliacdo através de estatistica descritiva e inferencial, comparando as médias obtidas
nas diferentes escalas antes e ap6s a intervengado. Foi ainda calculado o reliable change index
(RCI) (Jacobson & Truax, 1992) com valor de significancia de 1,96, para o GMRI,
permitindo-se perceber se as alteragdes encontradas antes e apds a intervencao foram devidas
a participagdo na intervencao. Relativamente, aos outros instrumentos os resultados foram
analisados de acordo com os pontos de corte, definidos para a populagdo portuguesa.

De modo a realizar a analise dos dados qualitativos, recorreu-se a transcri¢@o integral
da entrevista grupal e a avaliagcdo das fichas individuais, que foram alvo de uma andlise
tematica. O processo de andlise comegou quando se investigou acerca de possiveis padrdes
de interesse (Braun & Clarke, 2006). Assim sendo, de acordo com a proposta de Braun e
Clarke (2006), guiou-se uma analise por 6 etapas: 1) transcri¢do e leitura repetida dos dados,

de modo a tornar mais familiar o contetido, permitindo descrever inicialmente os

24



significados dos possiveis padrdes; 2) originar codigos iniciais a partir dos dados, de forma
organiza-los em grupos significativos; 3) procura de temas abrangentes, através da analise
da combinacdo dos diferentes codigos; 4) revisao dos temas, com a leitura e revisdo dos
dados, para verificar a legitimidade dos temas individuais sobre o agrupamento de dados; 5)
definicdo e nomeagdo de temas, de modo a determinar que aspeto dos dados € inserido em
cada tema; 6) elaboracdo dos resultados do projeto de dissertacdo, de modo a permitir uma
leitura dos dados logica e coerente, com a escolha de excertos dos dados para ilustrar os

temas.
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Capitulo 3: Resultados

Descricio da Intervencio
A estrutura geral da intervencdo (Apéndice D) do presente estudo, foi descrita

detalhadamente em seis sessdes que constituem a intervengao.

Sessdo 1

Na primeira sessao ¢ solicitado aos pacientes, através de uma atividade quebra-gelo,
que se apresentem (“Quem sou eu?” e “Quem eu perdi”), e posteriormente ¢ realizada a
apresentacdo da intervengdo, os seus objetivos, e as regras de funcionamento de grupo. O
objetivo ¢ estabelecer um ambiente colaborativo e de didlogo, para que os pacientes sintam
que as suas emogoes sao bem recebidas (Lordello & da Silva, 2021), criando-se um espago
acolhedor que permita a cada paciente a possibilidade de partilhar a sua experiéncia
dolorosa. De acordo com intervencdes semelhantes, nesta fase, ¢ expectavel que os pacientes
relatem a sua experiéncia como traumatica, comovendo os outros ouvintes com as suas
narrativas emocionais (Lordello & da Silva, 2021). Com a recordagdo pretende-se, que o
paciente, em grupo, evoque memdorias referentes a um episddio, através da recordagdo de
episddios narrativos marcantes que ocorreram (Rocha & Gabriel, 2021), proporcionando
uma oportunidade para se sentirem ouvidos ao partilharem a sua experiéncia com o0s
restantes (Campillo, 2011 cit. in Lordello & da Silva, 2021).

No final da sessdo pede-se aos membros do grupo que em casa, entre a primeira € a
segunda sessdo, realizem o exercicio intitulado “A histéria da minha perda” (Moschini,
2019). Neste sentido, ¢ solicitado que cada membro do grupo conte a sua histéria de perda
folha de papel, certificando-se que tenha um principio, meio e fim. Sao colocadas perguntas
facilitadoras para o desenrolar do texto, nomeadamente: “A morte foi repentina ou
prolongada? O paciente assistiu ao funeral? Do que o paciente se lembra do funeral? Os
familiares e o proprio, eram capazes de expressar dor ou nao? Como o paciente expressou
os sentimentos desde a perda? Como € que as coisas mudaram desde a perda?” (Moschini,
2019). Quando a tarefa for explorada na sessdo seguinte, salienta-se aos pacientes que o
objetivo € ouvir e proporcionar empatia € compreensao perante o outro (Moschini, 2019).

O modelo de reconstru¢cdo de significado, como abordagem a terapia do luto,

descreve que se deve atender a duas dimensdes sobre as tentativas de lidar com o significado
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da perda, integrando-as na auto narrativa em curso (Neimeyer & Thompson, 2014). A
primeira dimensao diz respeito ao processamento da historia da perda, nomeadamente o
esforco que ¢ feito para dar sentido a perda e as suas implicagdes de vida; por outro lado, a
segunda dimensao centra-se na historia da relagdo com o falecido com o intuito de restaurar

uma sensagao de vinculagdo e resolver assuntos inacabados com o falecido.

Sessdo 2

Na segunda sessdo explora-se o contetido da tarefa para casa, discutindo-se com o
grupo a variedade de emocgdes e pensamentos que acompanham o luto e explora-se as suas
razdes (ou seja, para recuperar controlo, para compreender a perda, e por soliddo ou medo)
(Moschini, 2019). Nesta continuacdo, a sessdo tem como objetivo focar no processamento
da historia da perda, recorrendo-se a reconstru¢ao narrativa, permitindo investigar sobre a
rede de apoio e recursos que os pacientes tinham. Algo bastante importante de abordar nesta
fase ¢ a subjetivacdo emocional e cognitiva, em que se auxiliam os pacientes a identificar e
ter mais consciéncia das suas emogdes e sensacoes fisicas, com a finalidade de as valorizar,
aceitar e respeitar, permitindo uma melhor analise dos significados alternativos (Rocha &
Gabriel, 2021). Consequentemente, pretende-se analisar a componente cognitiva da
narrativa, explorando-se a associacdo entre os pensamentos € as emog¢des evocadas.

Quando se experiencia uma perda complicada, sente-se uma grande pressdo em
contar a historia de modo a encontrar alguém disposto a ouvi-la, e paralelamente que se junte
ao paciente para dar sentido a morte sem constrangimentos (Neimeyer, 2019). Quando uma
morte foi considerada traumatica para a pessoa, os enlutados tendem a relatar a historia com
alteracdes, uma vez que, querem mitigar o estigma associado, proteger o ouvinte e evitar
detalhes penosos (Neimeyer, 2019). Tal resulta numa histéria silenciosa, caraterizada por
ruminagdes com que o individuo luta e lida sozinho (Neimeyer, 2006). Perante esta reagdo
comum, foi desenvolvido um protocolo de recontagem restaurativa, um tratamento de
exposi¢do prolongada para eventos de vida traumaticos, em que o paciente ¢ apoiado no
relato da historia da sua perda (Rynearson & Salloum, 2011). Este tipo de tratamento envolve
duas fases. Em primeiro lugar, o procedimento envolve a ancoragem do paciente relativa a
fontes de resiliéncia pessoal, relacional ou comunitaria, através de discussdes sobre a forma
como v€ a sua relacdo com a familia antes da tragédia; sobre a forma como lida com

adversidades; e sobre possiveis crengas religiosas ou filoséficas. Tudo isto vai permitir que
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sejam encontradas fontes de estabilizacdo a medida que se avanga no envolvimento
detalhado da narrativa (Neimeyer, 2019).

A luz deste método, Neimeyer (2012; Neimeyer, 2019) adaptou-o referindo que se
juntar trés vertentes narrativas da historia sobre o evento, permite ao paciente encontrar
coeréncia a medida que partilha a sua narrativa angustiante. As trés narrativas dizem respeito
a narrativa externa, narrativa interna e narrativa reflexiva. A primeira vertente (narrativa
externa) foca-se na base do acontecimento, ou seja, o que aconteceu e quando através de
uma leitura mais detalhada da historia. A narrativa externa auxilia o paciente a encontrar
palavras sobre os aspetos preocupantes, validando assim a narrativa e promovendo um maior
dominio da mesma, através da autorregulagao.

Naturalmente, este processo avanca lentamente e encoraja-se em sessao os pacientes
com perguntas como: “Quando soube pela primeira vez da morte? Quem lhe disse, e onde
estava na altura? Quem mais estava presente? Lembra-se de alguma imagem ou conversa
em particular que tenha sido importante, ou tenha ficado consigo?”. A narrativa interna diz
respeito a segunda vertente, ou seja, o que estava a acontecer no interior do paciente
decorrente do desenrolar do evento critico, com o objetivo de assegurar uma postura mais
informada e auto compassiva sobre o sofrimento experienciado na presenga do episddio
traumatico. Sdo feitas perguntas como: “O que estava a pensar ou a sentir naquele preciso
momento? O que lhe estd a acontecer agora, quando as lagrimas comecam a chegar?”.
Reivindicar tais reagdes emocionais permite validar estas reagdes e reconhecer o impacto
intimo da historia.

A ultima vertente, narrativa reflexiva, é orientada para o significado, estando
implicita nas interpretagdes de cada membro do grupo sobre o evento. No fundo, tem como
objetivo criar espago para que os pacientes se esforgassem a dar ainda mais sentido a historia
do evento. Assim, rege-se por sinais muitas vezes nao verbais, nomeadamente, pela entoagao
da voz e franzir a sobrancelha, ou por simples perspicicia em situagdes de um olhar
acompanhado de siléncio, ou por uma vocalizagio como “humhum”. Sdo aplicadas
perguntas aos pacientes como: “O que lhe ocorre agora mesmo? O que o surpreende nisso?”,
que favorecem a compreensao do que estava a acontecer, e o esclarecimento de repostas que
se comegam a formular. No final da sessdo, para tarefa para casa, ¢ sugerido a atividade

terapéutica “Capitulos das nossas vidas”.
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Sessdo 3

A terceira sessdo, ¢ dedicada a tarefa sugerida para casa na sessdo anterior. Qualquer
que seja a perda que o paciente experiencie, esta coloca grandes desafios a sua auto narrativa
de historia de vida. Neste seguimento, para que o paciente consiga dar sentido a trajetorias
indesejadas pode usufruir de narrativas criativas para integrar as perdas na sua biografia
(Neimeyer, 2019). A tarefa “capitulos das nossas vidas” procura que o paciente, ao refletir
sobre a sua narrativa de vida, desenvolva um texto autobiografico, focando-se simplesmente
no indice, com o objetivo de organizar as transi¢des de vida significativas para si, ao longo
do tempo (Neimeyer, 2019). Solicita-se uma reflexao por escrito, permitindo assim que cada
paciente consiga incluir a sua perda num quadro com mais significado, e consequentemente
que organize o enredo da sua biografia (Neimeyer, 2019). Com este método os pacientes
ainda beneficiam da identificagdo de pontos de viragem cruciais, ¢ do reconhecimento dos
temas de luta e resisténcia, o que lhes possibilita observar de forma mais transformadora e
esperancosa 0os mesmos acontecimentos (Neimeyer, 2019). Neimeyer (2019) ressalta que,
em intervencdes grupais, € importante dar aos pacientes aproximadamente 10 a 15 minutos
de partilha com os restantes membros, de modo a que todo o grupo possa integrar as suas
perdas e transi¢des em conjunto. Ao mesmo tempo que cada paciente partilha a sua narrativa,
sdo realizadas perguntas para explorar a metaforizacdo, nomeadamente: “Que titulo daria a
capa do livro?” e “Se o seu familiar estivesse aqui, o que ele lhe diria a si?”. Pretende-se
assim a exploragdo de diferentes significados para a narrativa através da atribuicdo de uma
metafora, e encoraja-se a criacdo de metaforas na perspetiva de pessoas significativas,
respetivamente.

Na segunda parte da sessdo desenvolve-se a atividade “A minha casa depois da
perda”, importante para promover uma reflexdo sobre como a sua identidade mudou apo6s a
perda da pessoa amada (Hooghe et al., 2021). Neste sentido, nesta atividade de reflexao
pede-se aos pacientes que, metaforicamente, se representem como uma casa desde a perda.
Por outras palavras, pede-se que descrevam o interior da casa, ou seja, que aspetos
relacionados com as suas emocgdes, pensamentos, prioridades e as suas sensibilidades
guardam dentro da casa. E ainda que relatem o exterior da casa, isto é, como ¢ que estes
aspetos pessoais sdo alterados apos a perda, e como se relacionam com o meio envolvente.
Assim, foca-se a atengdo dos pacientes, pedindo-lhes que fechem os olhos e que sigam as

palavras: “Imagine que era uma casa, com um interior € um exterior; como seria esta casa?”’
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(Hooghe et al., 2021). Algo que tem de ser salientado aos pacientes, ¢ que a casa que relatam,
representa uma metafora utilizada para se representarem a si proprios. A atividade ¢
realizada em conjunto, e no final é pedido a cada membro do grupo que partilhe a sua
participag@o na tarefa. A tarefa para casa nesta sessdo ¢ a correspondéncia com o falecido,
que permite reabrir um sentido de contacto entre o falecido e o paciente, dando-lhe a
possibilidade de expressar o papel da pessoa amada na sua vida e pedir conselhos sobre
como lidar com a vida (Neimeyer, 2019). A carta de “Old novamente” (White, 1989 cit. in
Neimeyer, 2019) apresenta como iniciadores de conversa: “A Unica coisa que te/lhe queria

perguntar €....”7 ou “O que preciso que saiba sobre mim ¢€...” (Neimeyer, 2019).

Sessdo 4

A quarta sessdo comeca pela partilha do trabalho de casa da sessdo anterior. A
segunda parte da sessdo ¢ destinada a aceder ao fundo da histdria, em que se cria um espago
que possibilita aos pacientes que incorporem a presenga da pessoa amada (Lordello & da
Silva, 2021). Neste sentido, a sessdo apresenta como objetivos a recuperagdo e renovagao da
ligacdo emocional de cada paciente com a pessoa falecida; recuperacdo de memorias
afetivas; resolu¢do de assuntos sensiveis ou inacabados; e a resolu¢do de assuntos
ambivalentes sobre o processo de cura, com a finalidade de construir uma nova histéria de
vida. Nesta sessdo, a semelhanga de outras intervengdes, os pacientes normalmente, podem
estar bastante envolvidos na partilha das suas narrativas com o grupo, despoletando um
momento de grande emocgdo (Lordello & da Silva, 2021). Assim, a tarefa sugerida para
trabalhar na sessdo sdo as conversas imaginarias, que garantem reafirmar simbolicamente a
ligagdo segura com o falecido, oferecendo a possibilidade de resolver assuntos sensiveis ou
ndo resolvidos, o paciente poder despedir-se do falecido, renovar a ligacdo emocional com
o falecido e ainda a resolugdo de sentimentos ambivalentes sobre o processo de cura e
constru¢ao de uma nova vida (Neimeyer, 2019). Esta técnica envolve invocar o falecido,
imaginando-o curado, sem sofrimento fisico e psicologico, sendo capaz de oferecer uma
resposta compassiva, atenciosa e construtiva (Jordan, 2012). Esta ligagdo continua com o
falecido pode operar como uma fonte de angustia e a0 mesmo tempo como uma fonte de
resiliéncia (Neimeyer, 2019).

A técnica da cadeira vazia ¢ uma das formas centradas na emogao (Greenberg, 2010

cit. in Neimeyer, 2019), em que as conversas imaginarias sdo utilizadas de forma a que o
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diadlogo entre o paciente e o falecido seja mais facilitado (Neimeyer, 2019). Assim, solicita-
se ao paciente que feche os olhos e simbolicamente, visualize o falecido numa cadeira vazia
em frente a si. Seguidamente, encoraja-se o paciente a revelar os sentimentos e perguntas
que tem o falecido (Neimeyer, 2019). Como tarefa para casa, os pacientes sao convidados a
redigir uma carta de resposta segundo o olhar do falecido, perante a carta correspondida
anteriormente. Estas correspondéncias sdo redigidas em casa e trazidas para a sessdo
terapéutica, permitindo a exploracdo dos significados e implicagdes para futuras acdes
(Neimeyer, 2019). Ao terminar a quarta sessdo ¢ importante disponibilizar um momento de
ressonancia, para que os membros do grupo partilhem e revelem o que sentem com as

partilhas dos outros sobre as suas historias (Lordello & da Silva, 2021).

Sessdo 5

A quinta sessdo comega com a analise do trabalho para casa da sessdo anterior. Na
segunda parte da sessdo, solicita-se aos pacientes que explorem as diversas possibilidades
de recursos e redes comunitarias de que podem beneficiar para ajudar neste momento de
processo de luto, ajudar na restauragdo de projetos futuros pessoais e familiares com a
auséncia da pessoa amada (Lordello & da Silva, 2021). Neste seguimento, os membros do
grupo sdo convidados a procurar estratégias que utilizaram ao longo das sessdes, que
pudessem ser conjugadas com as suas proprias narrativas de sobrevivéncia (Lordello & da
Silva, 2021). Neste sentido, aborda-se a projecdo, que permite ao paciente construir e
reconstruir narrativas que fizessem sentido para si, direcionadas a cada acontecimento
(Rocha & Gabriel, 2021; Gongalves et al., 2000). Quase a chegar ao final da intervengao,
pretende-se que cada membro possua um leque de ferramentas narrativas para construir
outros significados a partir de outras experiéncias (Gongalves et al., 2000). Este momento
nesta fase da intervencao permite reflexdes muito profundas, permitindo que cada membro
aceite a ambiguidade de sentimentos e expressdes vivenciadas, para que perante futuras
crises consiga geri-las de forma adequada (Lordello & da Silva, 2021). Esta partilha sem
julgamentos ¢ um fator positivo apontado em terapias de grupo (Supiano, & Luptak, 2014).

Outra atividade durante a sessdo denomina-se de “E agora?” (Moschini, 2019). Dado
que os pacientes anteriormente ja exploraram quais as ferramentas mais importantes para
cada um para lidar com memorias dolorosas que sdo inevitaveis, é-lhes solicitado que

desenhem um grande coracdo numa cartolina, e que 14 ilustrem a forma como programam

31



lidar com os sentimentos de perda que vao emergir futuramente (Moschini, 2019). Perguntas
facilitadoras sdo por exemplo: “Quando sente emocgdes fortes, quais sd3o os seus
pensamentos? Quais as atividades ou rituais que o ajudardo a processar os seus sentimentos?
Quem ¢ a pessoa na sua vida com quem pode falar? Quando € que falar sobre os seus
sentimentos ajudou?”. A redac¢ao de uma carta individual (White & Epston, 1990) para cada
paciente ¢ realizada pela terapeuta de forma a relatar a evolugdo durante toda a intervengao,
incluindo-se topicos como, a evolugdo observada no paciente, o papel do paciente no seu

percurso de sucesso, € os aspetos fortes de cada paciente.

Sessdo 6

A sessdo final propde um olhar mais prospetivo sobre o processo de luto, em que os
membros do grupo sdo convidados a revitalizar os projetos que restabeleceram o sentido de
identidade e projetos futuros nesta nova realidade (Lordello & da Silva, 2021). Pretende-se
que com os dados recolhidos ao longo da intervengao os pacientes consigam entender que a
vida e a relag@o com a pessoa falecida continuam mesmo ap6s a morte (Campillo, 2009 cit.
in Lordello & da Silva, 2021), o que ¢ um dos principios da perspetiva narrativa no processo
de luto. Neste sentido, ¢ fornecido um conjunto de imagens evocativas para que cada
paciente selecione uma, e com base nela descreva o seu processo. Posteriormente, ¢ feita a
entrega e a leitura das cartas redigidas pela terapeuta, seguindo-se um breve resumo sobre

todas as sessoes anteriores.

Impacto da Intervencao

O Quadro 3 apresenta os resultados referentes ao GMRI, através do calculo do
reliable change index (Jacobson & Truax, 1992), de modo a perceber se a participagdo na
intervencao podera ter provocado algumas alteragdes, ao comprar os resultados das varias

dimensdes do GMRI antes e apos a intervencgao.

Quadro 3.

Diferencas nas Variaveis do Estudo entre o Pré e Pos-teste no GMRI

Identificagdo  Pré-  Poés-  Desvio- RCI
teste  teste  padrdo

(ThH  (T2)
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Amostra

Normativa
GMRI Paciente 1 29 34 441 2,06
Ligacdes Paciente 2 27 27 4,41 0
Continuas Paciente 3 27 28 441 0,41
Paciente 4 31 34 441 1,23
GMRI Paciente 1 23 19 3,86 1,79
Crescimento Pos- Paciente 2 18 21 3,86 1,34
Traumatico Paciente 3 20 25 3,86 2,23
Paciente 4 24 28 3,86 1,79
GMRI Paciente 1 6 7 3,56 0,43
Sentido de Paz Paciente 2 5 5 3,56 0
Paciente 3 15 16 3,56 0,43
Paciente 4 16 17 3,56 0,43
GMRI Paciente 1 15 23 4,06 2,85
Vazio e Falta de Paciente 2 12 28 4,06 5,69
Significado Paciente 3 14 24 4,06 3,56
Paciente 4 13 15 4,06 0,71
GMRI Paciente 1 16 15 3,08 -0,47
Valorizagdo  da Paciente 2 15 16 3,08 0,47
Vida Paciente 3 14 14 3,08 0
Paciente 4 12 13 3,08 0,47

Nota. As diferencas significativas encontram-se a negrito.

Relativamente as ligagdes continuas, foram encontradas diferencas significativas

entre o pré e pos-teste apenas no Paciente 1, mostrando uma continuidade na manutencao da

ligagdo significativa com o falecido.

Na variavel do crescimento pds-traumatico, apenas foram encontradas diferengas

significativas no Paciente 3, evidenciando uma sensacdo de crescimento pos-traumatico

sobre a experiéncia no luto.

No que respeita ao vazio e falta de significado, foram encontradas diferencas

significativas entre os dois momentos de avaliacdo, em trés dos pacientes (Paciente 1, 2 e 3),
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mostrando que apds a intervengdo conseguiram atribuir mais significado a perda, sentindo

menos a sensagao de vazio.

Quadro 4.

Diferencas nas Variaveis do Estudo entre o Pré e Pos-teste na EADH

Identificacao Pré-teste Pos-teste

Ansiedade Depressao Ansiedade Depressao
Paciente 1 12 15 11 16
Paciente 2 18 19 19 19
Paciente 3 12 14 14 14
Paciente 4 19 11 2 1

Nota. As melhorias sintomatoldgicas encontram-se a negrito.

Relativos a sintomatologia de ansiedade e depressdo, a analise dos resultados tendo
em conta os pontos de corte da EADH permitiu verificar que no pré-teste, dois pacientes
(Pacientes 1 e 3) apresentavam sintomatologia moderada de ansiedade e depressdo, e outros
dois pacientes (Pacientes 2 e 4) evidenciavam sintomatologia grave de ansiedade e
depressdo. No pos-teste, apenas foram encontradas diferengas significativas no Paciente 4,
mostrando auséncia total de sintomatologia ansiosa e depressiva. Os restantes pacientes

mantiveram a sintomatologia no pos-teste.

Quadro 5.
Diferencas entre o Pré e Pos-teste no PG-13
Identificagdo Pré-teste Pos-teste
Ansiedade Sintomas Disfun¢ao Ansiedade Sintomas Disfun¢ao
de Cognitivos, social e de Cognitivos, social
Separacdo Emocionais e Ocupacional Separacdo Emocionais e Ocupacional
Comportamentais Comportamentais
Paciente 1 Viérias Vérias vezes ao Sim Viérias Pelo menos uma Sim
vezes ao dia vezes a0 Vvez por semana
dia dia
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Paciente 2 Varias Intensidade diaria Sim Varias Intensidade diaria Sim

vezes ao vezes ao
dia dia

Paciente 3 Varias Razoavelmente Nao Varias Razoavelmente Nao
vezes ao vezes ao
dia dia

Paciente 4 Pelo Pelo menos uma Nao Quase Ligeiramente Nao
menos vez por dia nunca
uma vez
por dia

Nota. As melhorias sintomatoldgicas encontram-se a negrito.

No que respeita aos resultados encontrados relativos a presenga de um possivel
diagnostico de Perturbacdo de Luto Prolongado, estes diferiram entre os pacientes. De
acordo com os critérios para avaliar a possivel presenga da perturbagdo, o resultado do
Paciente 1 no pré-teste confirma a possivel presenca de sintomatologia relativa a Perturbagao
de Luto Prolongado. No mesmo paciente e no segundo momento de avaliacdo, ainda foram
confirmados os critérios para o possivel diagndstico, no entanto, foram encontradas
melhorias sintomaticas, ao nivel da intensa dor emocional e episddios de angustia, e ao nivel
do sentimento de atordoamento, confusdo e choque.

O Paciente 2, no pré-teste, evidenciou a presenca de critérios para um possivel
diagnostico de Perturbacdo de Luto Prolongado. Aquando do pods-teste, ndo existiram
melhorias, mantendo-se a sintomatologia.

O Paciente 3 em pré-teste, ndo evidenciou critérios para um possivel diagnodstico
relativo & perturbagdo, no entanto, verificou-se a presenca de ansiedade de separagdo,
durante 6 meses. Este registo sintomatolégico manteve-se no pos-teste.

O Paciente 4, a semelhanca do paciente anterior no momento de pré-teste, nao
apresentava critérios suficientes para uma possivel atribui¢do de diagnostico de Perturbacdo
de Luto Prolongado. No pds-teste, o resultado evidenciou auséncia de sintomatologia

relativa a perturbagao.
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Avaliacao Qualitativa da Intervencao

A analise tematica realizada as fichas de avalia¢do final individuais e a entrevista
grupal de avaliacdo final, permitiu avaliar o processo da interven¢do piloto realizada neste
estudo (e.g., perceber o que melhor foi recebido pelos pacientes e o que consideraram que
poderia ser melhorado). Duas categorias principais destacaram-se, designadamente, os
pontos fortes da intervencao e os pontos a melhorar numa futura intervencao (Quadro 5). De
um modo geral, o nimero de pontos fortes da interven¢ao identificados pelos pacientes foi
superior ao nimero de pontos a melhorar.

A analise de dados qualitativos, também foi contextualizada na apreciagao qualitativa
que a investigadora fez do processo terapéutico, dado estar no duplo papel de dinamizadora

e investigadora sobre a mesma.

Quadro 6.

Arvore de Categorias

Categorias Numero de Participantes

Pontos Fortes:

e Adaptagdo ao Luto/Perda 4
e Universalidade da Experiéncia 3
Psicologica
e Aquisi¢do de Ferramentas 4
Terapéuticas
e Partilha e Catarse Segura 4
e Empatia, Escuta Ativa e 4
Compreensao
e Composi¢ao Heterogena do grupo 4
relativa a perda
Aspetos a Melhorar:
e Feedback Regular 1
o Duracgdo da Intervenc¢do !
1

e Composi¢do Homogénea do

grupo relativa a perda
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Pontos Fortes da Intervencdo

Os pontos fortes da intervengao identificados pelos pacientes foram ao encontro das
principais vantagens de intervengdes grupais em processos de luto encontradas na literatura.

Um dos aspetos positivos salientados foi o de que a intervengdo permitiu a todos os
pacientes uma adaptagdo a perda/luto, no sentido em que lhes permitiu integrar a perda na
sua narrativa de vida com um nivel equilibrado de ativacdo emocional. Permitiu-lhes
também atribuir significado as emocdes da perda e experienciar a perda sem sentimentos de
culpa. Observou-se uma adaptagdo ao luto, quando os pacientes ja se conformavam e
aceitavam a realidade, com a escrita das cartas dirigidas aos falecidos. A escrita expressiva
permitiu a consciéncia da irreversibilidade da morte, notando-se nos pacientes diferentes
expressoes emocionais, passando de uma expressao mais triste para uma expressao de maior
aceitacdo e alivio.

“Estar aqui fez-nos ficar mais fortes para enfrentarmos o nosso dia a dia aos

poucos, fortaleceu-nos.” (Paciente 2, Entrevista Grupal)

“Foi uma mais valia estar aqui, porque me ajudou a recordar a minha avo com

nostalgia, e ndo tanto com o sofrimento que me rodeava.” (Paciente 4,

Entrevista Grupal).

Durante o processo terapéutico foi notério que, a medida que os pacientes
conseguiram aceitar a perda e dar-lhe um significado, também compreendiam a
universalidade da experiéncia psicoldgica sobre a perda, o que consistiu também num
processo de aprendizagem sobre o processo de luto por parte de cada um dos membros do
grupo.

“A partilha da nossa dor e da dos outros ajudou-nos a perceber em que fases

do luto é que ja passamos e quais ainda estamos a viver.” (Paciente 4, Ficha

Individual)

“Ajudou bastante porque houve didlogo entre todos, podermos contar as

nossas experiéncias e vermos que ndo somos SO nos a sofrer e que ha outras

pessoas também a sofrer.” (Paciente 3, Entrevista Grupal).

Com todas as atividades realizadas em contexto terapéutico e em casa, procurou-se

dar a conhecer aos pacientes um conjunto de estratégias que estavam a sua disposicao e as
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quais podem recorrer para lidar com as emogdes dolorosas, presentes e futuras. A partir de
uma certa altura os pacientes comegaram a relatar que tinham recorrido a uma determinada
estratégia num momento de vulnerabilidade, e que lhes tinha sido bastante util.
“Nos ficamos com algumas ferramentas que a vamos poder usar no futuro. Eu
inclusive ja voltei a recorrer a carta, voltei a escrever uma carta para o meu
filho, senti-me tdo bem.” (Paciente 1, Ficha Individual e Entrevista Grupal)
“As ferramentas que nos foram facultadas permitiram que eu evoluisse.”

(Paciente 3, Ficha Individual).

A possibilidade de partilha foi um dos pontos fortes que os pacientes mais
referenciaram, reconhecendo a partilha de experiéncias, emog¢des ¢ dor como um aspeto
importante na melhoria do estado sintomatico associado ao luto, e na evolucao do processo
de luto.

“A partilha da dor, a partilha das emogoes, saber que ndo estamos sozinhos

foi muito importante.” (Paciente 1, Entrevista Grupal)

“A mais-valia deste grupo acabou por ser a partilha que foi bastante

enriquecedora, que me ajudou a ter um progresso irreversivel e estruturado.”

(Paciente 4, Ficha Individual).

A par da partilha, outro aspeto positivo destacado pelos pacientes foi a possibilidade
da catarse segura. Ainda foi notdrio, e também algo mencionado pelos pacientes, que a
partilha e a catarse foram mais facilitadas, muito devido ao nimero reduzido de
participantes, permitindo estabelecer uma relagdo entre os pacientes mais rapidamente.

“Senti-me mais segura e mais segura para continuar em frente.” (Paciente 2,

Ficha Individual)

Outro aspeto evidenciado pelos pacientes e que foi fulcral para o sucesso relatado
pelos mesmos, foi a empatia, escuta ativa e a compreensao sentida no contexto terapéutico.
A medida que a relagio de confianga se foi formando, as partilhas dos pacientes envolviam
mais emogdes e dor, pois sentiam-se protegidos e compreendidos pelos restantes. A empatia,

a compreensao € a escuta ativa foram os pilares dos pontos fortes salientados pelos pacientes,
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pois permitiram um envolvimento profundo com a terapia, possibilitando melhorias relativas
ao processo de luto.
“Senti-me ouvida e compreendida acima de tudo, e o facto de me assegurar
que eu posso chorar, permitiu que fosse mais eu.” (Paciente 2, Entrevista
Grupal)
“Senti que me ajudava nisso, senti que realmente dava a palavra certa no
momento certo, 0 que me fazia perceber que realmente vocé me ouvia, fez-me

bem.” (Paciente 3, Entrevista Grupal)

Resultante da empatia e compreensao sentida, os pacientes relataram que se sentiam
seguros em prestar ajuda e apoio uns aos outros, enquanto recebiam auxilio. A partir de uma
determinada altura da intervencado, foi evidente que os pacientes faziam sugestdes para se
ajudarem uns aos outros, e até tentavam assegurar e confortar quando o outro estava a
partilhar a dor.

“Mas ainda permitiu que eu estivesse disponivel para tentar fazer com que os

outros sentissem uma dor menos intensa.” (Paciente 1, Entrevista Grupal)

“Também fui sentindo que, como ja tinha passado a perda hda mais tempo

conseguia ajudar de outra forma, pois ja tinha ultrapassado certas fases do

luto, que as minha colegas ndo.” (Paciente 4, Ficha Individual)

Por ser um grupo heterogéneo no que respeita ao tempo da perda, permitiu aos
pacientes que passaram pela perda ha menos tempo, a oportunidade de terem mais esperanga
no futuro, assim como a possibilidade de se projetarem no futuro. A possibilidade de se
projetarem no futuro foi experienciada como uma sensagdo de alivio, compreendendo os
pacientes que os sentimentos de culpa presentes poderiam ser alterados sem desrespeitar o
falecido.

“O facto de eu estar num grupo com pessoas que ja passaram pela perda delas

ha mais tempo, e ver no patamar ou na fase do luto em que ja estdo, da-me

esperanga de que um dia vou ser eu, e que por mais que seja doloroso viver

sem a pessoa que perdemos, ha sempre luz nos proximos meses e anos.”

(Paciente 2, Entrevista Grupal)
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Aspetos da Intervengdo a Melhorar

A segunda categoria destacada foram os aspetos a melhorar numa futura intervengao,
dividindo-se em trés subcategorias, nomeadamente um feedback mais regular, alteragdes na
duracdo da intervengdo e a presenca de um grupo mais homogéneo.

Relativamente ao feedback mais regular, alguns dos pacientes descreveram que teria
sido benéfico que a carta escrita no final da intervencao também tivesse sido entregue uma
outra vez durante o processo terapéutico. Percebeu-se que com esta recomendacdo os
pacientes sentiam uma necessidade de validagdo da sua evolucdo, para lhes assegurar que,
apesar de continuarem a estar presentes emogdes negativas, de certa forma estavam a evoluir
no processo de luto.

“Eu acho que como nos entregou quase no final a carta, até poderia ser boa

ideia a meio da terapia, escrever também outra carta, poderiam ser entregues

cartas de 2 em 2 semanas, porque a carta deu-me um aconchego.” (Paciente

2, Entrevista Grupal)

A duragdo da intervengdo foi algo também discutido, no entanto, a perspetiva sobre
a mesma foi diferente entre os pacientes. A maioria dos pacientes relatou que o nimero de
sessoes foi suficiente, contudo a paciente que passou pela perda hd menos tempo referiu
“Eu acho que poderia ser mais longo, poderia durar mais algumas sessoes.”

(Paciente 2, Ficha Individual)

Compreendeu-se que, com algumas sessdes adicionais, a paciente poderia sentir-se
mais segura da sua evolugdo, mas também que permitiria uma maior consolidagao de todo o
conteudo abordado na intervengao.

Complementarmente, ainda foi sugerida a formagdo de um grupo mais homogéneo
em termos do momento da perda. Se por um lado, um grupo heterogéneo incute esperanga e
projecdo no futuro, também pode ter de ser um fator a considerar em contexto de processo
de luto.

“Para mim, eu preferia que estivesse num grupo que os outros membros

tivessem sofrido a perda ha tempo semelhante com o meu.” (Paciente 2,

Entrevista Grupal)
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Capitulo 4: Discussao

Segundo Rocha e Gabriel (2021), a intervencdo cognitiva-narrativa auxilia na
integracdo da perda na narrativa de vida dos individuos, com a atribui¢cao de um significado
a propria perda e a propria vida. Tal ¢ alcangado através da anélise de emogdes, pensamentos
e metaforas repletas de significado. O presente estudo permitiu refletir sobre o facto de este
tipo de intervencdo ser exequivel perante o luto relativo a mortes ocorridas durante o
contexto pandémico, considerando uma abordagem em grupo terapéutico aqui proposta.
Para além do desenvolvimento da interven¢ao, pretendeu-se estudar os aspetos processuais
da mesma, identificando os pontos fortes e a melhorar relativos a intervencao, bem como
avaliar a potencial redu¢do da sintomatologia ansiosa e depressiva associada ao processo de
luto e luto prolongado, e a criagdo de um sistema de significados para a perda. A discussdo
dos resultados serd organizada na conjuga¢do de resultados quantitativos e resultados

qualitativos, de forma a enquadra-los no objetivo do presente estudo.

Os resultados encontrados mostraram que trés dos quatro pacientes diminuiram os
niveis de vazio e falta de significado apos a participacdo na intervencdo, descrevendo
adaptacao ao luto. A forma como os enlutados negoceiam entre o desafio da perda e os seus
sistemas de orientacdo, define o significado atribuido a morte (Milman et al., 2017). Quando
o individuo perde um ente querido, hda um sentido de incongruéncia entre a perda e a
perce¢do do mundo como justo e seguro, que perturba o sistema de significados associado
ao sentido de paz (Milman et al., 2017). Nos resultados encontrados no presente estudo,
verificou-se que ndo existiram diferencas significativas ao nivel do sentido de paz. Um
estudo realizado por Andrade et al. (2017), ressaltou a eficicia superior da intervengdo
cognitiva-narrativa perante outras intervencdes, pois a intervengao possibilitou adaptagdo ao
luto na sua amostra, ao atingir um nivel adequado de ativacdo emocional, potencializando
alteracdes nos significados atribuidos a perda. Também no estudo realizado por Barbosa et
al. em 2014, reconhece-se o papel importante desta terapia na construcdo e atribuicdo de
significados para os sentimentos e emogdes associadas a perda, permitindo assim a
otimiza¢cdo na gestdo da dor (Boelen et al., 2007). Estes resultados encontram-se em
conformidade com a literatura, pois a atribuicdo ou reconstrucao de significado a perda, e a

constru¢ao de um significado de sentido de paz, t€ém um papel fulcral na facilitagdo do
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processo de adaptacdo ao luto (Gillies et al., 2014; Verdery et al., 2020). Por sua vez,
descreve-se igualmente na literatura que, a medida que os enlutados se esforcam para se
adaptarem a perda, tendem a analisar e reconstruir as suas auto narrativas, dando-lhes um
sentido e significado (Gillies et al., 2014; Neimeyer & Thompson, 2014).

A adaptacdo ao luto/perda, apesar de ndo alterar a realidade da perda, tem
implicagdes importantes na mudanga da qualidade do luto (Supiano & Luptak, 2014). A par
da atribui¢do e/ou constru¢do de um significado para a perda, a ligacdo continua ao falecido
¢ interpretada como um aspeto importante de uma adaptacdo ao luto bem-sucedida (Field et
al., 2003), auxiliando os enlutados a preservar uma ligacdo significativa com o passado
(Fraley & Shaver, 1999). Segundo Milman et al. (2017), o conflito com o sentido de paz e
os lacos continuos, pode colocar em causa o ajustamento ao luto despoletando sintomas de
luto prolongado. Neste sentido, segundo Field et al. (2003), ¢ importante considerar que o
estabelecimento de uma liga¢do continua com o falecido, pode acarretar tanto variantes
adaptativas como variantes desadaptativas. E um processo gradual que reflete a procura do
afeto perdido apo6s a perda (Fraley & Shaver, 1999), com foco em contrariar a dor da
separacdo (Field et al., 1999). Nos resultados deste estudo verificou-se que apenas um
paciente evidenciou melhorias significativas relativas as ligagdes continuas, apesar de a
adaptagdo ao luto/perda ter sido um ponto forte relatado por todos os pacientes. Os autores
descrevem que manter bens do falecido intactos desde a sua morte, pode ser uma expressao
de ligacdo continua desadaptativa, podendo manifestar o ndo reconhecimento total da
separacdo (Field et al., 2003); e que por sua vez, encontrar conforto através de memorias do
falecido representa uma expressdo adaptativa, por indicar um maior reconhecimento e
aceitagdo da separacdo (Field et al., 1999). De facto, o primeiro comportamento era praticado
pela maioria dos pacientes que participaram no estudo, e segundo Field et al. (1999),
enlutados que dependiam psicologicamente do falecido eram mais suscetiveis a adotar este
tipo de expressdo apds a morte. Inicialmente, apenas o Paciente 1 ja estabelecia a sua relagao
com o falecido através de estratégias mais adaptativas (e.g., escrita de cartas ao falecido),
relatando “Escrevo-lhe cartas a dizer como me sinto naquele dia, e isso, faz-me sentir perto
dele.” (Paciente 1, Entrevista Grupal).

O estudo realizado por Field et al. (1999), descreve que esta forma de ligagdo
continua, exacerba os sintomas da dor, isto ¢, os sintomas especificos do luto e os sintomas

do humor. Relativamente aos sintomas de luto prolongado, no presente estudo ndo foram
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encontradas alteracdes na maioria dos pacientes, que remetessem para uma mudanga do
valor global de eventual luto prolongado, sendo que apenas um evidenciou melhorias entre
os dois momentos de avaliacdo. No que respeita a ansiedade e a depressdo, os mesmos
resultados foram encontrados, o que ndo ¢ coincidente com os resultados encontrados na
literatura sobre a intervencao cognitiva-narrativa (Gongalves, 2016; Rocha et al., 2018).

Gongalves (2016) realizou um ensaio clinico em familiares que tinham perdido um
ente querido pelo suicidio, apontando os resultados para uma redugdo dos sintomas de luto
complicado e uma reducdo dos niveis da depressdo. Estes resultados sao sustentados no facto
de a terapia cognitiva-narrativa permitir a gestdo dos niveis de ativa¢do emocional, que foi
conseguida através da tarefa da recordagdo. A investigacgdo realizada por Rocha et al. (2018),
com uma interven¢do junto de mulheres que recorreram a interrupcdo médica da gravidez
por malformagdo fetal, descreve resultados semelhantes (seis meses apds a inclusdo na
interveng¢do). O poder terapéutico da elaboragdo de metéforas e da atribuicdo de significados
para a perda, também presente na intervencao-piloto testada no presente estudo, permite a
expressdo e construcdo de emocgdes relacionadas com o luto, importantes na reducio dos
sintomas associados a dor (Rocha & Gabriel, 2021). Assim, embora os resultados nao
indiquem de forma clara e significativa a reducao da sintomatologia de ansiedade, depressao
e luto prolongado na maioria dos participantes, a analise dos resultados qualitativos aponta
para uma melhoria nesse sentido. Assim, ¢ possivel que a redu¢ao dos sintomas venha a ser
visivel apenas mais tarde (e ndo no momento do término da interven¢do, conforme avaliagdo
realizada no pds-teste).

A empatia, escuta ativa e compreensdo foram aspetos encontrados na andlise
tematica, que permitiram que toda a partilha fosse enriquecedora e segura para todos os
pacientes, mas também facilitaram uma constru¢do partilhada de significados (Rocha &
Gabriel, 2021). Nao ¢ novidade que, apos a perda de um ente querido, seja frequente os
individuos sentirem-se confusos e atordoados com todos os sentimentos associados ao luto
(Shear & Bloom, 2017). Assim sendo, quando os enlutados pedem ajuda para lidar com o
sofrimento, esperam encontrar um contexto aberto a sua dor que consiga compreender o
processo que estdao a enfrentar, e de certa forma, um contexto que consiga transmitir uma
sensacao de conforto (Shear & Bloom, 2017). Um contexto com falta de empatia pode levar
o enlutado a incapacidade em resolver o luto e ndo levar a sua adaptacdo (Paul, 1967). No

entanto, um espago onde a reciprocidade de expressdes empaticas (Paul, 1967) seja

43



frequente, tendem a surgir sentimentos de alivio e compreensao uns com os outros. Portanto,
um contexto em que o individuo se sinta ouvido, apoiado e compreendido, encoraja-o na
expressdo emocional associado ao processo de luto (Paul, 1967), o que foi sentido pelos
participantes nesta interven¢do em estudo.

A possibilidade de entender a universalidade da experiéncia psicoldgica do luto
também foi considerado um dos aspetos fortes da intervengdo testada neste estudo,
encontrando-se em concordancia com as vantagens das terapias grupais salientadas na
literatura cientifica (Supiano & Luptak, 2014). De facto, a possibilidade de uma experiéncia
de luto partilhada permite um processo de aprendizagem por parte dos pacientes (Supiano
& Luptak, 2014), de que o luto ¢ um evento de vida universal (Shear & Bloom, 2017). Com
esta universalidade encara-se a realidade da existéncia de aspetos comuns a todas os
individuos que passam por uma perda significativa, nomeadamente a saudade, a tristeza,
memorias e pensamentos sobre o falecido (Shear & Bloom, 2017). Torna-se evidente que o
reconhecimento da universalidade da experiéncia psicoldgica do luto leva a mudanga na
qualidade do luto, permitindo atenuar a intensidade associada as emogdes e sentimentos
proprios do luto (Shear & Bloom, 2017; Supiano & Luptak, 2014). Assim, torna-se uma
vantagem pois, com a aceitacdo da finalidade e consequéncias da perda (Shear & Bloom,
2017), o individuo tem a possibilidade de reconstruir a sua narrativa de vida, adaptar-se a
nova realidade e encarar outros planos de vida sem o falecido.

A oportunidade de partilha proporcionada pela intervengado grupal e encontrada nos
resultados do presente estudo ¢ um aspeto também mencionado na literatura cientifica. A
partilha fomenta o reconhecimento das narrativas de cada individuo como semelhantes entre
elas (Henoch et al., 2016), dando a possibilidade aos individuos de partilharem experiéncias
e sentimentos comuns sem julgamentos, recebendo reforco pelos seus esforgos para lidar
com a perda (Piper et al., 2009). Este reconhecimento dos sentimentos experienciados pelos
outros pode educar os individuos quanto ao facto de os seus proprios sentimentos poderem
ndo ser tAo avassaladores e serem possiveis de ultrapassar (Henoch et al., 2016), transmitindo
seguranca na sua propria partilha. Na continuidade deste pensamento, Piper et al. (2009)
reforgam a ideia de que existe a possibilidade de crescimento pessoal e florescimento sob a
perda, derivado desta partilha. Um estudo realizado por Hogan et al. (1996) relatou que os
individuos enlutados descrevem o seu crescimento pessoal na trajetdria do luto como uma

avaliagdo mais significativa das suas vidas, assim como um aperfeicoamento das relagdes
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entre membros da familia e amigos proximos. A literatura refere que os individuos que
tendem a experienciar uma sensagao de crescimento pos-traumatico, manifestam melhorias
ao nivel do funcionamento psicologico, resultantes do enfrentamento de circunstancias de
vida altamente desafiantes e adversas (Albuquerque et al., 2018). Neste sentido, os
individuos podem integrar nos varios contextos da sua vida, estratégias aprendidas com a
perda, que por sua vez levam a uma experiéncia de crescimento pds-traumatico (Roberts et
al., 2016).

De facto, a literatura referente ao crescimento pos-traumatico sobre a experiéncia no
luto aparenta comprovar que ocorre um crescimento pessoal positivo em individuos
enlutados (Michael & Cooper, 2013), nomeadamente ao nivel de uma maior valorizagao da
vida (Milman et al., 2017; Yalom & Lieberman, 1992). Individuos que reportam uma
valorizagdo da vida associado a um crescimento pessoal, também manifestavam mudangas
ao nivel da auto percecao (Wagner et al., 2007), alteracdes nos relacionamentos interpessoais
(Yalom & Lieberman, 1991), descoberta de novas filosofias de vida (Roberts et al., 2016),
e atribuicdo de um sentido positivo a sua identidade e vida (Milman et al., 2017). Esta
vantagem de crescimento sobre a valorizacdo da propria vida, proporciona uma melhoria
sobre o funcionamento anterior a adaptagdo ao luto (Yalom & Lieberman, 1991). No entanto,
tais consideracdes ndo vao ao encontro dos resultados encontrados no presente estudo, uma
vez que na maioria dos pacientes ndo foram encontradas diferencas significativas ao nivel
do crescimento poés-traumatico, nem ao nivel da valorizagdo da vida, entre os dois momentos
de avaliacdo nos pacientes. Apenas um dos pacientes relatou melhorias significativas
relativas ao crescimento pds-traumadtico, podendo dever-se ao facto de a paciente ter
investido numa maior proximidade a outros entes queridos, e perspetivar a vida de outra
forma “Agora consigo ver a vida de outra maneira, algo mais positivo. Encarar o presente
e abraga-lo com for¢a, é como vejo agora a minha vida.” (Paciente 3, Entrevista Grupal).

Nos resultados relativos aos aspetos da intervengdo que podiam ser melhorados, foi
encontrada uma discrepancia no que respeita a composi¢ao do grupo, tendo em conta o
tempo que havia decorrido desde a perda do ente querido. Segundo Piper et al. (2007), a
composi¢ao do grupo para o sucesso da terapia ¢ muito importante, resultando da articulagao
de carateristicas individuais. Individuos integrados num grupo em que todos partilham da
mesma carateristica primaria, denomina-se grupo homogéneo, enquanto grupos em que os

individuos tendem a divergir nas carateristicas primarias, dizem respeito aos grupos
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heterogéneos. No entanto, as carateristicas primarias diferem em diferentes niveis de
homogeneidade (e.g., idade, sexo e tempo em que ocorreu a perda), que asseguram a criagao
de aprendizagem social (Adler, 1995). Se por um lado, este tipo de homogeneidade promove
mudanga, pois existe transferéncia entre os membros no grupo, no sentido em que estes se
podem auto projetar no futuro; também pode ser gerador de ansiedade (Adler, 1995) e pode
espoletar no individuo a sensagdo de isolamento perante o restante grupo (Piper et al., 2007).
No presente estudo, optou-se por esta componente mais heterdgena das carateristicas
primarias, pois considerou-se que facilitaria a otimizagao das areas de conflito e os padrdes
de coping (Adler, 1995), sempre com foco no grau de vulnerabilidade de cada paciente.

Um feedback mais regular foi também indicado pelos participantes como um ponto
a melhorar numa intervengdo futura. De facto, o feedback ¢ incluido nos fatores de
aprendizagem comuns referentes a todas as psicoterapias, importante nos niveis de
motivacdo dos pacientes (Lambert & Vermeersch, 2002). No contexto terapéutico ¢
importante estabelecer um feedback regular, pois este contribui para o amadurecimento da
sensacdo de confianga entre o terapeuta e o paciente (Lambert & Vermeersch, 2002), no
sentido em que garante que o terapeuta esteve atento a sua evolucdo, € que o paciente
evidencia melhorias que poderdo ser inconscientes. Com este amadurecimento pode existir
uma reducdo da ansiedade relativa as duvidas sobre o processo, que o paciente possa ter
(Lambert & Vermeersch, 2002). Mesmo assim, a transmissao de um feedback ndo garante
apenas seguranga, mas também tem a fun¢do de permitir que o individuo tenha consciéncia
da realidade da sua problematica, e da sua capacidade em confrontar o seu sofrimento e
receio (Lambert & Vermeersch, 2002), através de comportamentos e associacdes mais
adaptativas. Uma futura intervencdo poderia incluir este feedback, em momentos-chave do
processo terapéutico.

A duracido da intervencao foi considerada como um resultado ambivalente no grupo
terapéutico, pois apenas um paciente (com a perda mais recente) referiu que seria benéfica
a inclusdo de mais sessdes. No entanto, alguns autores reforcam a ideia de que a natureza
limitada do acompanhamento relembra aos pacientes a finalidade de relagdes interpessoais
e por consequente da vida (e.g., Toth, 1997), indicando o beneficio das intervengdes breves,
principalmente em contexto de luto. Especificamente, Rocha e Gabriel (2021) defendem que
a brevidade e a estrutura da intervencao cognitiva-narrativa fomentam a adesao terapéutica.

Apesar de as terapias breves serem cada vez mais frequentes no tratamento de varias
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problematicas psicologicas, os seus beneficios a longo prazo ainda ndo sdo conclusivos

(Piper et al., 2009).

Limitacoes do Estudo

Aquando da interpretagdo dos resultados do estudo, devem ser consideradas algumas
limitagcdes do mesmo, de forma a serem controladas em futuros estudos. Uma das primeiras
limita¢des diz respeito ao nimero de participantes que ingressou na intervencao em estudo.
Quatro participantes nao corresponde a uma amostra representativa da populacao portuguesa
em luto, e neste sentido, seria pertinente a avaliacdo da intervencao junto de um grupo de
pacientes maior, que possibilitasse igualmente a realizacdo de andlises estatisticas mais
robustas. Todos os pacientes que ingressaram no estudo estavam inseridos no sistema do
CHMT, sendo acompanhados no servico de Psiquiatria do Hospital, que integra as equipa
de Psiquiatria e de Psicologia. Posto isto, coloca-se a hipotese de o contexto de avaliacdo ter
interferido nos resultados quantitativos encontrados, no sentido em que os pacientes possam
ter sentido que, ao reportar melhorias de forma significativa na sintomatologia, poderia
significar uma quebra no acompanhamento no servi¢o de Psiquiatria. Outra limitagao reside
no facto de ter sido a propria dinamizadora/terapeuta da intervencao a realizar a entrevista
de avaliagdo final grupal, sendo que a sua presenca poderd ter enviesado a avaliagdo da
intervengdo no grupo terapéutico, no sentido de os participantes procurarem “agradar” a
terapeuta com as suas respostas. Por ultimo, o tipo de design de estudo deve ser algo a
considerar igualmente, no sentido em que devido inexisténcia de um grupo de controlo ndo
foi possivel avaliar a causalidade do estudo. Ou seja, ndo se descarta a hipotese de que outras
variaveis externas ao estudo possam ter igualmente contribuido para os resultados

encontrados e, consequentemente, serem explicativas dos resultados.
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Capitulo 5: Conclusio

Apds a morte de um ente querido, ocorre um conjunto de mudancas na vida dos enlutados,
acompanhadas de perdas bastantes significativas. Muitos dos enlutados conseguem integrar
a perda na sua narrativa de vida, no entanto, uma grande parte dos individuos nao consegue
atribuir sentido a grande perda. A pandemia de COVID-19 com o seu caracter
desorganizador, despoletou nos individuos o aumento de emocgdes tendencionalmente
negativas, e dificultou o alcance de recursos para superar a adversidade. As intervengdes no
luto devem ser ricas em emogao, de modo que o enlutado se depare com a realidade da perda,
sempre num contexto seguro.

O presente estudo consistiu no desenvolvimento, implementagado e avaliagdo de uma
intervencao grupal no luto com foco em duas bases fundamentais: a componente cognitiva
e emocional, e a componente da atribui¢do de um significado. A componente cognitiva e
emocional, proporcionou aos pacientes uma maior consciéncia das emogdes que foram
desencadeadas com a historia da perda, isto ¢, permitiu que entendessem a componente
cognitiva da sua narrativa através da exploracdo da relacdo entre os pensamentos e as
emocdes. Verificou-se que, apesar de a sintomatologia ndo ter reduzido de forma
significativa na maioria dos pacientes, estes reportaram uma sensacdo de alivio ao
conseguirem atribuir um sentido a perda, transmitindo uma oportunidade de crescimento. A
criagdo de metaforas para o sofrimento e para a sua nova narrativa, possibilitou aos pacientes
o processamento da histéria da sua perda. No final da intervengdo, os pacientes relataram
que encontraram fontes de estabilizacgdo a medida que conseguiram avangar no
envolvimento detalhado da sua narrativa.

Por fim, o caracter grupal desta intervengdo teve beneficios que uma intervencgao
individual ndo detém, na medida em que, o didlogo e a partilha realizados entre os pacientes
permitiu a aceitacdo da finalidade e as consequéncias advindas da perda. “Ajudou bastante
porque houve didlogo entre todos, podermos contar nossas experiéncias e vermos que ndao
somos sO nos a sofrer e que ha outras pessoas tambeém que sofrem.” (Paciente 2, Entrevista
Grupal). A oportunidade de partilha com os outros proporcionou uma sensacao de entreajuda
entre os pacientes, carateristica importante em situagdes de luto, “Mas ainda permitiu que
eu estivesse realmente disponivel para tentar fazer com que os outros sentissem uma dor

menos intensa em rela¢do ao seu proprio luto.” (Paciente 4, Entrevista Grupal).

48



Este formato de interveng¢ao apresenta, portanto, alguns resultados promissores, e que
devem ser explorados em estudos futuros, com outros grupos de pacientes em processo de

luto.
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Centro Hospitalar do Médio Tejo (CHMT), E.P.E

Apéndices

Apéndice A: Protocolo de Investigacao

UNIVERSIDADE
CATOLICA RCHM

PORTUGUESA

Consentimento Informado

O presente estudo surge no ambito de um projeto de dissertagdo do Mestrado em Psicologia do
Bem-Estar e Promogdo da Satde da Universidade Catélica Portuguesa. Tem como objetivo o
desenvolvimento e avaliagdo de uma interveng@o grupal baseada na teoria cognitiva-narrativa,
no contexto de luto durante a pandemia de COVID-19, a ser aplicada no Centro Hospitalar do
Médio Tejo (CHMT), E.P.E.

A contribui¢do neste projeto é estritamente voluntaria, pode optar por participar ou nao
participar. Se escolher participar, pode interromper a sua participagdo em qualquer momento,
sem qualquer penalizagdo. Tudo o que for partilhado e discutido nas sessdes sera confidencial,
sendo que tanto os participantes como a investigadora comprometem-se a ndo revelar o
contetido abordado a terceiros.

Para participar neste projeto, sera solicitado que preencha um questionario no inicio e final do
mesmo. Os dados recolhidos serdo estritamente confidenciais, sendo que apenas a investigadora

tera acesso aos mesmos, € que serdo tratados de forma totalmente anénima.

Agradeco a sua participagao.

EI Li a informag@o e aceito participar no projeto.

|:| Li a informagdo e néo aceito participar no projeto.

(Data) (Assinatura do Participante)
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Sexo
1. Feminino
2. Masculino

3. Outro

Idade

Estado civil

1. Solteiro (a)

2. Casado (a)
3. Divorciado (a)
4. Viuvo (a)

Grau de Escolaridade
1. 1°e2°Ciclo
2. 3°Ciclo
3. Secundério

4. Ensino Superior

Nacionalidade

Contextualiza¢ao da situacio de perda do individuo:

1. Tipo de relagdo com a pessoa significativa que faleceu
a. Familiar (avo/avo; tio (a); primo (a); pai/mae; irma/irmao)
b. Amizade
c. Conjuge / Namorado (a)
d. Outros

2. Ha quanto tempo essa morte ocorreu
a. 1 ano ou mais
b. 9 meses — 6 meses

c. 5 meses — 3 meses

59



d. 2 meses— 1 més

.

3. Se o individuo recebeu ajuda psicoldgica decorrente da perda
a.

b.

Nas Gltimas semanas

Sim

Nao

4. Circunstancia da morte

o o @

o

=

Natural, antecipada
Natural, subita
Acidente

Homicidio ou suicidio
COVID 19

Outros
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GRIEF AND MEANING RECONSTRUCTION INVENTORY
(Gillies et al., 2014)

As afirmagdes seguintes referem-se a pensamentos, crengas, sentimentos, e significados que
algumas pessoas em processo de luto experienciam apds a sua perda. Por favor, faca um
circulo a volta do ntimero que classifica o grau em que cada uma destas experiéncias foi

verdadeira para si na dltima semana, numa escalade 1 a 5:

1- Discordo fortemente

2- Discordo

4- Concordo

5- Concordo fortemente
3- Néo cordo nem discordo

1. O tempo que passei com o meu ente querido foi uma béngao. 1 2 3 4 5
2. Nao vejo nenhum bem que tenha vindo desta perda. 1 2 3 4 5
3. Desde esta perda, sou mais autorreflexivo(a). 1 2 3 4 5
4. Eu valorizo mais a familia. 1 2 3 4 5
5. Eu irei ver o meu ente querido outra vez. 1 2 3 4 5
6. Desde esta perda, eu sinto-me mais sozinho(a) e isolado(a). 1 2 3 4 5
7. Eu consegui dar um sentido a perda. 1 2 3 4 5
8. Desde esta perda, sou uma pessoa mais forte. 1 2 3 4 5
9. Eu ndo consigo compreender esta perda. 1 2 3 4 5
10. Eu estava preparado para que o meu ente querido morresse. 1 2 3 4 5
11. O meu ente querido era uma boa pessoa; ele/ela viveu uma boa vida. 1 2 3 4 5
12. Eu valorizo e aprecio mais a vida. 1 2 3 4 5
13. Desde esta perda, eu mudei o meu estilo de vida para melhor. 1 2 3 4 5
14. As memorias sobre o meu ente querido trazem-me um sentimento de paz e | 1 2 3 4 5
consolo.

15. Esta morte trouxe paz ao meu ente querido. 1 2 3 4 5
16. Eu perdi a minha inocéncia. 1 2 3 4 5
17. Esta morte pds fim ao sofrimento do meu ente querido. 1 2 3 4 5
18. Eu tenho saudades do meu ente querido. 1 2 3 4 5
19. Desde esta perda, eu faco mais esforco para ajudar outras pessoas. 1 2 3 4 5
20. Sinto-me vazio(a) e perdido(a). 1 2 3 4 5
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21.

Eu aprecio as memorias do meu ente querido.

22.

Desde esta perda, eu valorizo mais a amizade e o apoio social.

23.

O meu ente querido estava preparado para morrer.

24.

Sempre que posso, aproveito o dia. Vivo a vida ao maximo.

25.

Desde esta perda, sou uma pessoa mais responsavel.

26.

Eu acredito que o meu ente querido esta num lugar melhor.

27.

Sofro com arrependimentos que tenho em relagdo a esta perda.

28.

Cheguei a conclusdo de que a vida € curta e ndo nos da garantias.

29

. Desde esta perda, tenho procurado novos caminhos de conhecimento e

aprendizagem.

N[ D N N DN N N NN

W] W W W W W W W W

e B B e e = I N I

DN WD WD | | D] WD WD W
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PG-13
(validagdo portuguesa Delalibera, M., Coelho, A., & Barbosa, A. (2011).

INSTRUCOES DA PARTE I: Assinale a sua resposta em relagéo a cada item:

1. No ultimo més, quantas vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa que perdeu?

1= Quase nunca

2= Pelo menos uma vez

3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia

5= Vdrias vezes por dia

2. No ultimo més, quantas vezes sentiu intensa dor emocional, tristeza/pesar ou
episddios de angustia relacionados com a relagéo perdida?

1= Quase nunca

2= Pelo menos uma vez

3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia

5= Vdrias vezes por dia

3. Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos diariamente, por
um periodo de, pelo menos, 6 meses?

Nio
Sim

4. No ultimo més, quantas vezes tentou evitar contacto com tudo o que lhe faz lembrar
que a pessoa realmente faleceu?

1= Quase nunca

2= Pelo menos uma vez

3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia

5= Vdrias vezes por dia

5. No ultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou confuso pela sua
perda?

1= Quase nunca

2= Pelo menos uma vez

3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia

5= Virias vezes por dia
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INSTRUCOES DA PARTE II: Por favor, indique com um circulo o nimero adequado

correspondente ao que tipicamente sente em resposta a cada questdo.

0po} 3p ‘0BN
uowenadIy
ojuejseq

QJUOWI[9ABOZEY
SJUSWRWAN XY

6. Sente-se confuso/a quanto ao seu papel na vida ou

—
N
w
H
W

sente que ndo sabe quem é desde a sua perda (i.e.,

sente que uma parte de si morreu)?
7. Tem tido dificuldade em aceitar a perda? 1 2 3 4 5

8. Tem tido dificuldade em confiar nos outros desde

a perda?
9. Sente amargura pela sua perda? 1 2 3 4 5
10. Sente ainda dificuldade em continuar com a sua
vida (por exemplo, fazer novos amigos, ternovos 1 2 3 4 5
interesses)?

11. Sente-se emocionalmente dormente desde a sua
perda?
12. Sente que a sua vida ¢ insatisfatdria, vazia ou sem

significado desde a sua perda?

INSTRUCOES DA PARTE III: Assinale a sua resposta em relagdo a cada item.

13. Sentiu uma redugdo significativa na sua vida social, profissional ou em outras areas

importantes (por exemplo, responsabilidades domésticas)?
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EADH
(Snaith & Zigmond, 1994; versao portuguesa: Pais-Ribeiro, et al., 2006)

Este questiondrio foi construido com o objetivo de ajudar a saber como se sente. Pedimos-
lhe que leia cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no quadrado que melhor descreve
a forma como se tem sentido na ultima semana. Nao demore muito tempo a pensar nas
respostas. A sua reagdo imediata a cada questdo sera provavelmente mais correta do que uma

resposta muito ponderada. Por favor, faca apenas um (X) em cada pergunta.

L1 Quase sempre

L1 Muitas vezes

L1 Por vezes

[J Nunca

LI Tanto como antes

0] Nao tanto agora

L1 S6 um pouco

[J Quase nada

L] Sim e muito forte

3. Tenho uma sensagdo de medo, como se algo terrivel [ Sim, mas ndo muito forte

estivesse para acontecer 0 Um pouco, mas nio me aflige
[ De modo algum

1. Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a)

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar

[J Tanto como antes

[J N&o tanto como antes
L1 Muito menos agora

] Nunca

O A maior parte do tempo
[J Muitas vezes

L] Por vezes

] Quase nunca

] Nunca

[J Poucas vezes

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas

5. Tenho a cabega cheia de preocupagdes

6. Sinto-me animado(a) O De vez em quando

L1 Quase sempre

L1 Quase sempre
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) e [1 Muitas vezes
sentir-me relaxado(a) L] Por vezes

[ Nunca
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8. Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas mais
devagar

9. Fico de tal forma apreensivo(a) (com medo), que até
sinto um aperto no estomago

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico

11. Sinto-me de tal forma inquieto(a) que ndo consigo estar
parado(a)

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no
futuro

13. De repente, tenho sensacdes de panico

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou programa de
radio ou televisao

L1 Quase sempre

[J Muitas vezes

L] Por vezes

[J Nunca

[J Nunca

L] Por vezes

[J Muitas vezes

L1 Quase sempre

O Completamente

L] Nao dou a atengdo que devia

L] Talvez cuide menos que antes

[J Tenho o mesmo interesse de
sempre

O Muito

[J Bastante

[J Nao muito

[J Nada

[J Tanto como antes

[J N&o tanto como antes

L] Bastante menos agora

[J Quase nunca

[J Muitas vezes

[] Bastantes vezes

L] Por vezes

[J Nunca

[J Muitas vezes

L1 De vez em quando

[J Poucas vezes

[J Quase nunca
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Apéndice B: Ficha de Avaliacao Final Individual

Por favor, responda a cada uma das questdes abaixo sendo o mais sincero(a) possivel.
Pretende-se, com a sua ajuda, perceber o que pode ser melhorado, no futuro, relativamente
a esta interveng¢ao terapéutica sobre o luto. Todos os aspetos que no seu entender necessitam
de ser aperfeicoados, por favor, indique-os, de forma, a que, futuramente, pacientes em

processo de luto, beneficiem de uma melhor ajuda terapéutica.

1. Pontos considerados mais positivos.

2. Pontos considerados mais negativos.

3. Pontos a melhorar.

4. Que ajustes deveriam ser realizados, de forma a melhorar a intervengao?
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5. Recomendaria este grupo terapéutico a uma pessoa que esteja num processo de luto?

Porqué?

6. Relativamente a duracdo de cada sessdo terapéutica, pareceu-lhe adequada? E a

duracdo de toda a intervengao?

7. Em relagdo as tarefas para casa, considerou que foram adequadas?

8. De uma forma geral, que balango faz deste o grupo terapéutico?
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Apéndice C: Guido da Entrevista de Avalia¢iao Final Grupal

Agora gostaria que cada um de vocés me ajudasse a entender melhor as vossas respostas a
ficha anterior. Volto a relembrar que todos os aspetos a melhorar sdo muito pertinentes, para
que em futuras intervengdes a ajuda terapéutica seja facultada da forma o mais eficaz
possivel.

Peco a vossa autorizagdo para gravacdo em audio da conversa em grupo, para que a analise
dos dados possa ser o mais fidedignas possivel. Apds a transcri¢dao da conversa, o dudio sera

destruido.

T: No vosso entender, ter ingressado neste grupo terapéutico, ajudou de alguma forma a
lidar melhor com a perda do vosso ente querido?

T: O que consideram ter sido mais importante ou quais as mais-valias deste grupo
terapéutico?

T: Na vossa opinido, houve algum ponto de viragem que lhes permitiu dizer que, em relagdo
ao processo de luto, ja conseguiram ter mais controlo sobre as vossas emogoes e geri-las de
forma mais adequada?

T: Agora em relacdo a pontos menos positivos. O que consideram que correu menos bem
ou algo que poderia correr ainda melhor nesta intervencao? O que consideram que poderia
ser melhorado e como?

T: Com os ajustes que sugeriram, que diferencas acham que ocorreriam entre o que
aconteceu neste grupo, e o que iria acontecer no proximo grupo?

T: Na vossa opinido, os conteudos trazidos para cada sessdo foram adequados e essenciais
de abordar no processo de luto?

T: Na vossa opinido, o nimero de participantes no grupo foi adequado?

T: Sentem que se a interven¢do teve uma duracdo adequada no que diz respeito ao nlimero
total de sessdes? Ou um niimero maior ou menor poderia ser, na vossa opinido, mais
ajustado?

T: Por fim, se pudessem definir este grupo numa so6 palavra, que palavra escolheriam?
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Apéndice D: Estrutura Geral da Interveng¢ao

Sessao | Objetivos da sessao Atividades a realizar Tarefa para casa Duracio
1? 1* Parte - Atividade quebra-gelo: | “A historia da minha | 90 min
sessdo | = Apresentagio dos | Receber a bola insuflavel e | perda”: numa folha

participantes. responder a perguntas como: | branca o  paciente

- Apresentagdo da | “quem sou eu?” e “quem eu | conta a sua historia

intervengdo e os seus | perdi?”. refletindo sobre

objetivos. pensamentos e

—>Estabelecimento  das emocoes sentidas no

regras de funcionamento seu processo de luto.

de grupo (questdes da

confidencialidade).

2" Parte

—>Recordacao:

l. Descrever  um

episodio que faca

recordar a perda com a

pessoa que faleceu;

2. Descrever  um

episédio que ocorreu na

ultima semana

relacionado com a perda.
2? 1? Parte -Protocolo de recontagem | “Capitulos das nossas | 90 min
sessdo | -Partilha do conteudo da | restaurativa: tratamento de | vidas™: paciente reflete

tarefa para casa.

22 Parte
—>Processamento da
historia da perda-

Reconstrucao Narrativa.

exposi¢do prolongada para
eventos de vida traumaticos,
em que se apoia o paciente
no relato da historia da sua

perda.

sobre a sua narrativa
de vida e desenvolve
um texto
autobiografico,

focando-se no indice e
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1. Investigar a rede de
apoio e 0s recursos.
- Subjetivagio
emocional e cognitiva:
1. Proporcionar maior

consciéncia das emogdes

desencadeadas na
narrativa.

2. Explorar as
sensacoes fisicas
experienciadas pela

evocagao das emogoes.

3. Analisar a
componente cognitiva da
narrativa, explorando a
associagdo  entre  0s

pensamentos e as

emocoes evocadas.

organizando as suas

transicdes de vida.

32

sessao

1* Parte
—>Partilha do contetdo da

tarefa para casa.

2" Parte
- Metaforizagao:

1. Explorar diferentes

significados  para a
narrativa  através  da
atribuicao de uma
metafora  “Que titulo

daria a capa do livro?”.
2. Encorajar a criagdo

de metaforas na

- “Que titulo daria a capa do

livro?”.

- “Se o0 seu familiar estivesse
aqui, o que ele lhe diria a

si?”.

- “A minha casa depois da
perda”: exercicio de reflexao
cada

pedindo-se que

paciente  metaforicamente
represente, como € uma casa
desde a perda, do que esta

dentro (emocgoes,

-Trazer uma fotografia
com a pessoa amada
ou algo que seja
significativo e relativo
ao ente  querido

perdido.

Correspondéncia  ao

falecido - “Ola
novamente’”: carta
permite reabrir um

sentido de contacto
entre o falecido e o

paciente dando-lhe a

90 min
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perspetiva de pessoas | pensamentos) e o exterior (o | possibilidade de
significativas “Se um | que as outras pessoas | expressar o papel da
familiar seu estivesse | notam). pessoa amada na sua
aqui, o que ele lhe diria a vida.
si?”.
4? 1* Parte -Conversas imaginarias: | -Correspondéncia ao | 90 min
sessao | —>Partilha do contetido da | paciente invoca o falecido, | falecido— “Ola
tarefa para casa. imaginando-o curado sem | novamente”: carta de
sofrimento fisico e | resposta a  anterior
2% Parte psicologico, sendo capaz de | segundo o olhar do
—>Aceder ao fundo da | oferecer uma  resposta | falecido.
histéria: compassiva, atenciosa e
1. Recuperar e renovar a | construtiva.
ligagdo emocional com a
pessoa falecida.
2. Recuperar memorias
afetivas que transmitem
valores.
3. Resolver assuntos
sensiveis ou nao
resolvidos.
4. Resolucao de
sentimentos ambivalentes
sobre o processo de cura e
constru¢do de uma nova
vida.
—>Ressonancia.
5* 1* Parte - Discutir sobre de que forma | Para a| 90 min
sessdo | —>Partilha do conteudo da | a nova narrativa, representa | promotora/terapeuta
tarefa para casa. um modo de funcionamento | do estudo: escrever

22 Parte

mais adaptativo.

uma carta individual
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—>Procura de recursos e

redes comunitarias.

-> Projecao:

1. Construgao e
reconstrugao de
narrativas sobre 0
acontecimento.

2. Desenvolvimento de
um leque de ferramentas
narrativas para a criagao
de significados futuros.

3. Desenvolvimento de
mais

uma  percecao

positiva e alternativas das

- “E agora?”: desenho de um

grande  coragdo  numa
cartolina, e que se ilustre a
forma como cada paciente
lidar

programa com 0s

sentimentos ~ de  perda

futuros.

para cada paciente a

relatar a sua evolucgao.

circunstancias.
6" 1* Parte - Ficha de Avaliagdo Final 90 min
sessdo | =>Pedir que cada paciente | Individual.

descreva como observou
0 seu processo com base
em imagens evocativas

fornecidas.

—Entrega e leitura das
cartas, para enumerar o
percurso de cada
paciente.

—“>Rever o sumario de

todas as sessoes passadas,

pela terapeuta.

22 Parte

- Entrevista de Avaliagao

Final Grupal.
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—Avaliagdo da opinido
dos pacientes sobre a
intervengdo realizada e
sobre 0s  progressos

conseguidos.
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