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Resumo

O luto é uma experiéncia dificil e cada individuo vivencia este processo de forma
individual. Desta forma, existem fatores que podem complicar o processo de luto, como por
exemplo quando a morte é por suicidio, a literatura demonstra que os enlutados apresentam
niveis mais elevados a nivel de sintomatologia quando a morte é deste tipo (Bailey et al., 1999;
Kristensen et al., 2012; Reed, 1998). Neste sentido, torna-se essencial compreender como
ocorre a assimilagdo desta experiéncia e como os enlutados desenvolvem novos significados
em relacdo a sua perda. Assim, o principal objetivo deste estudo consiste em explorar a
evolucéo, ao longo da terapia, do processo de assimilacéo de experiéncias de luto em dois casos
diagnosticados com perturbacdo de luto complicado. Um caso de luto por suicidio e outro caso
por morte natural. Paralelamente, vai ser também analisado a relacdo entre o processo de
assimilacdo e a sintomatologia no decorrer do processo terapéutico. Para tal, irdo ser analisadas
cinco sessbes de cada caso onde serdo identificados os diferentes niveis de assimilacdo da
experiéncia de perda e a respetiva evolucdo. Os resultados sugerem que, no que toca a
assimilacdo ambos os casos alcancaram uma evolugdo positiva e a nivel da sintomatologia
verificou-se que niveis mais elevados da APES (5 e 6) surgem associados a baixos niveis de
sintomatologia. Desta forma, estes resultados poderdo ser considerados uteis uma vez que
demonstram que a utilizacdo do Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas, pode

ser essencial em terapias relacionadas com o luto.

Palavras-Chave: Processo de luto; Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas;

Modelo de Reconstrucdo de Significado; Suicidio; Luto complicado



Abstract

Grief is a difficult experience and each individual experiences this process individually.
Thus, there are factors that can complicate the grieving process, such as when death is by
suicide, the literature shows that mourners have higher levels of symptoms when death is of
this type (Bailey et al., 1999; Kristensen et al., 2012; Reed, 1998). In this sense, it is essential
to understand how the assimilation of this experience occurs and how the subjects develop new
meanings in relation to its loss. Thus, the main objective of this study is to explore the evolution,
over the course of therapy, of the process of assimilating grief experiences in two cases
diagnosed with complicated grief disorder. A case of mourning for suicide and another case
for natural death. At the same time, the relationship between the assimilation process and
symptomatology during the therapeutic process will also be analyzed. To this end, five sessions
of each case will be analyzed where the different levels of assimilation of the loss experience
and the respective evolution will be identified. The results suggest that, with regard to
assimilation, both cases achieved a positive evolution and in terms of symptomatology, it was
found that higher levels of APES (5 and 6) were associated with low levels of symptomatology.
Thus, these results may be considered useful as they demonstrate that the use of the Problematic

Experiences Assimilation Model can be essential in therapies related to grief.

Key words: Grief process; Assimilation Model of Problematic Experiences; Meaning

Reconstruction Model; Suicide; Complicated Grief.
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Introducéo

A experiéncia de perda de uma pessoa significativa implica frequentemente uma
mudanca de vida dificil, demarcada por uma vasta sintomatologia biopsicossocial (ex. humor
deprimido, relagbes sociais interrompidas, dificuldades a nivel profissional, Neimayer &
Thompson, 2014). Neste sentido, a dor que € sentida durante o processo de luto ¢ diferente de
pessoa para pessoa (Bonanno & Katlman, 2001), mas este € uma resposta inevitavel a perda
(Schenck et al., 2016). Contudo, 10%-15% da populacdo desenvolve o luto complicado, sendo
que este fendmeno comeca a influenciar de forma significativa o funcionamento do enlutado

(Stroebe et al., 2006).

Neste sentido, existem inumeros fatores que véo influenciar o luto, principalmente a
forma como ocorreu a morte do individuo. Esta vai influenciar significativamente o processo
de luto. Alguns autores referem que as mortes violentas (ex. suicidio) estdo relacionadas com o
desenvolvimento de sintomas mais severos do luto complicado uma vez que dificulta a
atribuicdo de sentido a perda (Currier et al., 2006). Assim, investigacfes mais recentes
(Neimeyer & Thompson, 2014) e a ligacdo entre os resultados empiricos e a pratica clinica
(Alves et al., 2016) tém potenciado o desenvolvimento de teorias contemporéneas do luto
complicado (Neimeyer, 2009). Estas propdem novas perspetivas sobre o papel da perda na
narrativa de vida de cada ser humano (Neimeyer, 2009). Desta forma, 0 modelo de reconstrucéo
de significados serve como base para explicar o luto, e vé este processo como a tentativa de
reafirmar ou reconstruir um mundo de significados que foi desafiado pela perda (Neimeyer,

2002 como citado em Neimeyer, 2017).

Adicionalmente, diferentes estudos demonstram que a dificuldade em atribuir um
sentido apds a experiéncia de perda € um marcador fulcral no desenvolvimento de luto
complicado (Currier et al., 2006). Assim sendo, os enlutados devem beneficiar de terapias que

promovam uma reconstrugdo de significado através do desenvolvimento de uma auto-narrativa
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mais adaptativa e flexivel (Neimayer, 2012). Contudo, ainda pouco se conhece sobre como
esta experiéncia problematica, i.e., a experiéncia o luto complicado, é assimilada ao longo do
processo terapéutico, e a sua associacao com a intensidade dos sintomas clinicos. Desta forma,

vai ser utilizado Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas de Stiles e
colaboradores (Stiles et al., 1990; 1991; Stiles et al., 1997 Stiles, 2002; Stiles, 2011) para

compreender como a vivéncia de luto complicado é integrada no self ao longo da terapia em

diferentes tipos de perda. Este modelo apresenta uma explicacdo transtedrica sobre como ocorre

o processo de mudanga psicoldgica dos clientes ao longo do processo terapéutico (Stiles et al.,

1990; 1991; Stiles et al., 1997 Stiles, 2002; Stiles, 2011). A mudanga a nivel psicoldgica, neste

modelo, ocorre através de um processo de integracdo de experiéncias problematicas,
inicialmente ignoradas ou evitadas e que precisam de ser progressivamente assimiladas no self,
para se tornarem um recurso para a pessoa (Stiles et al., 1995). A experiéncia de luto complicado

podera ser concetualizada, a luz deste modelo, como uma experiéncia problematica.

Assim sendo, neste estudo, pretendemos explorar a evolugéo, ao longo da terapia, do
processo de assimilacdo de experiéncias de luto complicado de dois casos diagnosticados com
perturbagdo de luto complicado. Propomo-nos a desenvolver um estudo de caso comparativo,

sendo o luto associado a morte por suicidio num dos casos e a causa natural no outro.

O presente trabalho encontra-se dividido em dois capitulos: num primeiro capitulo foi
realizada pesquisa sobre a literatura existente, no sentido de caracterizar o processo de luto e
posteriormente o processo de luto complicado. Adicionalmente, foi também realizada uma
descricdo dos fatores que influenciam o processo de luto. Em seguida foi feito um levantamento
da literatura sobre o Modelo de Reconstrucdo de Significado bem como do Modelo de
Assimilacdo de Experiéncias Problematicas. No segundo capitulo, é apresentado um estudo

realizado bem como as informacdes relevantes do mesmo.
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Capitulo 1- Enquadramento Teorico

1.1.  Definicédo de Luto

O luto pode ser definido como um conjunto de reacgdes fisicas, comportamentais,
emocionais e sociais, que sdo desenvolvidas como uma resposta a perda ocorrida (Barbosa,
2010). Esta perda pode ser real (perda de uma pessoa, animal ou um objeto significativo) ou
simbolica (perda de um ideal, expectativa ou de uma potencialidade; Barbosa, 2010). Neste
sentido, a perda torna-se um fendmeno experienciado por todos os seres humanos, sendo que 0
tipo de perda que provoca mais sofrimento é a morte de uma pessoa significativa (Granek,

2010).

Inerente a uma perda encontra-se o processo de luto, sendo uma resposta inevitavel a morte de
uma pessoa significativa (Schenck et al., 2016). As reacGes psicoldgicas a este fendmeno
consistem em sintomas afetivos (ex. desespero, culpa, depressédo), cognitivos (ex. preocupacdes
com o falecido), comportamentais (ex. isolamento social, fadiga e agitacdo) e, por Gltimo
sintomas fisiologicos (ex. diminui¢do ou perda de apetite, queixas somaticas e distarbios do
sono; Currier et al., 2008; Stroebe et al., 2007). Cada individuo apresenta diferencas na
intensidade e na duracdo do processo de luto (Bonanno & Kaltman, 2001). Alguns enlutados
experienciam um sofrimento profundo durante anos e de forma gradual véo voltando ao seu
funcionamento normativo, por outro lado, outras pessoas sofrem intensamente, mas a
recuperacdo € atingida num curto espaco de tempo, outras ainda recuperam e seguem as suas
vidas de uma forma mais rapida (Bonanno & Kaltman, 2001). Desta forma, as pessoas que
estdo em processo de luto normativo conseguem continuar a sua vida regularmente e voltam a
envolver-se e a dar significado as suas vidas, ajustando-se a perda de forma saudavel, sem que
haja uma influéncia negativa dessa perda no seu curso normal de vida (Folkman et al., 2006;

Hansson & Stroebe, 2001). Contudo, estima-se que aproximadamente 10% a 15% dos enlutados
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ndo consegue progredir no processo do luto e por isso desenvolvem um quadro clinico, i.e.,

Luto Complicado (Shear et al., 2011).

1.2.  Luto complicado

Num processo de luto normativo, o sujeito consegue enfrentar as manifestacGes deste
processo sem que haja influéncias negativas na sua vida e ndo necessita de procurar ajuda de
profissionais de saude (Stroebe et al., 2006). Por outro lado, o luto comeca a ser percebido como
complicado quando afeta significativamente o funcionamento do enlutado, de tal forma que
este ndo consegue recuperar a capacidade funcional prévia a experiéncia de perda (Stroebe et
al., 2006). Neste sentido, considera-se que o individuo estd a experienciar luto complicado
guando este se desvia do normativo no que toca a duracao, aos sintomas e a intensidade dos

mesmos, considerando o seu contexto sociocultural (Prigerson et al., 1995).

Investigadores nesta area revelaram a necessidade de criar critérios de diagnostico e
intervencgdes relacionadas com o luto complicado (Shear et al., 2005). Desta forma, este foi
recentemente reconhecido como perturbacdo de luto prolongado (PLP), pelo International
Classification of Diseases (ICD-11; World Health Organization, 2019) e o Luto Complicado é
uma perturbacdo em estudo no Manual de Diagndstico e Estatistica das PerturbacGes Mentais
— 5 (DSM-5; APA, 2014). Em suma, o luto complicado persistente de acordo com a 0 DSM-5
(APA, 2014) refere-se a uma perturbacdo que envolve que perante a morte de alguém, o
enlutado experiencie, de forma clinicamente significativa saudades persistentes da pessoa que
morreu, magoa e dor emocional intensa em resposta ao falecimento da pessoa, ou preocupacao
com o falecido e com as circunstancias da morte. Relativamente ao tempo de sofrimento
necessario para se considerar potoldgico, e embora ndo exista consenso entre varios autores,
Prigerson e colaboradores (1999) apontaram que esta sintomatologia tende a estender-se a um

periodo superior a seis meses. O DSM-5 (APA, 2014), por sua vez, sugere que & necessario que
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se mantenha, no caso de adultos enlutados, por pelo menos 12 meses ap0s a morte.
Adicionalmente, existem seis critérios necessarios para que esta perturbacéo esteja considerada,
incluindo: dificuldade significativa em aceitar que a pessoa morreu, como por exemplo o
enlutado preparar refeices para o falecido; dificuldade na criacdo de lembrancas positivas
sobre o falecido; raiva e amargura pela perda; sentimentos de culpa; e evitamento significativo
de relembrar o individuo que faleceu, como por exemplo evitar pessoas ou locais relacionadas
com o falecido (APA, 2014). O enlutado pode também mencionar que tem desejo de morrer e
de estar com o falecido, sente desconfianca em relagdo aos outros depois da perda, sente-se
isolado, comeca a desenvolver a crenca de que a vida para ele ndo tem significado e que ndo
tem objetivos para concretizar sem a pessoa que faleceu (APA, 2014). Desta forma, o sujeito
vivencia uma diminuigdo no sentido de identidade e comeca a sentir que uma parte de si morreu
e tem dificuldade em seguir a sua vida, como por exemplo, ndo consegue pensar nem planear o
seu futuro (APA, 2014). Posto isto, o luto complicado causa mal-estar clinicamente
significativo ou défice marcado em diferentes niveis da vida do sujeito como a nivel social,
ocupacional e profissional. E importante mencionar que, o luto complicado pode-se manifestar
através de diversos sintomas sendo que estes ocorrem em ambos 0s géneros e em diferentes

grupos sociais e culturais (APA, 2014)

Neste sentido, a pessoa enlutada pode desenvolver stress pos-traumatico, ansiedade de
separacdo e experienciar sentimentos intensos de culpa (Simon, 2012). Alguns autores,
evidenciam que o luto complicado pode também influenciar o desenvolvimento de doencas
cardiacas, problemas em dormir, perturbacdes de ansiedade e depressédo e, consequentemente,
também ideacdo suicida (Zisook et.al, 2014). Desta forma, surgem fatores que potenciam
complicacdes no processo de luto e é importante tomar conhecimento dos mesmos (Margues,

2015).
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1.3. Luto complicado: Fatores de risco e protecéo

Existem alguns fatores que podem ser mediadores num processo de luto, ou seja, isto
significa que ha fatores que podem definir a forma como os enlutados véo experienciar o luto
(Barreto et al., 2008). Podemos identificar dois tipos de fatores: fatores de protecao e fatores de
risco. Os fatores de protecdo surgem com o intuito de os enlutados desenvolverem um luto
normativo (Barreto et al., 2008). Como fatores de protecédo foram identificados fatores relativos
as cognicdes dos sujeitos (crencgas religiosas, confianca na sua recuperacao, capacidade de
encontrar sentido, sentimentos de utilidade e sentir-se eficiente na prestacdo de cuidados), bem
como o facto de o sujeito manter as suas rotinas, ou seja, o facto de planear as suas tarefas,
manter 0 seu autocuidado, conseguir comunicar com 0s outros e ser capaz de desenvolver
atividades que sejam positivas e despertem emoces agradaveis (Barreto et al., 2008). Por fim,
existem ainda fatores associados ao vinculo, ou seja, quando na relagdo com a pessoa que
faleceu ndo existem conflitos e ndo ficam assuntos pendentes, a probabilidade de ocorrer um

luto complicado é menor (Braz & Franco, 2016).

Por outro lado, os fatores de risco consistem em aspetos do estilo de vida do enlutado,
do comportamento, do contexto onde esta inserido ou de caracteristicas hereditarias que estdo
relacionadas com condicGes de salde e que se consideram relevantes prevenir (Barreto et al.,
2008). Este tipo de fatores podem aumentar a probabilidade do desenvolvimento do luto
complicado (Tofthagen et al., 2020) influenciando a satde mental e fisica do enlutado, bem
como na sua recuperacao (Stroebe et al., 2001). De acordo com Worden (2009), salientam-se
como fatores de risco cruciais os fatores relacionais, ou seja, o tipo de relacdo que o enlutado
mantinha com a pessoa que faleceu, como por exemplo, uma relacdo caracterizada pela
dependéncia vai dificultar o processo de luto, uma vez que perdeu a sua fonte de dependéncia.

Outro tipo de fatores importantes sdo os da personalidade, estes estdo associados ao
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funcionamento da pessoa e como isso influencia a forma de lidar com o sofrimento emocional
(Worden, 2009). Existem pessoas que ndo conseguem lidar com o sofrimento e por isso
afastam-se com o objetivo de se defenderem de experienciar sentimentos tdo fortes (Worden,
2009). Assim, as pessoas que demonstram esta incapacidade de tolerar sentimentos negativos
intensos desenvolvem mais facilmente uma reagéo do luto complicado, pois a resolucéo do luto

carece da vivéncia desses sentimentos (Worden, 2009).

Barreto e colaboradores (2008), identificaram outros fatores que influenciam negativamente o
processo de luto, tais como a existéncia de indicadores afetivos (a culpa, a raiva e dificuldade
em expressar emoc0es) e de indicadores de vulnerabilidade psiquica, ou seja, a existéncia de
antecedentes psicopatoldgicos e lutos anteriores, recentes ou que ainda ndo estdo resolvidos.
Adicionalmente, a existéncia de indicadores relativos ao processo de doenca da pessoa que
faleceu (o tempo que demorou a receber um diagnostico, desenvolvimento rapido da doenca,
ter conhecimento do progndstico, duragdo dos cuidados e a intensidade da progressdo dos
sintomas) sdo também um fator de risco (Barreto et al., 2008). Por ultimo, indicadores
contextuais da familia, como a existéncia de problemas a nivel econémico, falta de apoio
familiar e a presenca de criangas (p.ex. ter filhos) sdo também fatores de risco (Barreto et al.,

2008).

Outros autores, identificaram a forma como a morte ocorre (inesperada, repentina ou
subita), como um fator que contribui de forma negativa para o desenvolvimento de um luto
complicado, uma vez que o choque proporcionado pode inibir ou, por outro lado, prolongar o
processo de luto (Piper et al., 2007). Quando a morte ocorre atraves de um acidente, além de
ser inesperada, a sociedade vé estas mortes como evitaveis e que atingem faixas etarias mais
jovens (Piper et al., 2007). Neste tipo de mortes os enlutados sentem necessidade de procurar e

saber os pormenores de como ocorreu a morte (ex. onde e como morreu) e é frequente que a
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pessoa pense na forma como a podia ter prevenido e qual a sua causa (Kristensen et al., 2012).
O processo de luto apos a perda de alguém por morte subita e violenta pode ter uma evolucao
diferente, ser mais dificil, o que leva a que as consequéncias para a saude mental sejam

diferentes em comparagdo com as mortes naturais (Kristensen et al., 2012; Parkes, 1998).

Outro aspeto a ter em conta dentro do tipo morte, centra-se nas mortes vistas como nao
naturais (Piper et al., 2007). Currier e colaboradores (2006) salientam que mortes violentas
requerem uma adaptacdo a nivel psicol6gico mais profunda, sendo que tal como as mortes por
acidente, sdo vistas por a pessoa que estd de luto como uma morte que poderia ser evitada.
Desta forma, neste tipo de morte estdo inseridos o suicidio e 0 homicidio o que leva os enlutados
a desenvolverem sintomas mais severos do luto complicado, dado ndo conseguirem atribuir
sentido a perda (Currier et al., 2006). A morte por suicidio pode afetar o curso do processo de
luto, devido ao facto de esta morte ser violenta e ter um impacto negativo para o enlutado
(Currier et al., 2006). A reacao ao luto por suicidio tem varios niveis, tais como: a tristeza, o
desejo de estar com a pessoa que morreu, o choque (devido a sensacéo de irrealidade sobre a
morte) e o trauma de encontrar o corpo, em alguns casos desfigurado (Feigelman et al., 2011).

Adicionalmente, quando comparados com outros tipos de morte subita e violenta (e.g.
homicidio e acidente), os enlutados por suicidio normalmente apresentam niveis mais elevados
de sintomas especificos, tais como o sentimento de rejeicdo ou abandono, a vergonha, o
estigma, a responsabilidade e o sentimento de culpa (Bailley et al., 1999; Kristensen et al., 2012;
Reed, 1998). Por outro lado, segundo Jordan (2001) os sentimentos de abandono ou rejeicao e
revolta dirigido a pessoa que faleceu sdo exclusivos no luto por suicidio. Para Reed (1998) é o
sentimento de rejeicdo que € Unico neste tipo de luto.

E importante salientar, que o enlutado por vezes consegue continuar a sua vida sem precisar
de ajuda de profissionais. Por outro lado, existem pessoas que desenvolvem problemas graves

e por isso torna-se fulcral a identificacdo precoce dos mesmos em conjunto com uma
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intervencdo terapéutica e um acompanhamento adequado devido ao facto de existir um elevado
risco de suicidio das pessoas que estdo a sofrer (Wilson & Marshall, 2010). Posto isto, é
importante integrar, a luz de um modelo compreensivo, como estes fatores de risco e protecdo
se associam ao desenvolvimento do quadro de luto complicado e o eventual papel da

psicoterapia.

1.4.Modelo de Reconstrucgéo de Significado: concetualizacéo e intervencéo terapéutica

O modelo de reconstrugéo de significado € o resultado de diversos trabalhos sustentados
na abordagem construtivista e narrativa desenvolvidos por Neimeyer e colaboradores (Gillies
& Neimeyer, 2006; Neimeyer, 2000; 2005; 2006; 2009; 2012; Neimeyer et al., 2010; Neimeyer
& Thompson, 2014). Os autores sugerem um modelo conceptual que vé o luto como um
processo ativo na procura da reconstrucdo de significado em relacdo a perda de uma pessoa
significativa, referindo que o facto de reconstruir ou encontrar um significado auxilia o enlutado
neste processo de adaptacdo a um mundo que se encontra diferente apos a perda (Gillies &
Neimeyer, 2006). O foco deste paradigma construtivista, incide no significado das estruturas e
do processo através do qual elas atuam e mudam as nossas experiéncias (Gillies & Neimeyer,
2006). Esta abordagem é coerente com uma visao construcionista social do luto, uma vez que,
este processo é narrado, validado e contestado a varios niveis, nomeadamente a nivel pessoal,

familiar, cultural e comunitério (Neimeyer et al., 2014).

Neimeyer (2000) sugere que cada pessoa se envolve neste processo de encontrar ou
construir um sentido ou significado para a sua vida de forma individual e Unica. Neste modelo,
0 processo de luto envolve a tentativa de reafirmar ou reconstruir um mundo de significados
que foi desafiado pela perda (Neimeyer, 2002, como citado em Neimeyer, 2017). A perda
apresenta dois desafios narrativos para o enlutado: o primeiro centra-se em processar a morte
de maneira a dar sentido ao que aconteceu e as implicagdes que teve na vida do enlutado; o

segundo desafio consiste em aceder a histdria da relacdo com a pessoa que faleceu, como um
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meio de reconstruir um vinculo continuo com essa (Neimeyer & Sands, 2011 como citado em

Neimeyer, 2017).

Desta forma, a perda de uma pessoa significativa é um fendmeno que pode ser, ou ndo,
consistente com as estruturas de significado prévias da pessoa (Neimeyer, 2005). Quando o
enlutado ndo consegue encontrar um significado para a perda, surge a necessidade de reavaliar
e voltar a analisar as suas estruturas de significado prévias (Braun & Berg, 1994). Estas
dificuldades na integragdo da experiéncia causam dissonancia, levando o enlutado a reconhecer
que os significados prévios podem ndo ser mais Uteis, significativos ou validos para encaixar a
perda (Braun & Berg, 1994). Posto isto, Gillies e Neimeyer (2006) mencionam que a
consisténcia de um evento vai reforcar as estruturas de significado pois estas auxiliam na
explicagdo do evento dificil e frequentemente acarretam algum conforto. Para estes autores “os
processos chave para a reconstrucdo de significado propostos neste modelo sdo: a construgdo
do sentido de perda, procura de beneficios e mudanca de identidade” (Gillies & Neimeyer,
2006, p. 54). Atraves destes processos, a pessoa que esta de luto, empenha-se na reconstrucéo
de significado através das estruturas anteriormente formadas, sendo que estas sdo reavaliadas,
renovadas e até reconstruidas para acomodar a perda e a vida sem a pessoa que faleceu (Gillies
& Neimeyer, 2006). Assim, a perda exige a reconstrucdo de novas estruturas de significado,
implicando que o individuo que esta de luto signifique o mundo de uma forma diferente da que
fazia antes; assim, assistimos ao criar de novas rotinas e reavaliacédo de prioridades, crescimento
a nivel pessoal, novas relaces e restabelecimento da relagdo com o ente querido que faleceu, e
criar de novas perspetivas, fé e espiritualidade (Gillies & Neimeyer, 2006). A medida em que
estas estruturas sdo Uteis para a pessoa que estd de luto, esta comeca a dar sentido a sua
experiéncia de perda, o que tera como resultado uma diminuicao de sofrimento, nomeadamente

da angustia que sente pela perda (Gillies & Neimeyer, 2006).
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Contrariamente, quando ocorre a perda, e esta ndo faz sentido para a pessoa que esta de
luto, ou seja, quando ndo consegue atribuir significado ao evento, essa experiéncia problematica
é inconsistente e dificil de integrar ou assimilar pelo enlutado, levando a sofrimento (Gillies &
Neimeyer, 2006). Isto acontece nas mortes inesperadas, uma vez que se verifica uma maior
dificuldade em encontrar significado para a perda (Kristensen et al., 2012). Currier e
colaboradores (2006) concluiram que o risco de luto complicado é elevado em mortes violentas
e sugeriu que o facto de a pessoa tentar encontrar um significado constitui a principal diferenca
entre a morte natural e a ndo natural (Hunt & Greeff, 2011). Posto isto, devemos mencionar
que, mais importante do que deixar o passado para tras e investir num futuro diferente sem a
presenca da pessoa que perdemos, é central reconstruir a relagdo com essa, adaptada a nova
realidade e baseada em novos significados (Gillies & Neimeyer, 2006).

Com o Modelo de Reconstrucdo de Significado, pretende-se que o enlutado volte a
atingir o equilibrio, desenvolvendo novos significados que lhe permitam interligar o passado, 0
presente e o futuro da sua existéncia sem o ente querido (Neimeyer, 2000).A investigacdo
recente (Neimeyer & Thompson, 2014) e a pratica clinica (Alves et al., 2016) tém potenciado
0 desenvolvimento de teorias contemporaneas do luto complicado (Neimeyer, 2009). Assim,
varias pesquisas demonstram que a falta de capacidade de encontrar um sentido pos-perda é um
aspeto crucial para o desenvolvimento de luto complicado (Currier et al., 2006). Os estudos
demonstram que esta incapacidade ocorre em diferentes populagdes, nomeadamente jovens
(Holland et al., 2006), adultos (Coleman & Neimeyer, 2010) e pais (Keesee et al., 2008).

Adicionalmente, estudos mais recentes sobre o luto complicado apoiam a importancia do
modelo de reconstrucdo dos significados na elaboracdo de uma historia de vida e de perda de
forma mais adaptativa (Currier et al., 2006). Assim sendo, 0s sujeitos que vivenciam o luto
complicado devem receber intervencGes psicoterapéuticas que proporcionem uma reconstrucdo

de significado através do desenvolvimento de uma nova auto-narrativa mais flexivel e
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adaptativa (Neimeyer, 2012). De acordo com a terapia construtivista de luto complicado de
Neimeyer e colaboradores (Gillies & Neimeyer, 2006), os principais objetivos terapéuticos
consistem na facilitacdo da construcdo de um significado mais adaptativo e flexivel associado
a perda do ente querido, possibilitando uma integracdo saudavel dessa experiéncia na histéria
de vida do enlutado (Alves et al., 2012; Neimeyer, 2012). Posto isto, a adaptacdo ao luto esta
associada a capacidade em dar sentido a uma nova realidade de vida ap0s a perda de uma pessoa

significativa (Alves et al., 2012; Neimeyer, 2009).

Apesar de se perceber que a terapia, nomeadamente a terapia de reconstrucao de significado
(Gillies & Neimeyer, 2006) podera ter um contributo relevante para a resolucao de um processo
de luto complicado, ainda pouco se conhece sobre como o luto se resolve, ou € integrado, ao

longo do processo terapéutico. O modelo de assimilacéo de experiéncias probleméticas de Stiles
e colaboradores (Stiles et al., 1990; 1991; Stiles et al., 1997 Stiles, 2002; Stiles, 2011) podera

ser atil para compreender como a vivéncia de luto complicado é integrada no self ao longo da

terapia em diferentes tipos de perda.

1.5.Modelo de Assimilacéo de Experiéncias Problematicas
O modelo de assimilacdo das experiéncias problematicas apresenta uma explicacao

transtedrica sobre como ocorre 0 processo de mudanca psicoldgica dos clientes ao longo do
processo terapéutico (Stiles et al., 1990; 1991; Stiles et al., 1997 Stiles, 2002; Stiles, 2011). A

mudanca a nivel psicologico, neste modelo, ocorre através de um processo de integracdo de
experiéncias problematicas, inicialmente ignoradas ou evitadas e que precisam de ser
progressivamente assimiladas no self, para se tornarem um recurso para a pessoa (Stiles et al.,
1995). A experiéncia de luto complicado poderéa ser concetualizada, & luz deste modelo, como
uma experiéncia problemética. Para Stiles e colaboradores (1990), a assimilacdo de

experiéncias problematicas € um mecanismo de mudanga, que é transversal a diversos modelos
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terapéuticos e que engloba diferentes fendmenos, nomeadamente processos cognitivos,
comportamentais ou emocionais. Este modelo integra uma perspetiva dinamica e dialdgica do
funcionamento intrapsiquico, concetualizando o self como sendo composto por multiplas vozes
(Honos-Webb & Stiles, 1998). Estas vozes representam as experiéncias que vivenciadas ao
longo da vida que, segundo este modelo, operam como agentes ativos que interagem
mutuamente, construindo uma estrutura organizada e estavel designada de comunidade de

vozes do self (Honos-Webb & Stiles, 1998).

Quando se lida com uma situacdo de vida atual especifica, a voz que esta interligada com
uma vivéncia parecida do passado adota um papel mais dominante na comunidade de vozes,
possibilitando ao self lidar com a situagdo atual de uma forma mais adaptativa e congruente
com a sua experiéncia (Caro Gabalda & Stiles, 2009). Deste modo, experiéncias novas sao
representadas por novas vozes que necessitam de ser assimiladas e integradas na comunidade
de vozes do self (Osatuke et al., 2011). Este processo ocorre de uma forma suave quando ha
compatibilidade entre as novas vozes e a comunidade do self, ndo representando uma ameaca
para a sua estrutura. Quando ocorre o contrario, € a nova voz é incompativel com as da
comunidade de vozes do self, esta estrutura € ameacada (Mosher & Stiles, 2009). Essas vozes
gue representam experiéncias incompativeis, ameacgadoras, ou dolorosas sdo denominadas por
experiéncias problematicas, sendo representadas por vozes problematicas (Honos-Webb &
Stiles, 1998). Neste sentido, as vozes problematicas representam experiéncias que nao sao
congruentes com experiéncias prévias e que podem ter origem em acontecimentos desafiantes

ou complicados.

Perante uma voz problematica, quando o self é composto por uma comunidade de vozes
com uma estrutura rigida, ou inflexivel, ocorre um conflito entre a voz problematica e as vozes
da comunidade do self (Brinegar et al., 2006). Deste modo, o conflito deriva do confronto entre
a voz problematica, que tenta ser ouvida, e a comunidade de vozes, que tenta ignorar e evitar
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esta voz, com o objetivo de manter a sua estabilidade (Osatuke et al., 2011). Ignorar as vozes
problematicas conduz a que se negligencie experiéncias que contém recursos cruciais para o
self, principalmente quando estas vozes assumem papéis importantes na comunidade. Assim, a
sua ndo assimilacdo implica uma maior dificuldade do self em se adaptar a novas situacGes de
vida ou que sejam mais desafiantes (Stiles 1991). nesta perspetiva, o aparecimento de
problemas clinicos resulta da emergéncia da voz problematica que tenta ser percecionada e
aceite, mas por ser incongruente com a comunidade de vozes do self, gera-se um conflito que

pode estar associado ao afeto negativo e sofrimento (Detert et al., 2006).

De acordo com Honos-Webb & Stiles (1998), a psicoterapia vai promover um didlogo entre
a voz problematica e a voz dominante, sendo que ao longo deste processo, que vai ter na sua
base uma relacdo terapéutica segura, o individuo vai tomar consciéncia das suas experiéncias
problematicas. Para os autores, 0 entendimento entre as vozes deriva da criagdo de pontes de
significado, sendo que estas vado contribuir para que haja uma integracdo gradual da voz
problematica do self (Honos-Webb & Stiles, 1999; Stiles & Brinegar, 2007). Esta criacédo de
significado entre as vozes acarreta a construcao de significados que sdo comuns a ambas (Stiles,
2011). Assim, é construida uma ligacdo e comunicacdo entre as vozes, beneficiando a
progressiva inclusdo da voz problematica na comunidade de vozes do self (Stiles, 2011). Posto
isto, a criacdo de pontes de significado entre as vozes surge como um processo crucial para a
assimilacdo de experiéncias problematicas no self e, consequentemente, para a mudanca
terapéutica. No presente estudo, a experiéncia de luto pode ser concetualizada, tal como
supracitado, como uma experiéncia problematica incompativel com a comunidade de vozes do
self. A psicoterapia pode contribuir para a assimilacdo dessa experiéncia, pela reconstrucao de

significados sobre a perda.

Este processo de mudancga proposto pelo Modelo de assimilacdo pode ser avaliado

através da Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES; Caro Gabalda &
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Stiles, 2009; Stiles et al., 1991). A APES possibilita a medicdo e compreensao da evolugédo do
didlogo interno entre as vozes probleméticas e a comunidade de vozes dominante,
proporcionando uma anélise detalhada do discurso do cliente e da sua posicdo no que toca ao
problema (Stiles, 2011). A escala descreve oito niveis sequenciais, que avaliam as mudancas
existentes na relagdo entre a voz problemaética e as vozes dominantes da comunidade de vozes
(Stiles et al., 1991). Posto isto, no que concerne aos niveis da APES (Caro Gabalda & Stiles,
2009; Stiles et al., 1991), no nivel 0, denominado por evitamento, verifica-se um silenciamento
da voz problemaética; o cliente ndo tem consciéncia do problema e estdo presentes esforgos de
forma a evitar o problema, como por exemplo mudar de assunto. No nivel 1 da APES,
designado pensamentos indesejados, ocorrem pensamentos associados a desconforto e a
emoc0Oes negativas, tais como tristeza, ansiedade e raiva, contudo o cliente desvaloriza ou evita
estes pensamentos, sendo usualmente abordados por iniciativa do terapeuta. A consciéncia
vaga/emergéncia, corresponde ao nivel 2 da APES, sendo caracterizado pela identificacdo da
existéncia do problema/voz problemética. Contudo, neste nivel o cliente ndo consegue clarificar
0 problema, notando-se algum desconforto a nivel psicolégico quando a voz problemaética
surge, ie., quando fala dos pensamentos que estdo associados ao problema. Assim, no nivel 2
da APES surge a voz problemaética, no entanto essa é submissa no que toca a comunidade de
vozes. O nivel 3 da APES, denominado por clarificacdo, o cliente ja é capaz de formular
claramente o problema e é cada vez menos intenso o afeto negativo; ambas as vozes sdo
identificaveis e conseguem comunicar entre si. Compreensao/ Insight, é o quarto nivel da
APES, referindo-se ao entendimento da experiéncia problematica e sua integracdo na
comunidade de vozes do cliente. Neste nivel, as vozes conseguem colaborar, construindo um
entendimento entre si, i.e., constroem “pontes de significado”. A aplicac@o/elaboracéo refere-
se ao nivel 5 da APES, sendo a fase onde sdo notorios os esforgos para a resolucao do problema,

ainda que a resolucdo ndo seja total. E importante mencionar que o otimismo e a capacidade
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das vozes trabalharem em conjunto € evidente neste nivel. Neste seguimento, a resolucdo do
problema é finalmente conseguida com sucesso no nivel 6 da APES. Neste nivel sdo explicitas
as emoc0es positivas, nomeadamente de satisfacdo. Por ultimo, no nivel 7 da APES, designado
dominio, o cliente tem a capacidade de generalizar o que aprendeu e aplicar nas situacoes
futuras de uma forma natural, ja que a voz problematica esta completamente integrada no self,
funcionando como um recurso. Cada nivel da APES estd associado com uma valéncia
emocional, sendo que esta esta associada com a atencdo dirigida & experiéncia problematica
(Detert et al., 2006; Stiles et al., 1991). A medida que vai aumentando o nivel de assimilacio
da experiéncia problematica, vai a0 mesmo tempo diminuindo o afeto negativo que lhe esta
associado, até a fase em que este afeto é neutro. De salientar que nos niveis iniciais da APES
também se encontra afeto neutro, em que o sujeito ndo tem qualquer consciéncia do problema,

e as emocdes que estdo relacionadas a ele sdo rejeitadas (Stiles et al., 1999).

Ao longo dos anos, tém sido realizados diversos estudos que permitem consolidar a nivel
tedrico e metodologico o Modelo de Assimilagdo, essencialmente no processo de mudanca
psicoterapéutica (Honnos-Webb et al., 1998; Stiles et al., 1995). A maior parte da investigacdo
realizada utiliza estudos de caso e metodologia qualitativa, sendo que estes estudos séo
denominados por “theory building case studies” (Stiles et al., 2015). Segundo Stiles (2015),
estes estudos consistem em analisar como as observacdes realizadas nesses casos coincidem
com a teoria, confirmando-a, ou, contrariamente, propondo alteracdes ou novas elaboracdes a
teoria, refinando-a. Neste sentido, os estudos de casos que foram elaborados dentro do modelo
de assimilacdo apontam que 0s casos de sucesso terapéutico evoluem até niveis mais elevados
na APES durante o processo terapéutico (Brinegar et al., 2008; Field et al., 1994; Gray & Stiles,
2011). Nos casos de sucesso terapéutico as vozes problematicas podem ser integradas na
comunidade do self, proporcionando transformacdes no individuo, ao longo do processo

terapéutico (Brinegar et al., 2006; Brinegar et al., 2008; Honos-Webb et al., 1999). Os estudos
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sugerem que os clientes atingem o sucesso devido ao facto de existir progressao nas sessoes,
onde se verifica uma correlacdo negativa entre nivel mais elevados na APES e sintomas menos

intensos (Brinegar et al., 2006; Brinegar et al., 2008; Honos-Webb et al., 1999).

Resultados semelhantes ao nivel da evolugdo da APES foram observados em diferentes
quadros psicopatolégicos tais como: perturbacdo depressiva (Barbosa et al., 2018; Basto et al.,
2016; Brinegar et al., 2008; Honos-Webb et al., 1999; Osatuke et al., 2007); perturbacéo de
ansiedade (Caro Gabalda, 2006; Pennttinen et al., 2017; Stiles et al., 1992); perturbacdo
dissociativa da personalidade (Humphreys et al., 2005); deméncias (Lishman, et al., 2016;
Snowet al., 2016); perturbacdo de sintomas somaticos (Reid & Osatuke, 2006); perturbacao
borderline da personalidade (Kramer et al., 2016; Osatuke & Stiles, 2006); perturbacgéo de stress
pos-traumatico (Varvin & Stiles, 1999); e esquizofrenia (Osatuke et al., 2011). Para além do
modelo de assimilacdo parecer ser util para explicar o processo de mudanca em diferentes
quadros psicopatoldgicos, também o é em diferentes modelos, nomeadamente na terapia
cognitivo-comportamental (Goodridge & Hardy,2009), terapia focada nas emocdes (Brinegaret
al., 2008), terapia de grupo (Penttinen et al., 2017), terapia familiar (Laitila & Aaltonen, 1998),
terapia centrada no cliente (Mosher et al., 2008), terapia psicodindmica (Heaton et al., 1998),
terapia de casal (Schielke et al., 2011) e até em psicofarmacoterapia (Osatuke et al., 2011).
Posto isto, os estudos demonstram que, nas diferentes abordagens, a mudanca ao longo do
processo terapéutico esta relacionada com a integracdo de experiéncias problematicas
inicialmente evitadas (Detert et al., 2016). Os casos que alcangaram 0 sucesso terapéutico
atingem niveis mais elevados de assimilacdo do que os de insucesso, especificamente o nivel
quatro na escala de assimilacao, isto €, existe uma formulacdo e compreensao da experiéncia
problematica (Detert et al., 2016). Isto é possivel ser verificado no estudo de Basto e
colaboradores (2018) especificamente no caso da “Laura”, uma mulher de 33 anos,

diagnosticada com Perturbacdo Depressiva Major moderada, que participou num estudo
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relacionado com a depressdo com tratamento através da Terapia Cogntivo Comportamental ao
longo de 16 sessoes. “Laura” demonstrava preocupagdes com a sua situagao profissional e com
a imagem corporal. Apesar de existirem algumas dificuldades, a cliente atingiu niveis elevados
de assimilacdo e consequentemente segundo o Beck Depression Inventory (BDI-I1; Beck et al.,
1996), verificou-se uma diminuicdo significativa da sintomatologia clinica, o que levou a uma
melhoria da satde mental avaliado pelo Outcome Questionnaire-10 (OQ; Lambert et al., 1998;

Basto et al., 2017)

Assim, investigacOes anteriores (e.g., Basto et al., 2017; Basto et al., 2018) referentes
ao modelo de assimilagcdo indicam que existe uma associacdo negativa entre os niveis de
assimilacdo e a sintomatologia clinica. Desta forma, confirmou-se que ao longo das sessdes do
processo terapéutico, niveis elevados de assimilacdo precediam uma melhoria no bem-estar do
cliente (Basto et al, 2018). Por fim, é crucial referir que, ainda que estudado noutras
problematicas e abordagens terapéuticas, ainda ndo se conhecem estudos que utilizem o Modelo
de Assimilacdo, especificamente a APES, para compreender como a experiéncia do luto
complicado é assimilada ao longo da psicoterapia, nomeadamente da Terapia de reconstrucao
de significado do luto (Gillies & Neimayer, 2006). O estudo da forma como essa experiéncia é
assimilada podera contribuir para perceber que o Modelo de Assimilacdo de Experiéncias
problematicas, nomeadamente a APES, pode ser utilizado em terapia de luto de forma a

compreender a evolugdo que o enlutado vivencia ao longo da terapia.

Capitulo 2. Método
2.1 Objetivos e questdes de investigacao

O objetivo do presente estudo centra-se em explorar a evolugéo, ao longo da terapia, do
processo de assimilacdo de experiéncias de luto em dois casos diagnosticados com perturbacao

de luto complicado, um por morte natural e outro por suicidio. Pretende-se compreender as
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diferencas e semelhancas no processo de luto, a nivel da assimilacdo da experiéncia de luto
complicado durante o processo terapéutico. Paralelamente, vai ser também analisado a relacédo

entre o processo de assimilacdo e a sintomatologia no decorrer do processo terapéutico.

Teremos, assim, as seguintes questdes orientadoras do desenvolvimento deste projeto de

investigacao:

e Como evoluiu, ao longo da terapia, o processo de assimilagdo da experiéncia de
luto, em ambos os casos clinicos?

e Quais as diferencas existentes no processo de assimilagdo ao longo da terapia
entre os dois casos?

e Qual arelacgdo entre a assimilacdo de experiéncias de luto e a sintomatologia ao

longo do processo terapéutico?

2.2 Participantes

2.2.1 Clientes

Os dois casos foram selecionados do projeto “Clinical and Narrative Change in Online
Constructivist-Narrative Intervention for Complicated Grief: Exploration of the use of the
Internet and the New Technologies in Psychotherapy”. Este projeto teve como objetivo avaliar
a eficacia da terapia de Reconstrucdo de Significado para o luto em formato online. O
recrutamento foi realizado através do site do projeto. Os critérios de inclusdo neste projeto
foram os seguintes: diagnostico de luto prolongado, morte de ente querido ha mais de seis
meses e ter condicBes para a intervencdo em formato online. Por outro lado, foram excluidos
sujeitos que tivessem um alto risco de automutilacdo e/ou suicidio, bem como aqueles que
apresentassem qualquer condicdo que impossibilitasse a intervencdo online. Importa salientar
que os procedimentos éticos e deontoldgicos propostos pela Ordem dos Psicélogos e pela

American Psychological Association-APA foram adotados. Os participantes deram o seu
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consentimento livre e esclarecido para que os seus dados fossem utilizados para fins de

investigacdo, nomeadamente estudos de processo-resultado.

Dos 18 casos atendidos no projeto, selecionamos 2 para o presente estudo - luto por
suicidio experienciado pela “Carolina” e luto por causa natural experienciado pela “Maria”.
O caso da “Carolina” foi selecionado, pois dos trés casos existentes no estudo, apenas este
tinha as sessbes todas gravadas em video. Apos a selecdo desse caso, e atendendo a que se
referia a perda da mae por suicidio, selecionamos o caso da “Maria” que também experienciou
a perda da mde, mas cuja morte ndo esteve associada a suicidio ou morte violenta (ex.
acidente). Desta forma, no que diz respeito a selecdo do caso de luto por morte natural,
selecionamos o Unico que correspondia a esses critérios. Os dois casos foram avaliados como
casos de sucesso considerando os sintomas reportados no pés terapia ao nivel do Inventario

de luto complicado (score inferior a 25; ver Medidas de resultado).

A “Carolina” € uma mulher portuguesa, com 24 anos, solteira e estudante universitaria. A mée
de “Carolina” desenvolveu depressdo cronica e acabou por recorrer ao suicidio, enforcando-
se em casa, onde posteriormente foi encontrada sem vida por “Carolina”. Posteriormente,
“Carolina” também vivenciou a perda da madrinha o que intensificou o seu processo de luto.
A cliente integrou o estudo 12 meses ap6s a perda da mae e demonstrava uma elevada
preocupacdo em relacdo ao contexto familiar. Sentia-se incapaz de lidar com a sua nova
realidade e com a sua nova rotina sem a presenca da mae. A “Maria” tem 44 anos, € portuguesa
e a data do estudo vivia com a filha e mantinha uma unido de facto. A nivel profissional é
assistente operacional. A mae de “Maria” faleceu devido ao aparecimento de uma hérnia no
estbmago, sendo que recorreu varias vezes ao hospital, mas sem conseguir resolver o
problema. A cliente processou por negligéncia a médica que atendeu a mée. A cliente integrou
0 estudo 28 meses apds o falecimento da mée, pois ndo conseguia aceitar a sua perda e

procurava frequentemente justificacOes para a morte da mée.
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2.2.2 Terapeutas

No projeto participaram sete terapeutas (cinco mulheres e dois homens), sendo que 0s
terapeutas que conduziram o processo terapéutico dos dois casos acima descritos foram duas
terapeutas do género feminino. Os terapeutas realizaram um treino de 10 sessGes semanais que
teve a duracdo de trés meses. Este treino foi supervisionado por dois terapeutas seniores, sendo
um deles o autor do modelo, Robert Neimeyer. No caso da “Carolina”, a terapeuta tinha 42
anos, doutorada em Psicologia, com 10 anos de experiéncia em psicoterapia € 1 ano no modelo
de luto (Modelo de Reconstrugdo de Significado). No caso da “Maria”, a terapeuta tinha 38
anos, doutorada em Psicologia, com cerca de 14 anos de experiéncia em psicoterapia e dois

anos de experiéncia no modelo de luto (Modelo de Reconstrucao de Significado).

2.3. Terapia

Com base numa abordagem construtivista, 0 Modelo de Reconstrucao de Significado
propde diferentes técnicas narrativas que estdo organizadas em fases terapéuticas sequenciais
(Gillies & Neimeyer, 2006; Neimeyer, 2012). As participantes deste estudo séo duas pessoas
do sexo feminino que foram submetidas a um processo terapéutico de 12 sessdes que se
realizavam semanalmente. Este processo de psicoterapia teve como base a Terapia de
Reconstrucdo de Significado de Neimeyer (Gillies & Neimeyer, 2006; Gillies & Neimeyer,
2006; Neimeyer, 2000; Neimeyer, 2005; Neimeyer, 2006; Neimeyer, 2009; Neimeyer et al.,
2010; Neimeyer, 2012; Neimeyer & Thompson, 2014).0 protocolo inclui técnicas
experienciais, narrativas e construtivistas, sendo que o objetivo se centra na integracdo da perda
na narrativa de vida do cliente. Neste sentido, estas técnicas tém como objetivo promover a
construcdo de novas e mais adaptativas formas de dar sentido/integrar a experiéncia de perda e

ao mesmo tempo conectar-se com a pessoa significativa de forma simbolica (Alves et al., 2018).

A terapia foi composta por cinco fases organizadas em doze sessdes. A primeira fase

denomina-se por reabertura da histéria da perda e da relagdo com a pessoa significativa e é onde
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decorre as duas primeiras sessdes. Esta fase consiste em apresentar a relacdo e a pessoa
significativa. Realiza-se a descri¢do da experiéncia de perda, 0s sentimentos sobre a mesma e
objetivos da terapia. O processamento da histéria da perda é a segunda fase e centra-se em
captar os episodios relevantes da relacdo com a pessoa que faleceu, salientando o episddio da
perda e as vivéncias depois da mesma. Adicionalmente, a reconstrucdo de significado é
explorada através de questdes orientadas pelo/pela terapeuta, desta forma sdo propostas tarefas
de escrita acerca da perda. Esta fase ocorre entre a terceira e quarta sessao do processo
terapéutico. A terceira fase, exploracdo de fontes de significado, pretende aceder a historia
passada que envolve a relagdo com a pessoa significativa e o seu impacto e vinculos na vida do
cliente. Nesta etapa, explora-se a reconstrucdo de significado e a comunicagdo com a pessoa

que faleceu através de cartas escritas pelo cliente. Nesta fase apenas decorre a sessao cinco.

A quarta fase, consiste na analise e reflexdo dos temas, sentimentos e das memorias que
surgiram ao longo do processo terapéutico. Motiva-se 0s clientes a criar uma historia
simbdlica, onde incluem os temas da perda, colocando-a em perspetiva, proporcionando uma
reflexdo acerca de si mesmos. Aqui estdo inseridas as sessdes seis, sete e oito. Por ultimo, a
quinta fase, denomina-se por consolidacdo, onde se vai explorar o impacto da terapia, as
aprendizagens e como estas influenciaram a forma dos clientes experienciarem o luto, seja no
presente, seja no futuro. Neste protocolo, estdo também inseridas sessdes adicionais para casos
mais graves, como a morte de um filho, viuvez precoce ou a morte subita ou violenta de
alguém. Estas sessOes tém o objetivo de dar mais apoio e consolidacdo a nivel dos ganhos
terapéuticos. Apesar, deste protocolo ter uma estrutura flexivel, as técnicas que foram

propostas nao tiveram de decorrer obrigatoriamente por uma ordem (Alves et al., 2018).
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2.4 Medidas

2.4.1 Medida de resultado

Inventario de Luto Complicado- ILC

Inventario de Luto Complicado (ILC) (Prigerson et al., 1995; versdo portuguesa
adaptada por Frade et al., 2009). O inventario € um questionario de auto-preenchimento que
avalia a sintomatologia de luto, sendo que ajuda a identificar a existéncia de luto complicado e
ndo complicado. O inventario € composto por 19 itens classificados numa escala de likert de 5
pontos (0=Nunca, 1= Raramente, 2= Ocasionalmente, 3= Regularmente e 4= Sempre), sendo
gue a pontuacdo total pode variar entre 0 a 76. Uma pontuacdo acima de 25, depois de seis
meses apds a perda, sugere luto complicado. Este instrumento apresenta uma boa consisténcia

interna (0,94).

2.4.2. Medida de Processo
Escala de Assimilacao de Experiéncias Problemaéticas

A Escala de Assimilacdo de Experiéncias problematicas (resumida na tabela 1),
descreve oito niveis sequenciais, que permitem avaliar as mudancas na relacdo entra a voz
problemética e as vozes dominantes da comunidade (Caro Gabalda & Stiles, 2009). As
mudancas ocorrem de forma gradual e podem ocorrer entre o nivel 0, ou seja, o cliente ndo tem
consciéncia do problema, e o nivel 7, no qual existe a integracéo total da voz problematica na

comunidade de vozes do self (ver tabela 1; Stiles, et al., 1991; Caro Gabalda & Stiles, 2009).
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2.5. Procedimentos
2.5.1 Medida de resultado

O Inventario de Luto Complicado-ILC (Prigerson et al., 1995; versdo portuguesa
adaptada por Frade et al., 2009) foi aplicado antes e ap0s o término da terapia. Este questionario
foi utilizado para avaliar os sintomas do luto complicado e definir 0s casos como sucesso ou

insucesso ao nivel do luto complicado.

2.5.2 Medida de processo

Foram transcritas 5 sessOes terapéuticas de cada caso, nomeadamente as sessoes 1, 4, 7,
10 e 13 do caso da “Carolina” e as sessoes 1, 4, 8, 12 e 15 no caso da “Maria para serem
codificadas com a APES. Posteriormente, foi realizado o treino de codificacdo na APES. As
codificadores foram duas alunas do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, sendo a
supervisora doutorada em Psicologia Clinica e com experiéncia neste tipo de codificacdo. O
treino de codificacdo da APES teve a duracdo de aproximadamente quatro meses, durante o0s
quais as codificadoras se reuniram duas vezes por semana durante duas horas. A primeira parte
do treino envolveu a leitura e discussdo de artigos e a segunda parte consistiu em codificar
sessOes de psicoterapia (ndo deste estudo) de acordo com a APES. Inicialmente as codificacfes
foram realizadas em grupo e posteriormente individualmente, com o intuito de atingirem um
bom nivel de acordo na codificacdo, ou seja, alcangando um coeficiente de confiabilidade de
ICC > 0.60 (Cicchetti, 1994). Os desacordos sobre as codificacbes da APES foram discutidos
entre as codificadoras e a supervisora e resolvidas atingindo o consenso (Hill et al., 2005).
Depois de terminar a fase do treino, procedeu-se a codificacdo dos casos apresentados neste
estudo. Os procedimentos de analise dos dados, no que diz respeito a assimilacdo da experiéncia
de luto (codificacdo segundo a APES), envolveram quatro passos (Brinegar et al., 2006; Honos-
Webbet al., 1998; Stiles & Angus, 2001). Neste sentido, numa fase inicial todas as sessfes de

ambos os casos foram lidas e os problemas principais manifestados ao longo do processo
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terapéutico foram identificados. Posteriormente, por consenso entre as codificadoras, 0s temas
mais importantes foram identificados tendo em conta a sua significancia clinica, e as vozes

problematica e dominante foram identificadas.

Seguidamente, de acordo com as leituras feitas, foram selecionados os excertos das transcri¢es
das sessdes. Por fim, os excertos foram codificados de acordo com a APES, selecionando
passagens com diferentes niveis de assimilacdo e respetivos marcadores dos niveis da APES.
A unidade de anélise corresponde as diferentes passagens identificadas, sendo que uma nova
passagem € identificada cada vez que existe uma mudanca de tema, marcador, nivel de
assimilacdo, ou o contetdo da conversacdo altera-se (Honos-Webb et al., 1999). As
discrepancias foram resolvidas em discussdo até ser atingido o consenso. O nivel de acordo
entre as codificacOes foi calculado com recurso ao ICC. O ICC no caso da “Carolina” foi de
0,86 (ICC [2,2]) e no caso da “Maria” foi de 0,97 (ICC [2,2]), sendo ambos considerados bons
(Cicchetti, 1994). Apds este processo, o0s resultados foram agregados para identificar a
progressdo na APES ao longo das sessbes. Procedemos a andlise qualitativa das sessfes
utilizando vinhetas clinicas para a ilustracdo de mudancas. Foi utilizada a estatistica descritiva
sobre os dados, realizando calculo de médias para descrever o nivel assimilagdo ao longo das

sessoes.

2.6 Resultados

Em seguida serdo apresentados os resultados obtidos a partir da analise dos dois casos.
Primeiramente, vai ser apresentada a analise mais detalhada em relacdo a evolucdo da
assimilacdo das experiéncias problematicas nos dois casos e seguidamente a analise da relacdo
entre os niveis da APES e a sintomatologia e
2.6.1 Andlise do processo de assimila¢édo nos dois casos

Caso “Carolina”
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No caso de “Carolina” o tema identificado foi o “processo de luto”, que diz respeito as
dificuldades em gerir a auséncia e o vazio que sente em relacdo a morte da mée e os desafios
inerentes a este processo. A voz dominante de “Carolina” foi caraterizada como “Tenho de ser
forte, ndo posso falhar”, pois demonstra uma elevada preocupacdo em relagdo ao contexto
familiar, no sentido de assumir o papel da mée. A voz problematica foi identificada para o tema
como “Sou incapaz, ndo vou conseguir lidar com tudo sozinha”, pois a “Carolina” recorre a

estratégias de fuga em relacdo a nova realidade e rotina impostas ap0s a perda da mée.

A voz dominante de “Carolina” surgiu principalmente nos contextos relacionados com
0 seu papel enquanto filha e irm&, uma vez que se sentia na obrigacdo de assumir o papel da
mée, ou seja, a “Carolina” sentia que tinha que realizar as tarefas diarias, gerir a casa, ajudar a
irma e o pali, tal e qual como a mée fazia. Sentia-se na obrigacéo de festejar datas significativas
como a mae as festejava anteriormente, ou seja, no fundo sentia que tinha que ter o papel que a
mée tinha no ambiente familiar. O excerto seguinte, retirado da sesséo 1, codificado com APES
2, ilustra a voz dominante da “Carolina” uma vez que demonstra a preocupacdo constante em
assumir o papel que a mée tinha na gestdo da casa e das rotinas das filhas e do marido.
“Carolina”, sente que tem de ser ela a realizar as tarefas diarias:

T: Relativamente a uma das questdes que que falava também no seu pedido de ajuda

que queria de alguma forma, gerir também para poder ajudar os outros elementos.

Sentiu no fundo que, ndo sei se um bocadinho pelas palavras de que foi falando que

havia um bocadinho este este papel de gerir a casa que fazia parte da das funcGes da

mae...

C: Sim.

T: Da mde “Susana’, que lhe foi agora, que herdou este papel?

C: Sim.

T: Que o assumiu? Por iniciativa propria, que sentiu que era, como € que foi esta?

Sentiu que era a sua, que agora era esta a sua funcdo?
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C: Sim um pouco. Porgue o meu pai trabalha bastante, a minha irma também esta a
estudar ela é muito focada nos estudos porgue tem objetivos muito especificos e e eu senti que
apesar deles me ajudarem, ndo é? Em algumas coisas, entdo senti que a obrigacdo maior seria

a minha.

GraficoID_73
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Sessdo 1 Sessdo 4 Sessdo 7 Sessdo 10 Sessdo 13

Sessoes

Figura 1. niveis de assimilacdo (APES) ao longo das sessdes no caso da “Carolina”

A Figura 1 apresenta a assimilagdo do tema identificado em “Carolina” ao longo do
processo terapéutico, apresentando os valores em cada sessdo. E possivel identificar uma
evolucdo positiva ao longo do processo. No inicio da terapia existiu alguma dificuldade em
assimilar o que estava a vivenciar, sendo que, progressivamente, foi possivel verificar uma
melhoria na assimilagdo da experiéncia problematica, uma vez que “Carolina” vai obtendo

alcancando APES 3 e 4 e posteriormente evolui para APES de 5 e 6.

Fazendo uma anélise mais especifica da assimilagdo ao longo processo terapéutico, é possivel
identificar na fase inicial (Sesséo 1 e 4; Figura 1) niveis mais baixos de assimilacdo (APES 2 e
3), isto €, o nivel 2 da APES, é o nivel mais frequente, e foi codificado na maior parte das
passagens da fase inicial o que significa que existe um reconhecimento por parte do cliente do
problema, bem como uma certa formulacdo deste, embora ndo seja clara. Desta forma, €
possivel identificar a expressao da voz problematica, em relagdo ao sentimento de incapacidade

e ao receio de ndo conseguir lidar com a sua nova realidade, onde a “Carolina” exprime a dor
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que sente face ao sentir-se incapaz de nao conseguir realizar as tarefas de casa. A voz dominante
continua a manifestar-se, demonstrando a necessidade de a cliente estar a altura de assumir o
papel da mée. E possivel também verificar que entre a Sesséo 1 e 4 existiram diferentes avancos
e recuos para o nivel 3 da APES, o que significa que apesar de existirem momentos em que a
experiéncia problematica aparenta estar mais integrada, sdo varios 0s momentos em que se

verifica um retrocesso no que toca a integracao da experiéncia

Adicionalmente, foi também identificada a voz problematica que estava relacionada
com sentir-se incapaz de lidar com as responsabilidades sozinha, uma vez que “Carolina”
expressou estratégias de evitamento a sua nova realidade apds a perda da mde. A voz
problematica expressa-se através de estratégias de fuga. O excerto seguinte foi codificado com
APES 2 (Sesséo 4; Figura 1), uma vez que existe um algum reconhecimento da experiéncia
problematica, mas “Carolina” demonstra emocdes negativas face ao problema. Aqui a cliente
sente que ndo vai ser capaz de lidar com a sua nova rotina e tem receio de ndo conseguir assumir
0 papel que a mée tinha na sua familia utilizando estratégias para evitar a sua nova realidade.

C: Tenho tentado sair da realidade, mas néo sei se o ignorar isso estou a fazer o correto,
néo sei.

T: E 0 que € que sente?

C: Sinto que me ajuda, que preciso sair desta realidade me distrair com outras coisas
mas ndo sei acho, as vezes acho que se ignorar ndo estou a fazer o melhor, se calhar

devia de enfrentar ndo sei s6 que ndo sei como fazer também.

T: Este quando diz sair desta realidade é esta realidade da responsabilidade, do

cumprir, do cuidar, do ...

C: Sim, da minha vida agora.
Adicionalmente, verificou-se que a voz problematica sente uma pressdo da voz dominante, uma
vez que “Carolina” tem receio de ndo conseguir assumir o papel de irma mais velha da forma

correta. O excerto seguinte demonstra este medo, codificado com nivel 2 da APES na sessao 1.
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T: E também alguém herdou esse papel? Nesta nova casa.

C: E assim, para ja nem por isso porque ainda nos estamos a adaptar ndo €, mesmo a
questdo dos aniversarios, eu falo por mim, eu fiz anos em outubro a mae faleceu em
maio e foi uma data para mim muito dificil, porque faltava ela ali, foi estranho, o
primeiro aniversario sem ela, o Natal também, foi complicado. Sinto que também ainda

ndo tenho a forca de ser eu para representar esse papel em casa seguir
T: E sente que eu tem de assumir? Ou que o quer assumir?

C: Eu gostava, mas, eu acho que aos pouquinhos, as coisas vao normalizando e

voltaremos a ter isso de novo.

T: Voltar a ter aquela sensacé@o do aconchego do momento?

C: Sim, sim.

Nas sessdes 7 e 10, ou seja, na fase intermédia do processo terapéutico, as vozes
problematicas atingiram niveis de assimilagdo mais elevados: APES 3 a5 (Figura 1). Na sesséo
7 (Figura 1), foi possivel verificar que a “Carolina” atingiu os niveis 3 e 4 na APES, o que
significa que ja foi capaz de formular claramente o problema, existindo uma compreenséo da
experiéncia problematica bem como a sua integracdo na comunidade de vozes. Nesta fase existe
uma aceitagdo gradual da voz problematica, uma vez que “Carolina” sente-se mais tranquila
em relacdo ao seu processo de luto e com uma nova perspetiva e visao do mesmo, havendo uma
reconstrucdo do significado da perda da mée. E possivel verificar esta aceitagio no excerto
seguinte, retirado da sessdo 10 codificado com o nivel 5 da APES:

T: Hmm-mm mas sente que de alguma forma este esta este processo ah de lidar com

esta auséncia tem sido diferente ao longo do tempo?

C: Sim muito

T: Hmm-mm tem sentido variacfes?

C: Sim, acho que agora ja ndo existe tanto aquela componente cadtica que quando
sentia falta dela era tudo um caos, agora ja comeca a haver alguma paz associada a

isso, sinto saudades e sinto falta, mas ja é uma coisa mais calma.
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T: Hmm-mm e este percurso pensar perceber que houve diferentes momentos e que tem
sido neste sentido de de alguma forma nédo da auséncia ndo causar total destruturacdo
de haver aqui algum alguma base que se mantém de haver aqui um momento de de
conforto ah o que é que lhe faz sentir pensar sobre isto, ter nogdo disto, falar sobre

isto?

C: Faz-me sentir que as coisas estdo a tomar o rumo natural que aos poucos vai ficando
tudo mais leve, e tudo mais nitido ja ndo é aquele caos nem aquele quando quando me
acontecia estar sob pressdo ou ter muitas coisas para fazer, quando tinha quebras

minhas sem ter haver com isso automaticamente eu associava a isso
T: Hmm-mm

C: e pensava nessa falta agora isso ja nao acontece tanto, eu tenho um bocado essas
quebras de rendimento e de me sentir pressionada e cansada, mas ja ndo associo essa

essa dor da perda, acho que ja vou conseguindo separar as duas coisas.

Aqui identificou-se um dialogo entre as vozes bem como um entendimento entre si,

como é possivel verificar no excerto seguinte retirado da sessdo 7, codificado com nivel 3 da

APES:

T: Que diferencas é que tem notado desde 0 momento em que perdeu a mae nesta
saudade ah mais fisica digamos assim, da presenca como é que tem notado varia¢Ges

neste sentir da saudade?

C: Néo sei é diferente porque ao inicio acho que ndo era tanto a saudade era mais a
dor de da meméria tudo mais h4 medida que o tempo passou, a saudade comegou
aparecer porque comegou a ser mais tempo sem ela e comegou a ser mais tempo sem
esses momentos, comecar a ter nogdo que a minha realidade tinha mudado, que ela
nunca mais ia estar presente e que a minha vida daqui para a frente ia ser semela e a

saudade aumentou.

T: E é ai que surgem os momentos inevitaveis em que sinto dentro de mim em cada

célula do meu corpo que nao sei viver sem ti?

C: Sim, isso é quando eu tenho aquelas aquelas quebras porque nos primeiros tempos

eu pensava isso todos os dias, ha medida que o tempo passou eu fui me adaptando e fui
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nao ia ficar parada ndo € tinha de continuar e isso foi foi desaparecendo um bocado

mas quando ha aqueles momentos de quebra penso sempre nisso

Desta forma, utilizou-se esta compreensao para trabalhar o problema e comecgarem a
surgir solugdes. “Carolina” sente que ndo vai ser capaz de lidar com as responsabilidades que
surgiram apdés a perda da mae, sentindo imensas saudades da mae o que consequentemente leva
a que sinta vontade de desistir da sua rotina. Contudo nesta fase do processo foi possivel
verificar que comeca a existir aceitacdo da nova realidade e que esta vai sendo integrada
gradualmente na comunidade de vozes, fazendo com que as emoc¢fes ndo a influenciem
negativamente. Assim, é possivel notar aceitacdo da voz problematica. A compreensdo e
clarificacdo face ao problema, bem como a identificacdo de uma nova perspetiva, codificado
com APES 4, é ilustrado no excerto seguinte

C: O que eu acabo por trabalhar mais la (aula de yoga) é conseguir me abstrair de

pensamentos, conseguir abstrair-me da dor um bocado, porque fazemos um bocado

aquele exercicio de concentracéo e de foco, em que é normal que as coisas aparecam,

mas nos temos que saber pd-las de lado naguele momento. Concentrarmo-nos s6 numa

coisa e acho que isso me tem ajudado, ndo sei, em varias mesmo nos momentos de

rutura, pensar “ok este momento é para isso, vou aceita-lo, vou senti-lo”, mas quando

eu sentir que chegou 0 momento de parar, eu abstenho-me daquilo e comeco outra vez

a minha vida.
Este excerto demonstra que “Carolina”, comegou a ver a sua realidade de forma diferente,
incluindo na sua rotina estratégias adaptativas, como frequentar as aulas de Yoga que a ajudam
a aceitar de forma positiva 0s seus sentimentos e que 0s momentos negativos nao se tornem
avassaladores ao ponto de influenciarem a sua vida. Ainda nesta fase, na sessdo 10 foram
codificadas passagens com o nivel 5 da APES, ou seja, comega-se a perceber os esforcos por
parte da “Carolina” para que haja uma resolucdo do problema, mesmo que ainda ndo seja a
resolucdo total. E importante salientar que existe capacidade de as vozes trabalharem em

conjunto.
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Na fase final do processo (sessdo 13), como € possivel verificar na Figura 1, o nivel
mais frequente corresponde a APES 5 e 6. Neste sentido, € possivel constatar que ha uma maior
compreensdo em relacdo ao problema e também um trabalho para a resolu¢cdo do mesmo. A voz
problematica foi sendo gradualmente integrada junto da comunidade de vozes tendo sido
criadas pontes de significado entre as duas vozes (problemética e dominante). A presenca destas
pontes de significado permite a aplicagdo pratica das compreensdes que foram obtidas ao longo
da terapia. Com isto, parece ser possivel evidenciar que a voz dominante ganhou poder,
afirmando as suas necessidades e fazendo com que a comunidade entenda que a “Carolina”
realmente é capaz de lidar com as responsabilidades e com o seu novo papel enquanto filha e
irmd mais velha. Desta forma, a recriminagdo e a exigéncia por parte da voz dominante

acarretam menos poder junto da comunidade, surgindo espaco para aceitacdo de sentir-se capaz.

E notério que “Carolina” tem uma nova perspetiva sobre a realizacio das tarefas, uma
vez que utiliza estratégias adaptativas para que nao se volte a sentir incapaz de lidar com as
responsabilidades, tendo assim atividades prazerosas para que ndo a sua rotina ndo seja apenas
as tarefas de casa, conseguindo conciliar os dois tipos de atividades. O excerto seguinte
representa a expressdo da voz problematica, codificado com APES 6. Aqui “Carolina” refere

como se sente em relacdo ao ambiente em casa e as suas responsabilidades.

T: Que que mostram que na, ndo houve, que também o seu processo de transformacao
na nesta mudanca ndo morreu a partida como aquelas plantinhas, nem oxidou estamos,
esta a conseguir criar raizes portanto, de alguma forma é engracado ver ah eu nédo
consigo desligar 0 nosso processo desde seu processo das suas analises estao sempre a
pensar nas plantinhas (risos) e portanto, de alguma forma vejo aqui este paralelismo
interessante relativamente ah ah ao ambiente de casa, as outras pessoas, a sua irma, o

seu pai, 0 seu namorado como é que?
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C: Neste momento esta tudo esta tudo também controlado porque eles entraram de
férias e também tem mais tempo para ajudar em casa, por isso as coisas estdo mais

calmas.
T: O capitdo desse barco conseguiu por toda a gente por todos

C: Foi um bocado dificil, no inicio das férias eu comecei a mandar-lhes uma mensagem
ndo é todos os dias que eles dormiam até tarde eu mandar-lhes uma mensagem no
estagio a dizer as tarefas de hoje sdo isto isto isto e isto nos primeiros dias ndo estava
a resultar porque eles revoltavam-se (risos) era muita coisa e que queriam ir para o rio

ou queriam descansar.

T: Muito, estou muito orgulhosa (risos) da sua perseveranca, porque realmente é
preciso ndo €, nos também sabemos que as primeiras tentativas que mudar também é

um processo que exige, mas esta tudo bem?

Por fim, foi possivel identificar algumas mudancas que foram ocorrendo ao longo do
processo terapéutico como por exemplo, a “Carolina” conseguir conciliar o contexto académico
com o contexto familiar e ainda incluir atividades prazerosas na sua rotina, como p.ex ir a um
concerto. “Carolina” também desenvolveu estratégias adaptativas para lidar com os momentos
mais dificeis (p.ex. ir a praia depois do trabalho). Estas mudancgas foram codificadas com o
nivel 6 da APES, uma vez que demonstram o esfor¢o que “Carolina” fez para que as mudancas

ocorressem.

Caso “Maria”

No caso de “Maria” foi identificado um tema, ou seja, um problema relevante em toda
a terapia. O tema principal identificado em “Maria” consiste essencialmente em questoes
relacionadas com o processo de luto, nomeadamente associadas as dificuldades de aceitacao

da morte da mae evidenciadas por emoc¢des como a raiva e a revolta em relacdo a uma
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sensacao e percecao de injustica/negligéncia por ndo terem sido realizados 0s exames
necessarios de forma a detetar o problema da mée. Neste sentido, foi possivel identificar a voz
dominante e problematica de “Maria”, a voz dominante de “Maria” foi caraterizada como
“Tenho de encontrar uma justificagdo”, pois ela apresenta uma elevada necessidade de
encontrar uma resposta para 0s procedimentos médicos implementados. No &mbito desta
situacdo, esta a decorrer um processo em tribunal. A voz problematica foi identificada para o
tema como “Sinto-me sozinha”, pois a “Maria” apresenta dificuldades em fazer 0 seu
processo de luto, uma vez que sente necessidade de responsabilizar alguém pela perda da
mée, visto que acha que existiu negligéncia médica em relacdo ao tratamento que a mée
obteve no hospital. Desta forma, esta variavel parece estar a influenciar negativamente o
processo de luto devido ao facto de a mée da “Maria” ter sido um grande apoio e terem uma
ligagdo bastante forte e “Maria” neste momento sentir-se sozinha por ter perdido este apoio. A
voz dominante de “Maria” surge principalmente nos contextos relacionados com o seu papel
enquanto filha, uma vez que sente que tem de perceber o0 que aconteceu com a sua mae no
hospital, quais os procedimentos utilizados com a mesma e perceber o motivo do seu
falecimento. O excerto seguinte, retirado da sessdo 4, codificado com APES 2 (Figura 2),
ilustra a voz dominante da “Maria” uma vez que demonstra uma grande necessidade em

encontrar uma justificacdo para o que aconteceu com a sua mée no hospital:

T: hum hum. A “Maria’ procurava uma resposta, nao e?

C:E.

T: Procurava uma justificacdo, e sendo acontecer essa justificacdo?

C: N&o é s6 me dizerem com uma carta o que eles disseram, que é de normal, que isto
podera acontecer num prazo de 24 horas, pode acontecer, mas se ha uma hérnia
intestinal como € que a hérnia ndo foi detetada antes, para a infetar a hérnia ndo é em

24 horas que se forma. Pronto é isso, porque a resposta que me deram, ndo foi uma

resposta, que para mim nao é nada.
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T: O que, o0 que é vem?
C: Mas porqueé.

T: E essencialmente esse “porqué” que lhe vem a ideia, é essencialmente esse

“porqué”’?

C: E, é o porqué, porque é que nao foram efeitos os exames, porqué aqueles tubos pelo
nariz, para que aquilo, porque é que nao foi feito qualquer coisa a nivel abdominal,
como é que é possivel, uma hérnia intestinal infetada, hérnia intestinal infetada,
estrangulamento, ndo digo que ndo podera acontecer num espaco inferior a 24horas,
mas a hérnia intestinal ja estava 14, ndo é, e é isso que eu, que eu no outro dia quando
recebi a carta estive aqui, vim aqui para o computador estive a pesquisar, estive a ver
pronto o que ¢ que falava mas ndo ha nada pronto que quando ha uma hérnia intestinal,
tem que haver cuidados, tem de haver exames, pronto uma série de coisas que vejo, mas
ndo ha, pronto ndo sei, eu sei la, precisava de um medico que me dissesse, “ndo, isto
realmente acontece “pode acontecer uma hérnia, entdo mas, pronto, é aquela coisa,

ndo me mentalizo, ndo me conformo, parece que fiquei aqui fechada, néo sei.

Grafico ID_35
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Figura 2. niveis de assimilacdo (APES) ao longo das sessdes no caso da “Maria”
A Figura 2 representa a assimilagcdo do tema identificado em “Maria” no decorrer do
processo terapéutico, apresentando os valores de cada sessdo. Neste sentido, é possivel verificar

que inicialmente a “Maria” estava a ter dificuldades em assimilar a experiéncia de luto,

mantendo-se no nivel 2 da APES, posteriormente houve um aumento dos niveis de assimilacao.
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Realizando uma analise mais especifica da assimilacdo ao longo do processo
terapéutico, identificou-se na fase inicial (Sessdo 1 e 4; Figura 2) niveis mais baixos de
assimilacdo (APES 1 e 2), ou seja, na sessdo 1 existiu uma passagem codificada com nivel 1,
uma vez que “Maria” descreveu sintomas corporais que influenciavam negativamente o seu
bem-estar, contudo, o nivel 2 da APES foi codificado na maior parte das passagens da fase
inicial o que significa que a “Maria” teve dificuldades em clarificar o problema, embora este
seja reconhecido. Em seguida, foi identificada a voz problematica que estava relacionada com
“Maria” sentir-se sozinha, uma vez que apresenta dificuldades em realizar o seu processo de
luto pois sente necessidade de responsabilizar alguém pela perda da mae, onde a cliente exprime
a dor que sente face a perda do grande apoio Apesar da tentativa da normalizacdo desta dor,
como sendo algo normal neste processo, a voz dominante continua a manifestar-se, revelando
a necessidade de procurar justificagcdes para o que aconteceu no hospital. O excerto seguinte
foi codificado com APES 2 (Sessdo 4; Figura 2). Aqui a cliente demonstra a sua revolta por néo
conseguir responsabilizar alguém pelo que aconteceu a sua mée,

T:(..), porque a “Maria” dizia-me a bocado ““ eu s6 queria que um medico me dissesse

olhe ndo havia nada a fazer” se um medico lhe dissesse isso “Maria” o que é que isso

mudava? Mudava alguma coisa em si? Ou seja, a “Maria” sente de alguma forma

alguma responsabilidade naquilo que aconteceu?

C: Nao, eu nao sinto responsabilidade, eu por mim nao sinto, mas sinto que ha quem

fosse responsavel e pronto, continuo com a minha.

T: Oh “Maria” acha que € a revolta e a raiva relativamente a essa sensagéo, e a
percecao de, de injustica ou de negligéncia que a impede de avancar?

C:E.

Na fase intermédia da terapia, sessdes 8 e 12 as vozes problematicas atingiram niveis

de assimilagdo mais elevados: APES 3 a 5 (Figura 2). Contudo, ao longo destas duas sessdes

foram possiveis identificar alguns retrocessos. Na sessdo 8 (Figura 2), verificou-se que a
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“Maria” inicialmente ndo progrediu a nivel da assimilacdo mantendo-se no nivel 2 da APES,
por outro lado na sessdo 12 conseguiu atingir o nivel 3, 4 e 5 da APES. Desta forma, verificou-
se que “Maria” comegou a ser capaz de formular o problema existindo uma compreensédo da
experiéncia problematica bem como a sua integracdo na comunidade de vozes (APES 3 e 4).
Assim, ¢ possivel verificar este progresso, uma vez que a “Maria” comega a ter uma visao
diferente do acontecimento, no excerto seguinte retirado da sessdo 12 codificado com nivel 4
da APES:

T: Hum, hum. Mas ao centrar-se neste tema, ao revivé-lo ao escrevé-lo, e ao estrutura-

lo melhor, ndo é, ao pensar de novo sobre ele ha alguma coisa de novo que surgiu na

forma como se sentiu, na forma como pensou ou?

C: Nao, ndo porque é o que eu tenho pensado sempre, é era 0 querermos ter, querermos

nos despedir, pronto e pronto essas situagaoes ...

T: Hum, hum ok. N&o porque a semana passada, era a questdo do o que sera que ela
queria dizer, o que é que sera que ela pensava, pensei que fosse aqui uma coisa que a
incomodasse, e portanto hoje ja me parece uma forma mais, resoluta e mais
determinada ndo é nessa, ok acho que era isso que ela nos queria dizer, e portanto, se
foi também que ela nos tentou passar, sempre o que ela tentou, foi no fundo esse legado,
essa mensagem que ela queria passar, e que me ia deixar para mim e para a minha
irma ahm e portanto com certeza o que ela queria era que a gente estivesse proximo
dela naquele momento que sentia, que seria final. Hoje j& sinto mais tranquilidade,

percebe, e mais resolugdo na forma como a “Maria” diz isto.

C: hum hum

Ainda na mesma sessao (12) verificou-se que a “Maria” comegou a vivenciar o processo
de luto de uma forma diferente, ou seja, viveu o seu processo da forma como quis no tempo que
ela achou necessario. As vozes atingiram niveis de assimilacdo mais elevados: APES 3 a 6,
isto significa que as experiéncias problematicas comecaram a ser formuladas e compreendidas
na comunidade de vozes, utilizando-se esta compreensdo para trabalhar o problema, e
posteriormente gerar solucdes. E possivel verificar que a “Maria” ja nio sente tanta necessidade
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em responsabilizar alguém pela morte da sua mae. A voz problematica e a voz dominante
debatem-se e esta necessidade de responsabilizar alguém vai diminuindo. Desta forma, o
processo de luto vai sendo realizado de forma gradual e esta necessidade vai sendo integrada
na comunidade de vozes através da criacdo de pontes de significado, deixando de ter tanto
impacto na sua vida. A aceitacdo da voz problematica ocorre gradualmente. Comeca-se a
perceber uma emogdo mais positiva e um reconhecimento do ganho adquirido. O excerto
seguinte, codificado com o nivel 5 da APES, demonstra como “Maria” estd a experienciar o

processo de luto tendo em conta a sua nova perspetiva:

T: Claro, claro, mas acha que isso dificultou o seu processo de luto? Porque muitas
pessoas dizem isso, que &, sentem muitas vezes que estdo a falhar com determinada
expectativa da sociedade, aquilo que as pessoas acham gue deve ser ndo €, que a pessoa
tem que usar preto determinado tempo, porque a pessoa tem que fazer isto, tem que
fazer aqui aquilo, ndo é? Quer dizer, aqui o “tem que”, aquilo que a sociedade queria,
como aquilo como deve ser o luto, como deve ser vivido, como, ahm, sente que isso

dificultou, o que é ja de si, uma forma, um processo doloroso e complicado?

C: Sim, acho que sim, prontondo pelo luto, mas pronto nesse sentido, de que parece
que a pessoa, parece que é uma obrigacdo das outras pessoas, quando é os finados,
porque as outras pessoas vao ver como é que as campas estdo, porque as pessoas
conhecem, e falam, e porque néo sei qué, isso para mim é igual ao litro como se costuma

dizer (risos).
T: Claro, claro.

C: Néo ligo muito ao que as outras pessoas possam dizer ou pensar, ou, ndo faz muito

0 meu estilo.
T: hum hum

C: Eu faco o que eu acho que devo fazer, e vivo um bocado em fungao da minha cabeca

e do meu pensamento, ndo do que 0 que as outras pessoas possam pensar ou dizer.
Na fase final do processo terapéutico (sessdo 15), como é possivel verificar na Figura 2,

os niveis mais frequentes correspondem a APES 5 e 6. Desta forma, é notdrio que existe uma
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maior compreensdo no que diz respeito ao problema e também um trabalho para a resolucéo do
mesmo. Verificou-se que “Maria” tem uma nova perspetiva sobre a sua nova realidade apos a
perda da mée e sobre o seu processo de luto. O excerto seguinte retirado da sessao 15, codificado
com o nivel 6 da APES, demonstra as mudancas (voltar ao terreno da méae, comeca a
experienciar emog0es positivas, nova visdo sobre a sua nova realidade apos a perda da mée e
volta a ter vontade de sair de casa) que se foram notando ao longo do processo terapéutico,

T: O que ¢é que permitiu esté transformacao? O que é que foi? O que € que acha que

permitiu que estas mudancas acontecessem?

C: Pronto, acho que, o apoio que eu tenho tido, estas sessdes, pronto, acabaram por
conseguir fazer com que eu comecasse a ver as coisas de maneira diferente, de, pronto

acabasse por, ndo sei, o falar, pronto deve ser talvez por isso que eu ...
T: Hum, hum.

C: O tempo vai passando, mas ndo sei, pronto, se conseguiria ultrapassar sozinha, ndo
sei se continuaria com a magoa, pronto apesar de a ter na mesma, de nao esquecer o

que se passou...
T: Claro, claro.

C: naquele hospital.
T: Claro.

C: Ahm, pronto, acho que se eu continuasse com, com pronto, com a magoa, com este
sofrimento todo, fechado, era mais complicado, e assim tenho conseguido, falar um
bocado e meter, meter para for a, tirar da Caixa o que estava, o que eu fechei, o que eu

decidi ndo falar, para néo sofrer.
T: Hum, hum, e o tirar da caixa ajudou-a de que forma? O que é que mudou em si?

C: Acho que fez com que eu conseguisse ver as coisas, pronto de uma maneira mais
suave, ndo com tanta tristeza, ndo digo que estou bem, bem, ha uma outra situacéo

toda, que € complicado, mas pronto.
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Comparacdo da evolucdo da assimilacdo de ambos os casos clinicos:

Em termos de assimilacdo pode-se concluir que, em ambos o caso se evidenciou uma
evolugdo. Contudo, o caso “Carolina” apresenta niveis mais elevados do que “Maria”. Numa
fase inicial, no caso da “Carolina” verificou-se o surgimento de niveis mais baixos (APES 2 e
3). No decorrer da fase intermeédia, houve uma evolugdo mais acentuada a nivel da assimilagao
(APES 3 e 4). Na fase final, existiu uma evolugéo positiva obtendo niveis de 5 e 6 da APES.
No caso “Maria”, na fase inicial do processo terapéutico foi possivel observar niveis mais
baixos de assimilacdo (APES 1 e 2). Na fase intermédia ndo houve evolugdo, mantendo-se o
nivel 2 da APES. Na fase final da terapia, verificou-se que no caso da “Maria” existiu uma

evolucdo bastante positiva aumentando os niveis de assimilacdo (APES 5 e 6).

E possivel identificar algumas diferencas na comparacgio dos dois casos: “Carolina”
apesar dos retrocessos iniciais manteve niveis altos de assimilagéo ao longo das sessoes (APES
4 a 6), ou seja, verificou-se uma evolugéo rapida na progressao para niveis mais elevados do
que a “Maria”, enquanto “Maria” apesar de inicialmente manter niveis de assimilacdo baixos,

no final atingiu elevados niveis de assimilacdo com maior frequéncia do que “Carolina”.

2.6.2. Analise da relacdo entre a assimilacdo e a sintomatologia nos dois casos clinicos
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Figura 3. Evolugdo dos niveis de assimilagéo e ILC no caso “Carolina”
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Figura 4. Evolugdo dos niveis de assimilagdo e ILC no caso “Maria”

Analisou-se a relacdo entre a evolugdo dos niveis de assimilacdo com a sintomatologia
do luto complicado identificada nos dois casos. As figuras 1 e 2 demonstram os resultados da
relagdo entre os niveis de assimilagdo com a intensidade dos sintomas medidos com o recurso
ao ILC em cada caso clinico. No caso “Carolina” (Figura 3) é possivel identificar que na fase
inicial do processo (sessé@o 1 e 4) a sintomatologia manteve-se por outro lado, o nivel de
assimilacdo aumentou de forma gradual. Posteriormente, a partir da sessdo 7, verificou-se uma

diminuicdo acentuada da sintomatologia acompanhada por um aumento da assimilacao.

No caso “Maria” (Figura 4) é possivel constatar que na fase inicial do processo
terapéutico a sintomatologia atingiu niveis elevados nomeadamente entre as sessdes 1, 4 e 8 e
posteriormente existiu uma diminuicdo da mesma. A nivel da assimilacdo verificou-se
inicialmente que ndo existiu progressos entre as sessdes 1,4 e 8 e a partir da sessdo 12 houve
um aumento progressivo da assimilacdo. Posto isto, foi possivel verificar que em ambos 0s
casos quando os niveis de assimilacdo aumentaram e os sintomas de luto complicado

diminuiram.
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2.7 Discussao dos resultados

A dor que o enlutado vivéncia ap0s a perda varia de pessoa para pessoa (Bonnano &
Kaltman, 2001). Se por um lado, alguns individuos demonstram resiliéncia face a experiéncia
problematica que estdo a vivenciar (Bonnano & Kaltman, 2001), outros experienciam dor aguda
por um periodo de 1-2 anos (Bonnano & Mancini, 2006). No entanto, 10% a 15% dos enlutados
ndo consegue progredir no processo do luto e por isso desenvolvem um quadro clinico, i.e.,
Luto Complicado (Shear et al., 2011). Neste sentido, torna-se fulcral estudar estes casos com
dificuldades no processo de luto, percebendo como ocorre a assimilacao dessa experiéncia, uma
vez que esta dificuldade influencia todos os outros contextos de vida (familiar, profissional,
social) do enlutado (Shear et al., 2011). E importante referir que o tipo de morte é um fator
importante no processo de luto, uma vez que que contribui de forma negativa para o
desenvolvimento de um luto complicado, pois o0 choque proporcionado pode inibir ou, por outro
lado, prolongar este processo (Piper et al., 2007). O modelo de assimilacdo de experiéncias
problematicas assenta no pressuposto de que a mudanca deriva da integracdo das experiéncias
problematicas no self (Brinegar et al., 2006; Gabalda & Stiles, 2016; Stiles et al., 1990). A
investigacao vem validar a visao deste modelo sobre o processo de mudanca terapéutica (Basto
et al., 2016; Brinegar et al., 2008; Caro-Gabalda, 2006, 2011; Mosher et al., 2008; Osatuke et
al., 2005, 2007). Assim, o presente estudo teve como objetivo explorar a evolucdo, ao longo da
terapia, do processo de assimilacdo de experiéncias de luto em dois casos diagnosticados com
perturbacdo de luto complicado. Neste sentido, pretendeu-se compreender as diferencas e
semelhancas no processo de luto, a nivel da assimilacdo da experiéncia de luto complicado
durante o processo terapéutico em dois casos, um por morte por suicidio, outro caso de morte
natural. Paralelamente, foi também analisado a relacdo entre o processo de assimilacdo e a

sintomatologia no decorrer do processo terapéutico.
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Primeiramente, pretendeu-se explorar de forma mais aprofundada a evolucdo da
assimilacdo ao longo do processo terapéutico dos dois casos clinicos. Em relacdo ao caso da
“Carolina”, esta apresentou uma evolugao positiva da assimilagdo e uma melhoria a nivel da
sintomatologia, 0 que sugere que esta evolucdo parece ser o do trabalho em relacdo ao problema
e a consciencializacdo do mesmo. Inicialmente a evolucdo nédo foi linear (Caro Gabalda &
Stiles, 2009). Com isto, foi verificado um retrocesso na sesséo 4. Contudo, 0s retrocessos nao
influenciaram negativamente o processo (Caro Gabalda & Stiles, 2009). E importante referir
que, por vezes é necessario permanecer num nivel inferior e de seguida explorar a experiéncia
para ser corretamente assimilada e avangar para um nivel superior da APES (Caro Gabalda &
Stiles, 2009). Posteriormente, verificaram-se niveis elevados de assimilacdo (APES 5 e 6), mas
ndo foram atingidos niveis 6 da APES de uma forma sustentada. O nivel 6 da APES s6 foi
atingido uma vez, o que significa que existem novas compreensdes e alguma aplicacdo destas
no seu dia-a-dia, mas estas compreensdes ndo séo utilizadas em novas situagfes que seria
evidente no nivel 7 da APES. Por fim, na fase final do processo terapéutico ocorreram
mudancas em relagdo ao desempenho na terapia o que ajudou no reconhecimento, reformulagéo

e compreensao da resolucdo da experiéncia problematica (Stiles, 2001; Stiles et al., 1990).

No caso da “Maria” a semelhanga com o da “Carolina”, também existiu uma evolugao
positiva no processo de assimilacdo. Desta forma, verificaram-se inicialmente algumas
dificuldades a nivel da progressdo da assimilacdo, mas por outro lado apos a fase intermédia de
trabalho existiu uma evolucdo positiva da assimilacdo, uma vez que atingiu niveis mais
elevados (APES 6). Apesar de inicialmente existir alguma dificuldade em confrontar a voz
dominante, esta conseguiu fazé-lo com sucesso, tendo sido evidente um trabalho constante para

atingir uma solucéo para o seu problema.

Em relagdo a ambos os casos foi possivel verificar diferencais tais como: o caso da “Carolina”

parece ter evoluido mais rapidamente em termos da assimilagdo, mas parece ndo apresentar

-52-



uma mudanga solida. Por outro lado, no caso da “Maria” apesar de demorar mais tempo a
evoluir atingiu niveis mais elevados de assimilacdo de forma sistematica e sustentada. Isto
significa que no caso da “Carolina” o facto de ter vivenciado um luto por morte por suicidio
parece dificultar mais o processo de luto ao contrario do caso da “Maria” que vivenciou um
luto por morte natural. Desta forma, os resultados deste estudo parecem ir de encontro ao que
a literatura refere, que o suicidio tem um impacto maior no processo de luto do que uma morte

natural, uma vez que a sua evolucédo é mais dificil (Kristensen et al., 2012; Parkes, 1998).

Em seguida, analisou-se a relacdo entre assimilacdo de experiéncias problematicas e a
sintomatologia ao longo do processo terapéutico em ambos os casos. Tendo em conta a analise
do estudo, existem resultados benéficos na assimilacdo de experiéncias problematicas, que
facilitaram o sucesso terapéutico o que parece ser congruente com estudos anteriores no ambito
da assimilacéo (Basto et al., 2018; Caro Gabalda & Stiles, 2013; Caro Gabalda et al., 2016).
Desta forma, parece existir uma relacdo negativa entre os niveis de assimilacdo e de
sintomatologia, uma vez que enquanto 0s niveis de assimilacdo iam aumentando, a
sintomatologia ia diminuindo ao longo do processo terapéutico. Em relagéo ao caso da “Maria”
existiu uma evolucdo a nivel da assimilagdo acompanhada com uma melhoria a nivel da
sintomatologia. E possivel afirmar que a integracdo gradual da voz problemética junto da
comunidade de vozes aparenta estar associada com a diminuicdo da sintomatologia e

consequentemente com o alcance do bem-estar psicologico.

O presente estudo, vai de encontro ao que a literatura refere no que toca ao sucesso
terapéutico, uma vez que sdo Varias as investigagcdes que demonstram que o nivel 4 da APES
esta associado ao sucesso no processo terapéutico (Caro-Gabalda, 2003; Detert et al., 2006). O
estudo aqui apresentado estd de acordo com esta no¢do, uma vez que os dois casos de luto
complicado atingiram niveis iguais ou superiores a APES 4, assim estes niveis parecem estar

relacionados com o sucesso terapéutico e, também, com a diminui¢do da sintomatologia
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(Goodridge & Hardy, 2009). Importa salientar que o processo de assimilacdo ocorreu de forma
similar a casos com outros problemas emocionais e verificou-se que 0s dois casos de sucesso
atingiram niveis mais elevados (Honos-Webb et al., 1999; Shapiro et al., 1992). A nivel da
experiéncia de luto, os dois casos clinicos alcancaram uma evolucdo positiva, mas no final
existiram algumas diferencas. Foi possivel verificar que a morte por suicidio parece ser de facto
mais dificil de assimilar, uma vez que a mudanga que ocorreu em “Carolina” ndo foi sustentada
ao contrario do caso da “Maria” que inicialmente teve dificuldades em progredir a nivel de
assimilacdo, mas posteriormente conseguiu obter uma manuten¢do nos ganhos adquiridos.
Apesar do processo de luto diferenciar de enlutado para enlutado, nestes casos especificos o
processo de luto por suicidio foi mais desafiante a nivel de assimilagéo.

Por fim, é crucial referir que tendo em conta estes dois casos clinicos a assimilacéo
gradual da experiéncia problematica parece ter contribuido para uma facilitacdo na construcéo
de um novo significado em rela¢do a perda, possibilitando a integracdo desta experiéncia na
nova realidade do enlutado (Alves et al., 2012; Neimayer, 2012). Ao longo da andlise da terapia,
recorrendo a APES, foi possivel verificar que os enlutados vao atribuindo novos significados a

perda de forma gradual, criando assim novas autonarrativas (Goncalves et al., 2009).

3. Conclusao, implicagdes para a pratica clinica, limitacdes

O presente estudo prendeu-se com a exploracdo da evolucéo, ao longo da terapia, do
processo de assimilacdo de experiéncias de luto em dois casos diagnosticados com perturbacao
de luto complicado. Especificamente, pretendeu-se compreender as diferencas e semelhancas
no processo de luto, a nivel da assimilagdo da experiéncia de luto complicado durante o
processo terapéutico em dois casos, um por morte por suicidio sendo que esta pode ser mais
desafiante e outro caso de morte natural. Paralelamente, foi também analisado a relacéo entre a

sintomatologia e o processo de assimilagcdo no decorrer do processo terapéutico.
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Tendo por base a APES, foram codificados e analisados os casos da “Carolina” e da
“Maria sendo que foram considerados dois casos de sucesso. As principais conclusdes estao
relacionadas essencialmente com: a) a assimilacao caracteriza-se como um processo que ocorre
de forma gradual; b) niveis da APES mais elevados surgem relacionados a niveis mais baixos
da sintomatologia; ) o caso da “Maria” que estava a vivenciar um processo de luto por morte
natural obteve niveis mais altos de assimilagdo (APES 5 e 6) enquanto que o caso da “Carolina”
que vivenciou um processo de luto por suicidio, neste caso existiram alguns retrocessos e nao
conseguiu obter niveis altos (APES 6), desta forma este tipo de morte é mais desafiante a nivel
do processo de luto, uma vez que a morte por suicidio influencia negativamente a evolucao

deste processo tornando-o mais dificil e doloroso e comparacédo com as mortes naturais.

Outra conclusdo retirada deste estudo centra-se no facto de a intervencao ter sido online, ou
seja, apesar de todos os contratempo que esta ferramenta pode trazer (como p.ex. problemas na
internet, terem que terminar as chamadas devido a problemas de rede, por vezes néo se perceber
0 que a outra pessoa disse, entre outras) a terapia teve resultados positivos, uma vez que ambos
0s casos aqui apresentados conseguiram evoluir de forma positiva sendo por isso dois casos de

SUCESSO.

Importa referir que a presente investigacdo comporta algumas limitacdes, como a natureza e o
tamanho da amostra que foi utlizada, isto é, a utilizacdo de amostras reduzidas ou de estudos
de caso dificultam a possibilidade de generalizar os resultados encontrados. Assim, em
investigacdes futuras seria importante analisar um maior nimero de casos. Importa referir que
0 processo de codificacdo ocupa bastante tempo e depende do acordo entre codificadores.
Contudo, 0 acesso a este tipo de procedimento de analise tem as suas vantagens como aceder
com maior profundidade a aspetos que ocorrem ao longo da terapia. Outra limitacdo centra-se
na impossibilidade de analisar todas as sessbes de cada caso, podendo ter-se perdido algum

contetdo de relevancia para a interpretagdo dos casos e em termos de evolucdo da assimilacéo.
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Importa salientar que o facto de utilizar uma amostra ja recolhida no ambito do projeto
“Clinical and Narrative Change in Online Constructivist-Narrative Intervention for
Complicated Grief: Exploration of the use of the Internet and the New Technologies in
Psychotherapy” trouxe inimeras vantagens, contudo, diminui a possibilidade de generalizar os
resultados obtidos, devido as caracteristicas mais restritivas da amostra, sendo que sé foi
realizada uma analise de dois casos com dois tipos de morte diferentes. Em estudos futuros,
seria importante analisar um maior nimero de casos. Seria importante realizar mais estudos
sobre como ocorre a assimilagdo no processo de luto, uma vez que existe pouca informagéo

sobre o tema e também para perceber se 0s resultados aqui apresentados sao transversais.

No que diz respeito a pratica clinica, os resultados aqui evidenciados poderdo ser
considerados Uteis uma vez que demonstram que a utilizacdo do Modelo de Assimilagdo de
Experiéncias Problematicas, nomeadamente a APES, pode ser essencial em terapia para
perceber como a experiéncia de luto esta a ser vivenciada e assimilada nas diferentes fases do
processo terapéutico, compreendendo assim as necessidades do cliente e também perceber se a
terapia esté a ser ou ndo eficaz. Adicionalmente, a realizagdo do presente estudo com foco na
terapia narrativa-construtivista permite um contributo com novos conhecimentos as
investigacdes realizadas no Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas. O facto de
ser um “theory building case studie”, as observacdes realizadas permitem verificar se
comprovam a teoria existente, ou se recomendam novas elaboragfes ou mudangas a mesma,
possibilitando desta forma o seu aperfeicoamento (Stiles, 2015).Sugerimos assim, para estudos
futuros a utilizacdo da APES em experiéncias de luto complicado em diferentes tipos de morte,
para perceber se 0s resultados observados neste estudo séo transversais e também perceber as
diferencas que podem existir de pessoa para pessoa, uma vez que o processo de luto é

individual.
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ANexos

Anexo 1. Escala de Assimilacé@o de Experiéncias Problematicas (retirado de Caro Gabalda
& Stiles, 2009)

DESCRICAO

ESTADIO
0- Evitamento
1- Pensamentos

indesejaveis

Consciéncia

vaga/emergéncia

Colocagéo do

problema/clarificacéo

Compreenséo/insight

Aplicacéo/elaboracdo

Solucgéo do problema

Dominio

O contedo ndo estd formado; o cliente ndo estd consciente do
problema. O desconforto pode ser minimo, refletindo o evitamento
bem-sucedido

O contetdo da experiéncia problemética é formado por pensamentos
desconfortaveis. O cliente prefere ndo pensar neles; os topicos sdo
sugeridos pelo terapeuta ou por circunstancias externas. A emocao é
frequentemente mais saliente do que o conteldo e envolve fortes
pensamentos negativos- ansiedade, medo, raiva, tristeza.

O cliente reconhece a experiéncia problemética e descreve
pensamentos desconfortaveis associados, mas ndo consegue formular
0 problema claramente. A emocdo inclui dor psicoldgica aguda ou
panico associado a pensamentos e experiéncias.

O conteudo inclui a colocacédo clara de um problema- algo que pode
ser trabalhado. A emocdo é negativa, mas pode ser gerida, ndao ha
panico.

A experiéncia problematica é colocada em forma de esquema,
formulada, compreendida com estabelecimento de ligaces claras. A
emocao pode ser mista, com reconhecimentos desagradaveis, mas
também com curiosidade e por vezes com agradavel surpresa.

A compreensdo é utilizada para se trabalhar um problema; existem
esforcos especificos para a resolucdo do problema. O cliente pode
descrever a consideracdo de alternativas ou a selegdo sistemética de
percursos de acdo. O tom emocional € positivo e otimista.

O cliente atinge a solucdo para um problema especifico. A emocgao é
positiva, 0 cliente esta satisfeito, orgulhoso da sua realizacdo. A
medida que o problema diminui a emogdo torna-se mais neutral.

O cliente usa de forma bem-sucedida as solugdes em novas situacoes;
esta generalizacdo € em grande medida automatica e ndo saliente. A
emocao € neutra (ou seja, ja nao se trata de algo acerca do qual sentir

excitacédo).
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