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Assimilacéo De Experiéncia Problematica De Luto Por Suicidio Ao Longo Do

Processo Terapéutico

Resumo

Quando um individuo perde um ente querido por suicidio, depara-se com um desafio de
atribuir significado e sentido a sua vida. A psicoterapia parece promover a reconstrucao
de significado da experiéncia de luto (Goncalves et al., 2009; Neimeyer, 2006; 2012),
contudo pouco se conhece sobre a forma como este processo ocorre em terapia. Neste
sentido, o modelo de assimilacdo de experiéncias problematicas podera permitir
esclarecer estas questdes. A presente investigacdo tem como objetivo analisar e
compreender como ocorre, ao longo da psicoterapia, o processo de assimilacdo de
experiéncia problematica da perda de uma pessoa significativa por suicidio. Neste estudo
serdo analisados dois casos de duas clientes que perderam a mée por suicidio. Usamos a
escala de assimilacdo de experiéncias problematicas (APES) para medir o processo de
assimilacdo. Em termos de resultados foi possivel constatar uma evolugdo gradual no
processo de assimilacdo, em ambos 0s casos, evidenciado semelhancas e diferencas ao
longo do processo terapéutico. Este estudo com foco na terapia narrativa-construtivista
permite um acréscimo do conhecimento aos estudos previamente realizados do Modelo

de Assimilacéo de Experiéncias Problematicas.

Palavras chave: Suicidio; Luto complicado; Terapia de Reconstrucdo de Significado no
Luto; Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas.



Assimilation of the Problematic Experience of Mourning for Suicide Along the
Therapeutic Process

Abstract

When an individual loses a loved one by suicide, he/she is faced with the challenge of
attributing meaning and significance to his/her life. Psychotherapy seems to promote the
reconstruction of meaning in the grief experience (Goncalves et al., 2009; Neimeyer,
2006; 2012), however, little is known about how this process occurs in therapy. In this
sense, the model of assimilation of problematic experiences may allow clarifying these
issues. The present research aims to analyze and understand how the process of
assimilation of the problematic experience of the loss of a significant person by suicide
occurs during psychotherapy. In this study, two cases of two clients who lost their mother
by suicide will be analyzed. We used the problematic experience assimilation scale
(APES) to measure the assimilation process. In terms of results, it was possible to see a
gradual evolution in the assimilation process in both cases, evidencing similarities and
differences throughout the therapeutic process. This study with a focus on narrative-
constructivist therapy allows for an addition of knowledge to previously conducted

studies of the Assimilation Model of Problematic Experiences.

Keywords: Suicide; Complicated grief; Meaning Reconstruction Therapy in Grief;

Problematic Experiences Assimilation Model
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Introducéo

O suicidio € um problema de salde publica, marcado pelo aumento do nimero de
casos registados, pelo que constitui um foco de preocupacdo a nivel nacional e
internacional (WHO, 2002; OMS, 2017). A morte por suicidio é também relevante pelo
impacto nos sobreviventes (Currier et al., 2006). O processo de luto é influenciado por
varios fatores, nomeadamente pelo vinculo com a pessoa falecida e pelas circunstancias
da morte, constituindo a morte por suicidio de pessoas significativas um fator de risco
para o desenvolvimento de luto complicado (Currier et al., 2006; Shear, 2010).

Apds o suicidio, ocorre o processo de luto rigoroso para os sobreviventes (Cerel
& Campbell, 2008). Quando se perde alguém por suicidio, os sobreviventes defrontam-
se com o desafio de atribuir significado ao que aconteceu e atribuir sentido a sua vida
(Alves et al., 2016). Diversos estudos evidenciam que a incapacidade de reconstruir um
sentido depois da experiéncia de morte é um fator preditor para o desenvolvimento de
luto complicado (Currier et al., 2006). Assim, pesquisas na area evidenciam que a
reconstrucdo de significado € essencial na formagao de uma narrativa de vida e de perda
que permitam uma melhor adaptacdo do sobrevivente (Neimeyer, 2006; 2012). A
psicoterapia parece promover a reconstrucdo de significado da experiéncia de luto
(Goncalves et al., 2009; Neimeyer, 2006; 2012), no entanto, pouco se conhece sobre a
forma como este processo ocorre, nomeadamente em condi¢Ges mais desafiantes para a
sua integracdo, como as associadas ao luto de uma morte por suicidio.

O modelo de assimilacdo de experiéncias problemaéticas (Caro-Gabalda & Stiles,
2016; Honos-Webbb & Stiles, 1998; Stiles, 2002; Stiles, 2011, Stiles et al., 1990; 1991,
2001) poderé ser util no esclarecimento desta questdo. Podemos assumir, a luz do Modelo
de Assimilacdo, que a perda de alguém por suicidio constitui uma experiéncia

problemaética, dificil de atribuir significado e, portanto, de integrar de uma forma coerente

10



no self do enlutado. Atendendo aos resultados de estudos prévios com o Modelo de
Assimilacdo noutras problematicas e abordagens psicoterapéuticas (e.g., Terapia
Cognitivo- Comportamental, Terapia Centrada no Cliente e Terapia Focada nas
Emocdes), a psicoterapia poderd contribuir para a integracdo ou assimilacdo da
experiéncia de luto (Currier et al., 2006; Stiles, 2001), e para 0 maior bem-estar ao nivel
dos sintomas clinicos de luto. Neste seguimento, a presente dissertacdo foca-se num
estudo exploratorio, cujo objetivo envolve analisar e compreender como ocorre 0
processo de assimilacdo da experiéncia de perda da pessoa significativa ao longo da
Terapia de Reconstrucdo de Significado no Luto (Neimeyer, 2006; 2012).
Especificamente, exploramos o processo de assimilacdo da experiéncia de luto ao longo
da psicoterapia de duas jovens mulheres que perderam a mée.

A presente dissertacdo divide-se em dois capitulos, que dizem respeito,
respetivamente, ao enguadramento tedrico e a parte empirica do estudo. No primeiro
capitulo, serdo abordados aspetos ligados ao suicidio e ao processo de luto,
nomeadamente aspetos ligados ao luto por suicidio. Posteriormente, sera apresentado
uma descricdo de como ocorre 0 processo de Reconstrucdo de Significado no processo
de luto. No final do capitulo, sera realizada uma descricdo do Modelo de assimilacao de
experiéncias problematicas, nomeadamente conceitos associados e a forma como ocorre
0 processo de assimilacao. O segundo capitulo contemplard a componente empirica deste
estudo, onde sera descrita a metodologia utilizada bem como os resultados, a discusséo e

a concluséo.
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Capitulo I - Enquadramento teorico

1. Suicidio

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 800.000 pessoas
suicidam-se no mundo por ano, representando uma das principais causas de morte na
faixa etaria entre os 15 e 0s 29 anos de idade (OMS, 2017). Anualmente, corresponde a
cerca de metade das mortes violentas assinalados em todo o mundo (DGS, 2017).
Diariamente, suicidam-se em todo o mundo cerca de 3000 pessoas, uma a cada 40
segundos, sendo que por cada individuo que se suicida, 20 ou mais ja cometeram
tentativas prévias (DGS, 2017). Neste seguimento, o suicidio é visto, atualmente, como
um problema de saude publica marcado pelo aumento do nimero de casos registados,
tornando-se um foco de preocupacdo a nivel nacional e mundial (OMS, 2002; 2017).
Encontra-se entre as principais causas de morte a nivel mundial nas populac6es de todas
a faixas etarias (Goncalves et al., 2011; Souza et al., 2010).

Podemos definir um comportamento suicida como qualquer ato que tem como
objetivo a pessoa causar dano a si prépria, independentemente do grau de gravidade
(Moreira & Bastos, 2015). Assim, 0 ato suicida encontra-se associado a experiéncias
dolorosas, intensas e o suicidio funciona como uma resposta imediata de pér fim a esse
sofrimento profundo que a pessoa sente (Moreira & Bastos, 2015).

Existem diversas formas de o individuo causar dano a si proprio, pelo que o
comportamento suicida inclui trés categorias: ideacdo, tentativa e suicidio (Gongalves et
al., 2011). Desta forma, a ideacdo suicida consiste em cogni¢des ou pensamentos com a
intencdo de pbr fim a propria vida em forma de desejo e/ou plano (Borges & Werlang,
2006). Estas ideias podem levar a realizacdo de comportamentos autolesivos ou atos

suicidas (Madge et al., 2008). Os comportamentos autolesivos correspondem a agoes
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que o individuo realiza que originam leses a si préprio, sendo que o intuito ndo é a morte,
mas expressar emocionalmente o sofrimento psicolégico que esté a vivenciar (Madge et
al., 2008).
E importante salientar que em alguns casos pode resultar na propria morte (Sociedade
Portuguesa de Suicidologia, 2014). A ideacdo suicida é vista como o primeiro fator de
risco para suicidio, uma vez que a maior intensidade e frequéncia representam uma maior
probabilidade de resultar em suicidio consomado (Santos et al., 2012; Suominen et al.,
2004; Vidal et al., 2013). A intencionalidade € uma tematica fundamental na suicidologia,
uma vez que permite distinguir os casos em que foi realizada uma tentativa de suicidio
ou comportamento autolesivo (Peixoto & Azenha, 2006). Assim, a tentativa de suicidio
constitui a intencdo de pdr fim a prépria vida, no entanto, por algum motivo, essa intengédo
ndo foi concretizada, mas existe a intencionalidade de morrer, o que ndo se verifica nos
comportamentos autolesivos (Santos, 2016). Por ultimo, o suicidio consomado diz
respeito ao ato intencional de autoagressdo que origina a morte (Oliveira et al., 2001).

Posto isto, um dos aspetos essenciais para prevenir comportamento suicidarios é
identificar os fatores de risco que causam vulnerabilidade, assim como a compreensao do
contexto que influencia o suicidio (Pereira et al., 2018). Quando se fala nos fatores de
risco e de protecdo, € essencial referir que um fator, s6 por si, ndo predispde nem protege
uma pessoa de um comportamento suicidario, uma vez que nem todos os fatores sao
igualmente significativos (Beaudoin et al., 2018; DGS, 2017). Assim, devem ser
considerados varios fatores em simultaneo e enquadrados no contexto e na sua historia
de vida do sujeito (Pereira et al., 2018).

Os fatores de risco para comportamento suicidario podem ser tracos de
personalidade, condigfes, ou circunstancias que fazem com que a probabilidade de a

pessoa cometer suicidio seja mais elevada (Carvalho et al., 2013; DGS, 2017). A
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existéncia de determinadas perturbacdes mentais, tais como perturba¢des do humor,
psicoticas, de ansiedade, de abuso e dependéncia de substancias e da personalidade,
constitui um risco mais elevado para o desenvolvimento de comportamentos suicidarios
(Santos, 2019). Nesta linha de pensamento, varios estudos demonstram que cerca de 90%
das pessoas que morrem por suicidio sofrem de uma perturbacdo mental (DGS, 2017).
Paralelamente, 0 acesso a meios letais, como armas de fogo, medicamentos, locais ou
edificios com facilidade de acesso e ndo protegidos, aumentam a probabilidade do risco
de suicidio (Carvalho et al., 2013; DGS, 2017).Adicionalmente, acontecimentos de vida
negativos recentes, como por exemplo, divorcio, violéncia doméstica, abuso
sexual/fisico, perda de estatuto econdmico, viuvez, perdas relacionais significativas,
podem também constituir fatores de risco para o suicidio (Carvalho et al., 2013; DGS,
2017). Importa referir que o fator de risco com mais importancia na avaliacdo do risco é
a existéncia de tentativas de suicidio prévias, uma vez que aumenta de forma significativa
a probabilidade de reincidéncia (Burns, 2016).). Estima-se que a taxa de suicidio
consomado aumenta 100 vezes no caso de ja existir uma tentativa prévia (Burns, 2016).

Por outro lado, os fatores de protecdo constituem carateristicas individuais,
socioculturais e coletivas que permitem a prevencdo dos comportamentos suicidarios
quando estdo presentes (Beaudoin et al.,, 2018). Assim, podem constituir fatores
protetores, a existéncia de uma rede de apoio e suporte, vinculacdo segura, relacdes
significativas, uso de estratégias de coping adaptativas e/ou crencas religiosas

(Waldvogel et al., 2008; DGS, 2017).

2. Processo de luto
Quando se aborda o tema de suicidio, devemos olhar para ele em dois sentidos, para a
pessoa que 0 comete e para as pessoas que, apos o suicidio, vivem, frequentemente, um

periodo intenso de sofrimento (Jordan & Mclntosh, 2011). Estas pessoas que a vida foi
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modificada de uma forma significativa devido ao suicidio de um significativo, na
literatura, s@o designados de sobreviventes (Jordan & Mclintosh, 2011). Assim,
posteriormente a um suicidio, ocorre o processo de luto dos sobreviventes.

Atendendo as elevadas taxas de suicidio, esta questao, do processo de luto para 0s
seus significativos, parece merecer também maior atencdo. Este processo podera ser
especialmente desafiante para quem fica (Barreto et al., 2008).

O luto é um processo inevitavel a condicdo humana, que evidencia a
irreversibilidade da morte (Calvalcanti et al. 2013). Neste sentido, a maior parte das
pessoas, em distintas circunstancias da vida, vao ser confrontadas com a perda de um
alguém préoximo ou de um familiar (Bonanno & Kaltman, 2001), mas nao,
necessariamente, por suicidio.

E uma experiéncia emocional humana universal, idiossincratica e dolorosa que
implica uma adaptacdo a uma nova realidade apos a morte de uma pessoa significativa
(Barreto et al., 2008).

Segundo Freitas (2013), o luto pode ser visto como uma reacdo a perda de
algo/alguém significativo, sendo que o sentido da perda é crucial para a compreensdo
daquilo que a pessoa esta a experienciar no momento, principalmente na perda de um ente
querido. Definir o processo de luto é complexo, uma vez que cada individuo experiencia
de uma forma distinta, pessoal, influenciada pela cultura, pelo meio em que estéa inserido,
sendo que o proprio contexto de perda vai contribuir para a forma como a pessoa vai lidar
o luto (Ramos, 2016). Neste sentido, existem diferencas de individuo para individuo na
intensidade e na duragdo do luto (Bonanno & Kaltman, 2001). Algumas pessoas sofrem
de uma forma profunda durante anos e lentamente voltam ao seu funcionamento

normativo, outras sofrem intensamente, mas superam num periodo de tempo curto, e
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outras parecem superar depressa, seguindo com as suas vidas (Bonanno & Kaltman,

2001).

2.1. Luto Normativo e Luto Complicado

O luto normativo consiste num processo em que o individuo compreende e aceita
a perda do ente querido, adaptando-se a nova realidade sem a presenca fisica daquela
pessoa (Franco, 2010; Golden & Dalgleish, 2010; Stroebe, et al., 2001). Inevitavelmente,
este processo podera levar a que a pessoa experiencie diversas emog¢des como a tristeza e
a saudade em relacao a pessoa que partiu (Franco, 2010). No entanto, quando o individuo
experiencia uma desorganizacao por um longo periodo de tempo, gque interfere de uma
forma significativa na sua qualidade de vida e nas atividades que desenvolvia, estamos
perante um processo de luto complicado (Franco, 2010).

Em termos clinicos, a sintomatologia associada ao luto complicado pode ser
categorizada tendo em consideracdo o0 DSM-5 (APA, 2014) como Perturbacdo de Luto
Complicado Persistente. Contudo, esta perturbacdo no DSM-5 ainda esta sujeita e estudos
futuros, uma vez que os critérios propostos evidenciam informacbes escassas para
permitir a inclusdo como diagndstico oficial de perturbacGes mentais (APA, 2014). Os
critérios propostos no DSM-5 sdo os seguintes (APA, 2014): o individuo vivenciou a
morte de alguém com quem tinha uma relacdo proxima (Critério A); desde a morte, pelos
menos um dos seguintes sintomas é experienciando na maior parte dos dias e num grau
clinicamente significativo, e persistem, no caso de adultos em luto, por pelo menos 12
meses apos a morte (Critério B): Saudade persistente pelo falecido; Magoa intensa e dor
emocional em resposta & morte; Preocupacdo com o falecido; Preocupacdo com as
circunstancias da morte. Desde a morte, pelo menos 6 dos seguintes sintomas sdo
experienciados na maior parte dos dias e num grau clinicamente significativo, e persistem,

pelo menos 12 meses apds a morte (Critério C): Mal-estar reativo a morte Dificuldade
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marcada em aceitar a morte; Experienciar incredulidade ou entorpecimento emocional
relativamente a perda; Dificuldade em relembrar positivamente o falecido; Amargura ou
raiva relacionadas com a perda; AvaliacGes desadaptativas sobre o proprio em relacdo ao

falecido ou a morte; Evitamento excessivo de lembrancas da perda.

Disrupcdo social de identidade: 7. Desejo de morrer de forma a estar com o falecido; 8.
Dificuldade em confiar noutros individuos desde a morte; 9. Sentir-se s6 ou desligado
dos outros individuos desde a morte; 10. Sentir que a vida ndo tem significado, ou que é
vazia sem o falecido, ou a crenca de que ndo consegue funcionar sem o falecido; 11.
Confuséo acerca do seu proprio papel na vida ou um sentido diminuido da sua propria
identidade (por exemplo, sentir que uma parte de si morreu com o falecido); 12.
Dificuldade ou relutancia em perseguir interesses desde a perda ou planear o futuro (por

exemplo, amizades, atividades).

A perturbacdo causa mal-estar clinicamente significativo ou défice social, ocupacional ou
noutras areas importantes do funcionamento, Critério D); A reacdo de luto é
desproporcional ou inconsistente com as normas culturais, religiosas ou apropriadas a

idade, Critério E).

Desta forma, torna-se importante conhecer os fatores de protecdo e de risco para
o0 desenvolvimento do luto complicado persistente. Portanto, entende-se por fator protetor
aquele que, apesar de ndo impedir o individuo de sentir a morte de um ente querido,
podem auxiliar no sentido de tornar essa experiéncia num processo saudavel (Braz &
Franco, 2017). Por outro lado, os fatores de risco tornam o individuo mais vulneravel ao
desenvolvimento da perturbacdo de luto complicado (Braz & Franco, 2017). Posto isto,
os fatores de protecdo e risco podem influenciar a forma como o individuo vai

experienciar o luto, sendo que devem ser compreendidos atendendo ao contexto, e a
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cultura, personalidade, funcdo e significado que a pessoa atribui a perda (Braz & Franco,
2017).

Existem fatores que podem ser considerados como protetores, nomeadamente ter
uma vinculacdo segura, na medida em que as pessoas evidenciam uma estrutura e
habilidade para incluir novas situacdes, estando mais predispostas a ativar a resiliéncia
(Braz & Franco, 2017). Além disso, a qualidade do vinculo, um relacionamento saudavel
podera auxiliar neste processo; o luto antecipatério, a possibilidade de se despedir, de
resolver problemas pendentes com o falecido, a construcdo de novos significados podera
ser benéfico (Braz & Franco, 2017; Gillies & Neimeyer, 2006). A aceitacdo da morte do
ente querido, as crencas num mundo justo e apoio ao nivel instrumental também podem
constituir fatores protetores (Barreto, Yi & Soler, 2008). O tipo de morte, se for uma
morte por doenca crénica, onde ndo existe sofrimento; A resiliéncia, ou seja, a capacidade
do individuo de se compreender em funcédo das suas competéncias com o intuito de criar
opcdes exequiveis também protegem do desenvolvimento de luto complicado.
Por outro lado, os fatores de risco podem estar relacionados com o estilo de vida, situacao
ambiental, carateristicas hereditarias ou inatas (Barreto et al., 2008). Em especifico, 0s
fatores de risco associados ao desenvolvimento de um luto complicado sdo varios,
normalmente sdo fatores do contexto social ou de personalidade (Barreto et al., 2008).
Por exemplo, o suporte social, pode influenciar de forma intensa o impacto do luto ou
atrasar a sua superacdo (Sanders, 1998). Paralelamente, individuos com uma vinculagéo
insegura, ou seja, mais desorganizados, ndo conseguem selecionar a estratégia que deve
ser ativada para ultrapassar e consequentemente, repetem padrdes de comportamentos
fracassados (Braz & Franco, 2017). A qualidade da relagdo com o ente querido, se for
uma relacdo pautada por conflitos ou dependéncia, poderd constituir um potencial

complicador do processo de luto. Por ultimo, questBes relacionadas com o individuo
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enlutado, como a historia de vida e o facto de ter na sua historia de vida multiplas e
sucessivas perdas. O facto de existirem condi¢Ges prévias da personalidade e saude
mental, como a rigidez, dificuldade de adaptar a condi¢cGes novas e possuir uma
perturbacao mental podem constituir também fatores vulneraveis ao desenvolvimento da
perturbacdo de luto complicado persistente (Braz & Franco, 2017). O tipo de morte
também tem influéncia, uma vez que quando a morte é repentina, violenta, suicidio, ndo
permite ao enlutado uma despedida, o que tem implicacBes no processo de luto (Braz &
Franco, 2017). Neste estudo, iremos analisar em especifico as especificidades do luto por

suicidio.

2.2. Luto por suicidio

A morte por suicidio, € um acontecimento subito que ocorre sem aviso,
antecipacdo, nao existe uma preparacdo prévia. Este tipo de morte, muitas vezes esta
associado a perturbacdes mentais e/ou conflitos familiares (Hauser, 1987; Silva, 2008).

Diversos investigadores fizeram estudos para compreender as diferencas do
processo de luto em funcdo do tipo de morte. Assim, os estudos sugerem que existem
diferencas entre o luto por suicidio e o luto por outro tipo de morte (Cvinar, 2005). O luto
por suicidio tem algumas especificidades, na medida em que é caraterizado por um
sentimento de choque (Jordan & Mcintosh, 2011; Ness & Pfeffer, 1990), confrontando
os enlutados com a necessidade de atribuir sentido aos motivos que levaram a morte do
ente querido (Neimeyer, 2016).

Estudos revelam que a proximidade ao suicidado esta diretamente associada ao
impacto do suicidio (Mitchell et al., 2004). Além disso, existem evidéncias consideraveis
de que os sobreviventes, apds a morte de alguém amado, apresentam um risco mais
elevado de desenvolver problemas médicos e psiquiatricos (Cerel et al. 2008; Santos et

al., 2015), nomeadamente sintomas de perturbacdo de stress pos-traumaético (Dyregrov,
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2009), depressdo (McMenamy et al., 2014), abuso de substancias (Brent et al., 2009),
dificuldades socio-culturais, traduzindo a natureza traumatica do evento (Oulanova et al.,
2014). Os sobreviventes, apresentam ainda um risco elevado de repeticdo dos
comportamentos suicidarios (Crosby & Sacks, 2002; Santos et al., 2015). Um estudo de
Crosby e Sacks (2002) relata que os sobreviventes estdo 1,6 vezes mais propensos a
desenvolver ideacdo suicida, 2,9 vezes mais propensos a delinear planos suicidas e tém
3,7 vezes mais probabilidade de tentarem o suicidio.

Neste estudo, sera dado énfase ao luto por suicidio, concetualizando-o através do
modelo construtivista que tentam explicar o processo de luto — Modelo de Reconstrucao

de Significado proposto por Neimeyer (2006; 2012).

3. Modelo de Reconstrucéo de Significado no luto

Neimeyer (2012) propdem o modelo de reconstrucdo de significado, quer como
uma abordagem de concetualizacdo do luto, quer como uma abordagem terapéutica. Esta
abordagem construtivista conceptualiza a construcdo de significados como um processo
crucial para o ser humano, sendo esse também fulcral no processo de luto (Neimeyer,
2000). De acordo com a perspetiva construtivista-narrativa, ao longo da vida construimos
significado de forma ativa sobre as nossas experiéncias de vida, estruturando-as em auto-
narrativas coerentes e organizadas (Alves et al., 2016). Quando um individuo passa por
uma experiéncia problematica, como a perda por suicidio, a integracdo com significado
coerente dessa experiéncia na auto-narrativas pode constituir um desafio acrescido e
originar a incapacidade da pessoa incluir a perda na sua vida de maneira ajustada,
resultando em sofrimento psicoldgico (Alves et al., 2016). Desta forma, um processo de
luto implica a reconstrucao de significados desafiados pela perda (Goncalves et al., 2009).
Nesta linha de pensamento, a pessoa em processo de luto ao procurar e/ou reconstruir

significados sobre a perda vai ajustar-se melhor ao mundo modificado pela perda do
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falecido (Gillies & Neimeyer, 2006). Desta forma, os principais objetivos terapéuticos
consistem na facilitacdo da reconstrucdo de significados mais flexiveis e adaptativos
relativamente a perda do ente querido, permitindo uma integracdo saudavel da
experiéncia na auto-narrativa do individuo (Alves et. al, 2012; Neimeyer, 2012).

A morte de um ente querido € um acontecimento que levara a que o individuo
avalie ou reavalie a estrutura de significados contruida antes da perda e a utilidades desses
significados para ajuda-lo na integracéo da experiéncia do luto (Neimeyer, 2012). Assim,
as estruturas de significados anteriores a perda vao permitir que o individuo construa
significado do acontecimento dificil, o que normalmente diminui a tristeza e angustia e
permite algum conforto perante o sofrimento originado pela morte da pessoa significativa
(Alves et. al, 2012; Neimeyer, 2012).Contrariamente, quando existe inconsisténcia da
estrutura de significados contruida, dificultando a integracdo da perda, esta situacdo ira
desafiar o individuo a reavaliar os significados que compdes a sua de auto-narrativa
(Gillies & Neimeyer, 2006). Esta inconsisténcia, conduz a que o enlutado reconheca que
os significados que tinha construido previamente as perdas ndo se constituem mais
validos, significativos ou Uteis para integrar essa nova experiéncia (Gillies & Neimeyer,
2006).

Desta forma, o processo de reconstrucdo apds a perda ira produzir novas estruturas
de significado em que o individuo enlutado percecionara o mundo de uma forma diferente
ou nova. Podera assim, desenvolver novas atividades e reavaliar as suas prioridades;
crescimento pessoal; novas relagdes e restabelecimento da relacdo com o ente querido;
nova perspetiva do mundo, fé e espiritualidade. Assim, o facto de existirem novas
estruturas de significado permite que a pessoa dé sentido a experiéncia, a encaixe na sua
auto-narrativa e, consequentemente, reduz os sintomas de mal-estar (Gillies & Neimeyer,

2006).
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As pessoas que apresentam um processo de luto normativo, evidenciam sucesso
na construcao do significado apds a perda, ou, por outras palavras, na assimilacdo ou
acomodacdo da perda nas suas estruturas de significados prévias, mantendo um sentido
de continuidade (Gillies & Neimeyer, 2006). Assim, a pessoa é capaz de formar uma
historia coerente e consistente relativamente a situacdo de perda (Coleman & Neimeyer,
2010; Keesee et al., 2008). Contrariamente, segundo Neimeyer (2002), as pessoas que
ndo conseguem integrar a perda no seu mundo de significados tendem a vivenciar uma
historia sem esperanca, pois a experiéncia de perda ndo € coerente com as estruturas de
significado que orientam a compreensao da sua vida, criando sofrimento. Normalmente,
estas narrativas estdo associadas as reacdes de luto complicado, em que se verifica que 0s
individuos ndo conseguem encaixar a experiéncia atual de perda nas suas narrativas pré-
existentes (Currier & Neimeyer, 2006; Prigerson et al., 2009).

Pesquisas relacionadas com o luto complicado corroboram a perspetiva de
Neimeyer e colaboradores, sugerindo que a dificuldade de encontrar um significado para
a perda é um fator preditor do sofrimento e do desenvolvimento da condi¢do de luto
complicado (Prigerson et al., 2009; Neimeyer, 2016). Portanto, intervencdes terapéuticas
com base na reconstrucdo de significado podem ser benéficas para a pessoa enlutada
integrar as experiéncias de perda na sua histéria de vida com significados mais
adaptativos (Bellet et al., 2017; Neimeyer et al., 2010). Assim, a terapia construtivista-
narrativa de reconstrucdo de Significado no luto pretende promover a reconstrucdo de
significado e integracdo da perda, permitindo que a experiéncia de perda seja integrada
numa auto-narrativa organizada, adaptativa e integrada (Alves, 2013; Neimeyer, 2012).

A perda por suicidio pode ser uma experiéncia problematica e a terapia
construtivista-narrativa propdem a integracdo e criacdo de novos significados que

permitam a integracdo da experiéncia de luto em casos que apresentam dificuldades nesse
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processo. Porém, ainda néo é claro como tal processo ocorre ao longo da terapia, sendo
que o modelo de assimilacdo de experiéncias problematicas poderd ser util no

esclarecimento desse processo.

4. Modelo de Assimilacio de Experiéncias Problematicas

O Modelo de Assimilacdo, desenvolvido por Stiles e colaboradores (Caro-
Gabalda & Stiles, 2016; Honos-Webbb & Stiles, 1998; Stiles, 2002; Stiles, 2011; Stiles
etal., 1990; 1991; 2001) propde uma explicacdo integrativa e transteorica relativa a forma
como as pessoas assimilam, gradualmente, experiéncias problematicas no self. As
experiéncias problematicas referem-se a situagdes incompativeis com 0s esquemas
previamente formados pelos individuos (e.g., situagdes de perda, rejeicao, trauma). Nesse
sentido, a perda de um ente querido por luto por suicidio poderéa ser concetualizada como
uma experiéncia problematica para a pessoa enlutada, sendo dificil de integrar no self.
Honos-Webbb e Stiles (1998) utilizam a metafora das vozes na explicacdo do
funcionamento do self e da assimilacdo das experiéncias problematicas. As experiéncias
sdo designadas como vozes que retratam os acontecimentos que o individuo experiencia
ao longo da sua vida (Stiles, 2001). Desta forma, as experiéncias que fazem parte do self
constituem tracos de experiéncias prévias experienciadas pelo individuo, que sdo
reativadas quando as situacGes que o sujeito vivéncia atualmente sdo semelhantes as
experiéncias pré-existentes (Caro-Gabalda, 2006). De acordo com este modelo, ao longo
da nossa vida, surgem novas experiéncias, sendo que precisam de ser assimiladas no self,
numa estrutura hierarquicamente organizada, denominada de comunidade de vozes pré-
existente. Neste sentido, quando as vozes das novas experiéncias sdo congruentes com a
comunidade, sdo assimiladas e ndo evidenciam qualquer ameaca para o individuo.
Contrariamente, quando as vozes ndo sdo conciliaveis, sdo vistas como problematicas e

por isso sdo rejeitadas pelo self. Estas vozes problematicas tém origem em situacoes
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complicadas ou dolorosas, que o sujeito ndo conseguiu assimilar, sendo que o contacto
com as mesmas gera desconforto e sofrimento (Stiles, 2002; Honos-Webb & Stiles,
1998).

A comunidade de vozes, para manter a sua estabilidade, tende a evitar e a ignorar
a voz problematica (Osatuke et al., 2011). Contudo, o evitamento destas vozes acarreta
consequéncias para 0s sujeitos, uma vez que estas experiéncias Sao recursos essenciais
para o self. Além disso, quando na comunidade as vozes dominantes sdo sempre as
mesmas, habitualmente origina uma dificuldade acrescida do self se ajustar a novos
acontecimentos de vida ou situacGes mais desafiantes (Stiles, 1990). Posto isto, € visivel
que a negligéncia de vozes problematicas e o conflito entre a voz problematica e as vozes
dominantes na comunidade podem fomentar o desenvolvimento de quadros clinicos
(Stiles, 1990).

A psicoterapia devera permitir uma comunicacéo entre a vozes problematicas e as
vozes dominantes, através de um didlogo interno, com o objetivo de chegarem a uma
linguagem comum, ou entendimento mutuo (Honos-Webb & Stiles, 1998). Desta forma,
esta linguagem comum resulta da criacdo de pontes de significado que vdo permitir, de
uma forma gradual, a inclusdo da voz problematica no self, como um recurso para a
pessoa (Honos-Webb & Stiles, 1999). Estas pontes de significado implicam a construcao
de significados coerentes, permitindo que a voz problematica se integre na comunidade
de vozes do self. Assim, este processo é essencial, uma vez que permite que o individuo
assimile, gradualmente, as experiéncias consideradas problematicas no self, ou seja,
permite a mudanca e reducdo do sofrimento associado ao conflito entre as duas vozes
(Honos-Webb & Stiles, 1999).

O processo de mudanca, recorrendo ao Modelo de assimilagdo, tem sido

essencialmente estudado no contexto psicoterapéutico (Honos-Webb, et al., 1998; Honos-

24



Webb et al., 1999; Shapiro, et al.,1992; Stiles, et al., 1995; Stiles et al., 1991). A evolugéo
do processo de assimilacdo ao longo da terapia €, usualmente, avaliada recorrendo a
Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES; Caro Gabalda & Stiles,
2009; Stiles, 1999; Stiles et al. 1991), representada na tabela 1. Esta escala permite que
os investigadores monitorizem o processo gradual de assimilacdo da voz problematica até
se transformar num recurso para o sujeito, sendo totalmente integrada no self. A APES,
é constituida por oito estadios e tem como objetivo avaliar o nivel de assimilacdo da voz
problematica do cliente. Os niveis representam 0s estadios que o sujeito vivencia no
processo de integracao dessa experiéncia no self (Osatuke et al., 2004; Stiles et al., 1999):
APES 0 — Evitamento, nesta fase o cliente evita abordar o problema, e o desconforto ¢é
quase inexistente; APES 1- Pensamentos indesejados, o cliente ndo pensa no problema,
sendo que a voz problematica surge através de situacdes externas ou pelo terapeuta, o que
desencadeia sentimentos negativos; APES 2- consciéncia vaga / emergéncia — o cliente
torna-se parcialmente consciente da experiéncia problematica e vivencia sentimentos de
mal-estar, tristeza, sendo que tem dificuldade em formular o problema maneira clara;
APES 3- colocacdo do problema / clarificacdo, nesta fase o cliente ja se torna capaz de
formular o problema, permitindo que este seja trabalhado com o intuito de reduzir a
intensidade dos sintomas negativos; APES 4- compreensdo / insight — o cliente tem
capacidade de formular e compreender o problema, os sentimentos sdo mistos entre a
surpresa com reconhecimentos dolorosos, sendo que se verifica o entendimento entre as
vozes — pontes de significado; APES 5 -aplicacéo / elaboragdo — o cliente torna-se capaz
de fazer novas formulagdes e compreensdes do problema, permitindo trabalhar as vozes
e a resolugéo do mesmo, fomentando sentimentos positivos e otimistas; APES 6- solugéo
do problema — o cliente atinge a solucéo para o problema e os sentimentos séo positivos,

sentindo-se satisfeito e orgulho; por dltimo, o APES 7- dominio — o cliente generaliza e
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usa as aprendizagens adquiridas para novas situacdes, observando-se uma afetividade

neutra e positiva (Osatuke et al., 2004; Stiles et al., 1999).

Tal como proposto teoricamente, os estudos evidenciam que, ao longo do processo
terapéutico, as vozes consideradas problemaéticas sdo assimiladas gradualmente e de
forma progressiva até alcangarem a integracdo completa no self (Stiles, 2011). A
investigacdo tem observado que 0s casos de sucesso terapéutico alcangcam niveis mais
elevados de assimilagdo, nomeadamente APES 4 ou niveis superiores, ao longo da terapia
(Brinegar, et al., 2008; Caro Gabalda, 2006, 2011; Gray & Stiles, 2011; Honos-Webb et
al., 2003; Osatuke et al, 2007). Estes resultados foram observados em diversos quadros
psicopatoldgicos, como na perturbacdo depressiva major (Basto et al., 2014; Barbosa et
al., 2018; Brinegar et al., 2008; Caro Gabalda, 2003; Field et al., 1994; Gongalves et
al.,2014; Honos-Webb et al., 2003; Meystre et al., 2017; Mosher et al., 2008; Osatuke et
al.,2007; Stiles, et al., 2006), nas perturbacdes de ansiedade (Caro Gabalda, 2006, 2008;
Penttinen, et al., 2017), na perturbacao borderline da personalidade (Kramer, et al., 2016;
Osatuke & Stiles, 2006) e dissociativa da personalidade (Humphreys, et al., 2005), na
perturbacao de stress pos-traumatico (Varvin & Stiles, 1999); esquizofrenia (Osatuke et
al., 2011), perturbacao de sintomas somaticos (Reid & Osatuke, 2006), e em quadros de
deméncias (Lishman, et al., 2016; Snow, et al., 2016; Watkins, et al., 2006). Os estudos
sugerem que além do processo de assimilacdo ser transversal quanto ao diagndstico,
também € transteorico, ou seja, ndo depende do modelo terapéutico utilizado. Assim
sendo, observaram-se resultados semelhantes em diferentes abordagens terapéuticas:
Terapia Cognitivo- Comportamental (Osatuke, et al., 2005, 2007; Stiles et al, 1997);
Terapia Centrada no Cliente (Osatuke, et al., 2005; Mosher et al., 2008; Brinegar et al.,
2006; Stiles et al., 1997); Terapia Focada nas Emogoes (Brinegar et al., 2008; Honos-

Webb et al., 2003; Leiman & Stiles, 2001; Brinegar, et al., 2006); Terapia Psicodinamica
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(Field et al., 1994; Heaton, et al., 1998; Knobloch et al., 2001; Stiles et al. 2007; Varvin
& Stiles, 1999); Terapia Linguistica de Avaliagdo (Caro Gabalda, 2003; 2006; 2009;
2011); Terapia de Grupo (Penttinen & Wahstrom, 2013; Penttinen et al., 2017); e Terapia

familiar (Laitila & Aaltonen, 1998).

Em suma, é importante referir que a experiéncia de perda, nomeadamente luto por
suicidio, pode ser concetualizada como uma experiéncia problematica. A terapia de
Reconstrucdo de Significado de Neimeyer (2012) parece promover a aceitagdo ou a
assimilacdo desta experiéncia na histéria de vida do individuo. Porém, pouco se sabe
como é que este processo ocorre e evolui ao longo da terapia, pelo que neste estudo

propomo-nos contribuir para esclarecer esta questo.

27



Tabela 1:

Resumo da Escala de Assimilacao de Experiéncias Problematicas

Nivel

Descri¢do

0- Evitamento

O conteldo néo esta formado; o cliente ndo esta consciente do problema. O

desconforto pode ser minimo, refletindo o evitamento bem-sucedido

1- Pensamentos indesejaveis

O contetdo é pensamentos desconfortaveis. O cliente prefere ndo pensar
neles; os topicos sdo sugeridos pelo terapeuta ou por circunstancias
externas. A emocédo é frequentemente mais saliente do que o conteddo e

envolve fortes pensamentos negativos- ansiedade, medo, raiva, tristeza.

2- Consciéncia

vaga/emergéncia

O cliente reconhece a experiéncia problematica e descreve pensamentos
desconfortaveis associados, mas ndo consegue formular o problema
claramente. A emogdo inclui dor psicolégica aguda ou panico associado a

pensamentos e experiéncias.

3- Colocagdo do

problema/clarificagdo

O contetdo inclui a colocagéo clara de um problema- algo que pode ser

trabalhado. A emogdo € negativa, mas pode ser gerida, ndo ha panico.

4-  Compreensdo/insight

A experiéncia problemética é colocada em forma de esquema, formulada,
compreendida com estabelecimento de ligacdes claras. A emoc¢do pode ser
mista, com reconhecimentos desagradaveis, mas também com curiosidade

e por vezes com agradavel surpresa.

5-  Aplicagéo/elaboracédo

A compreensdo é utilizada para se trabalhar um problema; existem esforcos
especificos para a resolugcdo do problema. O cliente pode descrever a
consideracdo de alternativas ou a selecdo sistematica de percursos de acéo.

O tom emocional é positivo, trabalhar e otimista.

6- Solucédo do problema

O cliente atinge a solugdo para um problema especifico. A emogdo é
positiva, o cliente esté satisfeito, orgulhoso da sua realizacdo. A medida que

0 problema diminui a emog&o torna-se mais neutral.

7- Dominio

O cliente usa de forma bem-sucedida as solu¢fes em novas situagdes; esta
generalizagdo é em grande medida automatica e ndo saliente. A emocéo é

neutra (ou seja, ja ndo se trata de algo acerca do qual sentir excitacdo).

Nota. Fonte: Caro Gabalda, I., & Stiles, W. B. (2009). Retrocessos no contexto de terapia

linguistica de avaliacdo. Analise Psicologica, 2, 199-212.
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Capitulo Il — Estudo exploratério: Comparacdo da evolucdo da assimilacdo de

experiéncias problematicas em dois casos clinicos de luto por suicidio

5. Método

5.1. Objetivos e questdes de investigacao
A presente investigacdo tem como objetivo analisar e compreender como ocorre, ao
longo da psicoterapia, o processo de assimilacao de experiéncia problematica da perda de
uma pessoa significativa por suicidio. Nomeadamente, propomo-nos a analisar e
comparar o processo de duas irmas que experienciam luto complicado associado ao
suicidio da mae. Pretende-se analisar como ocorre a evolucdo da assimilacdo da
experiéncia de perda por suicidio, em ambos 0s casos, nomeadamente explorar e
comparar a evolugdo no processo de assimilacdo durante a terapia perante a mesma perda.
Assim sendo, as questdes de investigacdo que orientam este estudo sédo:
e Como evolui, em ambos os casos, a assimilacdo da experiéncia de perda da
pessoa significativa ao longo da terapia?
e De que forma os processos de assimilagdo da experiéncia de perda sao
semelhantes nos dois casos?
e De que forma os processos de assimilacdo da experiéncia de perda diferem

nos dois casos?

5.2. Participantes

5.2.1. Clientes
Neste estudo serdo analisados dois casos de duas clientes que perderam a mée por
suicidio. Ambos os casos foram selecionados a partir da amostra recolhida no ambito do

ensaio clinico “Clinical and Narrative Change in Online Constructivist-Narrative
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Intervention for Complicated Grief: Exploration of the use of the Internet and the New
Technologies in Psychotherapy”. Esse ensaio clinico tinha como objetivo central avaliar
a eficacia, em formato online, da Terapia de Reconstrucdo de Significado do Luto de
Neimeyer (2012). Teve como critério de inclusdo o diagnostico da perturbacdo de luto
complicado, avaliado através do Inventario de Perturbacdo de Luto Prolongado 13 (PG-
13; Prigerson et al., 2009; versao em portugués Delalibera, Coelho, & Barbosa, 2011) e
do Inventario de luto complicado (ICG; Prigerson et al., 1995; versdo em portugués Frade,
Sousa, Rocha, & Pacheco, 2009). Os critérios de exclusdo foram: ndo preencher as
condicdes necessarias para consulta online, a presenca de ansiedade social debilitante,
alto risco de suicidio ou automutilacdo, ou estar a usufruir de psicoterapia. Antes da
entrevista de avaliacdo, os participantes receberam o consentimento informado para o
estudo. A avaliacdo e intervencao foi realizada pelos psicologos investigadores através
de videochamada. Os casos foram categorizados como casos de sucesso e insucesso no
final do estudo através do Inventario de luto complicado (Prigerson et al., 1995; versdo
portuguesa adaptada por Frade et al., 2009).

Para efeitos deste estudo, dos 18 casos do projeto foram selecionadas duas clientes
com base no critério: morte por suicidio. Dos casos atendidos apenas 3 casos cumpriam
o critério, no entanto, um deles apresentava problemas ao nivel da gravacdo de grande
parte das sessdes, pelo que selecionamos os outros dois.

Os casos deste estudo sdo duas irmds que perderam a mae por suicidio
(enforcamento). A Joana (pseuddnimo) era uma mulher de 18 anos, estudante. Iniciou a
terapia 12 meses apos a perda da mée por suicidio. A Carolina (pseuddnimo) era uma
mulher de 22 anos, estudante universitaria, iniciou a terapia 24 meses ap6s a perda da

mée por suicidio. Ambos os casos foram considerados de sucesso, no caso da Joana 0s
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niveis de sintomatologia de luto complicado (ICG) no p0s terapia atingem o score de 18,

e no caso da Carolina alcancam o score de 17.

5.2.2. Terapeutas

O terapeuta da Joana era um homem de 44 anos, doutorado em psicologia, com
10 anos de experiéncia como psicoterapeuta, incluindo 2 anos de experiéncia na terapia
construtivista-narrativa de luto. A terapeuta da Carolina era uma mulher de 42 anos,
doutorada em psicologia, com 10 anos de experiéncia como psicoterapeuta, incluindo 1
ano de experiéncia na terapia construtivista-narrativa de luto.

Para garantir que os terapeutas tinham a experiéncia necessaria realizaram 12
sessOes de treino online previamente ao inicio da intervencdo com os enlutados. Apds
esse treino, também puderam discutir 0s seus casos com dois supervisores, sendo mantida

a supervisdo durante todo o acompanhamento.

5.2.3. Terapia

A terapia que as clientes receberam teve por base o protocolo da terapia
construtivista-narrativa fundamentado no modelo de reconstrucdo de significado
(Neimeyer, 2012). O protocolo de intervencdo é composto por 12 a 16 sessdes semanais,
via videoconferéncia.

O protocolo engloba um conjunto de técnicas narrativas, experienciais e
construtivistas que visam a construgdo de formas mais adaptativas de dar sentido e
integrar a experiéncia de perda (Neimeyer, 2012). Desta forma, a primeira fase consiste
na reabertura da historia de perda. O objetivo nesta etapa € que o participante entre em
contacto com a historia de perda no contexto de uma relagdo empatica e responsiva. Nesta
fase também sdo estabelecidos os principais objetivos a serem trabalhados em terapia. A
segunda fase consiste no processamento da histdria da perda. Aqui o cliente é convidado

a contruir um cronograma de perdas e descrever como reagiu em termos emocionais e
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praticos em cada momento mencionado. Esta fase tem como objetivo captar episodios
importantes da relacdo com a pessoa falecida, evidenciando o episodio de perda e as
vivéncias apos esse momento. E feita uma Entrevista de Reconstrucdo de significado
(Neimeyer, 2006; 2012). A terceira fase consiste em aceder a histdria de fundo do
relacionamento com a pessoa falecida. O cliente é convidado a centrar-se na histéria da
relacdo com a pessoa falecida, ndo s6 em vida, mas também para apos a morte. Neste
sentido, é solicitado que o cliente escreva uma carta ao ente querido que faleceu. Esta
tarefa tem como objetivo fornecer ao cliente recursos para reconstruir de maneira
sustentavel a auséncia fisica do ente querido (Neimeyer, 2012). A quarta fase consiste na
consolidacdo, nesta etapa o objetivo é a integracdo do trabalho realizado em terapia. O
cliente € incentivado a escrever uma historia simbolica integrando a experiéncia de perda.
Na fase final da terapia, o participante é convidado a planear um ritual de lembranca, que
homenageie o ente querido, ou um ritual de renovacdo, que simbolize as novas
possibilidades que deseja alcancar no futuro. Por fim, existe a fase da finalizacdo, em que
0 objetivo centrar-se na exploracdo do impacto da terapia, nas mudangas e novos
significados reconstruidos e como estas vao influenciar a forma como o cliente vivera o
luto no presente e no futuro (Neimeyer, 2012).

A Joana recebeu 12 sessdes e a Carolina 13 sessfes semanais da terapia
construtivista-narrativa fundamentado no modelo de reconstrucdo de significado

(Neimeyer, 2012).

5.3. Instrumentos

5.3.1. Medidas de Resultado
Inventario de luto complicado (Prigerson et al., 1995; versdo portuguesa adaptada
por Frade et al., 2009) - O ICG é um questionario de autorrelato composto por 19 itens.

Tem como objetivo avaliar a gravidade dos sintomas de luto. Os itens sdo classificados
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numa escala de Likert de 5 pontos (0 = Nunca; 1 = Raramente; 2 = Ocasionalmente; 3 =
Regularmente; e 4 = Sempre), com pontuacao total variando de 0 a 76. O ponte de corte
para a populacédo portuguesa corresponde a valores superiores a 25 pontos, pelo menos 6
meses depois da perda. Aferido para a populacdo portuguesa, o ICG revela uma boa

consisténcia interna com um alfa de Cronbach de 0,91 (Frade et al., 2009).

5.3.2. Medidas de Processo

Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES; Stiles, 2002; Stiles,
2011; Stiles et al., 1990; 1991; 2001; Honos-Webbb & Stiles,1998) — A APES foi
utilizada para avaliar a evolucdo dos niveis de assimilacdo da experiéncia problematica.
Esta evolucdo é avaliada através de oito niveis sequenciais, sendo que é possivel observar
os diferentes processos cognitivos e emocionais implicitos ao processo de assimilacdo. A
mudanca na relacdo entre as vozes ocorre de forma gradual, permitindo a APES
identificar desde o nivel 0, ou seja, evitamento da experiéncia problematica, até ao nivel
7, que corresponde a integracdo da voz problematica na comunidade de vozes (Osatuke
et al., 2004; Stiles et al., 1999, 1991; Caro Gabalda & Stiles, 2009). A tabela com a

descricdo da APES encontra-se na tabela 1.

5.4. Procedimentos de recolha e analise de dados

5.4.1. Medidas de resultado

O ICG foi utilizado para avaliar a gravidade dos sintomas de luto, tendo sido
aplicado na entrevista clinica inicial. Além disso, no caso da Joana foi aplicado ao longo
de todas as sessdes terapéuticas (1 a 12). No caso da Carolina foi aplicado ao longo das

sessoes, exceto nas sessdes 3, 4, 6, 10 e 12.
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5.4.2. Medidas de processo

Atendendo a morosidade do processo de codificagdo, foram selecionadas 5
sessOes de cada caso para serem codificadas de acordo com a APES. Para o caso da
Carolina foram selecionadas e codificadas com a APES as sessfes 1,4, 7, 10, 13 e para 0
caso da Joana as 2, 4, 7, 10, 12 sessdes. Importa salientar que no caso da Joana a sessdo
inicial, devido a problemas de técnicos, ndo foi gravada em video, impossibilitando a sua
transcricdo e analise.

A codificacdo das sesses implicou que as codificadoras, duas alunas de mestrado
em psicologia clinica e da saude, fossem previamente treinadas nos procedimentos da
APES por uma supervisora, Doutorada em Psicologia, experiente no uso desta
metodologia. O treino da assimilacdo durou aproximadamente quatro meses, durante 0s
quais ocorreram reunides semanais de uma hora cada. Numa fase inicial foram analisados
artigos referentes ao modelo de assimilacdo, assim como o respetivo manual de
codificacdo. Posteriormente, foram codificados casos de treino, de forma autonoma, até
atingir um nivel de acordo satisfatério com a codificacdo da codificadora experiente (ICC
>0,65). As divergéncias relativamente a codificacdo foram discutidas no sentido de
chegar a um consenso.

Apbs o periodo de treino, procedeu-se a codificacdo dos casos apresentados no
presente estudo. As sessdes terapéuticas foram codificadas de acordo com a APES, com
base em quatro passos, seguindo os procedimentos de Stiles e Angus (2001): 1)
familiarizacdo e categorizacdo do contetdo das transcrigdes; 2) identificagdo dos temas
emergentes e definicdo das vozes problematicas e das vozes dominantes; 3) sele¢do dos
excertos das transcricbes das sessOes; e 4) codificagdo dos excertos com a APES
(Brinegar et al.,2006; Honos-Webb et al., 1998, Stiles & Angus, 2001). Desta forma, o

primeiro passo correspondeu a familiarizacdo e categorizacdo do conteddo das
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transcri¢es, com o intuito de selecionar os temas frequentes que emergiram ao longo da
terapia. O segundo passo correspondeu a identificacdo dos temas emergentes, de forma
consensual, sendo escolhidos tendo em conta a sua pertinéncia clinica (maior dimensao
de tempo utilizado nas sessOes terapéuticas), e identificadas e caraterizadas as vozes
dominantes e ndo dominantes (problematicas). O terceiro passo correspondeu a selecédo
dos excertos, nas transcricdes das sessbes, onde os temas previamente identificados
apareciam. Por ultimo, o quarto passo, correspondeu a codificacdo dos excertos, com base
na escala APES (Stiles et al., 1990; 1991; Honos-Webb & Stiles, 1998; Honos-Webb, et
al., 1999), com o objetivo de analisar a evolugdo das experiéncias problematicas, das
participantes, ao longo do processo terapéutico. A unidade de analise para a codificacao
correspondeu as diferentes passagens identificadas. Uma nova passagem foi selecionada
sempre que se verificar uma mudanca de tema, marcador ou nivel de assimilacdo no
discurso terapéutico (Honos-Webb et al., 1999; 2003). A codificacdo com recurso a APES
foi realizada pelas duas codificadoras, de forma independente, sendo supervisionada pela
investigadora mais experiente. As divergéncias foram resolvidas por discussdo, até
alcancarem consenso. A confiabilidade foi calculada com recurso ao ICC, com base nas
codificacdes independentes. O ICC no caso da Joana foi de 0,93 (ICC [2,2]) e no caso da

Carolina foi de 0,86 (ICC [2,2]), sendo ambos considerados bons (Cicchetti, 1994).

6.Resultados
Nesta seccdo serdo apresentados os resultados relativos a assimilagdo da
experiéncia de perda da mée por suicidio ao longo do processo terapéutico das duas

clientes

6.1. Analise do processo de assimila¢io nos dois casos clinicos

Joana
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Esta cliente iniciou a terapia com uma elevada intensidade dos sintomas de luto
complicado apresentando um score de 46, e terminou a terapia com um score de 18,
evidenciando uma diminuicdo dos sintomas.

No caso da Joana foi identificado um tema, isto €, um problema fulcral em todo
0 processo terapéutico. O tema identificado foi o processo de luto, que diz respeito as
dificuldades em gerir o vazio e as emoc¢des avassaladores, sendo que a cliente recorreu
ao evitamento da expressao emocional. A voz dominante de “Joana” foi caraterizada
como “Tenho de ser forte e capaz”, pois ela apresenta um padrao intrapessoal e
interpessoal caraterizado por um elevado perfecionismo, tanto na escola como no
desporto, sendo os seus principais focos. Este grau de exigéncia tem como objetivo sentir
orgulho da parte da mée. A voz problematica foi identificada para o tema como “Sinto-
me vulneravel e fragil”. Esta voz problematica de vulnerabilidade emergiu ligada ao
sentimento de vazio relacionado com a perda da mae, manifestando-se de diversas
formas: 1) ndo consegue ficar contente com os objetivos de vida que alcanca; 2)
isolamento social; 3) sente-se sozinha mesmo estando com 0s amigos, surgindo até
pensamentos sobre ser um incémodo para 0s outros; 4) sente falta que Ihe digam que tém

orgulho nela; e 5) ansiedade relativamente ao futuro.

A figura 1 representa a assimilagdo do tema identificado no caso da Joana ao
longo do processo terapéutico, apresentando os niveis da APES atingidos ao longo das
sessoes. E possivel observar uma evolugéo positiva ao longo do processo, embora existam
alguns retrocessos. Em termos especificos, € possivel identificar niveis mais baixos de
assimilacdo (APES 1 e 2) principalmente na sesséo 2 e 4 (Figura 1). A presenga destes
niveis evidencia que a experiéncia problematica de luto ainda nédo foi compreendida ou

formulada.
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Figura 1. Niveis de assimilacdo (APES) atingidos ao longo das sessdes no caso da Joana.

O excerto a seguir, codificado com APES 2, ilustra como a voz dominante
apareceu no inicio do processo terapéutico, onde a cliente demonstra a sua exigéncia em

termos escolares e no desporto com o intuito de sentir orgulho por parte da mae.

Joana: Eu acho que primeiro eu tinha, tenho que aceitar que o que eu sou é
suficiente porque mesmo tendo a média que eu tinha, eu achei sempre que poderia ter
melhor. Porque a minha turma era a melhor da escola, as trés melhores alunas da escola
estavam todas na mesma turma, fui a terceira melhor. (Terapeuta: Hm-mm.) E ser a
terceira melhor, ndo sei deixou-me a sentir que se calhar n&o foi suficiente o que eu fiz,
até porque as duas melhores alunas da turma sdo muito competitivas e eu sinto que ndo
era suficiente se calhar tinha que ser melhor. (...) Eu para alem de ser exigente na escola
tambem era muito exigente com o atletismo. Eu treinava todos os dias da semana e nédo
conseguia parar porque tinha aulas de manha a tarde ia treinar ocupava 4 horas da
minha tarde a treinar e ficava um bocado sem tempo, para estar com os outros (...) E
acho que é um bocado por isso que eu sou um bocado exigente porque eu ndo sei o0 que

é que eu preciso de fazer para ela ficar orgulhosa.
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(Sessédo 1, APES 2)

O excerto a seguir apresentado, codificado com APES 2, demonstra o

aparecimento da voz problematica na primeira fase do processo terapéutico, onde a

cliente demonstra a sua vulnerabilidade face a perda da mae. A voz problematica surge

através da expressdo do sentimento de soliddo. No entanto, a voz dominante continua a

prevalecer, expressando a exigéncia e o perfecionismo sentido pela cliente, originado o
seu afastamento dos outros.

Terapeuta: (...) A “Joana” disse-me que sente esta frustracdo por querer sempre

fazer, fazer melhor ah como é que como é que esta frustracdo se liga & a esta & ideia de

estar sozinha?

Joana: Porque eu acho, eu pelo menos afasto-me um bocado dos outros porque

tento focar-me no que eu acho que é importante.

Terapeuta: Hmm-mm ok ok, estou a perceber, portanto aqui a sensagdo de estar

sozinha é dupla, ou seja, € a sensacao de estar sozinha porque ndo tem a sua mée.
Joana: Hmm-mm

Terapeuta: E é a sensacdo de estar sozinha porque ha aqui uma forma de
funcionar da “Joana’ que as vezes, ou de alguma forma a afasta um bocadinho dos

outros, é isto ndo é “Joana”?

Joana: Sim.

(Sessé@o 1, APES 2, linhas 276-297)

Na sessdo 4, os niveis de assimilacdo identificados sdo maioritariamente mais

baixos (APES 2), como é possivel verificar na Figura 1, surgindo associados a uma certa

dificuldade em clarificar o problema, embora esteja reconhecido. O excerto a seguir
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apresentado, codificado com APES 2, surge a voz problematica atraves da expressao da
necessidade de partilhar com o outro os aspetos mais dificeis de lidar com o luto. No
entanto, é abafada pela voz dominante pela exigéncia e sobrecarga das tarefas
relacionadas com a escola e com os treinos.

Terapeuta: “Joana”, e outra coisa também que nos ja falamos um bocadinho, que
foi a questdo da exigéncia, ou seja, das exigéncias que a a “Joana’ coloca em si mesma,

ndo é, quais é que acha que sdo as exigéncias neste momento para a “Joana”?

Joana: Eu acho que € um bocado conciliar os estudos com os treinos (...)
Terapeuta: Qual é que €, consegue me descrever mais ou menos, qual é esse

impacto? “Joana”?

Joana: E assim, eu acho, eu acho que as conversas eu Comego a pensar mais na
minha mae e na minha tia, nestas conversas e ja ndo comeco a ter 0s outros pensamentos

fora da conversa.

Terapeuta: Hmm-mm, ou seja, € quase como ok estas as nossas conversas acabam
estdo a funcionar um bocadinho como aquilo que eu estava a dizer, ou seja, estdo a ser

aqui um espago que a “Joana” tem para elas para elas as duas ndo é
Joana: Sim.

Terapeuta: Ok, “Joana’ e em relagdo aquilo que nds, desculpe vou so anotando,
ah em relagdo aquilo que a “Joana” identificou como como dois aspetos ah mais dificeis

de lidar neste processo de luto, ou seja, estou a tentar recordar-me era era o vazio.
Joana: Sim.

Terapeuta: As emogoes avassaladoras, foram estas as expressoes que a “Joana”
que a “Joana” usou ah este vazio estas emogdes continuam a aparecer na sua vida

“Joana’’?
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Joana: Eu acho que ndo tanto, mas também tenho andado um bocado atarefada

entdo ndo tenho tempo para pensar muito nessas coisas.

(Sessdo 4, linhas 69-100)
Nas sessOes intermédias (7 e 10), as vozes problematicas atingiram niveis de
assimilacdo mais elevados: APES 4 a APES 6 (Figura 1). Isto quer dizer que as
experiéncias problematicas comecaram a ser formuladas e compreendidas na comunidade
de vozes. Joana continua a experienciar o vazio, no entanto, é visivel novas reconstrucoes
de significado face ao seu processo de luto. O vazio surge ligado ao stress e a exigéncia
que sente em querer dar resposta a todas as tarefas de casa e da universidade. No entanto,
é visivel uma aceitacdo que também tem que ter tempo para si, para estar com as suas
emocdes sem as evitar. Neste sentido, identificou-se uma compreensdo do problema e a
assimilacdo da voz problematica na comunidade de vozes. A voz problematica foi sendo
gradualmente integrada junto da comunidade existente tendo sido criadas pontes de
significado entre a voz problemaética e a voz dominante. A aceitacdo de que o autocuidado
é um aspeto fundamental na sua vida vai sendo integrado gradualmente na comunidade
através de pontes de significado, fazendo com que a exigéncia seja ajustada ao necessario.
A compreensao e clarificacdo face ao problema, bem como a identificacdo de um novo
significado, codificado com APES 4, € ilustrado no excerto apresentado a seguir.
Terapeuta: Ok “Joana”, falando do outra outro tipo de organizagdo, se calhar da
organizacgdo que nés andamos a fazer de coisas que ndo sao tdo faceis de organizar ndo
&, sentimentos, de emocées ah nos na ultima, na nossa ultima consulta, a “Joana” leu-
me a carta que escreveu a sua mée e aconteceu uma coisa curiosa, pelo menos nunca
tinha acontecido nas nossas, nas nossas consultas, que foi a “Joana”, comegou a nossa
conversa sorridente, ndo €, como esta agora bem disposta e depois de ler a carta, ah

aquele vazio, aquela falta de que a “Joana” falava, na na carta parece que que veio um
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bocadinho ter connosco e nos tivemos oportunidade, diria pela primeira vez ndo &, (...),
0 que ¢é que ficou para a “Joana” da nossa ultima da nossa ultima consulta?

Joana: Eu acho que estive mais atenta ao que eu sentia e ao que se passava a
minha volta, se calhar tive mais atencdo aos pormenores.

Terapeuta: Ok, e como € que foi essa experiéncia para a “Joana’?

Joana: Foi diferente porque € algo que eu nunca tinha pensado em fazer.

Terapeuta: Hm-mm ok ah houve algum eu digo isto, meio pergunta meio
afirmacéo, houve algum grau de desconforto,

Joana: Néo.

(Sessao 7, linhas 27- 46)

Na sessdo 10, as vozes problematicas mantém niveis de assimilacdo elevados:
APES 5 a 6 (Figura 1). Neste sentido, as novas compreensfes face ao problema séo
expressas e a voz problematica ganha poder. Nesta fase, Joana parece dar continuidade a
aceitacdo da experiéncia problematica, aceitando a necessidade de autocuidado. A cliente
ja ndo vé o autocuidado como um crime ou algo errado, mas sim uma necessidade
enguanto pessoa. A seguir, apresenta-se dois excertos codificado com APES 5 e APES 6,
respetivamente, em que a cliente refere-se a importancia de se colocar em primeiro lugar
e consequentemente, de expressar essa necessidade sem evitar.

Joana: N&o, porque eu acho também comecei a pensar um bocadinho se calhar
devia pér-me um bocado primeiro as vezes devia pensar primeiro em mim.

(...)

Joana: Eu acho que percebi que as vezes pensar mais em mim ndo é assim tao
mau, ndo é um crime.

Terapeuta: Claro.

Joana: E algo que nds precisamos.
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(Sessao 10, linhas 41- 61)

Terapeuta: £ um bocadinho quase como se a “Joana” estivesse, desculpe quase
como se a “Joana” estivesse um bocadinho estas ferramentas em relagdo a isto, mas,
mas tivesse ndo as tivesse a aplicar, se calhar o que a questdo aqui podemos perguntar
porque que a “Joana’ ndo estava a aplicar essas ferramentas, o gue é que acha?

Joana: N&o sei, eu acho que eu nunca pensei muito em mim, entdo para mim
pensar em mim era um bocado errado, sentia-me mal por o fazer as vezes, mas acho que
comecei a ter mais a nocao disso agora (...).

(Sessdo 10, linhas 248-256)

Como é possivel verificar na Figura 1, no final do processo terapéutico (Sessao
12) a Joana evoluiu para um nivel mais elevado de assimilacdo (APES 6), atingindo a
identificacdo de solucdes para o problema, bem como o reconhecimento dos ganhos
adquiridos sdo evidentes. A voz problematica foi inserida na comunidade de vozes do
self, e 0 autocuidado e a expressao emocional deixam de representar um problema para a
cliente. Os ganhos adquiridos em terapia, nomeadamente, novas ligac6es e significados
foram consolidados. A emocéo é positiva, a cliente projeta-se no futuro demonstrando
um desejo de pbr em préatica as competéncias adquiridas, principalmente as questées do
autocuidado e assertividade.

A seguir apresenta-se dois excertos codificados com APES 6, num primeiro
momento a cliente refere-se aos ganhos adquiridos em terapia e demonstra a construcao
de um novo significado em relagéo a experiéncia de luto. E no segundo excerto, € visivel
um desejo de por em prética as competéncias adquiridas, através de uma lista de
aprendizagens que fez como exercicio de consulta.

Terapeuta: (...) Ao longo da terapia, 0 que é que acha que a ajudou e o0 que é que

acha que ndo ajudou, ou que ndo interessante?
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Joana: Acho que se calhar o que me ajudou mais foi se calhar criar uma ligagdo
entre 0 que eu sentia e 0 que aconteceu, que era uma coisa que me faltava que eu néo
conseguia associar. (...) Nao acho que ndo, acho que tudo me ajudou um bocadinho até
porque uma coisa que eu fazia muito antes da terapia era pensar como resolver os
problemas e nunca pensei no porque dos problemas por isso eu acho que tudo ajudou um
bocadinho a perceber o porque.

Terapeuta: Quase como um puzzle, nédo €?

Joana: Sim.

(Sessdo 12, linhas 78-129)

Terapeuta: (...) Antes de vermos ndo é, antes de vermos o que a “Joana’ escreveu
queria lhe perguntar como é que foi fazer esta lista?

Joana: Acho que me ajudou, eu pensei um bocado fazé-la de forma a ajudar-me
no futuro quando eu ndo souber como reagir as situacfes e ndo propriamente apenas
para a consulta eu pensei nisto um bocado a longo prazo.

(Sessdo 12, linhas 144-152)
Carolina

A Carolina iniciou a terapia com uma elevada intensidade dos sintomas de luto
complicado apresentando um score de 35, e terminou a terapia com um score de 1,
evidenciando uma diminui¢do dos sintomas.

No caso da Carolina foi também identificado um tema, especificamente o
processo de luto, que diz respeito as dificuldades em gerir a auséncia e 0 vazio que sente
em relacdo & morte da mae e os desafios inerentes a este processo. A voz dominante de
Carolina foi caraterizada como “Tenho de ser forte, ndo posso falhar”, pois ela apresenta
uma necessidade de enquanto irma mais velha assumir o papel da mée. A voz

problemadtica foi identificada como “Sou incapaz, ndo vou conseguir lidar com tudo
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sozinha”, pois a Carolina apresenta dificuldades em gerir as emocdes e todas a
responsabilidades acrescidas a este novo papel recorrendo a estratégias de fuga em
relacdo a nova realidade e rotina, impostas apos a perda da mae.

A figura 2 representa a assimilacdo do tema identificado no caso da Carolina ao
terapia, apresentando os niveis da APES nas sessdes codificadas. E possivel observar uma

evolucéo positiva ao longo do processo, embora existam alguns retrocessos.
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Figura 2. Niveis de assimilacdo (APES) atingidos ao longo das sessdes no caso da
Carolina.

Tal como é possivel verificar na Figura 2, numa fase inicial (Sessdo 1 e 4) os
niveis mais baixos de assimilagdo (APES 2 e 3), surgem associados a uma certa
dificuldade em clarificar a experiéncia problematica de luto, embora seja reconhecida. O
excerto a seguir, codificado com APES 2, ilustra como a voz dominante apareceu no
inicio do processo terapéutico, onde a cliente demonstra que tem que ser forte para
desempenhar o seu papel enquanto filha e irmd mais velha, exprimindo uma obrigagéo

em assumir o papel da mae.
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Terapeuta: (...)JQue expectativa, se eu lhe pudesse perguntar, que expectativa o
que € que € o seu desejo maior neste momento sobre como ser capaz de gerir isso, 0 que

é que me diria?

Carolina: N&o sei, acho que é um bocadinho o aprender a lidar com a falta dela,
porque eu sendo a filha mais velha sinto que toda a quest@o da casa, e a gestao da casa
acaba por cair um bocadinho em cima de mim é nesses momentos que eu me lembro dela,

porque ela fazia muita falta ... (Terapeuta: Hum hum).

Terapeuta: 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

funcdes da maée...
Carolina: Sim.
Terapeuta: Da mae “Susana”, que lhe foi agora, que herdou este papel?

Carolina: Sim.
(Sesséo 1, APES 2, linhas 261-391)
O excerto a seguir apresentado, codificado com APES 2, demonstra o
aparecimento da voz problematica na primeira fase do processo terapéutico. Neste
sentido, € possivel identificar a expressdo da voz problematica, associada ao facto de se
sentir incapaz de lidar com todas a exigéncias de assumir o papel da sua mae,
evendenciando sentimentos de soliddo. A voz problematica surge através do receio de
nédo conseguir lidar com tudo sozinha, surgindo uma presséo por parte da voz dominante
de enquanto irma mais velha ter que assumir o papel da mae.

Terapeuta: Hum, hum E o que seria falhar?
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Carolina: Nao sei, perder as forcas. Como tenho tanta coisa para fazer tenho que
tratar da casa, ir busca-lo a escola, fazer jantar, sinto uma pressdo no meu dia-a-dia que

tenho medo que isso me esgote ou que me deixe sem forgas nao sei.
Terapeuta: Hum hum.
Carolina: E que ndo consiga continuar a fazer o que fiz até agora.

(Sesséo 1, linhas 503-508)

Na sessdo 4, sdo identificados maioritariamente niveis baixos (APES 2), apesar
de ja existir alguma clarificacdo do problema (APES 3). A voz problematica expressa-se
através das atividades compensatdrias para lidar com estes novos desafios que surgem.
No entanto, acaba por ser reprimida pela voz dominante que expressa a necessidade de
ter que ser forte e capaz. Neste sentido, o excerto apresentado de seguida, codificado com
APES 2, evidencia os desafios que surgem neste novo papel.

Terapeuta: Por qué estas palavras a fazem emocionar-se?

Carolina: N&o sei, porque acho que tento ter sempre mais cuidado, com o que lhe
dizer, porque primeiro ela ta numa idade assim, salvo seja complicada, ndo €é sd, sdo 0s
17 anos, é adolescéncia, mas também sinto que tenho uma responsabilidade maior em

transmitir-lhe certas coisas, e essa responsabilidade faz-me lembrar a minha mae.
Terapeuta: Como?

Carolina: Lembrar que, se calhar acabo por assumir um bocadinho o papel dela,

porque ela ndo esta ca. Nao sei, e sinto aquele peso em cima de mim.

Carolina: Estes Ultimos dias tem sido um bocado, ndo sei, ndo me tenho sentido

muito bem, mesmo para adormecer.
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Terapeuta: Tem sido mais intenso? E alguma coisa tem ajudado? O que € que tem

tentado?

Carolina: Tenho tentado fazer a rotina normal, tentar me abstrair das coisas, ndo
sei, ir ao yoga, ver uma série, nao sei, sair um bocadinho dessas coisas. (Terapeuta: Hum
hum, e tem...), tenho tentado sair da realidade, mas ndo sei se o ignorar isso estou a fazer

0 correto, ndo sei.

(Sessdo 4, linhas 160-178)

Nas sessdes intermédias (7 e 10), as vozes problematicas atingem niveis de
assimilacdo mais elevados, APES 3 a 5 (Figura 2). Isto significa que as experiéncias
problematicas comecaram a ser formuladas e compreendidas na comunidade de vozes.
Nesta fase a Carolina evidencia uma nova compreensao relativamente ao processo de
luto. Consegue experienciar alguma tranquilidade, e compreende que a morte da méae foi
algo destruturante que implicou um processo de adaptacdo e transformacdo. A aceitacdo
da voz problematica é gradual. No excerto seguinte, codificado com APES 5, demonstra
a compreensao e a clarificacdo face ao problema, bem como a identificacdo de uma nova
perspetiva. Aqui a cliente refere-se a novas compreensdes que adquiriu relativamente ao
seu processo de luto.

Terapeuta: 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?

Carolina: Sim muito

Terapeuta: Hmm-mm tem sentido variagdes?

Carolina: 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 € uma coisa mais calma. (Terapeuta:

Hmm-mm...), Faz-me sentir que as coisas estdo a tomar o rumo natural que aos poucos
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vai ficando tudo mais leve, e tudo mais nitido ja nédo € aquele caos nem aquele quando
qguando me acontecia estar sobre pressao ou ter muitas coisas para fazer, quando tinha
quebras minhas sem ter haver com isso automaticamente eu associava a isso (Terapeuta:
Hmm-mm), e pensava nessa falta agora isso ja ndo acontece tanto, eu tenho um bocado
essas quebras de rendimento e de me sentir pressionada e cansada, mas ja nao associo
essa essa dor da perda, acho gue ja vou conseguindo separar as duas coisas.

(Sessdo 10, linhas 321-339)

No final do processo terapéutico (sessdo 13) o nivel mais frequente corresponde
a APES 5. Neste sentido, verifica-se uma maior compreensao face ao problema, bem
como um trabalho para a resolugdo do mesmo. E not6rio uma evolugéo no discurso da
Carolina, onde o problema aparenta estar quase resolvido. Neste ponto a Carolina ja
introduz algumas estratégias de atividades de prazer na sua vida, algo que ndo acontecia
anteriormente. E existe um equilibrio nas tarefas domesticas, algo que deixa de ser um
problema para a cliente. A seguir apresenta-se um excerto codificado com APES 5. Neste
momento a cliente evidencia 0s ganhos adquiridos ao longo da terapia e demonstra
algumas estratégias mais adaptativas para lidar com a sua nova rotina.

Terapeuta: Que que mostram que na, ndo houve, que também 0 seu processo de
transformacéo 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 ndo consigo desligar o nosso processo desde seu processo das suas analises estdo
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?

48



Carolina: Neste momento estd tudo estd tudo também controlado porque eles
entraram de férias e também tem mais tempo para ajudar em casa, por iSso as coisas

estdo mais calmas.
Terapeuta: O capitédo desse barco conseguiu por toda a gente por todos

Carolina: 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 séo 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.
(Sessdo 13, linhas 145-159)

Em termos comparativos, € possivel observar que em ambos 0s casos evidenciou-
se uma evolucdo na assimilacdo da experiéncia problematica de luto. O caso da Joana
apresenta niveis de assimilacdo mais elevados do que o caso da Carolina. Numa fase
inicial (Sessdo 1, 2 e 4), é possivel verificar o surgimento de niveis mais baixos em ambos
0s casos (APES 2 e 3). Nas sessdes intermédias (S7 e S10) é possivel identificar uma
evolucdo nos dois casos, no entanto, no caso da Joana apresenta niveis mais elevados
(APES 4 a 6) do que o caso da Carolina (APES 3 a 5). Numa fase final do processo
(Sessdo 12 e 13), no caso da Joana existe uma evolucdo, apresentando niveis elevados
(APES 6). No caso da Carolina é possivel identificar uma manutengdo dos niveis de

assimilacdo (APES 5).

7. Discussao
Ao longo da nossa vida vamos passar por situagdes de perda, o que
inevitavelmente levard a um processo de luto (Bonanno & Kaltman, 2001). No entanto,

guando as pessoas sdo confrontadas com mortes repentinas, subitas, como é o caso do
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suicidio, se essa experiéncia ndo for integrada de forma coerente no self, € um fator
preditor para o desenvolvimento de luto prolongado (Currier et al., 2006). Neste sentido,
o facto de os individuos estarem sujeitos a experiéncia de morte por suicidio torna-os
mais vulneraveis e o facto de ter estado em contacto com alguém que se suicidou,
constitui um dos principais indicadores de risco de suicidio futuro (Rocha &Lima, 2019).
Estudos indicam que a psicoterapia parece promover a reconstrucao de significado da
experiéncia de luto (Currier et al., 2006), no entanto, pouco se conhece sobre a forma
como este processo contribui para a assimilacdo dessa experiéncia. Posto isto, torna-se
pertinente analisar o processo de assimilacdo de experiéncia de perda da pessoa
significativa por suicidio ao longo da psicoterapia, uma vez que os estudos sobre esta
problematica sdo escassos. Desta forma, os estudos de processo tornam-se essenciais no
sentido de permitir explorar o processo de mudancga em psicoterapia (Honos-Webb, et al.,
1998; Honos-Webb et al., 1999; Shapiro, et al.,1992; Stiles, et al., 1995; Stiles et al.,
1991). Assim, o presente estudo pretendeu analisar e comparar 0 processo de duas irmas
que experienciam luto complicado associado ao suicidio da méde. No sentido de
compreender e comparar como ocorre 0 processo de assimilacdo ao longo da terapia de
reconstrucdo de significado, focando-se nos elementos comuns e distintos deste processo.

Com base na literatura, 0 modelo de assimilacdo de experiéncias problematicas
(Caro-Gabalda & Stiles, 2016; Honos-Webbb & Stiles, 1998; Stiles, 2002; Stiles, 2011,
Stiles et al., 1990; 1991; 2001) propde que a mudanca ocorre devido a integracdo das
experiéncias problematicas no self. No caso da Joana foi possivel observar uma evolugdo
positiva e gradual ao longo do acompanhamento. E possivel identificar uma evolugio
constante, evidenciando niveis de assimilacdo mais elevados ao longo da terapia (APES
5 e 6). Inicialmente, existiu por parte da cliente alguma resisténcia, evidenciada pela voz

dominante. A voz problematica surge através da expressao de sentimentos de soliddo face
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a perda da mée, no entanto, a voz dominante ganha poder expressando a exigéncia e o
perfecionismo sentido pela cliente (APES 2 a 3). Ao longo da fase intermédia do processo
terapéutico, de uma forma gradual, foi possivel uma comunicacdo entre as vozes
problematicas e dominantes possibilitando a integracdo da voz problematica na
comunidade de vozes do self (APES 4 a 6). No final do processo terapéutico, a Joana
alcanca um nivel mais elevado de assimilacdo (APES 6), a voz problematica foi inserida
junto da comunidade, e 0 autocuidado e a expressdo emocional deixam de ser um
problema para a cliente. Surge, portanto, pontes de significado, através de uma
reconstrucdo de significado relativamente a experiéncia de luto. Portanto, a Gltima sessao
é marcada por uma estabilidade no nivel de assimilacdo (APES 6), sugerindo a resolugéo
da experiéncia problematica de luto e a utilizacdo das competencias adquiridas ao longo
do processo terapéutico. Em relacdo ao caso da Carolina foi possivel também identificar
uma evolucdo em termos de assimilacdo. Neste caso, a voz problematica surge associada
a sensacdo de incapacidade de lidar com as exigéncias de assumir o papel da sua mae
sozinha, surgindo uma pressao da voz dominante de enquanto irma mais velha ter que ser
forte e assumir esse papel (APES 2 a 3). Na fase intermédia do processo terapéutico, a
voz problematica parece ter sido gradualmente integrada na comunidade de vozes
deixando de ser um problema as exigéncias de assumir o papel da mée, dando
possibilidade ao erro e a necessidade de ajuda por parte da familia (APES 3 a 5). Na fase
final da terapia, a cliente demonstra uma maior compreenséo face ao seu processo de luto,
bem como um trabalho para a resolu¢do do mesmo (APES 5). Sdo incluidas na sua rotina
atividades compensatdrias (e.g. ir a concertos) algo que ndo acontecia anteriormente, de
forma a conseguir lidar de uma forma mais adaptativa com a sua nova rotina. Existe
também um equilibrio em termos das tarefas domésticas, o que permite conciliar 0s seus

estudos na universidade.
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Os resultados identificados no presente estudo véo de encontro ao que a literatura
diz relativamente ao modelo de assimilacdo das experiéncias problematicas (Caro-
Gabalda & Stiles, 2016; Honos-Webbb & Stiles, 1998; Stiles, 2002; Stiles, 2011; Stiles
et al., 1990; 1991; 2001). Assim, em ambos 0s casos € possivel constatar que a medida
que a experiencia vai sendo assimilada na comunidade de vozes existente, deixa de ter
um impacto tdo significativo na vida da cliente. Paralelamente, analisando os resultados
do inventario de luto complicado, estamos perante dois casos de sucesso, que terminaram
a terapia sem sintomas significativos de luto complicado.

Estes resultados vdo de encontro aos estudos prévios relativamente ao sucesso
terapéutico. A investigacao tem observado que os casos de sucesso terapéutico alcancam
niveis mais elevados de assimilacdo, nomeadamente APES 4 ou niveis superiores ao
longo da terapia (Basto et al., 2014; Brinegar, et al., 2008; Caro Gabalda, 2006, 2011;
Gray & Stiles, 2011; Honos-Webb et al., 2003; Osatuke et al, 2007). O presente estudo é
concordante com este dado, uma vez que ambos 0s casos alcancaram niveis iguais ou
superiores a APES 4, o que corrobora o pressuposto de que ndo € esperado que os clientes
sejam capazes de atingir todos os niveis da escala de assimilacdo (Stiles et al., 1991).
Ambos 0s casos sdo considerados casos de sucesso no final da terapia e atingem niveis
APES 4 ao longo do processo terapéutico.

Podemos identificar diferencas e semelhancas entre os casos em termos de
assimilacdo da experiéncia de perda por suicidio no caso da Joana e da Carolina. Existem
semelhancas no que diz respeito ao processo de assimilacdo, uma vez que em ambos 0s
casos observamos uma evolucdo gradual ao longo do processo terapéutico, demonstrado
pelo aumento dos niveis de assimilacdo. No entanto, é notério diferengas ao nivel deste
processo, nomeadamente o caso da Joana apresenta niveis mais elevados de assimilacao

do que a Carolina. No caso da Joana ao longo do processo terapéutico os niveis de
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assimilacdo tendem a aumentar, tendo sido identificados niveis mais elevados (APES 6)
na fase final da terapia, estes resultados a luz do modelo de assimilacdo poderdo estar
associados uma mudanca mais estruturada, sugerindo a resolucdo do problema e a
utilizacdo das competéncias adquiridas ao longo do processo terapéutico. Por outro lado,
no caso da Carolina ndo se verifica estes niveis, apesar do processo de assimilacao ter
sido gradual, na fase final do tratamento o nivel mais frequente corresponde ao APES 5,
0 que sugere alguma integracdo e implementacdo de estratégias adquiridas ao longo da
terapia. No entanto, esta mudanca parece pouco estruturada e sustentada que seria
evidente na presenca de niveis mais elevados (APES 6 e 7) de assimilacdo. Uma hipotese
explicativa para os presentes resultados podera estar relacionada com o facto da
experiéncia problematica, como a perda por suicidio da mée, ser um desafio acrescido na
integracdo de um significado coerente nas auto-narrativas existentes (Alves et al., 2016).
Estes resultados parecem corroborar a perspetiva que existem diferencas de individuo
para individuo, mesmo estando perante a mesma situacdo de perda (Bonanno & Kaltman,
2001). Portanto, o processo de luto é uma experiéncia emocional humana universal, mas
idiossincratica (Barreto et al., 2008).

Conforme a literatura, o processo de assimilacdo de experiéncias problemaéticas
ocorre de forma transversal quanto ao diagnostico e também € transtedrico, ou seja, é
independente do modelo terapéutico. O presente estudo parece validar esta perspetiva,
uma vez gque nunca havia sido estudada uma amostra de casos de luto, mas o percurso
parece similar aos casos com outras patologias (Basto et al., 2014; Barbosa et al., 2018;
Brinegar et al., 2008; Caro Gabalda, 2003, 2006, 2008; Field et al., 1994; Gongalves et
al.,2014; Honos-Webb et al., 2003; Humphreys, et al., 2005; Kramer, et al., 2016;

Lishman, et al., 2016; Meystre et al., 2017; Mosher et al., 2008; Osatuke & Stiles, 2006).
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Concluséo

O presente estudo teve como objetivo analisar e compreender como ocorre, ao
longo da psicoterapia, o processo de assimilacao de experiéncia problematica da perda de
uma pessoa significativa por suicidio. No sentido de compreender e comparar como
ocorre 0 processo de assimilacdo ao longo da terapia de reconstrucao de significado.

As principais conclusdes sdo: 1) o processo de assimilacdo ocorre de uma forma
gradual ao longo da terapia; e 2) existem semelhancas e diferencas ao nivel do processo
de assimilacdo nos individuos que experienciam a mesma perda.

A presente dissertacdo contempla também limitacdes que devem ser tidas em
conta em investigacbes futuras, nomeadamente a impossibilidade de analisar todas as
sessOes de ambos 0s casos apresentados. Desta forma, se fosse possivel considerar a
totalidade das sessdes do processo terapéutico permitira um maior conhecimento dos
casos, e consequentemente, uma visdo mais ampla da evolucao da assimilacéo, sendo que
este podera ser um mote para investigacdes futuras. O facto de se tratar de estudos de
caso ndo é possivel uma generalizacdo dos resultados obtidos, uma vez que estamos
perante individuos em particular e ndo amostras representativas de grupos populacionais.

Contudo, o presente estudo, com foco na terapia narrativa-construtivista permite
um acréscimo do conhecimento aos estudos previamente realizados do Modelo de
Assimilacdo de Experiéncias Problematicas. O facto de constituir um “theory building
case studies”, as observacdes efetuadas permitem verificar se corroboram com a teoria,
ou por outro lado, sugerem novas elaboragdes ou modificacfes a mesma, promovendo o
seu aperfeicoamento (Stiles, 2015). De uma forma geral, o estudo constitui um ponto de
partida para futuras analises, nomeadamente ligadas a evolucdo do processo de

assimilacdo na problemética de luto complicado. Por outro lado, podera ainda, ser
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interessante explorar a associacdo, sessdo a sessdo da relacdo entre a assimilacéo e a
sintomatologia de luto complicado.

No gue concerne a pratica clinica, estes resultados poderdo ser Uteis na medida
em que a identificacdo de niveis mais elevados de assimilacdo em casos de luto
complicado associados ao sucesso terapéutico, podera funcionar como um indicador de
uma mudanca mais estruturada em termos do processo de reconstrucdo de significado

apos a morte de um ente querido por suicidio.
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