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Resumo
A perda perinatal ¢ um evento stressante e potencialmente traumadtico para a maioria das
mulheres, com implica¢des a nivel individual e relacional. A literatura sustenta a importancia
de investigar os construtos perda perinatal, luto e (in)satisfagdo conjugal. E na procura da
compreensdo desta tematica que se enquadra esta investigacao cujo objetivo principal é
estudar a relagdo entre estas trés variaveis. Este estudo integrou 30 maes de nacionalidade
portuguesa que vivenciaram, hd mais de seis meses, pelo menos uma perda perinatal no
terceiro trimestre de gestagdo. Estas responderam online a um Questionario
Sociodemografico, Clinico e de Luto, a Perinatal Bereavement Grief Scale, ao Inventory of
Complicated Grief, ao Prolonged Grief Disorder, a Impact of Event Scale — Revised, a Escala
de Vinculagdo do Adulto e a Escala de Avaliagio da Satisfagdo em Areas da Vida Conjugal.
Os resultados indicaram que as dificuldades traumaticas, psicose e depressdao foram preditores
positivos dos niveis de luto perinatal, enquanto as dificuldades de separacao apresentaram um
efeito inverso. O luto prolongado esteve positivamente associado ao impacto do evento (total)
e as suas dimensdes (ativacdo fisioldgica, intrusdo e evitamento). A psicose mostrou-se um
preditor positivo de ansiedade e as dificuldades de separacdo predisseram negativamente a
confiang¢a nos outros. Em termos relacionais, o amor foi um preditor positivo de contacto com
a proximidade e o funcionamento conjugal teve o0 mesmo efeito na confianga nos outros. Nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nos niveis de luto perinatal, luto
complicado (total) e luto prolongado entre maes solteiras e maes em relacionamentos estaveis.
Observou-se também a persisténcia dos niveis destas trés varidveis ao longo do tempo. Assim,
estes resultados sublinham a complexidade da perda perinatal e reforcam a importancia de um
suporte psicoldgico continuo.

Palavras-chave: perda perinatal, luto, (in)satisfacdo conjugal, maes, terceiro trimestre
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Abstract
The perinatal loss is a stressful and potentially traumatic event for most women, with
individual and relational implications. The literature supports the importance of investigating
the constructs perinatal loss, grief and marital (in)satisfaction. It is in the search for an
understanding of this theme that this research is framed whose main objective is to study the
relationship between these three variables. This study included 30 mothers of Portuguese
nationality who experienced, more than six months ago, at least one perinatal loss in the third
trimester of pregnancy. These responded online to a Sociodemographic, Clinical and Grief
Questionnaire, the Perinatal Bereavement Grief Scale, the Inventory of Complicated Grief,
the Prolonged Grief Disorder, the Impact of Event Scale — Revised, the Adult Attachment
Scale of Evaluation of the Satisfaction in Areas of Married Life. The results indicated that
traumatic difficulties, psychosis and depression were positive predictors of perinatal grief
levels, while separation difficulties had the opposite effect. Prolonged grief was positively
associated with the impact of the event (total) and its dimensions (physiological activation,
intrusion and avoidance). Psychosis proved to be a positive predictor of anxiety and
separation difficulties negatively predicted trust in others. In relational terms, love was a
positive predictor of contact with proximity and marital functioning had the same effect on
trust in others. No statistically significant differences were found in the levels of perinatal
grief, complicated (total) grief and prolonged grief between single mothers and mothers in
stable relationships. There was also persistence in the levels of these three variables over
time. These results underline the complexity of perinatal loss and reinforce the importance of
continuous psychological support.

Keywords: perinatal loss, grief, marital (in)satisfaction, mothers, third trimester
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Introducio

Ao longo da gravidez, a mulher envolve-se num processo de construgdo de
representacdes acerca do seu filho através da sua idealizagdo e da sua relagdo com ele (Lemos
& Cunha, 2015). Desta forma, quando o diagnostico de dbito perinatal € confirmado, todo o
processo de construcao representacional acerca do bebé ¢ interrompido e impossivel de se
realizar (Lemos & Cunha, 2015). Esta perda inverte a ordem natural da vida, pois acredita-se
que as criancas devem e irdo sobreviver mais tempo que os pais (Iaconelli, 2007; Muza et al.,
2013; Walsh & McGoldrick, 2013).

Neste sentido, a literatura tem alertado para a importancia do estudo da perda
perinatal, um evento ainda negligenciado e subestimado pela sociedade atual, mas que
provoca um sofrimento significativo para as familias envolvidas (Freen et al., 2016; Heazell
et al., 2016; Horton & Samarasekera, 2016). Vivenciar o luto por este tipo de perda ¢
considerado um desafio importante para os pais, em particular para as maes, uma vez que a
perda de um filho é uma das perdas mais dificeis de ser elaborada (Van, 2001). Para além
disso, esta pode determinar futuras dificuldades, nomeadamente a existéncia de quadros
psiquicos e emocionais, bem como interferéncias no relacionamento conjugal (Hutti et al.,
2015).

Assim, a presente investigacdo tem como objetivo principal estudar a relagdo entre a
perda perinatal, o processo de luto e os niveis de (in)satisfacdo conjugal. Em termos
estruturais, encontra-se dividida em quatro partes. Na primeira parte, procede-se a um
enquadramento tedrico que compreende uma conceptualizagdo da perda perinatal, do luto e
da (in)satisfa¢@o conjugal, bem como a uma revisdo de diversos estudos incidentes nestas trés
variaveis. Na segunda parte, ¢ apresentado o método seguido neste estudo empirico, isto €, os
objetivos, hipdteses e questdes de investigacdo, o desenho do estudo, os participantes, os
instrumentos utilizados, bem como os procedimentos para a recolha e anélise de dados. Na
terceira parte, apresentam-se os resultados decorrentes das andlises fatoriais, da estatistica
descritiva e da estatistica inferencial. Por fim, na quarta parte, ¢ realizada a discussao dos
resultados obtidos, cruzando com a literatura existente na area. Além disso, sdo apresentadas
as conclusdes do estudo, as suas limitagdes, bem como as suas implicacdes para a
investigagdo e para a pratica em Psicologia.

Enquadramento Teorico
A gravidez pode ser caracterizada como um processo que corresponde a um periodo

de aproximadamente 40 semanas e que medeia a concegdo e o parto (Coutinho et al., 2014).
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Esta requer da mulher um processo de ajustamento, no qual a mesma tem de se adaptar quer
as modificagdes fisicas (e.g., mudangas corporais, metabolicas e/ou hormonais), quer as
modificagdes psicoldgicas (e.g., aceitacdo da realidade da gravidez, alteracdo da imagem
corporal e desenvolvimento do vinculo afetivo; Araujo et al., 2012; Lemos & Cunha, 2015).
Ainda dentro do utero, a relagdao que se estabelece entre maes e filhos pode ser considerada
como um dos aspetos fundamentais do psiquismo humano, na medida em que, muitas vezes,
¢ através da mae que a crianga pode aprender e apreender o mundo que a rodeia (Laguna et
al., 2021).

Para a maioria das pessoas, a maternidade surge na vida da mulher como uma
vocagao e um instinto, isto €, existe uma predisposi¢ao natural por parte da mesma para amar
incondicionalmente um filho (Badinter, 1985). No entanto, este tema ¢ cada vez mais
discutivel na literatura, uma vez que muitos autores defendem que o instinto materno nao
passa de uma construcao sociopolitica suscetivel de modificacdo ao longo do tempo (Laguna
etal., 2021). Até ao século XVIII, o percurso historico da relagao entre maes e filhos
demonstra uma relagdo fria e indiferente (Badinter, 1985). Este desinteresse pela crianga era
considerado como um mecanismo de defesa por parte da mae, originado pela antevisdo da
dor de perder o filho, fenomeno bastante comum neste século dado os elevados indices de
mortalidade infantil (Dolto, 1981). Desta forma, era considerado que se a mae se apegasse
intensamente ao seu bebé, como se observa nos dias de hoje, provavelmente morreria de dor
(Dolto, 1981). Foi somente a partir do século XIX que o sentimento materno passou a ser
considerado como resultado de uma construgado estabelecida no inicio da vida entre jovens
raparigas e as suas mulheres de referéncia (Dolto, 1981).

A maternidade € vista como uma fun¢do natural da mulher (Lemos & Cunha, 2015).
Atualmente, a sociedade considera que ser mde € uma realizagao plena do feminino e que ter
filhos permite assegurar e manter a integridade familiar (Aksoy & Cetisli, 2021; Koert et al.,
2019; Lemos & Cunha, 2015). Para além disso, a conce¢ao de maternidade encontra-se
diretamente associada as terminologias nascimento, comego, vida e alegria (Muza et al.,
2013). No entanto, existem situagdes que podem levar ao aparecimento de intercorréncias
neste ciclo o que, consequentemente, se opde a toda esta imagem social da maternidade
(Muza et al., 2013).

Sob este enquadramento, a literatura tem salientado que a complicacao mais frequente
ao longo da gravidez ¢ a perda gestacional (Meaney et al., 2017). Esta, por sua vez, tem sido

designada como perda perinatal, sendo esta ultima expressdo a que ¢ assumida ao longo deste
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estudo (Iaconelli, 2007). De acordo com dados registados em 2019, Portugal apresenta uma
taxa de mortalidade perinatal de 3.5%, sendo este um dos valores mais baixos nos tltimos 10
anos (Miranda & Zangao, 2020). Apesar de ser comum e de ter um elevado impacto
psicossocial e econdmico, este evento ainda suscita alguma resisténcia e hesitacdo em surgir
na agenda global (Freen et al., 2011).

A perda perinatal engloba um conjunto de situagdes que se podem verificar durante a
gestacdo ou apos o parto, nomeadamente o aborto espontaneo (antes da 20.* semana de
gestacdo), o natimorto (ap6s a 20.? semana de gestagdo), bem como a morte neonatal precoce
(até ao sétimo dia apds o parto) e neonatal tardia (entre o sétimo e o 27.° dia posteriores ao
parto; Hutti et al., 2015; Laguna et al., 2021; WHO, 2006). Salienta-se, ainda, a possibilidade
de ocorrerem perdas gestacionais recorrentes, sendo estas um evento ainda controverso na
literatura, pois clinicos e sociedades cientificas dividem-se quanto a sua caracterizagao
(Serrano, 2022). Enquanto a Practice Committee of the American Society for Reproductive
Medicine (2020) define a perda gestacional recorrente como a existéncia de pelo menos duas
perdas clinicas consecutivas, o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2011)
defende a necessidade de existirem pelo menos trés perdas consecutivas. A investigagdo tem
demonstrado que a perda gestacional recorrente afeta cerca de 3% das mulheres, quando
definida como duas ou mais perdas (Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine, 2020). Quando caracterizada como pelo menos trés perdas
gestacionais afeta, aproximadamente, 1-2% das mulheres (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, 2011). O risco de perda gestacional recorrente ¢ mais elevado em mulheres
que ja tenham vivenciado anteriormente uma perda (Aksoy & Cetisli, 2021).

Relativamente as perdas ocorridas antes do nascimento, estas podem apresentar
diferentes causas, nomeadamente complicagdes obstétricas ou durante o parto, problemas de
satde da mde ou, na maioria dos casos, uma causa que nao chega a ser identificada (WHO,
2006). Mais especificamente, as mortes fetais podem estar associadas a trés causas médicas:
causa materna, causa fetal ou causa placentaria (Serrano et al., 2018). A causa materna surge
relacionada a diabetes nao devidamente controlada, a complicacdes hipertensivas, a colestase
intra-hepatica perinatal, ao lupus eritematoso sistémico, a infegdes, ao traumatismo materno
durante a gesta¢ao, entre outros (Serrano et al., 2018). A causa fetal esta associada a restri¢ao
de crescimento fetal, a anomalias congénitas ou cromossdmicas/genéticas, a gestagao
multipla, entre outros (Serrano et al., 2018). Por fim, a causa placentaria estdo associados

fatores como problemas e limitagdes da placenta, rutura prematura de membranas, acidentes
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do corddo umbilical, hemorragia feto-materna, gravidez prolongada, entre outros (Serrano et
al., 2018).

A ocorréncia de perdas perinatais €, na maioria das vezes, imprevisivel e inesperada,
verificando-se habitualmente no contexto de uma gravidez sem intercorréncias (Brownlee &
Oikonen, 2004). Estas caracteristicas contribuem para o aumento do choque sentido pelos
pais perante a noticia da morte do seu filho o que, consequentemente, intensifica a
dificuldade dos mesmos para aceitar este acontecimento (Callister, 2006). Para além disso,
esta ocorréncia subita pode impossibilitar que os pais se preparem emocionalmente e que
mobilizem os recursos ¢ as estratégias de coping necessarias (Callister, 2006). Neste sentido,
a perda perinatal pode ser considerada um evento stressante ou potencialmente traumatico,
podendo provocar reagdes intensas de psicossintomatologia que, quando acentuadas, podem
necessitar de atengao clinica (Krosch & Shakespeare-Finch, 2017; Nazar¢ et al., 2010;
Testoni et al., 2022). Entre as reagdes associadas a perda perinatal destaca-se o luto, uma
variavel que se deve ter em consideracao quando se analisa o impacto de um evento desta
natureza e do qual, geralmente, ndo se esta a espera (Albuquerque et al., 2018; Muza et al.,
2013).

A literatura defende que a vinculagao ocupa uma posi¢ao central no desenvolvimento
da crianga e nos relacionamentos dos adultos (Bowlby, 1969/1982). Segundo este ponto de
vista, o luto caracteriza-se como um processo psiquico originado pela perda de uma relacao
de vinculacao (Prigerson et al., 1999). Mais especificamente, este corresponde a um conjunto
de manifestagdes que decorrem da interrupgdo da relagdo que o individuo estabelecia com a
pessoa ou o objeto ao qual atribuia um grande investimento afetivo (Gesteira et al., 2006;
Jacob, 1993; Kain, 2013). Quanto maior for a vinculacdo estabelecida com a pessoa ou o
objeto perdido, maior sera o sofrimento ao longo do processo de luto (Bowlby, 1998). Desta
forma, o luto ¢ considerado um processo normal e esperado quando um vinculo ¢ rompido,
sendo que a sua fungdo € possibilitar a reconstrug@o de recursos e permitir uma adaptacdo as
alteracdes ocorridas apds a perda (Gesteira et al., 2006).

Kiibler-Ross (1996) foi a autora pioneira na sistematizagao do processo de perda e
luto em cinco estagios, definindo-os como negacao, revolta, negociacao, depressao e
aceitacdo. Subsequentemente, Bowlby (1998) defendeu a existéncia de quatro estagios ao
longo do processo de luto e do qual o individuo tem de passar para que a perda de vinculagao
seja reconhecida e a recuperagdo acontega. Na primeira fase, denominada por choque e

negacao, ocorre a falha no registo da perda da figura de vinculacdo. A fase do protesto é
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marcada pela preocupagdo permanente com o ente significativo e a tentativa de conseguir o
seu regresso. A terceira fase, designada por desespero e desorganizacao, consiste na
confirmacao de que o protesto para trazer novamente a figura de vinculacao ¢ ineficaz. Por
fim, a fase da aceitag@o e reorganizagdo ¢ marcada pela aparente recuperagdo e pelo crescente
interesse nas atividades quotidianas (e.g., sociais). Contudo, importa salientar que existem
autores que defendem que o luto nao ¢ somente um processo de sucessivas fases, mas ¢
também constituido por um conjunto de reagdes e sentimentos que oscilam de diversas
formas em cada situacao de perda (Simonetti, 2016). Estas reacdes sao, geralmente,
conceptualizadas em quatro categorias: as reagdes emocionais (e.g., tristeza, culpa, solidao,
choque), fisiologicas (e.g., aperto no peito, nd na garganta, sensacao de falta de ar),
cognitivas (e.g., confusdo, dificuldades de concentracdo) e comportamentais (e.g., choro,
isolamento social, agita¢ao; Callister, 20006).

Para que o processo de luto seja concluido de forma adaptativa existem quatro tarefas
a ser realizadas pelo individuo. A primeira tarefa diz respeito a aceita¢ao da realidade da
perda, ultrapassando a predisposicao inicial de negacdo da mesma como forma de mecanismo
de defesa emocional. De seguida, importa reconhecer e lidar com a dor associada a perda,
caso contrario a mesma ird evidenciar-se através de outros sintomas (e.g., sintomas
somaticos). Subsequentemente, o individuo deve fazer ajustamentos a nivel interno (i.e.,
relativos a sua identidade e aos diferentes papéis que assume) e externo (i.e., relacionados ao
seu funcionamento no quotidiano). Por fim, € importante reenquadrar e integrar
emocionalmente a pessoa ou objeto que ndo esta mais presente (Worden, 2008). Desta forma,
reacdes de luto consideradas normais sdo aquelas que, apesar de dolorosas, conduzem o
individuo para a aceitacao da perda e para a capacidade de dar continuidade a sua vida
(Bonanno & Kaltman, 2001). Contudo, existem individuos que, ap6s a perda de um ente
significativo, ndo conseguem concluir o processo de luto de forma adaptativa e,
consequentemente, desenvolvem sintomatologia debilitante € uma incapacidade funcional
persistente (Boelen & Prigerson, 2007).

Os critérios de diagnoéstico para uma perturbacgao de luto apresentam um longo
percurso historico e diversas defini¢des (Killikelly & Maercker, 2017; Prigerson et al., 2009;
Shear, 2015; Wagner & Maercker, 2010). Quer o Manual de Diagnoéstico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais (DSM-IV [APA, 1996]), quer a Classificacao Internacional das
Doengas (CID-10 [OMS, 2000]) compreendem o luto como um stressor normativo e, apesar

de realizarem a diferenciacdo entre o luto normal e a Perturbacdao Depressiva Major, ndo
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reconhecem que as manifestagcoes de luto se possam tornar patoldgicas. Contudo, tornou-se
consensual para os autores que, entre os extremos de uma reagao de luto normal e adaptativa
e as sindromes psiquidtricas, existe uma populagdo intermedidria que apresenta uma
Perturbacdo de Luto Complicado (Delalibera et al., 2011). Desde entdo tentou-se estabelecer
o luto complicado como uma nova perturbagao presente no DSM-5 (APA, 2014; Lichtenthal
et al., 2004; Prigerson & Maciejewski, 2006). No entanto, os critérios para o luto complicado
foram revistos, dando lugar a Perturbagdo de Luto Prolongado (Boelen & Prigerson, 2007).
Esta incide sob cinco critérios relativos a perda de um ente significativo, ao sentimento de
ansiedade de separacao (e.g., saudade, tristeza), a sintomatologia cognitiva, emocional e
comportamental (e.g., dificuldade em aceitar a perda), a dura¢dao de pelo menos seis meses de
luto e, por fim, ao comprometimento social, ocupacional ou em outras areas importantes de
funcionamento (Prigerson et al., 2009). Neste sentido, o conceito de luto complicado ou de
luto prolongado ganhou reconhecimento como uma perturbacao psicoldgica distinta e que,
consequentemente, se afasta das reagdes normais de luto (Prigerson et al., 1995; Prigerson et
al., 1997; Prigerson et al., 1999).

O DSM-5 (APA, 2014) optou por criar um diagnodstico para o luto complicado ou luto
prolongado, realcando a necessidade de estudos posteriores para que se pudessem eleger os
critérios que indicariam a presenca de um luto patologico (Michel & Freitas, 2019). Desta
forma, numa secc¢ao designada por “Condig¢des para Estudo Futuro” surge a proposta
diagnostica de Perturbagdo de Luto Complicado Persistente (APA, 2014; Michel & Freitas,
2019). Mas ¢ com a chegada do DSM-5-TR (APA, 2023) que a perturbacdo de luto passa a
ser reconhecida formalmente, sendo designada por Perturbagdo de Luto Prolongado. Este
diagnostico deve ser atribuido a individuos que vivenciaram a morte, ha pelo menos 12
meses, de alguém com quem tinham uma relacdo de proximidade (no caso de criangas e
adolescentes, ha pelo menos seis meses; APA, 2023). Para além disso, os sintomas de luto
devem ocorrer quase todos os dias pelo menos no Ultimo més e devem estar associados a um
mal-estar clinicamente significativo, bem como a um comprometimento funcional (APA,
2023). Estes sintomas incluem a saudade persistente da pessoa falecida, a preocupagdo com
pensamentos ou memdarias dessa pessoa, a perturbacao da identidade (e.g., sensagdo de que
parte de si morreu), o sentimento marcado de incredulidade, o evitamento de lembrangas de
que a pessoa morreu, a dor emocional intensa (e.g., raiva, tristeza), a dificuldade em
reintegrar-se nas relagoes e nas atividades (e.g., problemas no envolvimento com os amigos),

o entorpecimento emocional, a sensacdo de que a vida ¢ insignificante e a solidao intensa
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(APA, 2023). A gravidade e a duragdo da reagao de luto devem exceder as normas culturais,
sociais ou religiosas esperadas no contexto e na cultura do individuo enlutado (APA, 2023).
Desta forma, a Perturbag¢ao de Luto Complicado e a Perturbacdo de Luto Prolongado podem
ser utilizadas de forma intercambiavel (Kalakovic et al., 2023). Importa salientar que os
fatores de risco que surgem associados a uma perturbagao de luto incluem, por exemplo, a
perda do conjuge ou de um filho (APA, 2023; Kersting et al., 2011).

E possivel verificar que a literatura nio ¢ consensual quanto aos limites temporais do
que constitui um luto normal, complicado ou patolégico (Bonanno & Kaltman, 2001). Para
além disso, esta distingdo tem vindo a ser questionada pelos autores, uma vez que se torna
dificil estabelecer um parametro universal e considerado unanime daquilo que ¢ uma resposta
normal ou patologica (Carvalho & Meyer, 2007). O processo de luto ¢ diferente de individuo
para individuo, desenvolvendo-se com base nas caracteristicas da personalidade de cada um,
na sua historia de vida e de perdas prévias, assim como na sua rede de apoio e nos
mecanismos psiquicos que possui para enfrentar os acontecimentos (Bonanno & Kaltman,
2001; Lemos & Cunha, 2015). Uma vez que se torna dificil antever como serd o processo de
luto de cada pessoa, ¢ importante evitar dicotomizar as reagdes de luto como normais ou
patoldgicas, devendo-se privilegiar uma perspetiva que conceptualize estas manifestagdes
num continuum (Nazaré et al., 2010).

A perda perinatal foi reconhecida como um acontecimento que gera um processo de
luto, desde o final dos anos sessenta e inicio dos anos setenta (Hutti et al., 1998). Contudo, os
estudos acerca desta tematica apenas comecgaram a surgir em meados dos anos oitenta (Hutti
et al., 1998). Sabe-se que a elaboragdo do luto por uma perda desta natureza pode tornar-se
complexa, visto que ndo se trata de um luto por alguém consciente e objetivamente
conhecido, mas sim por um beb¢ imaginario do qual ja se tinha vindo a criar vinculos mesmo
antes do seu nascimento (Hunfeld et al., 1997; Lee & Slade, 1996). Além disso, ndo inclui
apenas a perda do filho, mas também a perda de sonhos, expectativas e esperangas futuras
(Callister, 20006).

A literatura salienta que, de uma forma geral, a mae tende a vivenciar um periodo de
luto mais intenso e com um numero mais elevado de manifestacdes (Nazaré et al., 2010).
Estas situagdes podem estar relacionadas com o facto de a mesma estar mais ligada ao bebé e
por ter a sobrecarga adicional de experienciar fisicamente a perda (e.g., perda da extensdo da
barriga; Lemos & Cunha, 2015; Nazaré¢ et al., 2010). Uma vez que ¢ a mae que carrega o

filho dentro de si, esta pode acabar por manifestar um maior sentimento de culpa
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relativamente a perda, principalmente quando nao ¢ possivel identificar a causa médica que
levou a este desfecho (Nazar¢ et al., 2010). Além disso, para algumas mulheres, a
interpretagdo do papel feminino passa a ser de desprezo, inadequacao, fracasso e
inferioridade (Bartilotti, 2007). Mais especificamente, esta perda acaba por ser um golpe para
a sua autoestima, para a sua capacidade como mae e para a sua feminilidade (Bartilotti,
2007). Esta desvalorizagdo da sua autoimagem deve-se ao sentimento que o seu corpo nao €
capaz de funcionar de forma adequada ao longo da gestagdo ou a crencga de que ndo consegue
desempenhar o papel bioldgico e conjugal que todas as mulheres possuem (Stirtzinger et al.,
1999).

Nas ultimas décadas, o conhecimento acerca das consequéncias que a perda perinatal
pode ter na vida dos pais foi aumentando (Dyregrov et al., 2020). Sabe-se que o luto
associado a esta perda pode envolver varias consequéncias a nivel fisico, psicoldgico,
existencial e social, em particular nas maes (Dyregrov & Dyregrov, 2017; Espinosa & Evans,
2013; Li et al., 2003; Morris et al., 2019; Tetruashvili et al., 2023). Diversos estudos
dedicaram-se a analisar a satde psiquica de mulheres vitimas de perdas perinatais e
verificaram que as consequéncias associadas a este fendmeno sdo comuns, significativas e
surgem bem documentadas (Bennett et al., 2005; Carvalho & Meyer, 2007; Lang et al.,
2004). Salienta-se, por exemplo, o risco elevado de depressao, ansiedade, stress pOs-
traumatico e suicidio (Quenby et al., 2021). As consequéncias poderao ter também influéncia
na gravidez subsequente e no relacionamento que venha a ser estabelecido com esse bebé
(Badenhorst & Hughes, 2007; Hutti, 2005). Para além disso, poucos sdo os acontecimentos
na vida de um casal que desafiam mais o seu relacionamento do que a perda de um filho
(Buchanan, 2023). Desta forma, entre as consequéncias associadas a perda perinatal destaca-
se também a (in)satisfagdo conjugal (Buchanan, 2023; Hutti et al., 2015).

A satisfagdo conjugal consiste na avaliagdo pessoal e subjetiva que cada individuo faz
do seu relacionamento conjugal, quer em relacdo ao amor, quer em termos de funcionamento
conjugal (Thompson, 1998). Trata-se de um construto complexo no qual interferem varios
fatores, tais como os processos cognitivos (e.g., expectativas), comportamentais (e.g.,
comunicagdo e conflitos) e afetivos (e.g., compromisso e intimidade; Halford et al., 2003).
Além destes fatores, salientam-se também as caracteristicas idiossincraticas dos
companheiros (e.g., tracos de personalidade), as variaveis demogréaficas (e.g., sexo) e
contextuais (e.g., relacdo com a familia de origem), bem como as transi¢gdes normativas € nao

normativas durante o ciclo de vida da familia (Wagner & Falcke, 2001).
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Quando um casal vivencia uma perda perinatal pode ser necessario que 0 mesmo
redefina o seu relacionamento para avaliar os aspetos que estao ou nao a funcionar ao longo
do processo de luto (Buchanan, 2023). Mais especificamente, como conjuges ou coabitantes,
€ necessario que os pais abordem o impacto que a morte do filho tem neles proprios, mas
também que conversem acerca das alteragdes na sua relagao enquanto casal (Rosenblatt,
2016). Frequentemente, os pais sao privados dos seus recursos individuais e,
consequentemente, podem ficar numa situagdo de angustia que nao lhes permite lidar com o
luto intenso do seu companheiro (Meij et al., 2007; Meij et al., 2008; Rosenblatt, 2016). Para
além disso, muitas vezes, eles t€ém expectativas distintas acerca de como cada um reagira e
deve reagir a perda, como eles e os outros a sua volta se devem comportar e qual deve ser o
tempo adequado para o processo de luto (Hutti et al., 2015; Lang et al., 2011).

A literatura destaca duas teorias importantes que permitem compreender os efeitos
que a perda de um filho tem no casal: a Teoria da Vinculagdo (Bowlby, 1969/1982) e o
Modelo do Trauma (Berman & Sperling, 1995). A Teoria da Vinculagdo defende que os
individuos nascem com um sistema psicobioldgico inato que os motiva a procurar
proximidade com pessoas significativas, com o objetivo de se protegerem de ameagas e
aliviar o sofrimento (Bowlby, 1969/1982). Tendo em conta o seu foco na natureza das
relacdes do ser humano e no ajustamento em situagdes de separagdo, a Teoria da Vinculacao
permite caracterizar e compreender as diferentes reagdes dos individuos apds a perda
(Bowlby, 1969/1982; Meijj et al., 2007). Mais especificamente, esta destaca os estilos de
vinculacdo (i.e., seguro, evitante e ansioso-ambivalente) que sdo formados através da relacao
pais-filhos e que conduzem as respostas a acontecimentos emocionalmente angustiantes
(Bowlby, 1969/1982). Em estudos posteriores, procurou-se traduzir estes estilos de
vinculag¢do no ambito dos relacionamentos amorosos, tendo-se encontrado semelhangas com
os padrdes de vinculacdo estabelecidos durante a infancia (Hazan & Shaver, 1987). No caso
da perda de um filho, ndo ¢ somente o vinculo entre os pais € a crian¢a que ¢ rompido, mas
existe a probabilidade de o vinculo conjugal também ser quebrado ou pelo menos se
encontrar sob grande pressao (Buchanan, 2023; Meijj et al., 2007). Neste sentido, os estilos de
vinculacdo do adulto determinam como os individuos lidam com a perda de um filho e a
forma como interagem conjugalmente durante o processo de luto. Os individuos com um
estilo de vinculacdo seguro, geralmente, ajustam-se mais facilmente a perda do que aqueles
com uma vinculacao insegura, ou seja, reagem emocionalmente a perda, mas nao se sentem

oprimidos pela dor (Stroebe et al., 2005). Desta forma, um estilo de vincula¢do inseguro
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estaria associado a um processo de luto mais intenso (Meij et al., 2007; Scheidt et al., 2012;
Stroebe et al., 2005; Waskowic & Chartier, 2003), bem como a maiores niveis de insatisfagao
conjugal (Meij et al., 2007). Nesta linha destaca-se a vinculagao evitante que reflete em que
medida uma pessoa desconfia da boa vontade do companheiro e se esforca para manter a
autonomia e a distancia emocional do mesmo (Mikulincer et al., 2004). Estas pessoas tendem
a ndo se emocionar com a perda ¢ a inibir o luto (Stroebe et al., 2005). Adicionalmente,
destaca-se a vinculacdo ansiosa-ambivalente que reflete o nivel de preocupacdo que a pessoa
possui relativamente a possivel falta de disponibilidade do companheiro em situacdes de
necessidade (Mikulincer et al., 2004). Estes individuos tendem a ser muito preocupados e
emocionais apds a perda (Meij et al., 2007; Stroebe et al., 2005).

Apesar de a morte de uma crianga nem sempre ser um acontecimento traumatico, os
pais geralmente fardo questdes acerca do que significa ter experienciado tal perda ou mesmo
como entendé-la (Buchanan, 2023). Segundo o Modelo do Trauma, a flexibilidade emocional
pode ajudar o casal a dar sentido a este evento e, por isso, esta flexibilidade surge
positivamente associada ao crescimento pos-traumatico (Cohen & Katz, 2015; Cohen et al.,
2002). O trauma interpessoal pode ter um impacto negativo na confianca e na seguranca que
um individuo tem nos outros ao seu redor (Berman & Sperling, 1995). Neste sentido, um
companheiro pode sentir-se inseguro acerca das reacdes de luto do outro o que,
consequentemente, podera leva-lo a agir com dor e a deixar de ser uma fonte de conforto para
o outro (Berman & Sperling, 1995). Um trauma, como ¢ o caso da morte de um filho, pode
interromper a vinculagdo entre o casal, na medida em que pode ativar a necessidade de um
companheiro de apoio (Lang & Gottlieb, 1993).

Tendo em consideracao o impacto que a morte de um filho pode ter na vida dos pais €
compreensivel que varios estudos tenham vindo a analisar o processo de luto e os niveis de
in(satisfacdo) conjugal ap6s uma perda perinatal, em particular nas maes (e.g., Adebayo et
al., 2019; Maia et al., 2022). Contudo, a investiga¢cdo tem reportado resultados inconsistentes
face a esta tematica (Hutti et al., 2015; Mekosh-Rosenbaum & Lasker, 1995). Por exemplo,
diversos estudos sugerem que as diferencas associadas a forma como cada membro do casal
experiencia a perda pode levar a conflitos e a desestabilizacdo do relacionamento conjugal
(Adebayo et al., 2019; Albuquerque et al., 2018). Tal pode ser sustentado pelo facto de as
maes apresentarem uma necessidade acrescida de falar acerca da perda, comparativamente
aos pais que tendem a internalizar a sua dor por sentirem a necessidade de ser fortes (Lang &

Gottlieb, 1993). Desta forma, quando estas ndo conseguem falar com os companheiros acerca
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dos seus sentimentos e pensamentos tendem a vivenciar um luto mais intenso (Dyregrov &
Dyregrov, 2017). Esta distancia emocional entre ambos pode também contribuir para a
diminui¢do da satisfacdo conjugal ao longo do tempo e, consequentemente, para a possivel
rutura da relagdo (Aksoy & Cetisli, 2021). Os relacionamentos inseguros € que possuem
dificuldades antes da perda tendem a ser os que apresentam um maior risco de dissolugao,
uma vez que um evento desta natureza pode agravar o seu funcionamento (Dyregrov &
Dyregrov, 2017).

Contrariamente, existem estudos que defendem que a perda perinatal pode contribuir
para a unido dos pais e para o fortalecimento da relagdo conjugal (Albuquerque et al., 2017;
Das et al., 2021). A percecao de semelhangas por parte do casal durante a vivéncia do luto ¢
considerada um preditor significativo da satisfagdo conjugal (Buyukcan-Tetik et al., 2017).
Para além disso, um relacionamento conjugal forte evidenciou um efeito protetor nas maes
que se encontram de luto estando, por isso, relacionado a reagdes de luto menos intensas por
parte das mesmas (Oliveira et al., 2022).

Em suma, a perda perinatal ¢ ainda um evento tabu e ndo reconhecido socialmente
(Adebayo et al., 2019; Das et al., 2021; Muza et al., 2013). Esta ¢ considerada como menos
significativa quando comparada a morte de uma crian¢a mais velha ou de um adulto (Nazaré
et al., 2010). Neste sentido, muitas vezes, as reagdes das pessoas a noticia sao interpretadas e
sentidas pelos pais como desconcertantes (Muza et al., 2013). Esta desvalorizagdo por parte
da sociedade leva a que a mesma nem sempre proporcione o apoio adequado aos pais o que,
por sua vez, pode ter repercussdes no processo de luto dos mesmos (Carvalho & Meyer,
2007; Muza et al., 2013). No ambito da Psicologia, este tema tem sido abordado na literatura
cientifica essencialmente para compreender as vivéncias subjetivas das mulheres que
vivenciaram uma perda perinatal (Carvalho & Meyer, 2007). A investigacdao tem permitido
comprovar a relacdo entre a perda perinatal, o luto e a (in)satisfacdo conjugal (Adebayo et al.,
2019; Maia et al., 2022). No entanto, esta ainda carece de estudos que se debrucem sobre
estas variaveis e sobre a relacdo entre as mesmas e, por isso, importa continuar a aprofundar
conhecimentos nesta tematica, em especial nas maes (Buchanan, 2023; Joronen et al., 2016;
Koch et al., 2012; Lemos & Cunha, 2015; Muza et al., 2013). Acresce que ainda pouco se
sabe acerca das perdas perinatais no terceiro trimestre de gestagao (Silver, 2007) e das
diferencas nos niveis de luto tendo em conta a caracterizagao sociodemografica e de luto,
como o estado civil e o tempo em foi experienciado a perda (Joronen et al., 2016). Assim, a

investigacdo nesta area deve ter como base a analise e a compreensdo dos processos de perda
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e de luto, conceitos fundamentais para auxiliar nas praticas de assisténcia a saude fisica e
emocional da mulher e da sua familia (Lemos & Cunha, 2015). Para além disso, compreender
os aspetos a ser enfrentados na perda perinatal permitira prestar um melhor acompanhamento
e, consequentemente, prevenir o desenvolvimento de futuras dificuldades emocionais e no
relacionamento conjugal (Carvalho & Meyer, 2007; Hutti et al., 2015).

Método
Objetivos, Hipoteses e Questoes de Investigacio

A presente investigacdo tem como objetivo principal estudar a relacdo entre a perda
perinatal (varidvel independente), o processo de luto e os niveis de (in)satisfacdo conjugal
(variaveis dependentes), em maes que vivenciaram pelo menos uma perda perinatal no
terceiro trimestre de gestagdo. Adicionalmente, o estudo tem os seguintes objetivos
especificos: (O1) Explorar se os niveis de luto complicado tém influéncia nos niveis de luto
perinatal; (O2) Analisar o impacto da perda perinatal nos niveis de luto prolongado; (O3)
Avaliar se os niveis de luto complicado tém influéncia no grau de vinculagdo do adulto; (O4)
Analisar se os niveis de satisfacdo conjugal tém influéncia no grau de vinculagao do adulto;
(O5) Verificar o impacto da satisfacdo conjugal nos niveis de luto perinatal; (O6) Explorar
diferengas nos niveis de luto perinatal, de luto complicado e de luto prolongado entre maes
solteiras e maes em relacionamentos estaveis; (O7) Explorar diferencas nos niveis de luto
perinatal, de luto complicado e de luto prolongado em func¢ao do tempo em que a perda foi
experienciada.

A partir dos objetivos formulados e, atendendo a literatura, conceberam-se as
seguintes hipoteses: (H1) Espera-se que maiores dificuldades traumaticas (H1.1), maiores
dificuldades de separagdo (H1.2), maior psicose (H1.3) e maior depressao (H1.4) sejam
preditores de maiores niveis luto perinatal (Kersting et al., 2011); (H2) Espera-se que maiores
niveis de luto prolongado estejam relacionados com maiores niveis de impacto do evento
(total; H2.1), maior ativacdo fisioldgica (H2.2), maior intrusdo (H2.3) e maior evitamento
(H2.4; Testoni et al., 2022); (H3) Espera-se que maiores dificuldades trauméticas (H3.1),
maiores dificuldades de separagao (H3.2), maior psicose (H3.3) e maior depressao (H3.4)
sejam preditores de maiores niveis de ansiedade (Meij et al., 2007; Scheidt et al., 2012;
Stroebe et al., 2005), enquanto menores dificuldades traumaticas (H3.5), menores
dificuldades de separagao (H3.6), menor psicose (H3.7) e menor depressao (H3.8) sejam
preditores de maior confianga nos outros (Stroebe et al., 2005); (H4) Espera-se que maiores

niveis de amor sejam preditores de um maior contacto com a proximidade (H4.1) e de uma
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maior confianga nos outros (H4.2), assim como maiores niveis de funcionamento conjugal
sejam preditores de um maior contacto com a proximidade (H4.3) e de uma maior confianca
nos outros (H4.4; Meij et al., 2007); (HS) Espera-se que maiores niveis de satisfagdo conjugal
(total) estejam relacionados com menores niveis de luto perinatal (Oliveira et al., 2022).

Adicionalmente e, tendo em conta a revisao da literatura, foram definidas as seguintes
questdes de investigacdo: (Q1) Sera que os niveis de luto perinatal diferem entre maes
solteiras e maes em relacionamentos estaveis? (Q2) Serd que os niveis de luto complicado
(total) diferem entre maes solteiras e maes em relacionamentos estaveis? (Q3) Serd que os
niveis de luto prolongado diferem entre maes solteiras e maes em relacionamentos estaveis?
(Q4) Seré que os niveis de luto perinatal diferem em fun¢do do tempo em que a perda foi
experienciada? (Q5) Sera que os niveis de luto complicado (total) diferem em fun¢ao do
tempo em que a perda foi experienciada? (Q6) Serd que os niveis de luto prolongado diferem
em funcao do tempo em que a perda foi experienciada?
Desenho do Estudo

Este estudo seguiu uma metodologia quantitativa caracterizada pela medicao de
variaveis e pela obtencdo de resultados numéricos, centrados em relagdes entre variaveis e
teste de hipdteses, com o auxilio de técnicas estatisticas (Dalfovo et al., 2008; Fortin et al.,
2009). Para além disso, apresentou um desenho de investigagdo ndo experimental, uma vez
que se trata de um estudo transversal e descritivo-correlacional (Fortin et al., 2009). Por um
lado, € um estudo transversal, uma vez que mede um evento num dado periodo (Fortin et al.,
2009). Por outro lado, ¢ um estudo descritivo-correlacional, visto que a analise dos dados
incidiu sob a descricdo e a exploracao de relacdes entre variaveis (Fortin et al., 2009).
Participantes

Esta investigagao seguiu um método de amostragem nao probabilistico por redes ou
em bola de neve. Uma amostragem por redes ou em bola de neve ¢ um processo que tem
como base o apoio nas redes de contacto de participantes recrutados previamente, isto €, um
individuo de interesse recomenda, posteriormente, outros individuos para o estudo (Fortin et
al., 2009; Maroco, 2021). Quanto aos critérios de inclusdo na amostra estabeleceu-se que as
participantes seriam maes de nacionalidade portuguesa e que tivessem vivenciado, ha mais de
seis meses, pelo menos uma perda perinatal no terceiro trimestre de gravidez. Por sua vez,
como critérios de exclusdo estabeleceu-se que as participantes tinham de ser maiores de

idade, pelo que se excluiram participantes menores de idade.
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O calculo do tamanho amostral foi realizado a partir de anélises de poder estatistico
conduzidas no G*Power, versao 3.1.9.7 (Faul et al., 2009; Faul et al., 2007). Neste sentido,
esperava-se uma amostra total constituida por 161 participantes. Contudo, devido a
especificidade do tempo da perda perinatal, apenas foi possivel atingir uma amostra de 30
maes. As participantes foram caracterizadas de acordo com informagao sociodemografica,
clinica e de luto (Tabela 1). Destaca-se que a amostra ¢ constituida por maes com idades
compreendidas entre os 25 e 0s 52 anos (M =36.13, DP = 6.17) que vivenciaram uma perda
perinatal entre a 27.* e a 42.* semana de gestacao (M = 33.87, DP = 4.66). As participantes
revelam, ainda, que os(as) seus(suas) conjuges possuem idades compreendidas entre os 26 e
os 55 anos (M = 38.33, DP = 6.88), apresentando entre 1 ¢ 34 anos de namoro e de unido
conjugal (M = 14.30, DP = 8.60).

Tabela 1

Caracterizagdo Sociodemogrdfica, Clinica e de Luto da Amostra (N = 30)

Variavel Caracteristicas n %
Norte 14 46.7
Naturalidade Centro 9 30
Sul 6 20
Ilhas 1 33
3.° Ciclo do Ensino Basico 5 16.7
Ensino Secundario 9 30
Habilitagdes Curso Técnico Superior Profissional 1 33
Literarias Licenciatura 9 30
Mestrado 5 16.7
Doutoramento 1 33
Profissoes Intelectuais e Cientificas 6 20
Técnicos e Profissionais de Nivel 7 233
Intermédio
Pessoal dos Servicos e Vendedores 4 13.3
Pessoal Administrativo e Similares 5 16.7
Operarios, Artifices e Trabalhadores 3 10
Profissao Similares
Doméstica 1 33
Quadros Superiores de Administracao
Publica, Dirigentes € Quadros 3 10
Superiores de Empresa
Agricultores e Trabalhadores 1 33
Qualificados da Agricultura e Pescas
Solteira 2 6.7
Estado Civil Casada 20 66.7
Em Unido de Facto 8 26.7
Sexo do(a) Conjuge Masculino 27 90
Feminino 3 10

Gravidez Desejada Sim 29 96.7
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Nao 1 3.3
Gravidez Planeada Sim 22 73.3
Nao 8 26.7
Preferéncia pelo Sexo Masculino 0 0
do Bebé Feminino 7 233
Sem Preferéncia 23 76.7
Diabetes Gestacional 2 6.7
Presenca de Fatores Restricao de Crescimento Intrauterino 2 6.7
de Risco Antes ou Pré-Eclampsia 2 6.7
Apos a Gravidez Gravidez Monocorionica- 1 33
Monoamnidtica
Trombofilia 2 6.7
Hiper-Homocisteinemia 1 33
Oligoidramnio 1 33
Sem Fatores de Risco 19 63.3
Presenca de Perda Gestacional Prévia 5 16.7
Acontecimentos Perda da Mae 1 33
Traumaticos Recentes Perda do Pai 1 33
Sem Acontecimentos Traumaticos 23 76.7
No proéprio dia 9 30
No dia anterior 5 16.7
Ultima Percegdo dos Na mesma semana 3 10
Movimentos Fetais Na semana anterior 2 6.7
Duas semanas antes 1 33
Trés semanas antes 2 6.7
Sem Percecao 8 26.7
Ida Imediata ao Sim 21 70
Hospital Nao 9 30
Outras Gestagoes Sim 14 46.7
Dentro da Nao 16 533
Normalidade
Outras Gestagoes Sim 7 233
Fora da Normalidade Nao 23 76.7
Ha mais de 6 meses 10 333
Tempo da Ocorréncia Hé mais de 1 ano 8 26.7
da Perda Perinatal Ha mais de 2 anos 3 10
Ha mais de 6 anos 4 13.3
Ha mais de 12 anos 5 16.7
Causa Materna 4 13.3
Causa da Perda Causa Fetal 6 20
Perinatal Causa Placentaria 10 333
Outra Causa 10 333
Procura de Apoio Sim 27 90
Psicologico Nao 3 10
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Instrumentos
Questiondario Sociodemogridfico, Clinico e de Luto

O Questionario Sociodemografico, Clinico e de Luto (Anexo A), elaborado pelo
grupo de investigacao, ¢ composto por questdes de resposta fechada relativas a idade das
participantes, naturalidade, estado civil, habilitagdes literarias, profissdo, sexo e idade do(a)
conjuge, histoéria conjugal, bem como a historia clinica e de luto (e.g., “Qual a causa que
resultou na perda gestacional?”).

Perinatal Bereavement Grief Scale (PBGS)

A PBGS (Anexo B) foi originalmente desenvolvida por Ritsher e Neugebauer (2002),
tendo sido alvo de traducdo, adaptacao e validacdo para a populagdo portuguesa por Koch et
al. (2012), em mulheres que estivessem a vivenciar uma experiéncia de perda involuntaria da
gravidez. A PBGS ¢ uma medida que avalia o luto, o desejo ou a saudade pela gravidez e
pelo bebé perdido. Esta apresenta-se sob a forma de afirmagdes e pretende-se que as
participantes respondam tendo em conta a frequéncia, € ndo a intensidade, em que estas
ocorreram na ultima semana. Neste sentido, ¢ composta por 15 itens relacionados com a
perda da gravidez (do item 1 ao 7 — e.g., “Deu por si a caminhar como uma mulher gravida™),
a resposta fisica a perda (item 8 — e.g., “Sentiu-se fisicamente mal sempre que pensou no
abortamento”) e a perda do bebé¢ (do item 9 ao 15 —e.g., “Quis ter o bebé nos seus bragos”).
A PBGS utiliza uma escala de resposta do tipo Likert de quatro pontos, onde o 1 corresponde
a “Raramente ou nunca” (menos de 1/dia) e 0 4 a “Sempre ou quase sempre” (5 a 7 dias). A
pontuacdo da escala total obtém-se através de uma soma aritmética das pontuagdes
individuais dos itens. Desta forma, a pontuacdo da PBGS varia de 15 a 60 pontos, sendo que
pontuagdes mais elevadas correspondem a uma manifestagao mais intensa de luto, isto €, um
luto menos resolvido por parte da mulher. Quanto as propriedades psicométricas, evidéncias
da andlise fatorial exploratdria comprovaram a existéncia de uma estrutura unidimensional
para a PBGS. O estudo de Koch et al. (2012) apresentou um valor de alfa de Cronbach de .81,
o que revela bons indicadores de consisténcia interna. Para além disso, encontrou-se um valor
de teste-reteste de .98, o que indica uma boa estabilidade temporal. Nesta amostra, encontrou-
se um valor de alfa de Cronbach de .82, o que também se traduz em bons indicadores de
consisténcia interna.

Inventory of Complicated Grief (ICG)
O ICG (Anexo C) foi originalmente desenvolvido por Prigerson et al. (1995), tendo

sido adaptado e validado para a populagdo portuguesa por Frade (2010) numa amostra de
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estudantes universitarios que tinham experienciado uma situacao de luto. Este instrumento
avalia os sintomas associados ao luto complicado e ¢ constituido por 19 itens. Estes itens
surgem divididos ao longo de cinco dimensdes: Dificuldades Traumaticas (itens 2, 9, 10, 11 e
12 —e.g., “As memorias da pessoa que morreu perturbam-me...”), Dificuldades de Separagao
(itens 1,4, 5,13 e 19 —e.g., “Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que morreu...”),
Dimensao Negacao e Revolta (itens 3, 6, 7 ¢ 8 — e.g., “Eu sinto que ndo aceito a morte da
pessoa que morreu...”"), Dimensao Psicotica (itens 14 e 15 — e.g., “Eu ouco a voz da pessoa
que morreu falar-me...”) e Dimensdo Depressiva (itens 16, 17 ¢ 18 —e.g., “Eu sinto que ¢
injusto que eu deva viver enquanto esta pessoa morreu...”’). O ICG utiliza uma escala de
resposta do tipo Likert de cinco pontos, onde o 0 corresponde a “Nunca” e 0 4 a “Sempre”. A
pontuacdo da escala total varia de 0 a 76 pontos, sendo que pontuagdes mais elevadas
correspondem a niveis mais elevados de luto complicado. Quanto as propriedades
psicométricas, a analise fatorial confirmatéria e exploratoria comprovaram a existéncia de
uma estrutura multidimensional para o ICG constituida por cinco dimensdes. Existiram
também resultados de validade convergente, que sugerem que o ICG se correlaciona de forma
positiva com o Beck Depression Inventory e a Impact of Event Scale — Revised. Para além
disso, a analise da sensibilidade dos itens revelou que os mesmos possuem um bom poder
discriminativo, uma vez que todas as categorias de resposta foram selecionadas. Foram
também encontrados indicadores bons e muito bons de consisténcia interna, quer para a
escala total (a =.91), quer para as dimensdes Dificuldades Traumaticas (a = .93),
Dificuldades de Separacao (a =.94), Dimensao Negacdo e Revolta (a =.92), Dimensao
Psicética (a = .82) e Dimensao Depressiva (o =.92). Nesta amostra, encontraram-se
indicadores bons e muito bons de consisténcia interna, quer para a escala total (a = .90), quer
para as respetivas dimensdes (i.e., Dificuldades Traumaticas = .83; Dificuldades de
Separacdo = .85; Dimensao Psicotica = .80; Dimensao Depressiva = .91).

Prolonged Grief Disorder (PG-13)

O PG-13 (Anexo D) foi originalmente desenvolvido por Prigerson et al. (2008), tendo
sido adaptado e validado para a populacao portuguesa por Delalibera et al. (2011) numa
amostra de familiares de doentes falecidos. Este instrumento é composto por 13 itens que
descrevem um conjunto de sintomas associados ao luto prolongado, que devem permanecer
por um periodo minimo de seis meses e que estdo relacionados com um comprometimento
funcional significativo. A primeira parte do questionario ¢ composta por dois itens que

avaliam a frequéncia do sentimento de ansiedade de separacdo (e.g., “No ultimo més, quantas
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vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa que perdeu?”’). Estes sdao respondidos numa
escala de resposta do tipo Likert de cinco pontos, onde o 1 corresponde a “Quase nunca” € o
5 a “Varias vezes por dia”. O terceiro item avalia a duragdo do sentimento de ansiedade de
separagao, sendo respondido através de uma escala dicotomica de resposta “Nao” ou “Sim”
(e.g., “Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos diariamente, por um
periodo de, pelo menos, 6 meses?”’). A segunda parte ¢ constituida por nove itens que avaliam
a sintomatologia cognitiva, emocional e comportamental (e.g., “Tem tido dificuldade em
aceitar a perda?”). Estes sdo respondidos numa escala de resposta do tipo Likert de cinco
pontos, onde o 1 corresponde a “Nao, de todo” e 0 5 a “Extremamente”. A ultima parte ¢
composta por um item relativo a incapacidade funcional a nivel social, ocupacional ou em
outras areas de funcionamento [e.g., “Sentiu uma redugdo significativa na sua vida social,
profissional ou em outras areas importantes (por exemplo, responsabilidades domésticas)?”’].
Neste, por sua vez, ¢ utilizado uma escala dicotdmica de resposta “Nao” ou “Sim”. Para se
considerar a Perturbacdo de Luto Prolongado, o sentimento de ansiedade de separagdo deve
ter uma intensidade diaria ou de varias vezes ao dia e deve estar presente pelo menos seis
meses apos a perda. Para além disso, os sintomas cognitivos, emocionais € comportamentais
devem ser relatados, quer com intensidade diaria ou varias vezes ao dia, quer como bastante
ou extremamente, em pelo menos cinco das nove questdes que constituem a segunda parte.
Por fim, deve-se verificar uma disfun¢do social e ocupacional significativa. Quanto as
propriedades psicométricas, a andlise fatorial exploratdria comprovou a existéncia de uma
estrutura unidimensional para o PG-13. Também foi encontrado um valor de alfa de
Cronbach de .93, o que evidencia indicadores muito bons de consisténcia interna. Neste
estudo, encontrou-se um valor de .88, sendo este um bom indicador.

Impact of Event Scale — Revised (IES-R)

A TES-R (Anexo E) foi originalmente desenvolvida por Weiss e Marmar (1997),
tendo sido traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa por Vieira et al. (2021) em
individuos capazes de identificar, pelo menos, um evento stressante ou potencialmente
traumatico. Desta forma, a [ES-R avalia o impacto destes eventos significativos tendo em
conta 22 itens. Estes itens estdo divididos em quatro fatores: Ativagdo Fisioldgica (itens 2, 4,
10, 15, 16, 18, 19 € 20 — e.g., “Tive grandes problemas de sono”), Intrusdo (itens 1, 3, 6, 9, 14
e 21 —e.g., “Surgiam-me pensamentos sobre o acontecimento mesmo quando nao queria’),
Evitamento (itens 5, 8, 11, 12, 17 ¢ 22 —e.g., “Evitei tudo o que me fizesse recordar o

acontecimento”) e Anestesia Emocional (itens 7 ¢ 13 — e.g., “Sentia-me anestesiado/a em
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relagcdo ao que aconteceu”). A IES-R utiliza uma escala de resposta do tipo Likert de cinco
pontos, onde o 0 corresponde a “Nada” e 0 4 a “Muitissimo”. A pontuacao da escala total
varia de 0 a 88 pontos, sendo que pontuagdes mais elevadas demonstram uma maior
gravidade da sintomatologia associada ao distress. Quanto as propriedades psicométricas, a
analise fatorial exploratéria comprovou a existéncia de uma estrutura multidimensional para a
IES-R composta por quatro fatores. Existiram também resultados de validade convergente,
que sugerem que a [ES-R se correlaciona de forma positiva e estatisticamente significativa
com a Intimate Justice Scale. Por fim, foram encontrados indicadores bons e muito bons de
consisténcia interna, quer para a escala total (a = .92), quer para os fatores Ativagao
Fisiologica (a = .90), Intrusdo (a = .85) e Evitamento (a = .81). Por sua vez, o fator Anestesia
Emocional apresentou um alfa de Cronbach fraco (a = .52). Importa salientar que este ultimo
fator possui menos itens que os restantes e, por isso, podera atribuir-se a sua menor
homogeneidade a este facto. Nesta amostra, obteve-se indicadores bons e muito bons de
consisténcia interna, quer para a escala total (a = .93), quer para os fatores Ativagao
Fisiologica (a = .89), Intrusdo (a = .93) e Evitamento (a = .70).

Escala de Vinculagdo do Adulto (EVA)

A EVA (Anexo F) foi originalmente desenvolvida por Collins e Read (1990), tendo
sido traduzida e adaptada para a populacio portuguesa por Canavarro (1997) em individuos
casados ou em unido de facto. Mais tarde, foi realizada uma revisao critica acerca da
aplicacao desta escala na populagdo portuguesa (Canavarro et al., 2006). Neste sentido, a
EVA trata-se de um instrumento de autorresposta que avalia a vinculagdo do adulto, sendo
composta por 18 itens. Estes itens surgem divididos de forma igualitaria por trés dimensdes,
sendo cada uma constituida por seis itens. A dimensao Ansiedade avalia o grau de ansiedade
sentido pelo individuo relativamente a questdes interpessoais como o medo do abandono ou
de ndo ser bem querido (itens 3,4, 9, 10, 11 e 15 —e.g., “Preocupo-me frequentemente com a
possibilidade dos meus parceiros me deixarem”). A dimensao Contacto com a Proximidade
refere-se ao grau em que este se sente confortavel com a intimidade e a proximidade (itens 1,
6,8,12,13 ¢ 14 — e.g., “Estabeleco, com facilidade, relagdes com as pessoas™). Por ultimo, a
dimensdo Confianga nos Outros ¢ relativa ao grau de confiang¢a nos outros e na
disponibilidade dos mesmos quando sentida como necessaria (itens 2, 5,7, 16, 17 e 18 —e.g.,
“Acho que as pessoas nunca estdo presentes quando sdo necessaria’). A EVA utiliza uma
escala de resposta do tipo Likert de cinco pontos, onde o 1 corresponde a “Nada caracteristico

em mim” e o 5 a “Extremamente caracteristico em mim”. Apos a cotacdo dos itens devera ser
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realizada a soma de todos os itens que constituem cada dimensao, dividindo a pontuagao
obtida pelo niimero de itens (i.e., 6 itens). Importa ter em atengdo que os itens 2, 7, 8, 13, 16,
17 e 18 devem ser cotados de forma inversa, uma vez que se encontram invertidos. Desta
forma, a pontuacdo da escala total varia de 18 a 90 pontos, sendo que pontuagdes mais
elevadas correspondem a niveis mais elevados de vinculagao no adulto. Quanto as
propriedades psicométricas, a analise fatorial exploratoria revelou a existéncia de uma
estrutura multidimensional para a EVA constituida por trés dimensdes. Para além disso,
encontraram-se bons indicadores de consisténcia interna, quer para a escala total (o = .81),
quer para a dimensao Ansiedade (a = .84). Por sua vez, as dimensdes Contacto com a
Proximidade (o = .67) e Confianca nos Outros (o = .54) apresentaram valores de alfa
Cronbach mais baixos, revelando, respetivamente, indicadores aceitaveis e fracos de
consisténcia interna. Neste estudo, encontraram-se bons indicadores para a escala total (a =
.78) e para a dimensao Ansiedade (a = .88). As dimensdes Contacto com a Proximidade (a =
.56) e Confiang¢a nos Outros (a = .59) evidenciaram indicadores fracos de consisténcia
interna.

Escala de Avaliacdo da Satisfagcdo em Areas da Vida Conjugal (EASAVIC)

A EASAVIC (Anexo G) foi originalmente desenvolvida para a populagdo portuguesa
por Narciso e Costa (1996) numa amostra de individuos casados. Trata-se de um instrumento
de autoavaliacdo que pretende avaliar a satisfacdo em areas da vida conjugal. Desta forma, ¢
constituida por 44 itens organizados em 10 areas, sendo cinco referentes a dimensao Amor
(dos itens 19 ao 44) e cinco relativas a dimensdo Funcionamento Conjugal (dos itens 1 ao
18). Por um lado, a dimensao Amor inclui as areas Intimidade Emocional (7 itens),
Sentimentos e Expressdo de Sentimentos (6 itens), Sexualidade (6 itens), Caracteristicas
Fisicas e Psicologicas (4 itens) e Continuidade da Relagao (3 itens). Por sua vez, a dimensao
Funcionamento Conjugal engloba as 4reas das Relagdes Extrafamiliares (5 itens),
Comunicag¢ado e Conflitos (5 itens), Fun¢des Familiares (4 itens), Tempos Livres (2 itens) e
Autonomia (2 itens). Dos 44 itens, 16 representam areas cujo foco € o casal (itens 1, 2, 3, 4,
5,6,7,14, 15,16, 17, 18, 25, 28, 35 ¢ 38 — e.g., “O modo como tomamos decisdes”), 14
surgem direcionados para o proprio (itens 9, 10, 12, 19, 21, 23, 26, 29, 31, 33, 36, 39, 41 ¢ 43
—e.g., “A minha privacidade e autonomia”) e os restantes 14 itens t€m como foco o outro
(itens 8, 11, 13, 20, 22, 24, 27, 30, 32, 34, 37, 40, 42 ¢ 44 —e.g., “O que o meu(minha)
companheiro(a) sente por mim”). A EASAVIC utiliza uma escala de resposta do tipo Likert

de seis pontos, onde o 1 corresponde a “Nada satisfeito(a)” e o 6 a “Completamente
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satisfeito(a)”. A pontuacao da escala total varia de 44 a 264 pontos, sendo que pontuagdes
mais elevadas revelam niveis mais elevados de satisfagdo em areas da vida conjugal. Quanto
as propriedades psicométricas, a andlise fatorial exploratéria comprovou a existéncia de uma
estrutura bidimensional para a EASAVIC constituida por duas dimensdes. Existiram também
resultados de validade convergente, que sugerem que a EASAVIC se correlaciona de forma
negativa com a Escala de Satisfacdo Global de Gleen ¢ Weaver, bem como com a Escala dos
Componentes do Amor de Sternberg. Por fim, quanto a fidelidade, os autores ndo
mencionaram o valor de alfa de Cronbach para a escala total. Contudo, salientaram que foram
encontrados indicadores muito bons de consisténcia interna, quer para a dimensao Amor (a =
.97), quer para a dimensao Funcionamento Conjugal (a =.90). Ainda que ndo exista qualquer
publicagdo neste ambito, importa referir que os autores optaram por realizar em 2010 um
novo estudo psicométrico da EASAVIC, no qual também resultaram indicadores bons e
muito bons de consisténcia interna. Em particular para a escala da Satisfacdo Conjugal Global
(a=.97), bem como para as restantes areas relativas a Intimidade Emocional (o = .96 — itens
19, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43 e 44), Sexualidade (o = .93 —
itens 23, 24, 25, 26, 27 e 28), Comunicacao/Conflito (oo = .91 —itens 14, 15, 16, 17, 18,21 ¢
22), Fungdes Familiares (o = .84 —itens 1, 2, 3 e 4), Rede Social (o = .83 —itens 7, 8 € 9),
Autonomia (o= .82 —itens 10, 11, 12 e 13) e Tempos Livres (o = .83 —itens 5 e 6). Nesta
amostra, encontraram-se indicadores muito bons de consisténcia interna, quer para a escala
total (a =.98), quer para a dimensdao Amor (a =.98) e Funcionamento Conjugal (a =.97).
Procedimentos de Recolha e Analise de Dados

Numa primeira fase, foi necessario elaborar um pedido de autorizagdo aos autores
para a utilizacdo das versdes portuguesas dos instrumentos (Anexo H). Apos a obtencao de
todas as autorizagoes, foi preparado o consentimento informado (Anexo I), bem como o
formulério de recolha de dados com recurso a plataforma do Google Forms. Posteriormente,
este foi analisado pela docente orientadora para corrigir possiveis erros, confirmar se as
instrucdes e os itens estavam compreensiveis e clarificar o tempo necessario para o seu
preenchimento (aproximadamente 15/20 minutos). Desta forma, os dados foram recolhidos
online, com convite a participagdo e divulgacdo do /ink através das redes sociais de grupos de
apoio e do contacto direto com a Associagdo Projeto Artémis, em Braga. As participantes
foram informadas acerca do objetivo do estudo e também foi garantido que toda a informagao
¢ andnima, tratada de forma confidencial e utilizada exclusivamente para fins de

investigacdo. Para além disso, foi pedido as participantes que respondessem ao questionario,
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bem como que partilhassem com pessoas que conhecessem e que também pudessem
participar no estudo. Relativamente aos principios deontologicos previstos no Codigo
Deontolégico da Ordem dos Psicologos, estes foram respeitados ao longo de todo o estudo.
Assim, esta investiga¢cdo decorreu de acordo com o plano de trabalhos (Anexo N).

Para se proceder a analise dos dados foi utilizado o software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versao 28 para Windows. Tendo em consideracao que os dados
recolhidos foram de natureza quantitativa, o primeiro procedimento que se realizou teve
como finalidade a sua organizacdo e o despiste de possiveis erros de codificagao na inser¢ao
dos mesmos na base de dados. Apos este processo foram realizadas as analises fatoriais dos
instrumentos, como forma de verificar a compatibilidade metodoldgica do presente estudo
com os procedimentos utilizados nas versdes portuguesas dos mesmos e, consequentemente,
contribuir para a continuidade das evidéncias psicométricas. A dimensionalidade dos
instrumentos foi avaliada por meio da analise fatorial confirmatéria, sendo esta realizada para
testar os modelos propostos pelos autores da versao portuguesa dos mesmos. Os modelos
foram avaliados através dos valores de Qui-Quadrado (x°) e dos indices de ajustamento
referenciados por esses autores (i.e., Comparative Fit Index — CF1; Root-Mean-Square Error
of Approximation — RMSEA; Goodness-of-Fit Index — GFI). De acordo com a literatura, para
que estes indices de ajustamento sejam considerados satisfatorios, o CFI e o GFI devem
apresentar-se superiores a .90, enquanto o RMSEA deve ser inferior a .80 (Mardco, 2021).
Importa destacar que, para a realizagcao destas analises, recorreu-se ao software SPSS
Analysis of Moment Structures (AMOS), versdo 28. Para a realizagdo da analise fatorial
exploratoria foram avaliados os valores dos testes de esfericidade de Bartlett e as medidas de
adequacao da amostra Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Para que seja possivel realizar a analise
fatorial exploratdria, € fundamental que os valores de KMO revelem bons indicadores (i.e.,
KMO > .50) e os testes de esfericidade de Bartlett demonstrem um nivel de significancia que
assegure a existéncia de correlacdo entre as variaveis (i.e., p < .001; Maroco, 2021; Pestana &
Gageiro, 2003). Apo6s estas avaliagdes iniciais foi testado o nimero de fatores defendido
pelos autores da versao portuguesa de cada instrumento, sendo que para esses fatores serem
considerados significantes devem revelar eigenvalues superiores a um (Maroco, 2021;
Pestana & Gageiro, 2003). Além disso, recorreu-se a rotagao dos fatores, uma vez que esta
técnica permite redistribuir a variancia explicada entre os fatores e, por isso, auxilia na
identificacao dos itens que correspondem a cada fator (Hair et al., 2010). Posteriormente,

foram analisadas as cargas fatoriais obtidas, sendo estas coeficientes que indicam a
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correlagdo entre os itens e os fatores latentes (Kline, 2011; Maroco, 2021). Nas situagdes em
estas revelaram uma baixa saturagao (i.e., abaixo de .50) ou uma dupla saturagao (i.e.,
diferenga inferior a .10 entre dois fatores), os itens foram excluidos da estrutura do modelo
(Kline, 2011; Mardco, 2021). Os nomes atribuidos aos fatores foram teoricamente refletidos
tendo em conta o contetido dos itens que os compdem, assegurando, assim, uma interpretacao
precisa dos resultados (Maroco, 2021).

Seguiu-se com procedimentos simples de analise de dados, de modo a realizar-se uma
descricdo das variaveis na amostra. Para tal, recorreu-se a medidas de estatistica descritiva,
nomeadamente a medidas de tendéncia central (e.g., média) e de dispersao (e.g., desvio-
padrao). Posteriormente, foram realizadas analises de estatistica inferencial, nomeadamente
testes de associacao e testes de diferengas inter-sujeitos, com vista a identificagao de relagdes
entre as variaveis em estudo e de diferengas entre grupos, em particular. Para se realizar os
testes de associagdo foi necessario testar, previamente, o pressuposto da normalidade da
distribuicdo, sendo esperado que os dados cumprissem com este requisito que estd subjacente
a utilizagdo de testes paramétricos. Desta forma, recorreu-se ao Teorema do Limite Central
que defende que, em amostras com uma dimensao razoavel (i.e., 25/30 participantes), a
distribuicao da média amostral ¢ satisfatoriamente aproximada a normalidade (Maroco,
2021). Além disso, foram verificados os valores de assimetria e de curtose que, por sua vez,
deviam situar-se proximos de zero (Kline, 2011). Contudo, caso isso ndo se verificasse, a
literatura defende que podem ser aceites valores de assimetria se esta se mantiver abaixo de
trés pontos absolutos e de curtose abaixo de 10 pontos (Kline, 2011). Estes valores
permitiram, assim, justificar a manuten¢ao dos métodos estatisticos paramétricos (Kline,
2011). Estes testes sdo considerados mais robustos do que os homdlogos nao paramétricos,
mas, nas situagdes em que estes pressupostos ndo se verifiquem, o recurso a estes ultimos
deve ser ponderado, visto que se ndo pressupde nenhum tipo de distribuicdo parametrizada
dos dados (Kline, 2011). Para se proceder aos testes de diferengas inter-sujeitos foi,
previamente, necessario assegurar o pressuposto da normalidade da distribui¢do das variaveis
entre os grupos e o pressuposto da homogeneidade das variancias. A homogeneidade foi
testada através do teste de Levene, sendo esperado que as variancias dos grupos que estavam
a ser comparados fossem similares (Martins, 2011). No entanto, mesmo ndo se verificando
este pressuposto, a literatura defende que a analise da variancia pode ser efetuada quando as

diferencas nao excedem a propor¢ao de um para quatro (Poeschl, 2006).
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Ao nivel das andlises de estatistica inferencial recorreu-se também aos modelos de
regressao linear (i.e., simples e multipla), de modo a verificar que variaveis prediziam
significativamente as varidveis de interesse. Para tal foi necessario realizar, previamente, uma
analise exploratoria de dados que permitiu a identificacdo de missing data e de outliers e, por
sua vez, prevenir o enviesamento dos resultados obtidos e testar os pressupostos estatisticos
subjacentes aos modelos de regressao. Estes pressupostos abrangem a distribuigao normal dos
erros, a linearidade, a média dos residuos igual a 0, a independéncia dos erros, a
homocedasticidade e a multicolinearidade (Laureano, 2020). Acrescenta-se, ainda, que todas
as variaveis preditoras e de resultado devem ser de natureza quantitativa (Laureano, 2020).
Para o pressuposto da distribui¢do normal dos erros, considerou-se novamente a premissa do
Teorema do Limite Central (i.e., N > 25/30; Mardco, 2021). Quanto ao pressuposto da
linearidade, analisada através do grafico de dispersdo, este defende que a relagdo entre a
variavel dependente ¢ as variaveis independentes assume uma forma linear (Laureano, 2020).
A independéncia dos erros pressupde que os erros ou residuos nao devem estar
correlacionados entre si, ou seja, devem ser independentes (Laureano, 2020). Para verificar
este pressuposto, recorreu-se ao teste de Durbin-Watson em que os valores iguais ou
proximos de dois sao indicativos da auséncia de correlagdo entre os residuos (i.e., intervalo
desejado para este teste; Laureano, 2020). A homocedasticidade defende que a variancia dos
erros ou residuos deve ser constante ao longo de todos os niveis das varidveis independentes
e, por isso, a dispersao dos residuos deve ser, aproximadamente, a mesma em todos os
valores preditos pelo modelo de regressao (Laureano, 2020). Por fim, o pressuposto da
multicolinearidade postula que ndo deve existir uma correlacdo elevada entre dois ou mais
preditores (Laureano, 2020). Esta foi avaliada com recurso ao Variance Inflation Factor
(VIF) em que valores acima de 10 revelam uma multicolinearidade significativa, o que pode
comprometer a precisdo das estimativas dos coeficientes de regressao (Laureano, 2020).

Por fim, através do alfa de Cronbach, foi realizada a analise da fiabilidade de cada
escala e das suas respetivas dimensdes, de modo a comparar-se os valores da versao
portuguesa do instrumento com aqueles que foram obtidos neste estudo. Destaca-se que estes
valores foram interpretados a luz dos seguintes pardmetros: inaceitaveis (menores que .50),
fracos (entre .50 e .60), aceitaveis (entre .60 ¢ .70), bons (entre .70 ¢ .90) e muito bons (entre

.90 e 1; Pereira & Patricio, 2020).
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Resultados

Analises Acessorias
Anadlise Fatorial Confirmatoria

O ICG foi testado para o modelo de cinco fatores proposto por Frade (2010; Anexo J).
O modelo resultante ndo apresentou indices de ajustamento satisfatorios, visto que y(142) =
235.2, p <.001, °/gl = 1.66, CF1 = .69, RMSEA = .15, GFI = .60. No IES-R foi testado o
modelo de quatro fatores proposto por Vieira et al (2021; Anexo K). O modelo resultante ndo
apresentou indices de ajustamento satisfatorios, pois y°(203) = 442.6, p < .001, y*/gl = 2.18,
CFI= .56, RMSEA = .20, GFI =.50. A EVA foi testada para o modelo de trés fatores
proposto por Canavarro (1997; Anexo L). O modelo obtido também nao evidenciou indices
de ajustamento satisfatorios, uma vez que y°(132) = 314.8, p <.001, y°/gl = 2.38, CF1 = 47,
RMSEA = 22, GFI = .57. Por fim, foi testado o modelo de dois fatores na EASAVIC
proposto por Narciso e Costa (1996; Anexo M). O modelo resultante ndo apresentou indices
de ajustamento satisfatorios, na medida em que y°(145) = 302.3, p <.001, y°/gl = 2.08, GFI =
.28. Neste sentido, concluiu-se que os indices de ajustamento das medidas em estudo se
revelaram insatisfatorios e, por isso, procedeu-se a uma analise fatorial exploratoria dos
mesmos.
Andlise Fatorial Exploratoria

Os valores de KMO revelaram bons indicadores e os testes de Bartlett evidenciaram
um nivel de significancia que assegurava a existéncia de correlagdo entre as variaveis. Estes
resultados possibilitaram a analise fatorial exploratoria de todos os instrumentos utilizados.
Desta forma, na PBGS, ap0s a andlise de componentes principais seguindo uma rotacao
Varimax, verificou-se que o Unico fator resultante do seu modelo apresentou um eigenvalue
superior a um (i.e., eigenvalue = 3.42%). Este explicou 48.86% da variancia do modelo. A
variancia explicada cumulativa para esta solu¢do de um fator evidenciou-se superior ao
resultado obtido na versdo portuguesa (i.e., 32.44%). Verificou-se, assim, a organizacao
unidimensional da escala, em consonancia com os resultados da analise fatorial realizada
pelos autores. Contudo, foram avaliadas as cargas fatoriais para uma solugdo (Tabela 2),
tendo-se observado a necessidade de excluir os itens 4, 5, 7, 8, 10, 11, 13 e 14 por
apresentarem uma baixa saturagao.
Tabela 2
Cargas Fatoriais da PBGS para a Solugcdao de Um Fator

Item (Niumero e Conteudo) Fator 1
3. Sonhou que ainda estava gravida .84
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6. Sentiu-se como se ainda estivesse gravida .79
2. Sentiu que o bebé¢ ainda estava dentro de si 72
12. Quis/Sentiu vontade de vestir roupas de gravida .69
9. Acariciou a sua barriga ou segurou- a como se ainda estivesse gravida .66
15. Sonhou com o bebé¢ .66
1. Deu por si a caminhar como uma mulher eravida .49
10. Sentiu como se dentro de si houvesse um espago vazio 44
11. Sentiu saudade do bebé 43
14. Imaginou como teria sido o bebé .39
13. Imaginou se teria tido um rapaz ou uma rapariga 35
7. Deu por si a planear coisas para o bebé como se ainda estivesse 38
gravida

4. Sentiu-se fisicamente mal sempre que pensou no abortamento 26
5. Quis ter o bebé nos seus bragos 26
8. Sentiu que foi facil pensar noutras coisas que nao no bebé que perdeu .02

Nota. As secgdes verticais a cinzento indicam os fatores nos quais os itens se apresentaram
mais saturados (surge das cargas fatoriais mais altas para as mais baixas). As sec¢des em
caixas horizontais indicam os itens que foram excluidos.

No ICG, ap6s a analise de componentes principais seguindo uma rotagcdo Varimax,
verificou-se que cinco fatores apresentaram eigenvalues superiores a um. Estes explicaram
75.57% da variancia do modelo. A variancia explicada cumulativa para esta solug¢ao de cinco
fatores evidenciou-se superior ao resultado obtido na versdo portuguesa (i.e., 68.90%). Desta
forma, o primeiro fator explicou 39.80% da variancia (eigenvalue = 6.77), o segundo fator
13.29% da variancia (eigenvalue = 2.26), o terceiro fator 9.70% (eigenvalue = 1.65), o quarto
fator 7.33% (eigenvalue = 1.25) e, por fim, o quinto fator 5.45% da variancia (eigenvalue =
1.03). Verificou-se, assim, a organizacao multidimensional da escala, em consonancia com os
resultados da andlise fatorial realizada pelo autor. Porém, foram avaliadas as cargas fatoriais
para uma solucdo de cinco fatores (Tabela 3), tendo-se concluido a necessidade de excluir os
itens 13 e 16 por apresentarem uma dupla saturagdo. Os itens incluidos no Fator 1
correspondem a Dimensao Depressiva, enquanto os itens dos Fatores 2, 3 e 4 correspondem a
Dimensao Psicoética, a dimensao Dificuldades de Separagdo e a Dimensao Dificuldades
Traumaticas, respetivamente. Destaca-se que a Dimensdo Negacdo e Revolta, correspondente
ao Fator 5, foi retirada do instrumento, uma vez que surgiu constituida por apenas um item.
Por consequéncia, também o item 12 foi excluido. Desta forma, concluiu-se que o ICG ¢

constituido por quatro dimensdes.



Tabela 3

Cargas Fatoriais do ICG para a Solugdo de Cinco Fatores
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Item (Nimero e Conteudo)

Fator 1 Fator 2

Fator 3 Fator 4

Fator 5

17. Eu sinto-me amargo sobre a
morte desta pessoa...

6. Nao consigo evitar sentir-me
zangado com a sua

morte...

18. Eu sinto inveja daqueles que
nao perderam ninguém proximo...
3. Eu sinto que ndo aceito a morte
da pessoa que morreu...

19. Eu sinto-me s6 grande parte do
tempo desde que ele(a) morreu...
5. Eu sinto-me atraido as coisas e
lugares associados a pessoa que
morreu...

8. Eu sinto-me atordoado ou
confuso com o que aconteceu...

9. Desde que ele(a) morreu é-me
dificil confiar nas pessoas...

14. Eu ouco a voz da pessoa que
morreu falar-me...

11. Eu sinto dor na mesma parte do
corpo ou tenho alguns dos sintomas
da pessoa que morreu...

15. Eu vejo a pessoa que morreu
diante de mim...

79

76

74

72

71

.70

.67

.63

93

.82

5

13. Sinto a minha vida vazia sem a
pessoa que morreu...

16. Eu sinto que ¢ injusto que eu
deva viver enquanto esta pessoa
morreu...

57

54

.53

Sl

10. Desde que ele(a) morreu, sinto
que perdi a capacidade de me
interessar com outras pessoas ou
sinto-me distante das pessoas de
que gosto...

7. Eu sinto descrenca sobre o que
aconteceu...

4. Eu dou por mim a sentir a falta
da pessoa que morreu...

2. As memorias da pessoa que
morreu perturbam-me...

1. Eu penso tanto nesta pessoa que
¢ dificil fazer as coisas que
normalmente fago...

.84

7

.61

92

.60
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12. Eu desvio-me do meu caminho
para evitar lembrangas da pessoa .87
que morreu...

Nota. As colunas verticais a cinzento indicam os fatores nos quais os itens se apresentaram
mais saturados (surge das cargas fatoriais mais altas para as mais baixas). As sec¢des em
caixas horizontais indicam os itens que foram excluidos.

No PB-13, apos a analise de componentes principais com uma rotagdo Varimax,
verificou-se que o Unico fator resultante do seu modelo apresentou um eigenvalue superior a
um (i.e., eigenvalue = 6.77%). Este explicou 56.43% da variancia do modelo. A variancia
explicada cumulativa para esta solucao de um fator evidenciou-se ligeiramente inferior ao
resultado obtido na versdo portuguesa (i.e., 58.43%). Contudo, continuou a verificar-se a
organizagdo unidimensional da escala, em consonancia com os resultados da analise fatorial
realizada pelos autores. Foram também avaliadas as cargas fatoriais para uma solucao
(Tabela 4), tendo-se observado a necessidade de excluir o item 4 por apresentar uma baixa
saturacao.

Tabela 4
Cargas Fatoriais do PG-13 para a Solu¢do de Um Fator

Item (Numero e Contetido) Fator 1
1. No ultimo més, quantas vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa 73
que perdeu?

2. No ultimo més, quantas vezes sentiu intensa dor emocional,

tristeza/pesar ou episodios de angustia relacionados com a relagao 71
perdida?

3. Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos 77
diariamente, por um periodo de, pelo menos, 6 meses?

5. No ultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou .59
confuso pela sua perda?

6. Sente-se confuso/a quanto ao seu papel na vida ou sente que nao sabe .60
quem ¢ desde a sua perda (i.e., sente que uma parte de si morreu)?

7. Tem tido dificuldade em aceitar a perda? .87
8. Tem tido dificuldade em confiar nos outros desde .67
a perda?

9. Sente amargura pela sua perda? .88
10. Sente ainda dificuldade em continuar com a sua .85
vida (por exemplo, fazer novos amigos, ter novos interesses)?

11. Sente-se emocionalmente dormente desde a sua .83
perda?

12. Sente que a sua vida ¢ insatisfatoria, vazia ou sem .86

significado desde a sua perda?

13. Sentiu uma reduc¢do significativa na sua vida social, profissional ou

em outras areas importantes (por exemplo, responsabilidades 57
domésticas)?
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4. No ultimo més, quantas vezes tentou evitar contacto com tudo o que 27
lhe faz lembrar que a pessoa realmente faleceu?

Nota. As secgdes verticais a cinzento indicam os fatores nos quais os itens se apresentaram
mais saturados (surge das cargas fatoriais mais altas para as mais baixas). A sec¢do na caixa
horizontal indica o item que foi excluido.

Na IES-R, apo6s a andlise de componentes principais seguindo uma rotagdo Varimax,
verificou-se que quatro fatores apresentaram eigenvalues superiores a um. Estes explicaram
70.03% da variancia do modelo. A varidncia explicada cumulativa para esta solucdo de
quatro fatores evidenciou-se superior ao resultado obtido na versao portuguesa (i.e., 61.3%).
Neste sentido, o primeiro fator explicou 43.90% da variancia (eigenvalue = 9.22), o segundo
fator 10.49% da variancia (eigenvalue = 2.20), o terceiro fator 8.27% (eigenvalue =1.74) e o
quarto fator 7.36% da variancia (eigenvalue = 1.55). Verificou-se, assim, a organizagao
multidimensional da escala, o que vai ao encontro dos resultados da analise fatorial realizada
pelos autores. No entanto, foram avaliadas as cargas fatoriais para uma soluc¢do de quatro
fatores (Tabela 5), tendo-se concluido a necessidade de excluir o item 7 por apresentar uma
baixa saturacao. Os itens incluidos no Fator 1 correspondem a dimensao Intrusao, enquanto
os itens dos Fatores 2 e 3 correspondem a dimensao Ativacao Fisioldgica e Evitamento,
respetivamente. Destaca-se que a dimensao Anestesia Emocional, correspondente ao Fator 4,
foi retirada do instrumento, vez que esta passou a ser constituida por apenas um item e este
ndo surgiu incluido nessa dimensao apos a andlise fatorial. Por consequéncia, também os
itens 19, 20 e 21 que surgiram inseridos nessa dimensao foram excluidos. Desta forma,
concluiu-se que a IES-R ¢é constituida por trés dimensodes.

Tabela 5

Cargas Fatoriais da IES-R para a Solugdo de Quatro Fatores

Item (Nimero e Conteido) Fator1  Fator2 Fator3 Fator 4
4. Senti-me irritadi¢o(a) e enraivecido(a) 81

1. Qualquer recordagao relativa ao

acontecimento suscita em mim todas as a7

emocoes vividas nessa altura

6. Surgiam-me pensamentos sobre o .76

acontecimento mesmo quando ndo queria
12. Tive consciéncia que ainda tinha dentro de

mim imensos sentimentos relativos ao .76
acontecimento, mas nao lidei com eles
3. Outras situacgdes continuavam a fazer-me .67

pensar no acontecimento
10. Estava com os nervos “a flor da pele” .66



13. Sentia-me anestesiado em relagdo ao que
aconteceu

9. Imagens sobre o acontecimento apareciam
de repente na minha cabeca

14. Dei por mim a agir e/ou a sentir como se
estivesse de volta ao tempo em que tudo
aconteceu

5. Tentava nao ficar perturbado(a) quando
pensava no acontecimento ou quando alguém
me fazia recorda-lo

15. Tive dificuldades em adormecer

2. Tive grandes problemas de sono

18. Tive problemas de concentracao

16. Tive fases em que vivi sentimentos muito
fortes relativos ao acontecimento

.66

.65

.65

.58

.85
.80
78
.66
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17. Tentei apagar o acontecimento da minha 1
memoria

8. Evitei tudo o que me fizesse recordar o .70
acontecimento

11. Tentei ndo pensar sobre o sucedido .68
22. Tentei ndo falar sobre o acontecimento .67
7. Senti como se nada tivesse acontecido ou .30

como se tudo o que aconteceu nao fosse real
21. Senti-me atento e/ou cauteloso

19. Tudo o que me fazia recordar o
acontecimento causava em mim reagdes fisicas
como, por exemplo, transpirar, dificuldades em
respirar, nduseas ou taquicardia

20. Sonhei muitas vezes com coisas relativas ao
acontecimento

.84

.64

.53

Nota. As secgdes verticais a cinzento indicam os fatores nos quais os itens se apresentaram

mais saturados (surge das cargas fatoriais mais altas para as mais baixas). As sec¢des em

caixas horizontais indicam os itens que foram excluidos.

Na EVA, apos a analise de componentes principais seguindo uma rota¢ao Varimax,

verificou-se que trés fatores apresentaram eigenvalues superiores a um. Estes explicaram

63.86% da variancia do modelo. A variancia explicada cumulativa para esta solugao de trés

fatores demonstrou ser superior ao resultado obtido na versao portuguesa (i.e., 59.5%). Neste

sentido, o primeiro fator explicou 34.26% da variancia (eigenvalue = 4.45), o segundo fator
17.30% (eigenvalue = 2.25) e o terceiro fator 12.31% da variancia (eigenvalue = 1.60).
Verificou-se, assim, a organizacdo multidimensional da escala, em consonancia com os

resultados da analise fatorial realizada pelo autor. Contudo, foram avaliadas as cargas

fatoriais para uma solugdo de trés fatores (Tabela 6), tendo-se concluido a necessidade de

excluir os itens 5, 7, 16, 17 e 18 por apresentarem uma baixa saturacdo. Os itens incluidos no




Fator 1 correspondem a dimensao Ansiedade, enquanto os itens dos Fatores 2 e 3

correspondem a dimensao Contacto com a Proximidade e Confianca nos Outros,

respetivamente.
Tabela 6

Cargas Fatoriais da EVA para a Solu¢do de Trés Fatores
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Item (Ntimero e Conteudo) Fator1  Fator2 Fator3
9. Preocupo-me frequentemente com a possibilidade dos .83
meus parceiros me deixarem
15. Quero aproximar-me das pessoas mas tenho medo de .83
ser magoado(a)
3. Costumo preocupar-me com a possibilidade dos meus .82
parceiros nao gostarem verdadeiramente de mim
10. Quando mostro os meus sentimentos, tenho medo que 81
0s outros nao sintam 0 mesmo por mim
11. Pergunto frequentemente a mim mesmo se 0s meus .76
parceiros realmente se importam comigo
4. As outras pessoas nao se aproximam de mim tanto .52
quanto eu gostaria
[ 5. Sinto-me bem dependendo dos outros 42
1. Estabele¢o, com facilidade, relagoes 71
com as pessoas
14. Quando precisar, sinto que posso contar com as .60
pessoas
12. Sinto-me bem quando me relaciono de forma .59
proxima com outras pessoas
6. Nao me preocupo pelo facto das pessoas se 49
aproximarem muito de mim
7. Acho que as pessoas nunca estao presentes quando sao 37

necessarias

8. Sinto-me de alguma forma desconfortavel quando me .82
aproximo das pessoas

13. Fico incomodado quando alguém se aproxima .70
emocionalmente de mim

2. Tenho dificuldade em sentir-me dependente dos outros .57
17. Os meus parceiros desejam frequentemente que eu

esteja mais proximo deles do que eu me sinto confortavel .36
em estar

18. Nao tenho a certeza de poder contar com as pessoas .14
quando precisar delas

16. Acho dificil confiar completamente nos outros .09

Nota. As seccdes verticais a cinzento indicam os fatores nos quais os itens se apresentaram

mais saturados (surge das cargas fatoriais mais altas para as mais baixas). As sec¢des em

caixas horizontais indicam os itens que foram excluidos.

Por fim, na EASAVIC, apo6s a anélise de componentes principais seguindo uma

rotacdo Varimax, verificou-se que dois fatores apresentaram eigenvalues superiores a um.
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Estes explicaram 72.39% da variancia do modelo. A variancia explicada cumulativa para esta
solucdo de dois fatores evidenciou-se superior ao resultado obtido na versao portuguesa (i.e.,
67.6%). Neste sentido, o primeiro fator explicou 65.10% da variancia (eigenvalue = 20.64) e
o segundo fator 7.29% (eigenvalue = 1.21). Verificou-se, assim, a organiza¢ao bidimensional
da escala, em consonancia com os resultados da analise fatorial realizada pelo autor.
Contudo, foram avaliadas as cargas fatoriais para uma solucao de dois fatores (Tabela 7),
tendo-se concluido a necessidade de excluir os itens 9, 21, 22, 30 e 38 por apresentarem uma
dupla saturacdo. Os itens incluidos no Fator 1 correspondem a dimensdo Amor, enquanto os
itens do Fator 2 correspondem a dimensao Funcionamento Conjugal.

Tabela 7

Cargas Fatoriais da EASAVIC para a Solug¢do de Dois Fatores

Item (Ntiimero e Contetudo) Fator 1 Fator 2
19. O que sinto pelo(a) meu(minha) companheiro(a) .88
41. O aspecto fisico do(a) meu(minha) companheiro(a) .88
39. As minhas expectativas quanto ao futuro da nossa relacao .83
40. As expectativas do(a) meu(minha) companheiro(a) quanto .82
ao futuro da nossa relag¢ao

42. A opiniao que o(a) meu(minha) companheiro(a) tem sobre .82
0 meu aspecto fisico.

32. A confianga que o(a) meu(minha) companheiro(a) tem em .80
mim

20. O que o meu(minha) companheiro(a) sente por mim .79
33. A admiragdo que sinto pelo(a) meu(minha) .79
companheiro(a)

26. O prazer que sinto quando temos relagdes sexuais 78
28. A qualidade das nossas relagdes sexuais 78
23. O desejo sexual que sinto pelo(a) meu(minha) 75
companheiro(a)

27. O prazer que o(a) meu(minha) companheiro(a) sente 75
quando temos relagdes sexuais

25. A frequéncia com que temos relagdes sexuais 74
29. O apoio emocional que dou ao(a) meu(minha) 74
companheiro(a)

31. A confianca que tenho no(na) meu(minha) 72
companheiro(a)

36. A atencdo que dedico aos interesses do(a) meu(minha) 72
companheiro(a)

34. A admiragdo que o(a) meu(minha) companheiro(a) sente .70
por mim

24. O desejo sexual que o(a) meu(minha) companheiro(a) .67
sente por mim

21. O modo como expresso o que sinto pelo(a) meu(minha) .66 .62

companheiro(a)
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43. As caracteristicas e habitos do(a) meu(minha) .64
companheiro(a)

22. O modo como o(a) meu(minha) companheiro(a) expressa .62 .60
0 que sente por mim

30. O apoio emocional que o(a) meu(minha) companheiro(a) .61 .64
me da

38. Os nossos projectos para o futuro .61 .69
9. O modo como nos relacionamos com a minha familia 52 Sl
15. O modo como conversamos .85
2. A distribuigdo de tarefas domésticas .83
14. A frequéncia com que conversamos .80
17. A frequéncia dos conflitos que temos .80
3. O modo como tomamos decisdes .79
4. A distribui¢do das responsabilidades .79
18. O modo como resolvemos os conflitos 78
5. O modo como passamos os tempos livres 77
13. A nossa relagao com a profissao do(a) meu(minha) .76
companheiro(a)

11. A privacidade e autonomia do(a) meu(minha) 75
companheiro(a)

37. A atengao que o(a) meu(minha) companheiro(a) dedica 74
aos meus interesses

16. Os assuntos sobre os quais conversamos .73
1. O modo como gerimos a nossa situagao financeira 1
6. A quantidade de tempos livres .70
10. A minha privacidade e autonomia .70
7. O modo como nos relacionamos com os amigos .69
12. A nossa relacdo com a minha profissao .64
44. A opinido que o(a) meu(minha) companheiro(a) tem sobre .63
as minhas caracteristicas e habitos

35. A partilha de interesses e actividades .61
8. O modo como nos relacionamos com a familia do(a) .56

meu(minha) companheiro(a)
Nota. As secgdes verticais a cinzento indicam os fatores nos quais os itens se apresentaram

mais saturados (surge das cargas fatoriais mais altas para as mais baixas). As secgoes em
caixas horizontais indicam os itens que foram excluidos.
Analise de Clusters

Apesar das abordagens dimensionais possibilitarem uma analise detalhada dos niveis
de vinculacdo do adulto, conceptualmente considerou-se pertinente examinar as
configuragdes da vinculagdo que, frequentemente, correspondem aos estilos de vinculagdo.
Desta forma, procedeu-se a uma analise de clusters utilizando as dimensdes Ansiedade,
Contacto com a Proximidade e Confianca nos Outros para caracterizar as participantes de
acordo com os estilos de vinculagdo. Para tal, recorreu-se ao método nado hierarquico K-

means, tendo-se igualmente em consideragdo os procedimentos referidos por Collins (1996)
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para determinar a solugdo final de c/usters. Nesta amostra, obteve-se a op¢ao por uma divisao
em trés perfis (k= 3). De acordo com os resultados obtidos (Tabela 8), verificou-se que os
clusters encontrados correspondem a descricdo teorica dos trés estilos de vinculagdo do
adulto de Hazan e Shaver (1987). Do total da amostra, 19 participantes foram classificadas
como seguras, sete como evitantes e, por fim, quatro como ansiosas-ambivalentes.

Tabela 8

Meédias das Dimensoes da EVA para os Estilos de Vinculagdo

Clusters/Estilos de Vinculacao

Dimensoes da EVA Seguro  Ansioso-Ambivalente Evitante  F(2,27)

Ansiedade 1.84 4.21 3.29 42 4TH**

Contacto com a Proximidade 3.20 2.64 3.13 10.26%**

Confianga nos Outros 4.00 2.24 3.74 21.32%**
*H%k p < .001.

Estatistica Descritiva

De seguida sdo apresentados os resultados obtidos nas anélises de estatistica
descritiva (Tabela 9). Importa ter em atengdo que estas foram calculadas tendo em
consideragdo os resultados das andlises fatoriais obtidas para cada variavel.
Tabela 9

Resultados Descritivos para as Variaveis em Estudo

Variavel Minimo Maximo Meédia Minimo Maximo M DP
Teorico Teoérico Tedrica

Luto Perinatal 7 28 17.5 7 24 13.23 4.61

Luto Complicado 0 64 32 0 50 23.13  13.18

(Total)

Dificuldades 0 8 4 0 7 3.03 1.94

Traumaticas

Dificuldades de 0 12 6 0 11 5.63 3.16

Separagao

Dimensao 0 12 6 0 10 1.27 2.38

Psicotica

Dimensao 0 32 16 0 32 13.20 8.99

Depressiva

Luto Prolongado 12 60 36 14 48 2930 10.24

Impacto do 0 72 36 0 62 40.50 16.28

Evento (Total)

Ativagao 0 16 8 0 16 10.83 4.73

Fisiologica

Intrusao 0 40 20 0 40 25.53 10.96

Evitamento 0 16 8 0 14 4.13 3.73

Ansiedade 1 5 3 1 4.67 2.49 1.05

Contacto com a 1 5 3 1.75 4.75 3.06 .80

Proximidade
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Confianga nos 1 5 3 1 5 3.42 .93
Outros

Satisfacdo (Total) 39 234 136.5 46 228 161.33  44.89
Amor 19 114 66.5 21 114 84.37 23.04
Funcionamento 20 120 70 25 118 76.97  24.26
Conjugal

Estatistica Inferencial

Previamente a realizac¢do das andlises de estatistica inferencial, o pressuposto da
normalidade da distribuicao foi testado. Os resultados mostraram a auséncia de desvios
significativos das distribui¢gdes das variaveis em relagdo a distribui¢ao normal (Tabela 10).
Tabela 10

Valores de Assimetria e de Curtose das Variaveis

Variavel Assimetria Curtose
p Erro Padrao P Erro Padrao

Luto Perinatal .68 43 .03 .83
Luto Complicado (Total) 38 43 -.37 .83
Dificuldades Traumaticas 25 43 -.44 .83
Dificuldades de Separagao -.07 43 -.97 .83
Dimensao Psicética 2.28 43 5.55 .83
Dimensao Depressiva 45 43 =72 .83
Luto Prolongado 15 43 -1.24 .83
Impacto do Evento (Total) -.66 43 -25 .83
Ativagao Fisiologica -71 43 -.56 .83
Intrusao -.61 43 -.67 .83
Evitamento .80 43 20 .83
Ansiedade .68 43 -.46 .83
Contacto com a Proximidade .56 43 -.50 .83
Confianga nos Outros -.66 43 .55 .83
Satisfacdo (Total) -.45 43 -.16 .83
Amor -73 43 21 .83
Funcionamento Conjugal -.05 43 -.66 .83

Testes de Associacdo

Tendo em consideragcdo o cumprimento da premissa do Teorema do Limite Central e
os valores de assimetria e de curtose obtidos para todas as varidveis em estudo, concluiu-se
que estavam cumpridos os requisitos subjacentes a utiliza¢ao de testes paramétricos. Neste
sentido, para a realizagdo dos testes de associacao, recorreu-se ao Coeficiente de Correlagao
de Pearson para identificar a existéncia de relagdes entre as variaveis em estudo (Tabelas 11

e 12).



Tabela 11

Resultados dos Coeficientes de Correlagdo de Pearson

Variavel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. Luto Perinatal --

2. Luto 23%* --

Complicado (Total)

3. Dificuldades A7*% 0 63%** --

Traumaticas

4. Dificuldades de - 13%  72%xx 5Dk --

Separagao

5. Dimensao 38%* A48%* 23% 07* --

Psicotica

6. Dimensao 26%*  g5FkE AT* STH* 37* -~

Depressiva

7. Luto Prolongado ~ .30%  .84***  5Q¥*kx  7J5kckk 29 JTTHREE -

8. Impacto do 33 STk TR 39% .29 38%* S6** --

Evento (Total)

9. Ativagao 13 AF*  p4HE 35 29 .36 A41* JT9HHE --

Fisiologica

10. Intrusao .30 Se** o8F** A46%* .20 A5* O2%FE - Q5HER GO H* -

11. Evitamento 37* -.02 27 -.08 .30 -.13 2% S6** 24% 39% --

12. Ansiedade 21 A5%* 22% 18%* S0%* A42% A1* A48%* .29 A5%  44%* -
13. Contacto coma  -.14 -31%* -22% -03*  -24% - 34% -.38%* -.19 -.03 -23  -10 -23
Proximidade

14. Confianga nos -.29 -.34% -.33%* -41%* 05% - 20%%  _ 53%k -43%* -.29 -45%  -16  -30
Outros

15. Satisfacao -.01 -37%* -.33 -17  -.50%* -.28 -31 -43%* -39%  -41*  -16  -33%*
(Total)

16. Amor -.03 -45% -.40%* -26  -.50%* -.35 -.38%* -43%* -39%  -41* - 15  -209%
17. Funcionamento  -.06 -.26 -.24 -.06 -.46%* -.19 -.20 -.38%* -.35 -37%  -16  -33%

Conjugal
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Tabela 12

Continuagdo dos Resultados dos Coeficientes de Correlagdo de Pearson

Variavel 13 14 15 16 17
13. Contacto com a Proximidade -

14. Confianga nos Outros .09 --

15. Satisfacao (Total) 40%* 16* --

16. Amor 39% 23k g5k --
17.Funcionamento Conjugal 36* 08%  95%Ekx gkA* --

*p<.05. %% p<.0l. *** p<.001.
Testes de Diferencgas Inter-Sujeitos

ApOs assegurados os pressupostos subjacentes a utilizagao dos testes de diferencas
inter-sujeitos (i.e., a normalidade da distribui¢ao das variaveis entre os grupos e a
homogeneidade das variancias), recorreu-se ao teste ¢ de student para amostras independentes
com vista a explorar diferencas nos niveis de luto perinatal, de luto complicado (total) e de
luto prolongado entre maes solteiras e maes em relacionamentos estdveis. Quanto aos niveis
de luto perinatal, os resultados permitiram verificar pontuagdes mais elevadas em maes
solteiras (M = 15.00, DP = 11.31) do que em maes em relacionamentos estaveis (M = 13.11,
DP = 4.22). Contudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
estes dois grupos, #(1.02) = .24, p = .85. Relativamente aos niveis de luto complicado (total),
a analise dos dados demonstrou que as maes solteiras relatavam niveis mais elevados (M =
26.50, DP = 13.44), comparativamente a maes que se encontravam num relacionamento
estavel (M = 22.89, DP = 13.38). Também nado foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre este dois grupos em estudo, #28) = .37, p = .72. Por fim, a exploracdo de
diferencas nos niveis de luto prolongado permitiu concluir que as maes solteiras
apresentavam pontuacdes inferiores (M = 27.50, DP = 17.68) as maes que se encontravam em
relacionamentos estaveis (M = 29.43, DP = 10.03). Porém, também nos niveis de luto
prolongado ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas, #(28) = .25, p = .80.

Adicionalmente, recorreu-se ao teste ANOVA para explorar diferencas nos niveis de
luto perinatal, de luto complicado (total) e de luto prolongado em fun¢ao do tempo em que a
perda foi experienciada. Os resultados obtidos permitiram verificar a auséncia de diferengas
estatisticamente significativas nos niveis de luto perinatal, F(4,25) = .49, p = .74, de luto
complicado (total), F(4,25) = .33, p = .86, e de luto prolongado, F(4,25) =.18, p = .95. Desta
forma, concluiu-se que o tempo em que as maes experienciaram a perda perinatal ndo estava

associado a diferengas nas pontuacdes destas variaveis.
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Modelos de Regressdo Linear

A verificacdo de todos os pressupostos subjacentes a realizagao dos modelos de
regressao possibilitou assegurar a validade e a confiabilidade dos resultados das regressoes
lineares. Desta forma, foi utilizada uma regressao linear multipla com o método Stepwise
para avaliar se as medidas de luto complicado (i.e., variaveis independentes) prediziam os
niveis de luto perinatal (i.e., variavel dependente). Os resultados demonstraram um modelo
estatisticamente significativo, R> = .25, F(4,25) = 2.08, p <.001, onde os preditores
encontrados explicaram 12.9% da variancia do modelo (Tabela 13).
Tabela 13

Predi¢do de Luto Perinatal através de Medidas de Luto Complicado

Variavel Coeficientes Nao Coeficientes
Padronizados Padronizados
B Erro Padrao Beta t p

(Constante) 12.67 1.76 7.19  <.001
Dificuldades Traumaticas 45 .50 .19 .90 .03
Dificuldades de Separagao -.65 .34 -.45 -1.94 .03
Dimensao Psicotica .38 37 .20 1.03 .04
Dimensao Depressiva 18 12 -.35 1.51 .02

Uma andlise de regressdo linear multipla com o método Stepwise foi utilizada para
testar se as medidas de luto complicado (i.e., variaveis independentes) prediziam os niveis de
ansiedade (i.e., variavel dependente) das participantes. Os resultados revelaram um modelo
estatisticamente significativo, R’ = .25, F(1,28) = 9.37, p < .01, onde o preditor encontrado
explicou 22.4% da variancia do modelo (Tabela 14). As restantes medidas de luto
complicado foram excluidas do modelo de regressao, demonstrando ndo serem preditoras dos
niveis de ansiedade.

Tabela 14
Predicdo de Ansiedade através de Medidas de Luto Complicado

Variavel Coeficientes Nao Coeficientes
Padronizados Padronizados
B Erro Padrao Beta t p
(Constante) 2.22 .19 11.54 <.001
Dimensao Psicotica 22 .07 .50 3.06 .005

Uma andlise de regressao linear multipla com o método Stepwise foi também utilizada

para testar se as medidas de luto complicado (i.e., varidveis independentes) prediziam os
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niveis de confianga nos outros (i.e., variavel dependente). Os resultados revelaram um
modelo estatisticamente significativo, R’ = .16, F(1,28) = 5.51, p < .05, onde o preditor
encontrado explicou 13.5% da variancia (Tabela 15). As restantes medidas do luto
complicado foram excluidas do modelo de regressdo, revelando ndo serem preditoras dos
niveis de confianga nos outros.

Tabela 15

Predi¢ao de Confianga nos Outros através de Medidas de Luto Complicado

Variavel Coeficientes Nao Coeficientes
Padronizados Padronizados
B Erro Padrio Beta t p
(Constante) 4.10 33 1246 <.001
Dificuldades de Separacao -.12 .05 -41 -23 .03

Adicionalmente, recorreu-se a analise de regressdo linear multipla com o método
Stepwise para testar se as medidas de satisfacdo conjugal (i.e., varidveis independentes)
prediziam o contacto com a proximidade (i.e., varidvel dependente). Os resultados revelaram
um modelo estatisticamente significativo, R’ = .15, F(1,28) = 5.07, p < .05, onde o preditor
encontrado explicou 12.3% da variancia (Tabela 16). A variavel Funcionamento Conjugal foi
excluida do modelo de regressao, demonstrando ndo ser preditora de contacto com a
proximidade.

Tabela 16

Predi¢do de Contacto com a Proximidade através de Medidas de Satisfagdo Conjugal

Variavel Coeficientes Nao Coeficientes
Padronizados Padronizados
B Erro Padrio Beta t p
(Constante) 1.91 53 3.60 <.001
Amor .01 .01 .39 2.25 .03

Por fim, uma analise de regressao linear multipla com o método Stepwise foi utilizada
para testar se as medidas de satisfacdo conjugal (i.e., varidveis independentes) prediziam os
niveis de confiang¢a nos outros (i.e., variavel dependente) das participantes. Os resultados
revelaram um modelo estatisticamente significativo, R’ = .18, F(1,28) = 6.05, p < .05, onde o
preditor encontrado explicou 14.8% da variancia (Tabela 17). A varidvel Amor foi excluida

do modelo de regressao, evidenciado ndo ser preditora dos niveis de confianga nos outros.
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Tabela 17
Predicdo de Confianga nos Outros através de Medidas de Satisfa¢ao Conjugal

Variavel Coeficientes Nao Coeficientes
Padronizados Padronizados
B Erro Padrao Beta t p
(Constante) 13.39 2.30 5.81 <.001
Funcionamento Conjugal .08 .03 42 2.46 .02
Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo estudar a relacao entre a perda
perinatal (varidvel independente), o processo de luto e os niveis de (in)satisfacao conjugal
(variaveis dependentes), em maes que vivenciaram pelo menos uma perda perinatal no
terceiro trimestre de gestacdo. A analise dos resultados reflete as diversas hipoteses e
questdes de investigacdo colocadas ao longo do estudo, possibilitando uma visao mais
aprofundada acerca da perda perinatal e da forma como o luto se manifesta ndo s6 na vida
destas mulheres, mas também no relacionamento conjugal das mesmas. Desta forma, esta
investigacgdo, realizada com uma amostra de 30 maes, revelou conclusdes consistentes com a
literatura, mas também apresentou nuances fundamentais que sublinham a individualidade do
processo de luto.

Primeiramente, os resultados demonstraram que as dificuldades traumaticas sdo um
preditor dos niveis de luto perinatal (H1.1. corroborada), alinhando-se com a literatura
existente (Kersting et al., 2011). Desta forma, as maes que relataram niveis mais elevados de
dificuldades traumaticas (i.e., sintomas relacionados ao trauma) apresentaram niveis mais
elevados de luto perinatal. Esta descoberta reforca a ideia de que o trauma pode intensificar o
processo de luto, especialmente quando o evento ¢ subito ou inesperado (Kersting et al.,
2011; Stroebe et al., 2005; Testoni et al., 2022). Quanto as dificuldades de separacao, estas
apresentaram um efeito inverso ao esperado, mostrando-se como preditores negativos dos
niveis de luto perinatal (H1.2 ndo corroborada). Surpreendentemente, as maes com maiores
dificuldades em se separar emocionalmente do bebé evidenciaram niveis menores de luto
perinatal. Este resultado pode ser interpretado a luz da Teoria da Vinculagdo, que sugere que
o evitamento da dor da separagdo pode, temporariamente, suprimir as emogdes associadas a
perda (Bowlby, 1998; Mikulincer et al., 2004; Stroebe et al., 2005). Este mecanismo de
evitamento emocional pode ser visto como um mecanismo de defesa utilizado pelas maes
para se protegerem da dor intensa da perda. Assim, apesar das maes poderem manifestar

menores niveis de luto perinatal numa fase inicial, esta supressdo das emocdes pode
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prolongar o sofrimento a longo prazo (Stroebe et al., 2005). A dimensao psicotica também se
mostrou um preditor do luto perinatal (H1.3 corroborada). A literatura destaca que os
sintomas psicoticos (e.g., alucinagdes ou delirios que envolvem o bebé) podem ser uma
manifestacdo do desejo de negar a realidade da perda, resultando numa vinculagao
prolongada a figura do bebé e no aumento do sofrimento emocional (Meij et al., 2007). Este
estudo confirma esta ideia, uma vez que as maes que relataram estes sintomas apresentaram
niveis mais elevados de luto perinatal. Da mesma forma, a dimensdo depressiva também se
revelou um preditor dos niveis de luto perinatal (H1.4 corroborada), alinhando-se com a
literatura existente (Kersting et al., 2011). A depressdo associada ao luto pode manifestar-se
principalmente através de sentimentos de desesperanga, apatia e retraimento social,
interferindo na capacidade de adaptacdo a perda (Boelen & Prigerson, 2007). Neste sentido,
as maes com sintomas depressivos mais intensos apresentaram niveis mais elevados de luto
perinatal, refletindo a interligag¢do entre a depressao e o luto como um ciclo que reforga o
sofrimento emocional.

Os resultados também confirmaram que o luto prolongado est4 positivamente
associado a niveis de impacto do evento (total), ativagdo fisiologica, intrusdo e evitamento
(i.e., H2 corroborada na totalidade). Este resultado indica que as maes com um luto
prolongado percebem a perda de forma mais intensa e exibem uma reatividade fisioldgica e
emocional mais acentuada. Tal € coerente com estudos anteriores que defendem que o luto
prolongado estéd frequentemente associado a sintomas que se sobrepdem aos da Perturbagao
de Stress Pos-Traumatico (Quenby et al., 2021; Testoni et al., 2022). Além disso, o luto
prolongado pode ser visto como um estado de sofrimento continuo, onde o individuo tem
dificuldades em processar a perda e, por isso, mantém um vinculo persistente com o ente
falecido (Prigerson et al., 2009).

Adicionalmente, este estudo revelou que a psicose foi um preditor dos niveis de
ansiedade, ou seja, as mdes com sintomatologia psicotica apresentaram niveis mais elevados
de ansiedade (apenas H3.3 corroborada). A literatura apoia este resultado, indicando que a
psicose pode exacerbar a desregulagdo emocional apds uma perda significativa (Meij et al.,
2007; Scheidt et al., 2012; Stroebe et al., 2005). Sintomas como alucinagdes e delirios
relacionados com o bebé sdo particularmente perturbadores e podem gerar uma resposta
ansiosa intensa, uma vez que a mae pode sentir-se presa num ciclo de sofrimento e confusao
(Meij et al., 2007; Scheidt et al., 2012). A auséncia de um efeito significativo das dificuldades

traumaticas, das dificuldades de separacdo e da depressdo sobre a ansiedade pode parecer
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inesperada, dado que a literatura sugere que os traumas e as condigdes psicologicas
intensificam a ansiedade (Kersting et al., 2011). No entanto, o resultado obtido neste estudo
pode indicar que os traumas podem ter um impacto mais significativo em outros sintomas
relacionados com o luto (e.g., tristeza, saudade) do que na ansiedade. Além disso, a separacao
pode levar a um luto prolongado e a sintomas depressivos, sem necessariamente desencadear
niveis elevados de ansiedade (Boelen & Prigerson, 2007; Bowlby, 1998). A natureza de uma
perda pode ser mais marcada por estados de apatia e desesperanca do que por hiperatividade
emocional, o que ajuda a explicar a sua auséncia da depressao como preditor da ansiedade
(Boelen & Prigerson, 2007).

O estudo permitiu, ainda, verificar que maiores dificuldades de separagdo foram
preditores de menores niveis de confianga nos outros (apenas H3.6 corroborada). Tal é
coerente com a Teoria da Vinculagdo, que sugere que um processo de separacao nao
resolvido pode levar a um retraimento emocional, dificultando a capacidade de confiar
novamente nas figuras de apoio (Bowlby, 1998). Desta forma, as maes que tém dificuldade
em aceitar a separacao do seu filho podem desenvolver uma desconfianga generalizada
relativamente ao apoio dos outros, concentrando-se mais na auséncia do vinculo perdido. A
auséncia das dificuldades traumaticas, da psicose e da depressao como preditores de
confianca nos outros pode ser atribuida ao facto de esses fatores, apesar de intensamente
disruptivos, poderem provocar uma desregulacdo interna sem afetar diretamente a perce¢ao
que a mae tem sobre a confiabilidade das pessoas ao seu redor. Por exemplo, o trauma pode
gerar hipervigilancia e reagcdes emocionais que bloqueiam a confianca (Mikulincer & Shaver,
2003). No entanto, estas reagcdes podem ndo romper os vinculos interpessoais de forma tao
clara como as dificuldades de separagao ((Mikulincer & Shaver, 2003). O trauma, ao criar um
estado de alerta constante, pode dificultar a abertura para a confianga nos outros, mas pode
ndo destruir os lagos ja existentes (Mikulincer & Shaver, 2003). Da mesma forma, a
depressdo tende a reduzir o envolvimento social, mas pode ndo afetar a confianga nos outros
de forma tao intensa como a dificuldade em lidar com a separacao emocional do bebé.
Enquanto a separagdo pode afetar o senso de seguranca relacional e criar um vazio mais
evidente (Bowlby, 1998), a depressdo pode levar a um afastamento sem necessariamente
invalidar a confianga nos outros. Mais especificamente, em relagdes pré-existentes, a
confianca pode ser mantida mesmo com este afastamento (Joiner & Metalsky, 1995).

A descoberta de que o amor foi um preditor do contacto com a proximidade (H4.1

corroborada) pode ser explicada pelo papel crucial da intimidade emocional em momentos de
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vulnerabilidade (Buchanan, 2023). A literatura destaca que o amor facilita a abertura e o
apoio mutuo entre o casal, o que pode aumentar o conforto com a proximidade (Buchanan,
2023; Meij et al., 2007). Desta forma, o amor pode atuar como um facilitador para que as
maes procurem e aceitem apoio emocional apos a perda, quer do companheiro, quer dos
outros a sua volta (Meij et al., 2007). A auséncia da dimensdo do funcionamento conjugal
como preditor de contacto com a proximidade (H4.3 ndo corroborada) pode ser
compreendida a luz da sua natureza mais pratica e estrutural. Enquanto o amor envolve a
expressao de sentimentos e a intimidade, o funcionamento conjugal relaciona-se mais com a
gestdao de conflitos e a organizagao da vida quotidiana (Narciso & Costa, 1996). Desta forma,
embora estes elementos sejam cruciais para a estabilidade do relacionamento a longo prazo,
ndo estdo necessariamente associados a capacidade do casal para se conectar emocionalmente
em momentos de vulnerabilidade extrema (Buchanan, 2023).

Outro dado relevante foi a descoberta de que o funcionamento conjugal foi um
preditor dos niveis de confianga nos outros (H4.4. corroborada). Tal sugere que, embora o
amor seja importante, a estabilidade e a organizagao das dindmicas conjugais desempenham
um papel mais significativo na forma como as maes percebem a fiabilidade e o apoio dos
outros (H4.2 ndo corroborada). A confianga ¢, muitas vezes, construida através de rotinas, de
uma comunicagao eficaz e da partilha de responsabilidades, sendo estes elementos que estao
associados ao funcionamento conjugal (Narciso & Costa, 1996). Num relacionamento
conjugal com um bom funcionamento, as maes podem sentir-se mais seguras para confiar em
outras figuras de apoio, percebendo que tém uma base estavel para recorrer em momentos de
necessidade (Feeney & Collins, 2001; Meij et al., 2007). Além disso, um bom funcionamento
conjugal pode refletir-se em relagcdes mais previsiveis e consistentes, 0 que promove uma
maior confianga nos outros em situagoes de stress (Feeney & Collins, 2001; Meij et al.,
2007).

Importa destacar que os resultados da analise de clusters encontraram-se de acordo
com as previsdes da Teoria da Vinculagdo, em que o estilo de vinculagdo mostrou influenciar
diretamente a forma como as maes podem enfrentar o luto. De acordo com a literatura, os
individuos com um estilo de vinculagdo seguro tendem a lidar melhor com as situagdes de
perda, tendo uma maior capacidade para confiar nos outros e para manter relagdes estaveis
(Mikulincer et al., 2004; Stroebe et al., 2005). Estas pessoas apresentam uma maior
capacidade de regular as suas emogdes e de procurar apoio social de forma saudavel, o que as

ajuda a enfrentar o luto de forma mais adaptativa (Stroebe et al., 2005). No contexto da perda
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perinatal, ¢ plausivel que as maes com este estilo de vinculagao tenham manifestado menores
niveis de sofrimento emocional, devido a sua capacidade para processar a perda com maior
resiliéncia e manter uma rede de suporte (Stroebe et al., 2005). As maes com um estilo de
vinculacdo evitante mostraram uma tendéncia para evitar a proximidade emocional e para
confiar menos nos outros, podendo adotar uma postura de autossuficiéncia (Mikulincer et al.,
2004). No contexto de situagdes de sofrimento, como o luto, as maes podem inibir as suas
emogdes e distanciar-se emocionalmente dos outros, o que pode funcionar como um
mecanismo de defesa para evitar o sofrimento imediato (Stroebe et al., 2005). No entanto,
esta supressao emocional pode ter consequéncias negativas a longo prazo, pois o evitamento
de confrontar a dor da perda pode prolongar o processo de luto e dificultar a recuperacao
emocional (Stroebe et al., 2005). Por fim, as maes com um estilo de vincula¢do ansioso-
ambivalente evidenciaram maiores niveis de ansiedade em relag@o a disponibilidade e apoio
emocional dos outros (e.g., dos companheiros). Esta necessidade de apoio, muitas vezes
acompanhada pelo medo de rejeicdo ou abandono, pode tornar o processo de luto mais dificil,
ao mesmo tempo que pode gerar tensdes no relacionamento conjugal, devido a discrepancia
nas expectativas emocionais entre o casal (Berman & Sperling, 1995; Meij et al., 2007,
Mikulincer et al., 2004; Stroebe et al., 2005).

Embora tenha sido postulado que niveis mais elevados de satisfagdo conjugal (total)
atuavam como um fator protetor contra a intensidade do luto perinatal, os resultados
mostraram a auséncia de uma correlagdo estatisticamente significativa entre estes dois
construtos (i.e., H5 ndo corroborada). Esta descoberta contrasta com a literatura que defende
que um relacionamento conjugal positivo pode funcionar como um fator de prote¢ao
emocional (Oliveira et al., 2022). Porém, vai ao encontro de estudos que fundamentam que o
impacto do luto perinatal pode ser tao profundo e pessoal que nem uma relagao conjugal
satisfatoria pode ser capaz de amenizar a intensidade do sofrimento (Adebayo et al., 2019;
Albuquerque et al., 2017; Dyregrov & Dyregrov, 2017). As maes que se encontram em
relagoes satisfatorias podem estar envolvidas mais profundamente na ideia de uma futura
familia com o companheiro, o que torna a perda do filho ainda mais dolorosa. A intimidade
emocional e o amor podem, paradoxalmente, intensificar o sofrimento na medida em que os
dois membros do casal compartilham uma visdo clara do que perderam (Albuquerque et al.,
2017; Buyukcan-Tetik et al., 2017). Desta forma, em vez de diminuir os niveis de luto, a
satisfacao conjugal pode aumentar a consciéncia da magnitude da perda (Buyukcan-Tetik et

al., 2017). O Modelo do Trauma também pode ajudar a explicar este resultado, uma vez que
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sugere que eventos traumaticos, como a perda de um filho, podem abalar a confianga ¢ a
seguranca entre o casal, principalmente quando existe uma discrepancia nas formas de lidar
com a perda (Berman & Sperling, 1995). Os casais que conseguem manter uma flexibilidade
emocional e um suporte mutuo tendem a lidar melhor com a dor, enquanto a falta de
comunicacao e apoio pode aumentar o distanciamento emocional € comprometer a relacao
conjugal (Berman & Sperling, 1995). Desta forma, a diferenga na forma como os homens ¢ as
mulheres experienciam o luto pode, por si s0, constituir um fator de risco para a insatisfa¢ao
conjugal e para o agravamento do luto (Aksoy & Cetisli, 2021).

Nesta linha, os resultados também nao evidenciaram diferencgas estatisticamente
significativas nos niveis de luto perinatal (Q1), de luto complicado (total; Q2) e de luto
prolongado (Q3) entre maes solteiras ¢ maes em relacionamentos estaveis. Isto sugere que o
luto por uma perda perinatal ¢ uma experiéncia profundamente pessoal que transcende a
presenca ou auséncia de um companheiro. Embora um relacionamento estavel possa fornecer
uma base emocional, o sofrimento experienciado pelas maes ap6s uma perda perinatal tende a
ser tao profundo que o suporte externo pode nao ser suficiente para atenuar os niveis de luto
(Adebayo et al., 2019; Albuquerque et al., 2017; Dyregrov & Dyregrov, 2017). A perda
perinatal, como enfatizado pela literatura, ¢, antes de mais, uma vivéncia interna e subjetiva,
fortemente influenciada pelas caracteristicas emocionais e psicologicas individuais de cada
mae (Stroebe et al., 2005). Além disso, a persisténcia da sintomatologia do luto pode estar
associada a alteragcdes neurobioldgicas que nao sao facilmente modificaveis pelo suporte
social (Msawa et al., 2022). Mais especificamente, a ativacdo de areas cerebrais relacionadas
com a memoria e com o processamento emocional durante o luto pode levar a uma
persisténcia da sintomatologia, independentemente do suporte conjugal disponivel (Msawa et
al., 2022).

Por fim, o tempo decorrido desde que a perda foi experienciada mostrou nao ser um
fator significativo nos niveis de luto perinatal (Q4), de luto complicado (total; Q5) e de luto
prolongado (Q6). Este resultado sugere que o luto por uma perda perinatal ¢ um processo que
ndo segue uma trajetoria temporal linear, sendo marcado por regressdes emocionais mesmo
apos longos periodos. Tal desafia a nogao tradicional de que o luto tende a suavizar-se com o
tempo e reforca a ideia de que a perda perinatal pode envolver um processo prolongado e
emocionalmente resistente. Esta perda, ao interromper bruscamente o processo de vinculacao
com o bebé e as expectativas futuras da mae, pode ser uma experiéncia emocionalmente

devastadora, onde o tempo, por si s6, pode ndo ser suficiente para a recuperagdo emocional
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(Wing et al., 2001). Esta ideia sublinha, ainda, a forte influéncia que os fatores internos
emocionais (e.g., estilo de vinculagao, resiliéncia ou vulnerabilidade psicologica) podem ter
nos niveis de luto (Bowlby, 1998; Stroebe et al., 2005).

Conclusao

A proximidade da morte, em qualquer fase da vida, expde de forma cruel a
vulnerabilidade inerente a condi¢ao humana. Esta vulnerabilidade adquire um peso
incomensuravelmente maior quando a perda envolve um filho, seja em fase fetal ou ja
nascido. A dor de perder um filho, independentemente da sua idade ou do seu
desenvolvimento, atinge profundamente os pais, intensificando um sentimento avassalador de
impoténcia e desamparo por parte dos mesmos. Quando a perda ocorre no contexto perinatal,
esta interrompe brutalmente os planos, as expectativas e os sonhos para o futuro, quebrando
uma ligacdo que, embora curta no tempo, ja era profundamente significativa. Este estudo
refor¢a como a perda perinatal revela a precariedade da vida e expde uma dor que vai muito
além da auséncia fisica. Esta mergulha nas profundezas emocionais das maes que ndo so6
perderam os seus filhos, mas também uma vida toda imaginada ao lado dos mesmos. Desta
forma, as descobertas encontradas nesta investigagdo demonstraram que o sofrimento
associado a esta perda pode afetar o bem-estar psicologico e emocional das maes e gerar
desafios significativos no funcionamento conjugal.

Apesar das contribuicdes valiosas deste estudo, ¢ importante reconhecer as suas
limitagdes. Como apontado pela literatura, uma amostra constituida por 30 participantes ¢
suficientemente robusta para alcangar conclusdes importantes acerca de uma tematica (Fortin
et al., 2009). Porém, este nimero reduzido de maes impde restri¢des a generalizagdo dos
resultados obtidos neste estudo, dificultando a extrapolacao das conclusdes para uma
populagdo mais vasta e diversificada. Além disso, este estudo assumiu um desenho
transversal, o que apenas permitiu capturar um momento especifico do luto, ndo se tendo
observado como este se desenvolve e transforma ao longo do tempo. Acrescenta-se, ainda, o
foco exclusivo nas maes, suprimindo-se o impacto que a perda perinatal pode ter nos pais ou
em outros membros da familia. Sabe-se que o luto ¢ experienciado de forma distinta por cada
individuo e a exclusdo de perspetivas masculinas ou de outros cuidadores subestima o
impacto sistémico que a perda de um bebé pode ter em toda a estrutura familiar. Desta forma,
o foco apenas nas maes pode deixar de parte dindmicas importantes como, por exemplo, a

forma como os pais processam o seu luto em paralelo.
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Neste sentido, estas limitagdes permitem refletir acerca da necessidade de
investigacdes futuras mais abrangentes e detalhadas. Para tal, seria importante realizar
estudos com amostras maiores € que incluissem tanto maes quanto pais. Além disso, seria
pertinente a realizacdo de estudos longitudinais que acompanhassem as maes por periodos
mais longos, de modo a compreender como o processo de luto evolui e como este afeta as
relagdes conjugais de forma continua. Os estudos longitudinais permitiriam também
identificar os momentos criticos do luto em que as intervengdes terap€uticas podiam ser mais
eficazes. Outra area promissora para investigagdes futuras seria o impacto das diferengas
culturais e religiosas na forma como o luto perinatal ¢ experienciado. As tradi¢des e as
crencas podem desempenhar um papel significativo na forma como as maes e as familias
lidam com a perda e, por isso, o estudo destas variaveis possibilitaria uma visdo mais
holistica e representativa da experiéncia da perda e da resiliéncia emocional.

Independentemente das limitagdes apresentadas, os resultados obtidos neste estudo
possibilitaram refletir acerca de implicacdes para a pratica profissional em Psicologia. A
relacdo entre a perda perinatal e o aparecimento de sintomas como a depressao ¢ a psicose,
salienta a vulnerabilidade emocional das maes que vivenciam uma perda desta natureza.
Neste sentido, este estudo alerta para a necessidade dos profissionais de saude mental estarem
preparados ndo so para identificar esta sintomatologia, mas também para oferecer
intervengdes que abordem as necessidades psicologicas € emocionais de forma integral. O
processo de luto associado a uma perda perinatal ¢ uma ferida complexa que exige um
cuidado especializado, envolvendo tanto o suporte emocional quanto as intervengdes praticas.
Além disso, o impacto sobre as relagdes conjugais evidenciado por este estudo sublinha a
importancia de também fornecer apoio ao casal. Os casais, muitas vezes, enfrentam nao s6 o
desafio de processar a perda individualmente, mas também de manter a relagdo num
momento de intensa fragilidade emocional. Nesta linha, ¢ essencial que as abordagens
terapéuticas incluam uma combinacdo de psicoterapia individual, terapia de casal e grupos de
apoio, onde as maes e/ou pais possam partilhar as suas experiéncias com outras pessoas que
vivenciaram situagdes semelhantes. Para além disso, o0 acompanhamento nao deve ser
limitado a intervengdes de curto prazo, pois o luto perinatal € um processo profundo e
prolongado que, muitas vezes, exige anos de apoio continuo para que as maes e o casal
possam reconstruir as suas vidas de forma saudéavel e encontrar um novo equilibrio

emocional.
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Em suma, para muitas maes a perda de um filho durante a gestagao ¢ vivida num
siléncio esmagador e com poucos recursos de apoio. Esta ¢ uma experiéncia profunda que se
ndo for adequadamente cuidada e respeitada pode gerar cicatrizes emocionais e relacionais
duradouras. Contudo, apesar da profundidade do sofrimento, o luto perinatal continua a ser
cercado por tabus e, frequentemente, tratado como uma perda invisivel e secundaria, levando
a que raramente seja abordado com a seriedade e a sensibilidade que merece. Desta forma,
mais do que uma investigacao cientifica, este estudo ¢ um apelo urgente para a necessidade
de se dar visibilidade e dignidade ao luto perinatal. E fundamental que a sociedade e os
profissionais de satide olhem com mais atenc¢ao para as maes que experienciam esta perda.
Mais do que uma compaixao superficial e/ou de palavras de conforto, estas maes merecem ¢
necessitam de um cuidado integral, de um suporte continuo, de uma escuta atenta e de um
espago seguro onde possam processar € reconstruir as suas vidas, sem que o seu sofrimento
seja minimizado. Este sofrimento nunca serd completamente superado, mas pode ser cuidado
e respeitado, permitindo que as maes, pouco a pouco, encontrem um caminho de cura e
significado. O luto perinatal ndo termina com o tempo nem se cura com o siléncio e, por isso,
que este estudo inspire uma mudanc¢a na forma como se aborda esta perda, para que, no

futuro, estas mulheres ndo tenham que carregar sozinhas o peso do siléncio.
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Anexo A
Questionario Sociodemografico, Clinico e de Luto
Dados da Mae:
1. Qual a sua idade?

2. Qual a sua naturalidade?

3. Qual o seu estado civil?

Solteira |:| Unido de facto |:|

Casada [] Separada []
Divorciada |:| Vilva |:|

4. Quais as suas habilitagdes literarias?

Analfabeta [] Curso Técnico Superior Profissional [ |
1.° Ciclo Ensino Basico (4.° ano) Licenciatura I:l
2.° Ciclo Ensino Basico (6.° ano) Mestrado |:|
3.° Ciclo Ensino Bésico (9.° ano) |:| Doutoramento I:l
Ensino Secundério (12.° ano) |:|

]

Ensino pos-secundario (Cursos de Especializacdo Tecnoldgica Nao Superior)

5. Qual a sua profissao?

Dados do(a) Conjuge
1. Qual o sexo do(a) seu(sua) conjuge?
Feminino [] Masculino []
2. Qual a idade do(a) seu(sua) conjuge?
Historia Conjugal
1. Qual o niimero total de anos de namoro e de unido conjugal?
Historia Clinica e de Luto
1. Qual o nimero de semanas de gestacao?
2. Qual o nlimero de ecografias realizadas?
3. Qual o niimero de consultas médicas realizadas?
4. Qual a semana de gestagdo da 1.* consulta médica?
5. Foi uma gravidez desejada?
Sim [ ] Nio

6. Foi uma gravidez planeada?

Sim [ ] Nio

O



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Tinha preferéncia relativamente ao sexo do bebé?

Sim  [] Nao  []
Se respondeu “sim” na resposta anterior, por favor, indique-nos qual a sua

preferéncia:

J4 tinha escolhido o0 nome do bebé?
sim  [] Nao  []
Se respondeu “sim” na resposta anterior, por favor, indique-nos qual o nome

escolhido:

Antes ou ap0s a gravidez foram detetados fatores de risco?

sim ] Noo [
Se respondeu “sim” na resposta anterior, por favor, indique-nos

quais:

Teve algum ou alguns acontecimentos traumaticos recentes?

Sim ] Noo [
Se respondeu “sim” na resposta anterior, por favor, indique-nos

qual/quais:

Quando foi a ultima vez que teve perce¢ao dos movimentos

fetais?

Quando verificou que ja ndo tinha mais movimentos fetais recorreu de imediato ao

hospital?

Sim |:| Nao |:|

Teve outras gestagdes que decorreram dentro da normalidade?
Sim [ ] Nio [ ]

Se respondeu “sim” na resposta anterior, por favor, indique-nos

quantas:
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Teve anteriormente outras gestagdes que decorreram de forma inesperada ou fora da

normalidade?
Sim  [] Nao  []
Se respondeu “sim” na resposta anterior, por favor, indique-nos

quantas:
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21. Héa quanto tempo experienciou a perda gestacional/perinatal?

Ha menos de 6 meses |:| Ha mais de 2 anos |:|
Ha mais de 6 meses |:| Ha mais de 6 anos |:|
H4 mais de 1 ano |:| Ha mais de 12 anos |:|

22. Qual a causa que resultou na perda gestacional/perinatal?
|:| Causa materna: diabetes nao devidamente controlada, complicagdes
hipertensivas, colestase intra-hepatica perinatal, lipus eritematoso sistémico, infe¢des,
traumatismo materno durante a gestagdo, entre outros
|:| Causa fetal: restricao de crescimento fetal, anomalias congénitas ou
cromossOmicas/genéticas, gestacdo multipla, entre outros
|:| Causa placentaria: problemas e limitagdes da placenta, rutura prematura de
membranas, acidentes do cordao umbilical, hemorragia feto-materna, gravidez
prolongada, entre outros

|:| Outra causa

23. Tendo em conta esta perda, por favor, indique-nos se procurou apoio psicologico:

sim ] Nao [
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Anexo B
Perinatal Bereavement Grief Scale (PBGS)
(Ritsher & Neugebauer, 2002; adaptado por Koch et al., 2012)

Os itens que seguem foram realizados por maes que passaram por uma perda
gestacional. Leia cada item e escolha qual resposta melhor representa como se tem sentido
atualmente. Por favor escolha a op¢ao apropriada para cada item sendo que: a opcao
“raramente” ou “nunca” (menos de 1/ dia); a opgao “as vezes” (1 a 2 dias); a opcao “muitas

vezes” (3 a4 dias) e a opgao “sempre” ou “quase sempre” (5 a 7 dias).

(1) Q) 3) @)
Raramente ou | As vezes Muitas Sempre ou
nunca (menos (la2 vezes quase sempre
de 1/ dia) dias) 3a4 (5 a7 dias)
dias)

1. Deu por si a caminhar
como uma mulher
gravida.

2. Sentiu que o bebé
ainda estava dentro de
si.

3. Sonhou que ainda estava
gravida.

4. Sentiu-se fisicamente
mal sempre que pensou
no abortamento.

5. Quis ter o bebé nos seus
bragos.

6. Sentiu-se como se
ainda estivesse gravida.

7. Deu por si a planear
coisas para o bebé como se
ainda estivesse gravida.

8. Sentiu que foi facil
pensar noutras coisas que
ndo no bebé que perdeu.

9. Acariciou a sua barriga
ou segurou-a como se ainda
estivesse gravida.

10. Sentiu como se
dentro de sihouvesse
um espago vazio.

11. Sentiu saudade do bebé.
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12. Quis/Sentiu
vontade de vestir
roupas de gravida.

13. Imaginou se teria tido
um rapaz ou uma rapariga.

14. Imaginou como teria sido
0 bebé.

15. Sonhou com o bebé.




Anexo C
Inventory of Complicated Grief (1CG)
(Prigerson et al., 1995; adaptado por Frade, 2010)
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A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sao sentidas, por vezes, pelas

pessoas apos acontecimentos de vida dificeis. Por favor, solicitamos para que leia

atentamente todos os itens e selecione a op¢do que melhor retrata a forma como se sente

relativamente a uma experiéncia de luto vivida atualmente.

Nunca| Rarament| Ocasionalmentd Regularmente{ Sempre
1. Eu penso tanto nesta pessoa que ¢ dificil 0 1 2 3 4
fazer as coisas que normalmente fago. ..
2. As memorias da pessoa que morreu 0 1 2 3 4
perturbam-me. ..
3. Eu sinto que ndo aceito a morte da 0 1 2 3 4
pessoa que morreu. ..
4. Eu dou por mim a sentir a falta da 0 1 2 3 4
pessoa que morreu. ..
5. Eu sinto-me atraido as coisas e 0 1 2 3 4
lugares associados a pessoa que morreu...
6 Nao consigo evitar sentir-me zangado 0 1 2 3 4
com a sua morte...
7. Eu sinto descrenca sobre o que aconteceu...| 0 1 2 3 4
8. Eu sinto-me atordoado ou confuso com| 0 1 2 3 4
0 que aconteceu...
9 Desde que ele(a) morreu é-me dificil 0 1 2 3 4
confiar nas pessoas...
10. Desde que ele(a) morreu, sinto que
perdi a capacidade de me interessar com 0 1 2 3 4
outras pessoas ou sinto-me distante das
pessoas de que gosto...
11. Eu sinto dor na mesma parte do corpo ou| 0 1 2 3 4
tenho alguns dos sintomas da pessoa que
morreu...
12. Eu desvio-me do meu caminho 0 1 2 3 4
para evitar lembrangas da pessoa que
morreu...
13. Sinto a minha vida vazia sem a 0 1 2 3 4
pessoa que morreu...
14. Eu ouco a voz da pessoa que morreu 0 1 2 3 4

falar-me...
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15. Eu vejo a pessoa que morreu diante de
mim...

16. Eu sinto que ¢ injusto que eu

deva viver enquanto esta pessoa morreu...

17. Eu sinto-me amargo sobre a
morte desta pessoa...

18. Eu sinto inveja daqueles que ndo
perderam ninguém proximo...

19. Eu sinto-me s6 grande parte do
tempo desde que ele(a) morreu...
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Anexo D
Prolonged Grief Disorder (PG-13)
(Prigerson et al., 2008; adaptado por Delalibera et al., 2011)

INSTRUCOES DA PARTE I: Assinale a sua resposta em relagdo 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 = Vérias vezes por dia
2. No ultimo més, quantas vezes sentiu intensa dor emocional, tristeza/pesar ou
episddios de angustia relacionados com a relacdo perdida?
1 = Quase nunca
2 = Pelo menos uma vez
3 = Pelo menos uma vez por semana
4 = Pelo menos uma vez por dia
5 = Varias vezes por dia
3. Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos diariamente, por
um periodo de, pelo menos, 6 meses?
Nao
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 = Virias vezes por dia
5. No ultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou confuso pela sua
perda?
I = Quase nunca

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

5 = Vérias vezes por dia

INSTRUCOES DA PARTE II: Por favor, indique com um circulo o niimero adequado

correspondente ao que tipicamente sente em resposta a cada questao.

2 & 7 ¥ %
o o ) a =
o 5 8 = g
(¢] = < — E
= = o, @ =
3 o 5 =
ou =1 a
s § B g
8 (¢]
6. Sente-se confuso/a quanto ao seu papel na vida ou
sente que ndo sabe quem ¢ desde a sua perda (i.e.,
sente que uma parte de si morreu)? 1 2 3 4 5
7. Tem tido dificuldade em aceitar a perda? 1 2 3 4 5
8. Tem tido dificuldade em confiar nos outros desde
a perda? 1 2 3 4 5
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? 1 2 3 4 5
12. Sente que a sua vida € insatisfatoria, vazia ou sem
significado desde a sua perda? 1 2 3 4 5

INSTRUCOES DA PARTE III: Assinale a sua resposta em relagio 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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Anexo E
Impact of Event Scale — Revised (IES-R)
(Weiss & Marmar, 1997; adaptado por Vieira et al., 2021)

Por favor, indique a sua resposta em relagdo a cada item, sendo que valor 0

corresponde a “Nada” e o valor 4 a “Muitissimo”

1) Qualquer recordagdo relativa ao acontecimento suscita em mim todas as emocdes

vividas nessa altura.
0:|:l l: J Z:D 3:|:l 4::l
2) Tive grandes problemas de sono.
O:I:' 1: J 2:D 3:|:' 4:|:'
3) Outras situagdes continuavam a fazer-me pensar no acontecimento.
O:D 1: D 2:|:' S:D 4:|:'
4) Senti-me irritadigo(a) e enraivecido(a).

O:D I:D 2:|:' S:D 4:|:'

5) Tentava ndo ficar perturbado(a) quando pensava no acontecimento ou quando

alguém me fazia recorda-lo.
O;I:l 1: I:l 2:|:| 3:|:| 4:|:|
6) Surgiam-me pensamentos sobre o acontecimento mesmo quando ndo queria.

0:|:l 1:|:l 2:|:l S:D 4:El

7) Senti como se nada tivesse acontecido ou como se tudo o que aconteceu nao fosse

real.

0:|:| l: J 2:|:| 3:|:| 4:E|

8) Evitei tudo o que me fizesse recordar o acontecimento.
0:|:| l: J Z:D 3:|:| 4:E|

9) Imagens sobre o acontecimento apareciam de repente na minha cabega.
0:|:| l: J Z:D 3:|:| 4:E|

10) Estava com os nervos “a flor da pele”.
0:|:| l: J Z:D 3:|:| 4:E|

11) Tentei ndo pensar sobre o sucedido.

0:|:| 1:|:| Z:D 3:|:| 4:C|
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12) Tive consciéncia que ainda tinha dentro de mim imensos sentimentos relativos ao

acontecimento, mas nao lidei com eles.
O:D 1: I:' Z;D 3;|:| 4;|:|
13) Sentia-me anestesiado em relagdo ao que aconteceu.

0:|:| 1:|:| 2:|:| 3:|:| 4:C|

14) Dei por mim a agir e/ou a sentir como se estivesse de volta ao tempo em que tudo

aconteceu.

O:D l: J Z:D 3:|:' 4:D

15) Tive dificuldades em adormecer.
O:D l: D 2:|:' S:D 4:|:'

16) Tive fases em que vivi sentimentos muito fortes relativos ao acontecimento.
O:D l: D 2:|:' S:D 4:|:'

17) Tentei apagar o acontecimento da minha memoria.
O:D l: D 2:|:' S:D 4:|:'

18) Tive problemas de concentragio.

O:D I:D 2:|:' S:D 4:|:'

19) Tudo o que me fazia recordar o acontecimento causava em mim reagdes fisicas
como, por exemplo, transpirar, dificuldades em respirar, nduseas ou taquicardia.
0:|:l l: J 2:|:l S:D 4:El
20) Sonhei muitas vezes com coisas relativas ao acontecimento.
0:|:l l: J 2:|:l S:D 4:El
21) Senti-me atento e/ou cauteloso.
0:|:l l: J 2:|:l S:D 4:El
22) Tentei ndo falar sobre o acontecimento.

0:|:l 1:|:l 2:|:l S:D 4:El
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Anexo F
Escala de Vinculacao do Adulto (EVA)
(Collins & Read, 1990; adaptado por Canavarro, 1997)

Por favor leia com aten¢do cada uma das afirmagdes que se seguem e assinale
o grau em que cada uma descreve a forma comose sente em relagao as relagoes
afectivas que estabelece. Pense em todas as relagdes (passadas e presentes) e responda

de acordo com o que geralmente sente. Se nunca esteve afetivamente envolvido com

um parceiro, responda de acordo com o que pensa que sentiria nesse tipo de situagao.

Nada Pouco Caracteristico Muito Extremamente
caracteristico caracteristico em mim caracteristico caracteristico
em mim em mim em mim em mim
1. Estabeleco, com facilidade, relagoes . . . 0 0
com as pessoas.
2. Tenho dificuldade em sentir-me
O O O O O
dependente dos outros.
3. Costumo preocupar-me com a
possibilidade dos meus parceiros u . - . 0
ndo gostarem verdadeiramente de
mim.
4. As outras pessoas nao se
O O O O O
aproximam de mim tanto quanto
eu gostaria.
5. Sinto-me bem dependendo dos outros. O O O O O
6. Nao me preocupo pelo facto das
. . u O
pessoas s e aproximarem muito O = O
de mim.
7. Acho que as pessoas nunca estao
. . O O O O O
presentes quando sd0 necessarias.
8. Sinto-me de alguma forma O O O O O

desconfortdvel quando me

aproximo das pessoas.



9. Preocupo-me frequentemente
com a possibilidade dos meus
parceiros me deixarem.

10. Quando mostro os meus
sentimentos, tenho medo que os
outros nao sintam o mesmo por
mim.

11. Pergunto frequentemente a
mim mesmo S€ 0S meus parceiros
realmente se importam comigo.

12. Sinto-me bem quando me
relaciono de forma proxima com
outras pessoas.

13. Fico incomodado quando
alguém se aproxima
emocionalmente de mim.

14. Quando precisar, sinto que
pOssSO contar com as pessoas.

15. Quero aproximar-me das
pessoas mas tenho medo de ser
magoado(a).

16. Acho dificil confiar
completamente nos outros.

17.  Os meus parceiros desejam
frequentemente que eu esteja mais
proximo deles do que eu me sinto
confortavel em estar.

18. Nao tenho a certeza de poder contar

com as pessoas quando precisar delas.



sente relativamente a cada afirmacao: 1 — Nada satisfeito(a) 2 — Pouco satisfeito(a) 3 —

Anexo G

Escala de Avaliacao da Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal (EASAVC)

(Narciso & Costa, 1996)

Pense na sua relacao conjugal. Utilize a seguinte escala de modo a expressar o que
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Razoavelmente satisfeito(a) 4 — Satisfeito(a) 5 — Muito satisfeito(a) 6 —Completamente

satisfeito(a). Para cada um dos itens, devera escolher a afirmagao da escala que melhor

descreve o que sente, rodeando o nimero correspondente com um circulo.

& S
g 2| 5s |8 s | 8¢
s £ e S £S | £ s S | ES
= .5 g .5 T) .5 -5 : .5 E .5
S % S % =7 | 2 2% | 2%
7€ | &€ | 8€ |€ | =€ |2€
3| S|§5|&| 5 &3
= o
1 O modo como gerimos a nossa situagao 1 2 3 4 5 6
financeira.
2 A distribuicao de tarefas domésticas. 1 2 3 4 5 6
3 O modo como tomamos decisdes. 1 2 3 4 5 6
4 A distribuicao das responsabilidades. 1 2 3 4 5 6
O modo como passamos os tempos livres. 1 2 3 4 5 6
6 A quantidade de tempos livres. 1 2 3 4 5 6
7 O modo como nos relacionamos com os 1 2 3 4 5 6
amigos.
8 O modo como nos relacionamos com a 1 2 3 4 5 6
familia do(a) meu(minha)
companheiro(a).
9 O modo como nos relacionamos com a 1 2 3 4 5 6
minha familia.
10 A minha privacidade e autonomia. 1 3 5
11 A privacidade e autonomia do(a) 1 3 5
meu(minha) companheiro(a).
12 A nossa relagdo com a minha profissao. 1 2 3 4 5 6
13 A nossa relagdo com a profissdo do(a) 1 2 3 4 5 6
meu(minha) companheiro(a).
14 A frequéncia com que conversamos. 1 2 3 4 5 6
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15 O modo como conversamos. 2 3 4 5 6

16  Os assuntos sobre 0s quais conversamos. 2 3 4 5 6

17 A frequéncia dos conflitos que temos. 2 3 4 5 6

18 O modo como resolvemos os conflitos. 2 3 4 5 6

19 O que sinto pelo(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a).

20 O que o meu(minha) companheiro(a) 2 3 4 5 6
sente por mim.

21 O modo como expresso o que sinto 2 3 4 5 6
pelo(a) meu(minha) companheiro(a).

22 O modo como o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) expressa o que sente por
mim.

23 O desejo sexual que sinto pelo(a) 2 3 4 5 6
meu(minha) companheiro(a).

24 O desejo sexual que o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) sente por mim.

25 A frequéncia com que temos relagdes 2 3 4 5 6
sexuais.

26 O prazer que sinto quando temos relagdes 2 3 4 5 6
sexuais.

27 O prazer que o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) sente quando temos
relacdes sexuais.

28 A qualidade das nossas relagdes sexuais. 2 3 4 5 6

29 O apoio emocional que dou ao(a) 2 3 4 5 6
meu(minha) companheiro(a).

30 O apoio emocional que o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) me da.

31 A confianca que tenho no(na) 2 3 4 5 6
meu(minha) companheiro(a).

32 A confianca que o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) tem em mim.

33 A admiragdo que sinto pelo(a) 2 3 4 5 6
meu(minha) companheiro(a).

34 A admiragdo que o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) sente por mim.

35 A partilha de interesses e actividades. 2 3 4 5 6

36 A atencdo que dedico aos interesses do(a) 2 3 4 5 6
meu(minha) companheiro(a).

37 A atencdo que o(a) meu(minha) 2 3 4 5 6
companheiro(a) dedica aos meus
interesses.

38  Os nossos projectos para o futuro. 2 3 4 5 6
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39

As minhas expectativas quanto ao futuro
da nossa relagao.

40

As expectativas do(a) meu(minha)
companheiro(a) quanto ao futuro da
nossa relagao.

41

O aspecto fisico do(a) meu(minha)
companheiro(a).

42

A opinido que o(a) meu(minha)
companheiro(a) tem sobre o meu aspecto
fisico.

43

As caracteristicas e habitos do(a)
meu(minha) companheiro(a).

44

A opinido que o(a) meu(minha)
companheiro(a) tem sobre as minhas
caracteristicas e habitos.
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Anexo H

Pedido de Autorizacao aos Autores dos Instrumentos

3¢
@
&

Pedido para a Continuidade do Estudo com a Perinatal Bereavement Crief Scale caade entrada x

Mariana Fernandes =marianafernandes.esaf@gmail.com> segunda, 5/06, 14:29 (ha 13 dias) ¢ & :
para candida «

Exma. Sr.? Prof.2 Maria Candida Koch

O meu nome € Mariana Sofia Almeida Fernandes e sou estudante do 1.° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Saide na Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regional de Braga.
Sob arientacdo cientifica da Prof # Doutora Diana Moreira, encontro-me a realizar a dissertacdo de mestrado que tem como objetivo principal estudar o luto materno e a (in)satisfac&o conjugal no
terceiro trimestre de gestacdo. Para a realizacéo deste estudo temos ponderado a pertinéncia de utilizar a Perinatal Bereavement Grief Scale (PBGS). Enguanto autora da verséo portuguesa do
instrumento, gostariamos de perguntar, uma vez que ja autorizou a utilizacBo desta escala a outras colegas, se seria possivel continuar a utilizé-la para efeitos deste trabalho académico?

Agradeco a sua compreensao e disponibilidade

Com os melhores cumprimentos,
Mariana Fernandes

Candida Koch <candidamkoch@gmail.com> segunda, 5/06, 19:38 (ha 13 dias) ¥y “ :
para mim w

Cara Mariana Fernandes,
agradeco o seu cuidado com os procedimentos éticos. Tem a minha autorizacdo para o uso da PBGS, na sua versao para a populacdo portuguesa.

Se necessitar de alguma clarificacdo estarei ao dispor.
Muito sucesso para o seu trabalho.

0Os meus cumprimentos.
Candida Koch

>¢
o
(B

Pedido para a Continuidade do Estudo com o Inventory of Complicated Grief Ceixadeentrada x

Mariana Fernandes <marianafernandes.esaf@gmail.com> terca, 6/06, 1212 (ha 12 dias) ¥ Lo H
para jose.ferreirinha.rocha «

Exmo. Sr. Prof. Doutor José Carlos Ferreirinha
Cardoso da Rocha

O meu nome é Mariana Sofia Almeida Fernandes e sou estudante do 1.° ano de Mesirado de Psicologia Clinica e da Satde na Universidade Catdlica Partuguesa — Centro Regional de Braga.
Sob arientacéo cientifica da Prof ? Doutora Diana Mareira, encontro-me a realizar a dissertacéo de mestrado que tem como objetivo principal estudar o luto materno e a (in)satisfacéo conjugal no
terceiro trimestre de gestacéo. Para a realizacio deste estudo temos ponderado a pertinéncia de ufilizar o Inventory of Complicated Grief (ICG). Enquanto autor da verséo portuguesa do
instrumenta, gostariamos de perguntar, uma vez que ja autorizou a utilizacéo desta escala a outras colegas, se seria possivel continuar a utilizé-la para efeitos deste trabalho académico?

Agradeco a sua compreens#o e disponibilidade

Com os melhores cumprimentos
Mariana Fermandes

Jose Carlos Rocha terca, 6/06,13:08 (ha12dias) % & :
para mim -

Ola Marianal Em primeiro lugar parabéns pelo tema. O ICG € de facto um dos principais instrumentos para a avaliacéo do luto complicado e que muitos estudos temos realizado com ele
Contudo, pelo facto de neste momento haver uma nova categorizacéo da OMS (ICD11) para o lufo prolongado, temos estado mais virados para a IPGDS e que necessita mais de estudos nesta

Pode contudo reflectir na possibilidade de usar a PGS (Perinatal Grief Scale) como escala especifica de |uto perinatal. Existe uma dissertacdo da CESPU que incide especialmente sobre o seu
topico. Creio que é de uma aluna de nome Maria Ferreira. Se néo encontrar no repositério da CESPU diga-me que eu passo o link.



88

><
o
(B

Pedido para a Continuidade do Estudo com o Instrumento Prolonged Grief Disorder Caixa de entrada x

Mariana Fernandes <marianafernandes.esaf@gmail.com> segunda, 5/06, 14:34 (ha 13 dias) ¥y “ :
para mayrarmani -

Exma. Sr.? Prof.? Doutora Mayra Armani Delalibera
© meu nome € Mariana Sofia Almeida Fernandes e sou estudante do 1.° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Saude na Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regional de Braga.
Sob orientacéo cientifica da Prof.# Doutora Diana Moreira, encontro-me a realizar a dissertacéo de mestrado que tem como objetivo principal estudar o luto materno e a (in)satisfacdo conjugal no

terceiro trimestre de gestacéo. Para a realizacéo deste estudo temos ponderado a pertinéncia de utilizar o Prolonged Grief Diserder (PG-13). Enquanto autora da versao portuguesa do
instrumento, gostariamos de perguntar, uma vez que jé autorizou a utilizacdo desta escala a outras colegas, se seria possivel continuar a utiliza-la para efeitos deste trabalho académico?

Agradeco a sua compreenséo e disponibilidade
Com os melhores cumprimentos

Mariana Fernandes

Mayra Armani Delalibera @& segunda, 5/06,22:25 (ha 13dias) vy & :
paramim -

Boa noite Maria Fernanda, autorizo a utilizacéo do PG-13, tenha apenas em atencé&o os critérios a serem cumpridos para a utilizacdo do instrumento.
Segue em anexo o instrumenta, os critérios de cotacéo e o artigo de validacéo

Bom trabalho,

Mayra Delalibera
Psicdloga, Mestre em Cuidados Paliativos, Doutora em Psicologia da Satide

<
i
&

Pedido para a Continuidade do Estudo com a Impact of Event Scale — Revised Csiade entrada

Mariana Fernandes <marianafernandes.esaf@gmail.com> segunda, 5/06, 14:45 (ha 13 dias) “ :
para cristinaperestrelovieira +

Exma. Sr* Prof.# Doutora Cristina Perestrelo Vieira

O meu nome € Mariana Sofia Aimeida Fernandes e sou estudante do 1.* ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Saude na Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regicnal de Braga.
Sob orientacéo cientifica da Prof @ Doutora Diana Moreira, encentre-me a realizar a dissertacdo de mestrado que tem como objetivo principal estudar o luto materno e a (in)satisfagéo conjugal no
terceiro trimestre de gestacéo. Para a realizacfo deste estudo temos ponderado a pertinéncia de utilizar a Impact of Event Scale — Revised (IES-R). Enquanto autora da vers&o portuguesa do
instrumento, gostariamos de perguntar, uma vez que ja autorizou a utilizacéo desta escala a outras colegas, se seria possivel continuar a utiliza-la para efeitos deste trabalho académico?
Agradeco a sua compreenséo e disponibilidade

Com os melhores cumprimentos

Mariana Femandes

Cristina Perestrelo Vieira segunda, 5/06, 15:19 (ha 13 dias) ¢ & :
para mim -

Cara Mariana Fernandes,
E com gosto que tomo cenhecimento do seu projeto e autorizo a utilizacio da escala para o estudo em causa

Atenciosamente
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Pedido para a Continuidade do Estudo com a Escala de Vinculagao do Adulto e B

Mariana Fernandes <marianafernandes.esaf@gmail.com> terca, 6/06, 15:05 (ha 12 dias) ¥ “ :

para mccanavarro v

Exma. Sr? Prof.? Doutora Maria Cristina Canavarro

O meu nome & Mariana Sofia Aimeida Fernandes e sou estudante do 1.° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Salde na Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regional de Braga.
Sob orientacao cientifica da Prof.? Doutora Diana Moreira, encontro-me a realizar a dissertacéo de mestrado que tem como objetivo principal estudar o luto materno e a (in)satisfacdo conjugal no
terceiro trimestre de gestacdo. Para a realizacéo deste estudo temos ponderado a pertinéncia de utilizar a Escala de Vinculacdo do Adulto (EVA). Enquanto autora da verséo portuguesa do
instrumento, gostariamos de perguntar, uma vez que ja autorizou a ulilizacio desta escala a oufras colegas, se seria possivel continuar a utiliza-la para efeitos deste trabalho académico?

Agradeco a sua compreenso e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos.
Mariana Fernandes

Catarina Cardoso <catarinafsc@Iive.com.pt> sexta, 9/06, 14:35 (ha 9 dias) ¥

para mim

Exma. Mariana Fernandes,

Para ter acesso a todas as informacdes que necessita relativas ao instrumento de avaliacdo EVA — Escala de Vinculacéo do Adulto, peco-lhe que aceda ao website do nosso grupo de
investigacéo através do seguinte link: http://www.fpce.uc pt/saude/EVA.html

Peco, também, que confirme a rececée do presente email

Com os melhores cumprimentos,

Catarina Cardoso

Pedido para a utilizacdo da Escala de Avaliacio da Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal Gaiss de entrada « PO = I v

Mariana Fernandes <marianafernandes.esaf@gmail.com> quarta, 7/06, 20:16 (ha 11 dias) o0 “ H

para inarciso@psicologia.ulisboa.pt +

Exma. Sr# Prof.® Doutora Isabel Narciso

O meu nome & Mariana Sofia Aimeida Fernandes e sou estudante do 1.° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Salde na Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regional de Braga.
Sob orientacéo cientifica da Prof.? Doutora Diana Moreira, encontro-me a realizar a dissertacéo de mestrado que tem como objetivo principal estudar o luto materno e a (in)satisfacdo conjugal no
terceiro timestre de gestacio. Para a realizacio deste estudo, temos ponderado a pertinéncia de utilizar a Escala de Avaliacio da Satisfacio em Areas da Vida Conjugal (EASAVIC). Enquanto
autora da vers3o portuguesa do instrumento, gostariamos de perguntar se seria possivel utiliza-la para efeitos deste trabalho académico? Caso considere viavel, poderia, por favor, ceder-nos
eventuais referéncias que recomende para apoiar a sua ufilizacdo?

Agradeco a sua compreenséo e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos
Mariana Fernandes

Isabel Santa Barbara Narciso @ quinta, 8/06, 0857 (ha 10 dias) ¢ € :
paramim v

Cara Mariana Fernandes
Esta autorizada usar a EASAVIC.

Aqui véo dados de que pode precisar, e uma referéncia que lhe pode ser ufil
Ferreira, L. C., Narciso, |, Novo, R, & Pereira, C. (2014) Predicting couple satisfaction: The role of differentiation of self, sexual desire and intimacy in heterossexual couples. Sexwal and

Relationship Therapy. 28(4), 390-404. doi:10.1080/14681994 2014 957498

Os meus cumorimentos
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Anexo I
Consentimento Informado
No ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade Catolica
Portuguesa — Centro Regional de Braga, encontro-me a elaborar a dissertagdo de mestrado

sob a orientagao da Prof.* Doutora Diana Moreira (dimoreira@ucp.pt). Esta tem como

principal objetivo estudar a relacdo entre a perda perinatal, o processo de luto e os niveis de
(in)satisfagdo conjugal. Este estudo destina-se a maes de nacionalidade portuguesa que
vivenciaram, hd mais de seis meses, pelo menos uma perda perinatal no terceiro trimestre de
gestacao.

Desta forma, vimos por este meio solicitar a sua colaborag¢ao neste trabalho
académico, cujo tempo necessario para o preenchimento do formulario é de
aproximadamente 15/20 minutos. Solicitamos que responda a cada questao com a maior
abertura e sinceridade possivel, salientando que nao existem respostas certas nem erradas. Os
dados serdo apenas considerados para esta investigacdo, sendo garantido o anonimato e a
confidencialidade das informagodes fornecidas. A sua participagao € voluntaria, pelo que pode
desistir a qualquer momento se assim for a sua vontade, ndo existindo qualquer prejuizo.
Contudo, a sua participacdo ¢ muito importante, uma vez que contribuira para o crescimento
da investigagdo acerca da perda perinatal e das suas implicac¢des a nivel individual e
relacional. Apos a finalizagdo do estudo podera conhecer os principais resultados obtidos, se
assim o desejar. Agradecemos, desde j4, a sua disponibilidade e amabilidade. Caso necessite
de algum esclarecimento podera entrar em contacto com a docente ou com a investigadora

através do seguinte email: s-msafernandes@ucp.pt.

Solicitamos que confirme se aceita ou nao participar no estudo, assinalando a opg¢ao
abaixo de acordo com a sua vontade.

] Sim, aceito participar [ ] Nao, ndo aceito participar


mailto:dimoreira@ucp.pt
mailto:s-msafernandes@ucp.pt

Anexo J

Analise Fatorial Confirmatéria do Inventory of Complicated Grief (1CG)
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Anexo K

Analise Fatorial Confirmatéria da Impact of Event Scale — Revised (IES-R)
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Anexo L
Analise Fatorial Confirmatoria da Escala de Vinculacao do Adulto (EVA)
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Anexo M
Analise Fatorial Confirmatoria da Escala de Avaliacdo da Satisfacio em Areas da Vida

Conjugal (EASAVC)
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Anexo N
Cronograma
Tarefas mar¢oa outubroa janeiro a abril a julho a
julho dezembro marco junho outubro
2023 2023 2024 2024 2024

Escolha do tema de
investigacao
Enquadramento
tedrico

Plano metodologico
Retificagdo do
enquadramento
teorico

Retificacao do plano
metodoldgico
Preparacao da recolha
de dados

Recolha de dados
Andlise quantitativa
dos dados

Descricao e discussao
dos resultados
Consideragoes finais




