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Resumo

As pessoas gue se encontram em processo de luto manifestam, muitas vezes, mal-estar
psicoldgico associado a perda de alguem (Ramos, 2016). A literatura evidencia a correlacdo
positiva entre as varidveis luto, depressdo e dificuldades de regulacdo emocional. As atitudes
mais positivas perante a morte estdo associadas a pessoas mais velhas (Asatsa, 2020; Pefia-
Vargas et al., 2021). Desta forma, o presente trabalho tem como objetivo explorar o papel de
variaveis como a depressao, dificuldades de regulacdo emocional e as atitudes perante a morte
em pessoas em processo de luto. Os participantes (N= 108 adultos maiores de 18 anos) foram
divididos em dois grupos (1. luto saudavel; 2. luto prolongado) com o efeito de testar diferencas
entre 0s mesmos nas variaveis de estudo. Pretendeu-se, ainda, analisar o papel preditor das
variaveis dependente (depresséo, dificuldades de regulacdo emocional e atitudes perante a
morte), variaveis sociodemogréficas (idade e sexo) e caracteristicas relativas a perda (h& quanto
tempo faleceu) que melhor explicam o processo de luto. As variaveis de estudo foram avaliadas
através de questionarios e analisadas através do test-t e modelo de regressdo multipla
hierarquica. Os resultados demonstraram que a variavel depressdo tinha um grande valor
preditivo da variavel luto e que pelo contrério as dificuldades de regulacdo emocional um baixo
valor preditivo. Os resultados obtidos estdo de acordo com a literatura, mas Sdo necessarios
mais estudos principalmente com a varidvel atitudes perante a morte. Este trabalho pretende
contribuir para um maior entendimento das varidveis, de modo a desenvolver programas de

intervencdo psicoldgica.

Palavras-chaves: Luto prolongado, Luto saudavel, Regulacdo Emocional, Depresséo e

Atitudes Perante a Morte.



Abstract

People who are in the process of mourning often experience psychological distress
associated with the loss of someone (Ramos, 2016). The literature shows a positive correlation
between the variables bereavement, depression and emotional regulation difficulties. The most
positive attitudes towards death are associated with older people (Asatsa, 2020; Pefia- Vargas
et al., 2021). The aim of this study is therefore to explore the role of variables such as
depression, emotional regulation difficulties and attitudes towards death in people undergoing
bereavement. The participants (N= 108 adults over the age of 18) were divided into two groups
(1. healthy bereavement; 2. prolonged bereavement) in order to test for differences between
them in the study variables. The aim was also to analyze the predictive role of the dependent
variables (depression, emotional regulation difficulties and attitudes towards death),
sociodemographic variables (age and gender) and characteristics relating to the loss (how long
ago the person died) that best explain the grieving process. The study variables were assessed
using questionnaires and analyzed using the t-test and hierarchical multiple regression model.
The results showed that the depression variable had a high predictive value for the grief variable
and that, on the other hand, emotional regulation difficulties had a low predictive value. The
results obtained are in line with the literature, but more studies are needed, especially in the

field of grief.

Keywords: Prolonged Grief, Healthy Grief, Emotional Regulation, Depression and
Attitudes Towards Death.
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Introducéo

Quando se fala de vida é impossivel ndo falar da morte sdo ambas inerentes a vida do
ser humano. De modo geral a vida é encarada como um momento feliz e por outro lado a morte
é encarada como um momento triste e associada ao sofrimento. Desde cedo se estuda o luto,
mas mesmo assim este tema continua a ser um dos grandes tabus da sociedade. Existem pessoas
que perante a morte de alguém conseguem ter um processo de luto saudavel e outras pessoas
um processo de luto patoldgico, felizmente a percentagem deste Gltimo processo de luto é

menor, mas estas pessoas merecem tal reconhecimento e ajuda.

E preciso realcar que os sintomas entre o luto saudavel e prolongado s&o praticamente
0s mesmo a grande diferenca reside na duracdo de sintomas, na sua intensidade e o impacto dos
mesmo no dia a dia do individuo. Podemos nomear a tristeza, raiva, cansago, anedonia,
saudades, ansiedade, isolamento, pensamentos intrusivos, alteracbes das emocdes, sintomas
fisicos, alteracdo do sono, dificuldades de concentracdo. O luto prolongado incapacita a vida
dos individuos tendo impacto na saude fisica e mental dos individuos. Podemos verificar que
existem fatores de risco ao luto prolongado ou seja sdo caracteristicas que aumentam a
probabilidade de vir a desenvolver este tipo de luto como por exemplo: 0 sexo, a idade, o estado
civil, as habilitacbes literarias, personalidade, existéncia de perturbacdo psicoldgicas, causa de
morte, perdas anteriores, aspetos culturais, rede de apoio, parentesco com o falecido, tempo da

perda.

Ao longo deste trabalho iremos faze a distincdo entre luto e depressao visto que por
vezes estes conceitos podem ser facilmente confundidos visto que apresentam 0s mesmos
sintomas tais como: a tristeza, falta de interesse, alteraces do sono e do apetite, sentimentos
de culpa, pensamentos suicidas, cansago e dificuldades de concentracdo. Ao falar de luto é
importante falar de regulacdo emocional pois o luto é considerado um momento stressante e
perante 0 mesmo o ser humano regula pior as suas emog6es o que pode dificultar o processo de
luto. A depresséo, a regulacdo emocional e as atitudes perante a morte sao variaveis que estdo
interligadas com as cognic¢des, comportamentos e emogdes e por isso o interesse de as estudar

no processo de luto.

Este trabalho pretende contribuir para um maior conhecimento sobre variaveis
psicossociais especificas (depressdo, dificuldades de regulacdo emocional e atitudes perante a

morte) no processo de luto podendo os dados do mesmo guiar psicélogos no desenvolvimento



de programas de intervencdo psicoldgica nesta popula¢do, com o objetivo de reduzir sintomas
aumentando a qualidade de vida de pessoas em processo de luto.

Esta dissertacdo esta dividida em quatro partes. A primeira parte é dedicada ao
enquadramento tedrico onde se aborda a definicdo de luto e suas implicacOes, esclarecimentos
das varidveis como a depressdo, dificuldades de regulacdo emocional e atitudes perante a morte.
A segunda parte é referida a metodologia utilizada neste trabalho como os instrumentos, o
procedimento e a analise de dados de estudo. A terceira parte diz respeito aos resultados obtidos

a partir da minha amostra e por fim a discussao e conclusao.



Enquadramento tedrico

Conceptualizacdo da morte

Antigamente, a morte era encarada como um acontecimento natural da vida, atualmente
com o0 aumento da esperanca media de vida a morte é encarada com menos naturalidade pois
existe todo um avanco médico, tecnoldgico e cientifico (Da Silva et al., 2012). De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2020), a morte € o término, irreversivel, de todas as
funcgdes bioldgicas que mantém vivo um organismo. Quando se fala da morte existem muitos
sentimentos associados como por exemplo: a pessoa que morre pode sentir medo, pode sentir
tristeza por deixar os seus entes queridos e pode sentir felicidade em casos de doenca ou dor. A
familia normalmente sente desgosto, tristeza e raiva, exceto casos de doenca ou dor em que
podem sentir alivio. Associado ao tema da morte estd o desconhecido, a incerteza, a perda de
si, 0 sofrimento, a preocupacéo e a Ultima oportunidade de salvacao e de perddo (Da Silva et
al., 2012; Kubler- Ross, 1969).

Quando nascemos sabemos que um dia vamos morrer, ou seja, que a vida e a morte
fazem parte da experiéncia humana. Cada um de nés lida com a morte e o sofrimento de forma
diferente o que pode estar relacionado com varios fatores. Mesmo sabendo disto, o tema da
morte, ainda é um tabU para certas pessoas ha medida em que as mesmas, as escolas, as familias
temem, evitam, ignoram e negam abordar este tema, pois este tema pode ser doloroso para
algumas pessoas € também falar do que € desconhecido (Ramos, 2016). A morte é um
acontecimento que tem subjacente valores e significados dependentes do contexto social,
cultural e histérico. Desde muito cedo que se percebeu que a morte acarretava sofrimento aos
outros (Combinato & Queiroz, 2006). De referir que neste trabalho quando falamos de morrer
falamos do ato de morrer, dbito, falecimento ou desencarne que é diferente de luto. Quando
uma pessoa morre a sociedade sabe que aquela pessoa ja ndo vai estar presente, ou seja, que a
morte € irreversivel. No entanto, muitas culturas acreditam em coisas diferentes como por
exemplo: o catolicismo v& a morte como uma passagem na vida, em que as pessoas Sao
caraterizadas pelas suas a¢Oes o que dita se irdo para 0 céu ou para o inferno. No budismo
acredita-se na reencarnacao ap0s a morte, enquanto o espiritismo acredita na reencarnacao e na
inexisténcia da morte. O candomblé entende a continuacdo da vida através de uma forca vital e
imortal, a morte ndo é o final, mas sim a mudanca de estado. No judaismo a alma ¢ eterna e
cada pessoa tem um objetivo na vida. Para os islamicos a morte significa a divisdo entre o corpo

e a alma, é o fim desta vida, mas o inicio da eternidade. Os protestantes creem que a morte é 0



inicio da vida com Deus até ao dia da ressurreicdo. Em certos paises como por exemplo
Portugal, a morte € encarada como um momento triste e por outro lado, no México festeja-se
com comida e bebida. Na China, o funeral estende-se por sete dias e as cores das roupas
utilizadas s@o segundo o parentesco com o falecido (Young et al., 1997). Quando falamos da
morte de alguém referimo-nos a uma perda priméaria, mas em simultdneo ocorrem perdas
secundérias como a perda de identidade, falta de objetivos para o futuro e mudanca de papeis
sociais (Jakoby, 2012; Parkes & Prigerson, 2013).

De acordo com Kovécs (1996) ¢é preciso “matar” o falecido dentro de si mesmo seguindo
com a sua vida em frente, o que ndo significa que se deixa de gostar do falecido ou que este
seja esquecido. Este mesmo autor afirma que se deve falar sobre a morte pois é falar de uma
parte de si e de vinculos que se perdem, sendo importante no processo de luto. Afirma também
que quando existe uma doenca estamos mais proximo da finitude da vida e que mais facilmente

nos deparamos com a morte (Combinato & Queiroz, 2006).

Conceptualizacéo do luto

O luto difere da morte no sentido em que o luto acarreta dor, magoa, lastima, sofrimento
sendo uma resposta normativa ao fendmeno da morte que é considerado como um fenémeno
natural. O luto pode ser entendido como a separacdo de alguém, perda de contato fisico, mas
gue a0 mesmo tempo esta presente através de memdrias, crengas, pensamentos e sentimentos
(Freitas, 2018). O luto é uma experiéncia considerada dolorosa e que afeta o enlutado a varios
niveis (fisico, psicoldgico, emocional e o social) acabando por se manifestar em respostas
emocionais, fisiologicas, cognitiva e comportamentais (Parkes, 1998). O luto é um processo
que fica caraterizado por uma transformagdo de uma relacdo fisica para uma nova relagédo
simbdlica e que acarreta sofrimento, emogGes, comportamentos e pensamentos (Gabriel et al,
2021). O processo de luto d& origem a uma transformacdo da relagdo, ou seja, a relacdo entre
falecido e enlutado deixa de ser fisica para passar a uma relagédo interna, simbolica e emocional
que séo considerados os lagos continuos. O luto é assim uma perda fisica, mas também uma
perda emocional. Estes lagos continuos podem ser benéficos ou prejudiciais segundo o quadro
de referéncias do/a enlutado/a, no primeiro parametro se for uma tentativa de aproximacao do
falecido tendo em conta a realidade (aproximagéo psicoldgica em vez de aproximacao fisica),
manutencdo da identidade e de papeis socias e no segundo parametro se houver pensamentos e

sentimentos negativos como a ndo aceitacdo da morte, ruminacgéo sobre o falecido (Gabriel et
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al. 2021). Existem muitos tipos de luto ao longo da vida como por exemplo: o final de um
relacionamento, a perda de um trabalho, no entanto neste trabalho iremos abordar o luto pela

morte de alguém préximo (Combinato & Queiroz, 2006).

O processo de luto é diferente para todos os individuos e ndo existe um tempo certo para
a sua resolucdo (Ramos, 2016). O luto é um processo que pode durar meses ou anos e so se
considera terminado quando a pessoa consegue pensar sobre o falecido sem dor ou sofrimento,
ter memdrias felizes sendo por isto capaz de viver a sua vida (Gomes & Gongalves, 2015;
Worden, 2004). Segundo a American Psychologial Association- APA (2014), o luto é um
processo normal quando alguém perde um ente querido na sua vida. Por norma, passado algum

tempo as pessoas conseguem re/fazer a sua vida.

Por outro lado, Fukumitsu (2004) compara o luto a uma ferida porque assim como as
feridas curam, cicatrizam e levam o seu tempo, o processo de luto também. A perda de um ente
querido é uma “ferida” existencial que pode ser tratada, mas que nunca é sarada. O luto refere-
se a perda de alguém que nos é proximo ou que em um momento da vida teve um papel
fundamental. Neste contexto a palavra perda é usada metaforicamente, pois ndo perdemos o
falecido como se perdéssemos um objeto, isto é, podemos perder um objeto e existe a
possibilidade de 0 mesmo se encontrado, mas quando falamos da perda pela morte de alguém
sabemos que ndo iremos encontrar essa pessoa, mas mesmo assim as pessoas utilizam estas
expressdes de modo a suavizar uma realidade que pode ser dolorosa (Gross, 2018). Segundo
Bowlbly e Parkes (1970), o luto é uma resposta a frustracdo de uma necessidade de vinculagdo
com uma figura significativa, ou seja, os individuos necessitam de estabelecer relagdes uns com
0s outros e quando alguém morre a relacdo acaba podendo levar a ansiedade e dor
permanecendo a inseguranga. O processo de luto acarreta mudangas psicossociais
consideraveis. Segundo 0os mesmos autores existem 4 fases de luto: (1) dorméncia/ torpor, (2)
procura e saudade, (3) desorganizacdo e desespero, (4) reorganizagdo (Bowlbly & Parkes,
1970).

Franco (2002) menciona cinco dimensdes cruciais perante o luto: (1) a dimenséo
intelectual que engloba a confuséo, a falta de concentragéo, a desorganizacao, a desorientagéo
e a negacdo; (2) a dimensdo emocional que é composta por choque, raiva, culpa, depressdo,
saudade, soliddo, negacao, ansiedade, confusdo e medo; (3) a dimensao fisica que se carateriza
por alteracdo do sono e do apetite, palpitacbes cardiacas, dor de cabeca, inquietacdo, choro,

boca seca, perda da libido, aumento ou perda de peso; (4) a dimenséo espiritual que engloba
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sonhos, perda ou ganho de fé, questionamento de valores, desilusdo para com o seu Deus e por
fim, (5) a dimensé&o social que se carateriza pela perda de identidade e isolamento social.

Desta forma, quando nos referimos ao luto este abarca muito mais que a morte de
alguém e inclui também a perda de coisas reais e simbdlicas. Psicologicamente as perdas
simbdlicas tem grande impacto e podem ser tais como: a perda de sonhos, a perda de esperanca
na vida, a perda de fé, a perda de um papel social (Gross, 2018). Segundo Freud, as primeiras
experiéncias traumaticas sdo a base para os estados afetivos que ficam intrinsecos na mente e
que sdo ativados em momentos semelhantes (Cavalcanti et al., 2013). Na perspetiva
psicanalitica, o luto é entendido como a perda objetal, ou seja, quando ocorre a perda do objeto
permanece um desinteresse pelo mundo o que obriga a reestruturacdo da libido que até entéo
estava investido no objeto perdido. Para Freud, o trabalho de luto é o processo em que o
individuo se desprende libidinalmente do objeto perdido, ou seja, o fim da relagdo eu- tu. Para
0 mesmo autor, o luto bem resolvido requer a separacéo dos lagos emocionais com o falecido e

investir energias em novas relacdes (Alcantara & Silva, 2021; Gabriel et al., 2021).

Na perspetiva humanista, o luto é considerado a consciéncia do final de vida dos
individuos e o fim da relagdo com aquela pessoa. Esta perspetiva trabalha com o enlutado o
“aqui e agora” e a relacdo eu- tu, tendo em conta que o outro ja ndo existe. A morte é encarada

como ameaca ao self (Alcantara & Silva, 2021).

Segundo a perspetiva analitica comportamental, quando alguém morre existem
alteracdes na vida do enlutado criando adversidades como a perda de valores e comportamentos
de fuga, como por exemplo, evitar pensar sobre a morte e suprimir emocBes e memorias
(Alcantara & Silva, 2021). Os rituais funebres sdéo um momento importante para o processo de
luto, isto porque é considerado a Gltima despedida e a Ultima homenagem ao falecido. Em casos
em que ndo é possivel esta Ultima despedida e homenagem, como por exemplo um
desaparecimento, a nédo visualizagcdo de um corpo, possibilita a esperanga ou a incerteza o que
vai dificultar o processo de luto ou a ndo realizacdo do mesmo (Boss, 1999). A situacédo
pandémica veio modificar estas Gltimas despedidas e homenagens o que prejudicou 0 processo
de luto das pessoas afetadas por esta realidade. Segundo as normas da Direcdo Geral de Saude
(DGS, 2019) as cerimédnias contaram com menor nimero de pessoas, com distanciamento
social, utilizacdo de mascara, a ndo visualizagcdo do corpo e por vezes, o adiamento das
cerimonias. Esta Gltima homenagem aos falecidos fica caraterizada como atipica dado nao se

poder contar com o total apoio dos familiares e amigos (Aguiar et al., 2020; Zhai & Du, 2020).
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Para além disto o virus SARS - COV- 2 veio modificar o quotidiano das pessoas, pois estas
tiveram de se reajustar a este tendo impacto nos seus comportamentos, emogdes, cognicoes e
situacdo socioecondmica. Um estudo desenvolvido em Portugal, na populacdo geral,
demonstrou que a pandemia teve repercussdes psicoldgicas consideradas de moderado a severo
em aproximadamente 50% da amostra (Paulino et al.,2020). Este virus veio aumentar o nimero
de mortos em Portugal e no mundo, o que veio reforcar a ideia de que é essencial desenvolver

estratégias para ajudar as pessoas a ultrapassar o luto.

As pessoas que passam por um processo de luto podem desenvolver comportamentos
diferentes umas preferem evitar locais que facam lembrar o falecido, outras pelo contrério,
deslocam-se por exemplo ao cemitério para se sentirem mais perto do falecido, outras preferem
guardar alguns pertences do falecido para um dia mais tarde relembrar. Outros comportamentos
como chorar, gritar ou chamar pelo falecido podem funcionar como o alivio da angustia
(Franco, 2002). Os profissionais de saude enfrentam o luto com o doente aceitando as emocoes
e o sofrimento. Algumas recomendacfes para os enlutados sdo: (1) ndo adiar o luto, é
importante viver o processo de luto exprimindo as emogdes e sentimentos, (2) nao se isolar das
outras pessoas estas podem ser uma ajuda, (3) cada pessoa leva o seu tempo e este deve ser
respeitado, (4) manter as rotinas e (5) manter atividades que lhe dao prazer e valorizar o
autocuidado (Ordem dos psicologos - OPP, 2020).

Do Luto “sauddvel” ao Luto prolongado

Desde cedo que se procura entender o processo do luto sendo este uma experiéncia
comum a todos nés, mas individual na medida em que é diferente de pessoa para pessoa
(Howarth, 2011). Muitas das vezes, os individuos ndo conseguem encontrar um equilibrio ap6s
a morte de um ente querido, o que os faz ficar “presos” ao sofrimento. E nestas situagdes que o
luto deixa de ser uma reag@o natural adaptativa e passa a ser uma “prisdo” onde s6 ha sofrimento
e angustia (Boss, 2010). Por norma o processo de luto inicia-se com sentimentos de descrenca,
tristeza, raiva que reflete uma resposta afetiva normal a perda e com o tempo surge um
entendimento de uma nova realidade em que o falecido ja ndo esta presente (Kubler-Ross,
1975). Neste processo, existe uma grande mudanca de vida nos enlutados que necessitam de
continuar a sua vida tendo por isso novos papeis sociais, desempenhando novas atividades do
dia a dia e estabelecendo novas amizades (Kovécs, 1996). E um processo que requer adaptacio
a uma nova fase de vida, mas que nem todos os individuos encontram recursos emocionais e

psicolégicos para lidar de forma adaptativa com a morte e é nestes casos, mais em concreto,
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que se deve procurar ajuda psicoldgica de modo a ndo deixar progredir a sintomatologia ndo
adaptativa (Kubler- Ross, 1975). Rando (1993) apresenta seis processos para a elaboracdo do
luto: (1) reconhecer o luto, (2) reagir a separacdo, (3) experienciar momentos antigos com o
falecido, (4) isolamento social, (5) refazer/ adaptar-se a uma nova vida e (6) investir em novas
relacOes sociais. Atualmente, esta demonstrada a importancia e eficacia dos grupos terapéuticos
de luto onde a entreajuda entre pessoas que estdo a passar pela mesma situacdo as ajuda a

superar o luto (Rebelo, 2005).

A destringa entre o luto saudavel e o luto prolongado tem a ver com a forma como 0s
sintomas tem impacto no dia a dia dos enlutados, assim, como a duracdo e intensidade dos
sintomas (Prigerson et al., 2008). Segundo Maciejewski et al. (2007) considera-se o diagnostico
de perturbacdo de luto prolongado quando existem sintomas por mais de 6 meses apds a perda
de alguém. Por outro lado, a mais recente versdo da American Psychological Association (APA,
2022) menciona que sdo necessarios 12 meses para adultos e 6 meses para criancas e
adolescentes para se poder fazer um diagnostico. Muitas pessoas relatam que apds a perda
comecam a ter alucinacdes com o falecido, isto pode ser considerado normal devido ao choque
e stress da perda se for nos seis meses apds a perda, mas ja nao é considerado adequado depois
desse tempo, pois indica a incapacidade de o individuo se separar do falecido o que pode indicar

um processo de luto prolongado (Jacobs et al., 2000).

Em geral, existem vérios fatores de risco que potenciam o desenvolvimento do luto
prolongado como fatores interpessoais e fatores intrapessoais. Os primeiros sdo como fatores
externos em que o individuo ndo tem controle como por exemplo: 0 ambiente em que se insere,
o0 suporte social, a dindmica familiar e fatores culturais. Quanto maior o suporte social melhor
a adaptacdo ao luto, funcionando como um fator de protecdo. A familia quando perde um
membro € o primeiro suporte de apoio de qualquer individuo e por isso é fundamental que esta
esteja unida. Os fatores de risco intrapessoais sdo aqueles que estdo intrinsecos no individuo
como por exemplo: o estilo de vinculagéo com o falecido e a personalidade. Quanto mais seguro
for o vinculo entre falecido e enlutado melhor sera a adaptacdo ao luto, por outro lado, uma
personalidade com tragos mais depressivos ira desenvolver uma pior adaptacao ao luto (Burke
& Neimeyer, 2013; Horowitz et al., 1997; Stroebe & Schut, 2005).
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Luto saudavel

De acordo com a APA (2014) apds a morte de um ente querido € normal que se siga
momentos caraterizados por sentimentos de tristeza, raiva, cansaco, anedonia, saudades,
ansiedade, isolamento, pensamentos intrusivos, alteracdes de emocgOes, sintomas fisicos,
alteracéo do sono, dificuldades de concentragéo e preocupagdo com a morte. Estes sentimentos
séo considerados normais e naturais perante uma situacdo complicada e stressante. Geralmente,
estes sentimentos vao gradualmente desaparecendo dando lugar a sensa¢cdes mais positivas ndo
precisando assim de ajuda profissional. Segundo a (OMS, 2020) o tempo em que normalmente
decorre € de seis meses. De real¢ar que o luto saudavel implica a aceitacdo da morte, uma nova
adaptacdo a uma realidade em que o falecido ja ndo se encontra presente e ainda a capacidade
de integrar aspetos do falecido na identidade e capacidade de ter novas relacdes sociais e novos
papeis sociais. Quanto maior as capacidades das pessoas para se adaptarem a perda mais
facilmente resolvem o luto (Franco, 2009; Prigerson & Jacobs, 2001). Existe concordancia na
literatura que este tipo de luto é o mais frequente na populagdo, isto significa que as pessoas
encontram estratégias, recursos internos ou externos para lidar com o sofrimento e assim voltar

ao seu funcionamento normal (Kubler- Ross, 1975).

Luto prolongado

Tem se verificado um esforgo por parte dos autores em inserir a perturbacdo de luto
prolongado no manual de diagndstico e estatistico de perturbagdes mentais, isto porque nas
versdes anteriores este tema ndo vinha descrito porque se afirmava que todas as reacdes e
sintomas de luto eram normais perante a perda de um ente querido, atualmente este tema ja vem
descrito e considera- se que existem reacdes psicopatoldgicas no processo de luto (Bryant,
2012). O clinico deve ter em atencédo a data de inicio dos sintomas assim como a possibilidade
de comorbilidades (Widera & Block, 2012).

Segundo a APA (2014), uma perturbacdo mental é caraterizada por uma alteragdo
clinica significativa nos comportamentos, emocdes e pensamentos que acarreta sofrimento e
dificuldades sociais e que afetam o dia a dia do individuo. Para além disto, os sintomas devem
permanecer com duragdo e intensidade superior ao que é esperado culturalmente. Mais
recentemente, de acordo com a APA (2022), os critérios de luto prolongado sdo: (1) disturbio
de identidade como que uma parte de si tivesse tambem morrido, (2) sentimentos de injustica,

raiva, tristeza, (3) dificuldades em retomar a vida, (4) isolamento social e (5) reducdo de
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experiéncias emocionais (Prigerson et al., 2009). Para ser feito um diagnostico em adultos é
necessario a presenca de sintomas ap06s 12 meses da morte (APA, 2022).

O luto prolongado fica assim caraterizado com uma alteracdo dos estados afetivos: a
nivel (1) emocional, (2) cognitivo, (3) comportamental, (4) sintomético. A nivel emocional
verificamos a tristeza, a angustia, a culpa, o anseio, incapacidade de regular as emogdes,
sentimento de que a vida ja ndo faz sentido, desejo que o falecido volte, ndo aceitacdo da morte
e a preocupacdo com o falecido. A nivel cognitivo verifica-se os pensamentos e memorias sobre
o falecido e sobre a morte. A nivel comportamental verificamos um isolamento social, perda de
contatos sociais, procura pelo falecido, deixar de ter rotinas. Depois verificamos a nivel de
sintomas palpitacdes, irritabilidade, agitacdo, aperto no peito e na garganta, sensibilidade ao
ruido, sensacédo de despersonalizacdo, falta de ar, fraqueza muscular, anedonia, cansaco e boca
seca (Rando, 1993). E por fim podemos verificar perturbacdo do sono e perturbacdo de
identidade (Prigerson et al. 2001; Widera & Block, 2012). Estes sintomas ndo podem ser
explicados por outras perturbacdes como a depressao, uso de substancias e stress poés-
traumatico (APA, 2022).

Estas pessoas encontram-se como “presas” ¢ “agarradas” a esse luto que ndo as deixa
seguir em frente na vida (Boss, 2010). Em casos mais graves, pode existir tentativas de
aproximacdo com o falecido (suicidio) (Silva et al., 2017). Estas pessoas podem apresentar
como comorbilidade depressdo, stress poOs-traumatico e ansiedade (APA, 2014). Segundo
Periyakoil e Hallenbeck (2002) pessoas que apresentam luto prolongado estdo mais propensas
a ter outros problemas a nivel laboral, social e de satde como por exemplo depressdo, consumo
de substancias, aumento da tensdo arterial, cancro e doencas cardiovasculares. A prevaléncia
deste tipo de luto € maior em mulheres, mulheres mais velhas, baixa escolaridade, sem suporte
social, baixo nivel socioecondémico e que tenham perdido um filho ou o conjuge (Kersting et
al., 2011; Maciejewski & Prigerson, 2017). Dentro do luto patoldgico existe subtipos como o
(1) luto cronico, (2) luto inibido, (3) luto traumatico, (4) luto complicado, (5) luto preparatorio
e (6) luto antecipatorio (Parkes, 1998). Em seguida, iremos destacar cada um destes subtipos
de forma a melhor os caracterizar. Quanto ao primeiro subtipo, as pessoas que apresentam luto
crénico sentem dificuldades no seu processo de luto manifestando atordoamento, confuséo, dor
emocional, amargura, raiva, culpa, perda de sentido da vida, isolamento social e sentindo-se
estaticas no tempo. Apresentam maior dependéncia na relagdo com o falecido e a tristeza e as
saudades podem dificultar a consciéncia da perda. O luto inibido também designado como luto

mascarado, latente ou adiado, é caraterizado como o préprio nome indica pelo evitamento do
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sofrimento do luto assim a como presenca de pensamentos intrusivos, sintomas fisicos, tensdo
emocional e evitamento em falar sobre o falecido. Frequentemente apresentam sintomas de
perturbacdes do sono, dificuldades de concentracdo, dificuldades relacionais, sentimentos de
impoténcia, soliddo, agressividade, irritabilidade e ndo pelo luto em si. Neste subtipo de luto
ndo encontramos, normalmente, alteracdo no funcionamento de vida das pessoas. O luto
traumatico é descrito pelas perdas assustadoras, intensas e inesperadas como o suicidio e
homicidios. Estes individuos descrevem sentimentos como inseguranca, desamparo, vazio e
vulnerabilidade e apresentam perturbacdo do sono, perturbacao do apetite, alteracdo das rotinas
e maior dificuldades em regular as emocdes. Neste subtipo de luto é aparente que o tipo de
morte/perda de alguém pode “atrasar” 0 processo de luto. O luto complicado é
multideterminado e idiossincratico pelos recursos dos individuos, no que toca a relacdo com o
falecido, & rede de apoio e as circunstancias da perda. Estes individuos apresentam dificuldades
na regulacdo emocional o que faz com que apresentem dificuldades em experienciar, descrever,
explorar e integrar estados emocionais o que dificulta o processo de luto. Esta vulnerabilidade
acaba por afetar os comportamentos, as emogdes, as cognicles e as sensacdes somaticas das
pessoas que se refletem na relagdo com os outros e com o proprio na forma como encaram o
mundo e o seu sentido (Gabriel et al., 2021). Segundo (APA, 2014) o luto complicado, é uma
disfuncéo psicobioldgica em que o processo de cura esta mais demorado levando a défices de
memoria e défice na resolucdo de problemas. Outro subtipo de luto é o chamado luto
preparatdério. Doentes terminais apresentam este subtipo de luto pois é a preparacao para a
separacdo com o mundo. Estes doentes ficam mais pensativos refletindo sobre o passado
(acontecimentos importantes), o presente (condi¢do fisica e mental) e o futuro (impossibilidade
de vivenciar momentos importantes). Finalmente, o luto antecipatorio é realizado pelas
familias de doentes terminais que vivenciam o processo de luto antes mesmo da morte ocorrer
(Gabriel et al., 2021). Quando um familiar ndo aceita a doenca pode-se prever a possibilidade

de um luto prolongado (Rotter, 2000).

Segundo Shear (2015) apenas existem diferencas semanticas no luto complicado e luto
complexo persistente. A terminologia de luto complicado é mais antiga e é explicada por como
0 proprio nome indica como uma complicacdo do luto, ou seja, as depressdes, 0 stress pos-
traumatico, a perturbacdo de ansiedade € que originam a patologia e ndo o luto em si. Mais
tarde percebeu-se que o luto prolongado deveria ser reconhecido como uma perturbagéo mental
pois também apresenta sintomas duradouros e intensos que prejudicam a qualidade de vida dos

individuos e que ndo sdo esperados socialmente e culturalmente. A perturbacdo de luto
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prolongado e a perturbacdo de luto complexo persistente tem diferencas apenas semanticas
(Maciejewski et al., 2016; Maciejewski & Prigerson, 2017).

Os profissionais de saude devem ter em consideracao que luto prolongado € diferente de
(1) depresséo, (2) stress pés-traumatico, (3) perturbacdo de ansiedade e (4) perturbacdo de
adaptacéo. O luto difere de (1) depressédo na medida em que uma pessoa com luto prolongado
pode ser ajudada e apoiada, por outro lado uma pessoa com depressao pode ser tratada, pessoas
com luto prolongado sentem um vazio e tristeza pela irreversibilidade da morte, nestes casos a
autoestima mantem-se, enquanto uma pessoa com depressdo permanece um humor deprimido
constante e apresenta baixa autoestima. De realgar que no luto as memdrias e 0s pensamentos
sdo sobre a morte e o falecido o que ndo acontece na depressdao em que existe ruminacdes,
autocriticas e pessimismo. Na depressdo existe ideacdo suicida porque a vida ndo faz sentido
que é diferente de uma tentativa de aproximacao com o falecido. O luto difere de (2) stress pds-
traumatico pois 0s pensamentos negativos e disfuncionais em casos de luto prolongado sdo
sobre o falecido e a morte e ndo sobre um acontecimento ou experiéncia de vida. O luto difere
de (3) perturbacdo de ansiedade pois nesta existe a possibilidade de ter ou vir a ter doenca por
outro lado o luto implica a preocupacéo, a tristeza e memorias do falecido. Por fim a (4)
perturbacdo de adaptacdo pode ocorrer apds a morte de um ente querido e nestes casos é de
extrema importancia o inicio, a duracdo e a intensidade de sintomas assim como as normas
culturais e religiosas (APA, 2022; OMS, 2020).

Uma em cada 10 pessoas enlutadas desenvolve perturbagao de luto prolongado (Lundorff
et al., 2017). Szuhany et al. (2021) calcula que cerca de 7 a 10% dos adultos enlutados irdo
passar por sintomas de luto prolongado. Individuos com mais probabilidade sdo: adultos mais
velhos, pessoas com antecedentes de depressao ou perturbacao bipolar, prestadores de cuidados
ao seu parceiro e ainda em casos de morte traumatica. O luto prolongado esta associado a uma
comorbilidade com a depressao, stress pos-traumatico e ansiedade. Outro problema comum
nestes casos (80%) € os problemas de sono que acabam por afetar as pessoas a longo prazo.
Fatores de protecdo podem ser a espiritualidade, a religido e os cuidados paliativos (Burke &
Neimeyer, 2013).

Fatores de risco do luto prolongado
Por fator de risco entendemos uma variavel ou condi¢do que faz aumentar a

probabilidade de a pessoa vir a desenvolver uma determinada doenca ou caracteristica e que
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pode afetar a salde, o bem-estar, o psicoldgico e a relacdo com a sociedade (Haggerty et al.,
2000). Podemos afirmar que um fator de risco ndo é a causa, mas sim a justificacdo ou a
previsdo (Prigerson et al., 2009; Tofthagen et al., 2011). Os fatores de risco podem ser

genéticos, bioldgicos e psicossociais.

No contexto de luto, a literatura evidéncia que o sexo, a idade, o estado civil, as
habilitacdes literarias, a presenca ou auséncia de perturbacdo psicoldgica, a causa de morte, as
perdas anteriores, o grau de parentesco e o tempo de perda influenciam negativamente o
processo de luto (Prigerson et al., 1997). Segundo a literatura, as mulheres expressam mais
facilmente as suas emoc@es e procuram mais facilmente ajuda psicoldgica que os homens, as
mulheres sdo mais emocionais e 0s homens mais racionais e por isso estes procuram por
exemplo voltar ao trabalho (Chiu et al., 2010; Walsh & Mcgoldrick, 2013). O ser humano tem
uma tendéncia para mais facilmente encarar o envelhecimento do que a morte por isso 0s
jovens/ adultos ndo pensam na morte pois € coisa para os mais idosos (Rotter, 2000; Sanders,
1993). Os mais idosos apresentam maior aceitacdo perante a morte e nesta fase de vida dao
importancia o bem-estar emocional. Nesta faixa etaria as pessoas utilizam a espiritualidade e a
religido como estratégia para enfrentar a morte (Da Silva et al., 2012). Pessoas que perderam o
seu conjugue apresentam menor interesse pela vida, maior isolamento social e mais doengas
fisicas como as cardiovasculares, o que faz com que a taxa de mortalidade aumente nestes casos
(Stroebe et al., 2006).

Pessoas com menos habilitacGes literarias apresentam maior dificuldade no seu processo
de luto. A presenca de uma perturbacdo psicoldgica pode prever um luto prolongado, por
exemplo uma pessoa com tracos de personalidade mais depressivos vai ter pior adaptacdo ao
processo de luto pois sdo pessoas que apresentam menos recursos para a sua recuperacao,
normalmente ddo mais importancia ao falecido do que &s pessoas que ainda se encontram vivas
(Fujisawa et al., 2010; Neimeyer, 2001; Thomas et al., 2014). Acidentes, suicidio e homicidios
sdo consideradas mortes traumaticas e aumentam a probabilidade de luto prolongado isto
porque estdo associadas a mais sofrimento e a uma morte inesperada (Currier et al., 2006;
Keesee et al., 2008). As perdas anteriores podem indicar como o individuo lida com a morte
assim como a sua resiliéncia ou a sua vulnerabilidade em situa¢Ges adversas. Deste modo, as
perdas anteriores tem consequéncias sobre perdas presentes e podem suscitar medo e

pensamentos negativos (Walsh, 2019).
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Quando um familiar morre o funcionamento familiar vé-se alterado o que afeta a mesma.
Desta forma, é importante considerar que papel tinha o falecido na familia, a integracdo
emocional da familia e a facilidade ou ndo da expressdo emocional. Neste momento vital, a
familia deve procurar uma boa comunicacdo, entreajuda, respeito e tolerancia. Muitas das
vezes, a perda de alguém une mais os familiares (Chiu et al.,2010; Kubler- Ross, 1975). Quando
um familiar morre, uma parte de nds também morre, ou seja, perdemos também uma parte do
nosso self, por exemplo se era habito ir beber café com o falecido, agora ir beber café pode
deixar de ser um habito e podia ser algo que até gostavamos. Perante a morte de um familiar é
preciso analisar como a familia esta a lidar com essa perda isto porque quando um familiar
morre perdemos a definicdo de self, ou seja, o falecido deixou uma marca na nossa propria
identidade/ no nosso self um exemplo disso é ir no passado ao café com o falecido e agora
deixar de ir por ele ja ndo estar ca ou por ndo ter com quem ir. A familia atribui & morte um
significado que pode influenciar e ser influenciada por mudancas que haja no seio familiar, ou
seja, ha novos significados para a morte assim como menos membros da familia para esse
significado (Boss, 2010). Para algumas familias o estatuto socioeconémico pode ser uma
preocupacao acrescida perante a morte de um familiar. Quanto mais significativo for o grau de
parentesco e a proximidade maior sera a probabilidade de ter luto prolongado para além de
consequéncias negativas a nivel académico, social, laboral e de saide mental (Barreto et al.,
2008; Walsh & Mcgoldrick, 2013; Servaty-Seib & Pistole, 2007).

Segundo a literatura o sofrimento da perda de um filho é extremamente doloroso é
considerada contranatura (Rubin et al., 2009). Em casos de recém-nascidos ou em casos de
aborto espontaneo as maes podem sentir culpa e este acontecimento pode prejudicar o casal
assim como os objetivos pessoais. A perda de um irmdo pode levar ao afastamento de crianc¢as
e adolescentes tornando um luto patologico com sentimentos de culpa. Os pais podem sentir-se
menos disponiveis para o outro filho, pode também ter o efeito contrério e tornarem-se
extremamente protetores, mas este filho nunca vai substituir o filho perdido (Walsh &
Mcgoldrick, 2013). Quando uma crianga pequena perde um dos progenitores pode ficar
sentimentos de medo e de abandono, dificuldades em estabelecer relagdes, dificuldades em gerir
emocdes e depressdo (OMS, 2020). E de extrema importancia como a crianca recebe a noticia
pois elas nem sempre percebem o conceito da morte, por exemplo aos 6 anos a crianca relaciona
a morte ao hospital, a violéncia e a doenga, mas ndo sabem que ela mesmo um dia vai morrer,
aos 8 anos a crianga ja entende que a morte € irreversivel, mas é entendida como um castigo e

acaba por ndo aceitar a perda e aos 9 anos a crianga sente angustia pela morte de alguém e sabe
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gue a mesma acontece a todos. Em adolescentes podem surgir conflitos entre familiares e em
adultos podem surgir adversidades no trabalho, nos objetivos pessoais e trabalho acrescido com
0 progenitor que fica viavo. Por norma, os filhos, ja adultos, compreendem melhor que o0s seus
pais um dia véo falecer o que ajuda no processo de luto. O mesmo acontece com 0s avos, pela
lei da vida é esperado que os avés morram primeiro que os filhos ou que os netos (APA, 2022).
A perda do conjugue em fases mais precoce é inesperada, deixando para além do sofrimento a
sobrecarga de cuidar dos filhos, em casais mais velhos a perda do conjugue deixa a
impossibilidade de realizar sonhos que tinham sido adiados. Nestes casos as mulheres aceitam
mais facilmente a ajuda profissional. Espera-se que as pessoas ganhem recursos e estratégias
para ultrapassar a morte de um familiar, por norma quem perdeu recentemente um ente querido

tem mais significado (Rubin et al., 2009).

Outros fatores de risco de luto prolongado s&o: a cultura e religido pois estas influenciam
as crengas e comportamentos sendo que pessoas mais religiosas apresentam processo de luto
menos prolongado, rede de apoio pois € aqui que os enlutados podem encontrar estratégias para
melhor adaptacdo e por isso quanto maior a rede de apoio menor sera o processo de luto e a
personalidade por exemplo tracos de personalidade mais depressivas e pessoas que Se
consideram fortes e que as outras também a consideram forte tem mais dificuldade em expressar
0S seus sentimentos e por isso maiores dificuldades no seu processo de luto (Walsh &
Mcgoldrick, 2013).

O luto prolongado estéa associado a mais fatores de risco com impacto na saude fisica e
mental o que pode levar mesmo a mortalidade, quanto maior a vulnerabilidade do individuo
maior serdo os fatores de risco (Burke & Neimeyer, 2013). Existe ainda fatores de risco (1)
antes da perda, (2) relacionado com a perda e (3) depois da perda. No (1) encontram-se fatores
ligado com o sexo, estatuto socioecondmico, existéncia de perturbacdo psiquiatrica e a relacéo
com o falecido, (2) no que se refere a fatores de risco relacionados com a perda encontramos as
circunstancias da morte como por exemplo a causa de morte, se era uma morte esperada ou
repentina, se estava presente no momento da morte, (3) fatores de risco depois da morte
encontram-se a capacidade do individuo para lidar com situacdes adversas e a falta de suporte
social (Diregdo Geral de Saude, 2019; Stroebe et al., 2006).
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Modelos teoricos do luto

Os primeiros modelos tedricos defendiam o luto como um processo individual
emocional em que o individuo tinha um papel passivo no seu proprio processo de luto. Na
Idade Média o processo de luto fica caraterizado por lamentacbes publicas, agressdes
autoinfligidas, falta de autocuidado isto porque se pensava que era um modo de preservar e
homenagear a pessoa falecida, assim como de garantir que o falecido ia para a vida eterna. Estes
comportamentos ajudavam a que os enlutados tivessem apoio e a0 mesmo tempo estabilidade
emocional. Ja na ldade Moderna existe uma mudanca de pensamento em que Deus colocou 0
falecido num lugar melhor e que esta decisdo deve ser respeitada e aceite. Nesta época vigorou
os rituais fanebre e o vestuario preto. Na Visdo Contemporanea existe uma tendéncia para
atribuir patologia a todo o comportamento das pessoas em processo de luto, como se a pessoa
em luto n&o tivesse esse direito. O ser humanos tem dificuldade em lidar com a morte pois este

ndo consegue lidar com a idade de morrer (Gabriel et al., 2021).

Existem varios modelos de luto que podem ser interessantes incluir no enquadramento
tedrico deste trabalho com por exemplo: (1) o Modelo de Cinco Estagio (Kibler-Ross, 1969),
(2) Modelo Experiencial (Hogan et al., 2001), (3) Modelo de Quatro Componentes (Bonanno
& Kaltman, 1999), (4) Modelo de Tarefa (Worden, 2004/ 2018), (5) Modelo de Processo Duplo
(Stroebe & Schut, 1999) e o (6) Modelo de Duas Faixas (Rubin, 1999; Rubin et al., 2009).

O Modelo de Cinco Estagios (Kibler-Ross, 1969) menciona o processo de luto em cinco
etapas: (1) negacdo, (2) raiva, (3) negociacdo, (4) depressao e (5) aceitacdo (Kubler- Ross,
1965). Quanto a primeira fase (i.e., negacdo) € 0 momento em que as pessoas ndo acreditam
que podem correr riscos mortais e por isso desvalorizam a situacdo, enquanto a segunda fase, a
raiva, refere-se ao reconhecimento que algo ndo esta bem e encontram-se sentimentos e por
vezes comportamentos de raiva e injusti¢a para com o falecido, com os outros e a si mesmo. A
negociacao é uma fase em que a pessoa tenta negociar com Deus, isto traduz uma estratégia de
defesa e interiorizagdo da morte. Na fase da depressdo em que hd uma compreensao da morte,
é frequente sentimentos de desanimo, desmotivacao, tristeza, choro e por final, a aceitacao que
ndo existe mais nada a fazer e que s resta aceitar a morte onde se carateriza por uma paz e um
bem-estar emocional. Estas fases ndo tem uma duracdo especifica nem sdo lineares ou
obrigatorias (Kubler- Ross, 1965; Ramos, 2016; Silva et al. 2017).

O segundo modelo de luto nomeado Modelo experiencial (Hogan et al., 2001) refere

seis dimensbes que fazem parte de um processo de luto saudavel: (1) desespero, (2)
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comportamentos de panico, (3) culpa e raiva (4) desinteresse, (5) desorganizacdo e (6)
crescimento pessoal. A primeira dimensao carateriza-se por sentimentos de tristeza e soliddo, a
segunda comportamentos de ansiedade, panico e reacdes somaticas, a terceira dimensao
sentimentos de culpa, raiva e injustica, a quarta pela mudanca de identidade, isolamento social
e a relacdo perdida com o falecido, a quinta pela desorganizacdo da nova realidade como
problemas de concentracdo e memdria e por fim, o crescimento pessoal que engloba a maior

empatia, otimismo e desenvolvimento pessoal.

O Modelo de Quatro componentes do luto desenvolvido por Bonanno e Kaltman (1999)
destaca (1) a contexto da perda, (2) o significado atribuido a perda, (3) a mudanca da
representacdo da perda e (4) o papel das emogdes. O contexto da perda é caraterizado pelo
motivo da morte, idade e sexo do falecido, relacdo com o mesmo, redes de suporte de apoio e
a compreensdo cultural da morte. A segunda componente refere-se as preocupacoes
relacionadas com a morte e com as questdes do dia a dia. Enquanto o terceiro refere-se a relacéo
entre enlutado e falecido e por fim, as estratégias que os enlutados encontram para lidar com o

processo de luto.

Outro modelo interessante para entender o luto é Modelo de Tarefa de Worden (2008)
salienta que sdo necessarias quatro tarefas para um luto adaptativo: (1) aceitacdo da realidade,
(2) experienciar o sofrimento (3) adaptacdo a vida sem o falecido e (4) relocalizacdo do falecido.
Aceitar a realidade é compreender que o falecido ja ndo vai voltar, os enlutados devem
experienciar o sofrimento da perda de um ente querido mesmo que isso seja doloroso, devem
também continuar a viver a sua vida mesmo que agora sem o falecido e por Gltimo devem
procurar ter uma conexao emocional com o falecido (Worden, 2008). De acordo com 0 mesmo
autor este menciona seis caracteristicas a ter em conta num processo de luto: (1) o grau de
parentesco, (2) a relacdo, (3) causa de morte, (4) antecedentes pessoais, (5) personalidade e por
fim (6) social. A primeira caracteristica averigua quem era o falecido, qual a sua histéria e
importancia na vida do enlutado, a segunda caracteristica explora a relagdo entre os dois. A
terceira caracteristica de luto para este autor afirma que a causa de morte pode ser preditor de
luto prolongado na medida em se a morte foi algo inesperado, em circunstancias traumaticas,
se existe corpo, como foi recebida a noticia. Os antecedentes histdricos sao outro fator preditor,
ou seja, pessoa que ja tenha sofrido de depressédo, ou tenha tido uma adaptacéo dificil a um luto
no passado tem maior probabilidade de vir a desenvolver um luto prolongado. Variaveis como
a personalidade que englobam a forma como o enlutado lidam com o stress e a ansiedade,

capacidade de resolver adversidades, conceito de si, caracteristicas como o0 sexo e a idade
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também sdo importantes. Pessoas mais extrovertida e sensiveis expressam melhor os seus
sentimentos e emogdes ndo tendo vergonha de demonstrar que estdo a sofrer com a morte. Por
fim as varidveis sociais como a cultura, etnia e religido que envolvem o enlutado e as redes de
apoio do enlutado (Worden, 2018).

O Modelo de Processo Duplo (Stroebe & Schut, 1999) realca que em todo 0 processo
de luto saudavel, que comeca com a morte e acaba com a reconstrucdo a uma nova realidade,
existe stress. De acordo com este modelo o stress manifesta-se nos pensamentos e sentimentos
sobre o falecido e na relagdo com 0 mesmo assim como em novas atividades, conhecer novas
pessoas, Novos papeis na sociedade e mudancas de vida. Todo o processo de luto fomenta
emoc0des negativas e positivas e € importante analisar a forma como o enlutado se adapta a esta

realidade.

O Modelo de luto de Duas Faixas (Rubin, 1999; Rubin et al., 2009) foca-se no enlutado
e no falecido. Neste modelo as cognicdes, 0s comportamentos, as emocdes e 0 suporte social
do enlutado séo tidas em conta assim como a relagdo com o falecido. Os autores neste modelo
também defendem que existe stress no luto, numa primeira fase nos pensamentos sobre o
falecido e na circunstancia da morte e numa segunda fase nas mudancas de vida como novos
papeis sociais e novas relacdes, para além disto neste modelo é referida a possibilidade de
mudancas na personalidade, ou seja, 0 enlutado depois de perder o falecido pode visualizar a
vida de uma forma mais fria e injusta, pode apresentar emogdes mais negativas, pode isolar-se
de outras pessoas, perder o interesse em coisas que antes gostava (Rubin, 1999; Rubin et al.,
2009).

Tal como ja foi mencionado anteriormente o processo de luto é individual e Gnico para
cada pessoa e por isso Neimeyer (1999) introduz dois conceitos: (1) fazer sentido a morte e (2)
beneficios da morte. O primeiro conceito esta interligado com o entendimento e aceitagdo da
morte e 0 segundo conceito esta ligado ao desenvolvimento de rela¢cbes mais fortes dentro da
familia, maior empatia com pessoas que estdo a passar pelo mesmo, mudangas de vida mudanca
de objetivos pessoais e em casos de doenca deixar de ver o familiar em sofrimento. Os estudos
sobre o luto afirmam que pessoas que conseguem atribuir sentido a morte apresentam uma
melhor adaptacdo ao luto (Holland et al., 2006). O conceito de fazer sentido traduz-se pela
capacidade de compreender a perda, a explicacdo da mesma e a capacidade de dar a volta por
cima. Pessoas que procuram beneficios no processo de luto apresentam melhorias a longo

prazo. O conceito de beneficios da morte traduz-se pelo significado da perda que acarreta a
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capacidade dos entes queridos de encontrar nas adversidades coisas mais positivas. A
intensidade dos sintomas de luto apds uma perda considerada violenta pode ser esclarecida pela

incapacidade de fazer sentido (Davis et al., 1998).

Depressao

Definicéao

A depressdo é um aspeto essencial a considerar no contexto do luto. Esta pode ser
caraterizada pela tristeza (humor depressivo), falta de interesse por coisas que antes havia
interesse (anedonia), alteragdes do apetite, alteracbes do sono, fadiga, dificuldades de
concentracéo, indecisdo, pensamento suicida, sentimentos de culpa, inutilidade, impoténcia e
desespero. Para ser diagnostica depressao é importante ter em conta a durabilidade e intensidade
dos sintomas (APA, 2022). As perturbacdes depressivas caraterizam-se por humor depressivo
como a tristeza, irritabilidade e sentimentos de vazio, perda de prazer, acompanhados de
sintomas cognitivos, comportamentais ou neurovegetativos que afetam a vida do individuo a
nivel laboral, individual, familiar, social, ocupacional, educacional. Este diagndstico ndo deve
ser feito a pessoas que ja tenham experienciado episddios maniacos mistos ou hipomanico.
Estes critérios ndo podem preencher os requisitos de outra perturbacdo no grupo das
perturbacOes depressivas, ndo podem ser explicados por outras perturbacGes de
comportamentos ou de neuro desenvolvimento, ndo podem ser explicados por outras condicdes
médicas ou pelo consumo de substancias (APA, 2022; OMS, 2020).

Prevaléncia

Estima-se que, em geral, na populacdo portuguesa a depressao afete 20% da populagédo
ao longo da vida sendo considerada a principal causa de incapacidade e a segunda causa de
perda de qualidade de vida. A nivel mundial um em cada quatro pessoas passou, passa ou vai
passar por uma depressdo (OPP, 2011; Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saude Mental-
SPPSM, 2021).

Luto vs depresséo
O luto e a depressdo podem ser conceitos facilmente confundidos visto apresentarem
sintomas semelhantes, tais como: a tristeza, a anedonia, dificuldades de concentragéo,

sentimentos de culpa, alteraces do sono e do apetite. Outro fator que pode contribuir para esta
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confuséo é o fato de uma das fases do processo de luto de acordo com Kubler-Ross (1965) ser
a depressdo. Tal como ja foi mencionado anteriormente existem diferencga entre o luto e a
depressdo: pessoas com depressdo apresentam humor deprimido a maior parte do tempo,
apresentam baixa autoestima, apresentam ideacéo suicida, apresentam ruminacées, autocritica,
pensamentos negativos e disfuncionais, no entanto a forma de tratamento passa por
medicamentos e ajuda psicoldgica, por outro lado, pessoas com luto prolongado apresentam
tristeza e pensamentos porque alguém morreu, a auto estima mantem-se, em casos extremos
apresentam ideacdo suicida como uma tentativa de reaproximacdo do falecido, apresentam
pensamentos negativos devido a morte de alguém de gquem gostavam e a Unica forma de
tratamento é através de ajuda psicoldgica (ndo existe medicacdo que trata o luto prolongado)
(APA, 2022).

Existe concordancia entre estudos no que se refere a relacdo entre o luto e a depressao.
Destacam o0 impacto negativo de ambas na salde fisica e psicoldgica (Boelen et al.,2003;
Prigerson & Jacobs, 2001; Zara, 2019). De acordo com alguns autores, 0s sintomas do luto e
depressao sdo semelhantes (tristeza, culpa, choro), no entanto, referem que uma pessoa que se
encontra em luto pode ndo desenvolver depressdao. Num estudo que contou com 103 pessoas
em luto verificou-se que apenas 26 tinham critérios de diagnostico de depressao, 3 de ansiedade
e 10 de ambas (Boelen et al., 2003).

Segundo a literatura, os fatores de risco para a depressao em pessoas que se encontram
em processo de luto sdo variaveis sociodemograficas (ex. sexo — existindo uma maior
prevaléncia em mulheres), relacdo com o falecido, causa de morte, experiéncias traumaticas
vivenciadas no passado, stress geral e a falta de apoio social (Zara, 2019). Em oposicdo, um
estudo recente demonstrou que a relacdo com o falecido, tipo de morte e ha quanto tempo o
falecido morreu influencia o luto, mas néo a depresséo (Wittkowski & Scheuchenpflug, 2021).
Outro estudo apoia esta ideia visto que contou com 124 enlutado e que 0s mesmos estavam
divididos em 3 grupos: “participantes no grupo de luto”, “ndo participantes incapazes de
participar” ¢ “ndo participantes que ndo quiseram participar”. Este estudo de intervencéo
demonstrou que inicialmente mais de metade da amostra tinha sintomas de luto e depois da
intervengdo verificaram-se diferencas entre os grupos de “ndo participantes incapazes de
participar” e “ndo participantes que ndo quiseram participar” na medida em que o os que nao
quiseram participar apresentaram menos sintomas de luto que os que nao puderam participar.
Apds um ano da intervencdo verificaram-se que 0s participaram no grupo e 0s que ndo puderam

participar apresentaram mais sintomas de luto do que os que ndo quiseram participar.
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Relativamente aos niveis de depressdo, nem antes nem depois da intervencao, se verificaram
diferencas entre grupos sendo que o grupo com maior tendéncia para a diminuic¢ao de sintomas

de depressao era as pessoas que nao puderam participar (Nappa et al., 2016).

Um estudo de Mash et al. (2014) verificou a relagdo entre a qualidade da relacéo entre
o falecido e o individuo e a dependéncia do individuo e o falecido e se existia luto complicado
e depressdo. Este estudo estudou 157 jovens com idades compreendidas entre os 17 e os 29
anos e que tinha perdido um familiar ou um amigo proximo nos ultimos 3 anos. Observou-se
que 16% da amostra tinha critérios para luto complicado e 34% tinha critérios para depresséo
ligeira a grave. Verificou-se, ainda, que a dependéncia e a qualidade da relagdo com o falecido
foram independentes do luto complicado, mas a dependéncia estava interligada com a
depressdo. De acordo com o mesmo autor e outros (Holland & Neimeyer, 2011; Mash et
al.,2014) concluiu-se que pessoas que tinham maior proximidade com o falecido tinham luto
complicado, altos niveis de dependéncia e mais sintomas depressivos. Nesta faixa etaria
verificamos que existem mais consultas médicas, baixo rendimento escolar, menos interacdo
social, uso de substancias e problemas emocionais. Nesta mesma amostra pessoas que eram
mais religiosas apresentaram menos complicagdes no luto assim como menos sintomas
depressivos. As mulheres apresentaram maior dependéncia do que os homens. Quando
mencionamos dependéncia falamos de caracteristicas da personalidade (preocupacdes com a
soliddo, abandono, perda) e quando mencionamos profundidade falamos da qualidade da
relacdo com o falecido. Posto isto a dependéncia pode vir a trazer problemas nas relagdes
interpessoais, assim como sintomas depressivos e um processo de luto mais complicado e por
outro lado, maiores niveis de profundidade com o falecido revelavam mais luto complicado e
niveis de altos e baixos de dependéncia. Os niveis de depressdo foram avaliados pelo nivel de
dependéncia. Relacdo mais conflituosa com o falecido pode ser preditor de luto complicado
visto que ficam sentimentos negativos e de culpa. Em suma, nestas idades, uma resposta
depressiva perante a morte de alguém relaciona-se com os tragos de personalidade mais

dependentes e o luto complicado relaciona-se com caracteristicas interpessoais.

Um outro estudo (O Connor et al., 2002) composto por trés grupos, cada um com 10
pessoas (1) grupo de pessoas enlutadas, (2) grupo de pessoas deprimidas e (3) grupo de
controlo. O objetivo deste estudo era verificar as diferengas fisioldgicas entre grupos e por isso
antes e depois da entrevista (entrevista clinica estruturada segundo a APA) foram medidas as
frequéncias cardiacas das pessoas e a variabilidade da frequéncia cardiaca foi analisada pela

banda arritmia do seio respiratorio. Verificou-se que pessoas do primeiro grupo apresentavam
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maior frequéncia cardiaca que os restantes participantes e os niveis de depressdo no grupo de
enlutados estavam negativamente correlacionados com a variabilidade das frequéncias

cardiacas.

Regulacdo Emocional

Definicéao

E através da comunicagao verbal e ndo verbal que o ser humano se expressa e s assim
0s outros nos podem entender. As emocg6es sdo fundamentais na vida dos seres humanos, sao
facilitadoras da adaptacdo e orientadoras das relagdes com os outros. A emocdo inicia pela
avaliacdo de sinais emocionais e estes irdo despoletar um conjunto de respostas
comportamentais, fisiologicas e experienciais, estas Ultimas podem ser moduladas assim como
acompanhadas por diferentes estratégias de regulacdo emocional. As autoras referem que a
familia esta altamente emocionalmente ligada entre si (Greenberg & Goldman, 2005). Estudos
demonstram que pessoas com mais dificuldades na regulacdo emocional apresentam maior

probabilidade de desenvolver perturbacdes psicologicas (Hofmann et al., 2012).

Existem vérias definicdes de regulagdo emocional: um conjunto de processos
heter6genos em que as emogdes sdo reguladas com ajuda das cogni¢des e comportamentos que
influenciam a intensidade, consequéncias e duracdo da expressdo das emocdes (Gross &
Thompson, 2007). A regulacdo das emocdes é a tentativa de as pessoas entenderem as suas
emocdes, estar consciente das mesmas e ainda poder controla-las e experimenta-las (Gross,
1998 b). Uma definicdo mais recente de regulacdo emocional € de Gratz e Roemer (2004), que
refere a regulacdo emocional como um processo ao longo do desenvolvimento que de forma
consciente ou inconsciente, transformam as suas emocOes para dar respostas no seu meio
ambiente. A regulacdo emocional envolve os seguintes aspetos: (1) a consciéncia e a
compreensdo das emocgOes (2) a aceitacdo das mesmas, (3) a capacidade de controlar
comportamentos impulsivos nos casos de emogdes negativas, (4) agir de acordo com 0s
objetivos e a (5) utilizacdo da regulacdo das emocdes em funcdo de estratégias que modulem
as respostas emocionais fazendo face as circunstancias. Se alguma destas quatro ndo estiver
reunida ocorre a dificuldade de regulacdo emocional (Gratz & Roemer, 2004; Thompson,
1994). Ao longo do crescimento do individuo este adquire padrdes e estilos de regulacéo
emocional que lhe permitem avancar segundo também o desenvolvimento da personalidade

(ndo se pode esperar 0 mesmo entre uma crianga e um adulto). Podemos afirmar que a regulacéo
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emocional ndo é estatica vai desenvolvendo com o desenvolvimento do individuo, desta forma
espera-se que pessoas mais velhas tenham mais regulagdo emocional que os mais novos. A
regulacao emocional pode sofrer influencia de fatores como o meio ambiente (Vaz et al., 2008).
Podemos afirmar que a regulacdo emocional sobre influencia do meio em que nos encontramos,
ou seja, falamos de regulagdo emocional intrinseca quando o sujeito regula as proprias emocdes
e falamos de regulacéo intrapessoal quando alguém de fora influencia o estado e a regulacéo
emocional (Gross & John, 2003).

A regulacdo emocional parece ser uma variavel de extrema importancia no processo de
luto visto que interliga com as emogdes vivenciadas num momento stressante e angustiante.
Quando uma pessoa consegue regular as emogdes através de estratégias estdo ao mesmo tempo
a promover o funcionamento social e capacidade de resolucdo de problemas, por outro lado
individuos que tentam reprimir as emog¢des podem apresentar um processo de luto prolongado
0 que acarreta comportamentos desadequados e prejudiciais a satde fisica e mental (Barrett,
2006; Bonanno et al., 2002; Kaufman et al.,2015). Para uma melhor adaptacdo ao luto devem
valorizar-se as emocOes positivas e regular as negativas, isto traz ao individuo um
funcionamento equilibrado e que se traduz na compreensédo de que a morte € algo natural e que
a vida continua (Coutinho et al., 2010). De importante real¢car que a regulacdo emocional
adaptativa ndo sdo s6 emocdes positivas, mas sim a capacidade de experienciar emocdes
sinceras positivas e negativas expressando de modo a alcancar objetivos, este tipo de regulacédo
emocional esta associada a melhores niveis de satde, melhores relacBes interpessoais e um
melhor desempenho académico e profissional (Diamond & Aspinwall, 2003; Kring &
Bachorowski, 1999). O individuo pode apresentar em momentos diferentes emog6es com mais

ou menos duracdo e intensidade (Gross, 2002).

Segundo (Gross, 1998 a) podemos considerar trés estratégias de regulacdo emocional
como adaptativas sendo: (1) reavaliagdo positiva, (2) resolucdo de problemas e (3) aceitagdo. A
primeira implica a interpretacdo e pensamentos positivos de um momento stressante e o uso das
interpretagdes como método de diminuir o sofrimento do momento. Esta estratégia permite a
reproducédo de respostas emocionais e fisicas positivas a estimulos considerados negativos. A
resolucéo de problemas consiste na tentativa plena para a mudanga do momento stressante ou
para moderar as implicagdes. Esta estratégia ndo se dirige ao problema, mas sim a sua resolucéo
pois ndo apresenta diretamente um impacto nas emocdes. O seu objetivo € eliminar stressores
para que ocorram emocao positiva. Individuos como menor capacidade de resolver problemas

apresentam maior probabilidade de desenvolver perturbagdes psicolégicas como a depresséo.
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A aceitacéo relaciona-se com as consequéncias positivas obtidas ao regular as emogdes. Pessoas
que apresentam menos aceitacdo tem maior probabilidade de apresentar perturbacdo de
ansiedade generalizada, perturbacdo de personalidade borderline e uso de substancias
(Hofmann et al., 2012).

Podemos considerar em oposicdo trés estratégias de regulacdo emocional como
desadaptativas sendo: (1) o evitamento, (2) a supressdo e a (3) ruminacdo sendo que estas
podem potenciar o desenvolvimento de perturbac6es mentais como a depressao. O evitamento
consiste no evitamento de um conjunto de pensamentos, emog¢des, memorias, sensagdes e
vontades que o sujeito as considera negativas. ao evitar pensamentos negativas estamos a atrair
£sses mesmos pensamentos o que pode conduzir a uso de substancias e alteraces de humor. A
supressdo emocional diminui as emogdes negativas podendo ser eficaz no momento, mas nédo
a longo prazo. Quanto maior o controle das emog6es maior seré a probabilidade de desregulacéo
emocional isto pode ser explicado pela dificuldade de controlar a atividade fisiol6gica. Em
alguns momentos, os individuos permanecem focados nas experiéncias emocionais e suas
consequéncias que se carateriza por ruminacao, a ruminacao esta interligada com a diminuicéo
de resolucgéo de problemas fazendo com que o individuo se sinta preso ou indeciso (Gross &
Thompson, 2007). Por desregulacdo emocional podemos entender a utilizagdo de forma
repetida e ndo flexivel de estratégias que irdo prejudicar a adaptacdo do sujeito aos contextos
(Santana & Gondim, 2016). Segundo um outro autor a desregulacdo emocional é entendida
quando o individuo apresenta erros em regular as emocgodes, ndo havendo regulacdo emocional
quando é esperado e ainda quando adota estratégias de regulacdo emocional desadequadas
tendo em consideracdo o ambiente (Garrido, 2020). A desregulacdo emocional fica caraterizada
por processo cognitivo como a ruminagédo, supressao e a catastrofizacdo, estes processos estdo
interligados com perturbacfes mentais tais como a depressao e a ansiedade (Hughes & Gullone,
2011).

Segundo Gratz e Roemer (2004) a tendéncia para apresentar emocdes negativas em
relacdo as proprias emocoes reflete uma ndo aceitacdo das emocdes o que se traduz por
dificuldades na regulacdo emocional. Por dificuldades de regulacdo emocional podemos
entender as “falhas” que ao longo do desenvolvimento do individuo ndo foram adquiridas e por
isso em certos momentos o individuo ndo € capaz de responder de forma adequada no que diz
respeito as emocodes. Quando estas falhas acontecem repetidamente falamos de psicopatologia
e quando sdo “falhas” esporadicas falamos de momentos de ansiedade ou sofrimento com

comportamentos de fuga (Garber & Dodge, 1991; Kaufman et al., 2016; Veloso et al., 2011).

30



Os estudos teem demonstrado que quanto maior as dificuldades, maior a probabilidade de ter
patologia como depressdo, ansiedade entre outras (Aldao et al, 2010). Existe evidéncia que ha
comorbilidade entre depressdo e luto e esse fato pode ser justificado pela dificuldade na

regulacdo emocional (Coutinho et al., 2010).

Um estudo de Garnefski e Kraaij (2007) verificou que pessoas com sintomas
depressivos apresentavam também maiores valores nas subescalas dificuldade em agir de

acordo com os objetivos e acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional.

A adaptacdo a perda € dificil, mas pode ser facilitada pela regulacdo emocional. A
regulacao emocional no processo de luto passa por valorizar as emogdes positivas e a regulacao
das emocdes negativas (Bonanno & Kaltman, 1999). Um estudo de Boelen et al., (2003)
verificou que os enlutados dao significados negativos as emocgfes e evitam estimulos
relacionados com o luto, o que se verificou estratégias de regulacdo emocional desadaptativas
como por exemplo a supressdo, o evitamento e a ruminagdo. Conclui-se que quando os
individuos mantém estas estratégias desadaptativas passam por um processo de luto prolongado
e em alguns casos depresso. E caracteristico num processo de luto emocdes tais como a raiva,
a culpa e a tristeza que exigem mais do individuo a nivel emocional, pois acarretam mais

intensidade.

Quando maior a intensidade das emoc6es maior € a probabilidade de as estratégias de
regulacdo emocional serem desadequadas e desadaptativas como por exemplo a supressao.
Podemos afirmar que uma emocdo é desadequada quando ndo acorre no momento certo nem
no contexto certo e ainda quando a intensidade é em demasia ou o tempo € prolongado no tempo
(Dixon et al., 2015). Para a escala dificuldades na regulagdo emocional os autores tiveram em
conta as funcionalidades das emocdes, sendo que regulagéo e controle emocional ndo sdo iguais

e que consciéncia e compreensdo emocional podem ser estratégias (Coutinho et al, 2010).

Regulacéo emocional e luto

Bonanno e Kaltman (1999) dedicaram-se a entender a regulacdo das emocdes no luto e
verificaram que regular emocdes adequadamente estava correlacionado com emocdes positivas
0 que ajuda os individuos no seu processo de luto, por outro lado emogdes negativas estavam
associadas a maiores niveis de depressao (Witlink et al., 2011). A regulagdo emocional sendo
entendida como a capacidade de nos regularmos perante situacdes adversas da vida sendo,

assim, central no contexto do luto. Um estudo comparou dois grupos: (1) grupo de enlutados
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que perderam o seu cOnjuge, (2) adultos casados e verificou que metade do grupo dos enlutados
tinha luto complicado. Foi solicitado aos participantes que melhorassem ou suprimissem as
emocBes ou que se comportassem normalmente perante imagens apresentadas num
computador. Foi verificado que os enlutado com luto complicado tinham mais défices na
flexibilidade expressiva, ou seja, estes eram menos capazes de melhorar e suprimir as emocgoes

em relagéo aos restantes participantes (Gupta & Bonanno, 2011).

Um estudo semelhante aos anteriores contou com um (1) grupo de enlutados com luto
complicado e um (2) grupo de enlutados saudavel. Os participantes visualizaram excertos de
filmes emocionais e atraves do autorrelato foram medidas as respostas emocionais assim como
o0 ritmo cardiaco e arritmia do seio respiratorio. Verificou-se que eram poucas as diferencas
emocionais e fisioldgicas entre os dois grupos, mas que o0 primeiro grupo apresentava menos
reatividade de arritmia do seio respiratorio a alguns excertos de filmes, sugerindo por isso, que
a reatividade do sistema nervoso parassimpatico esta diminuida em pessoas enlutadas com luto

complicado (Leblanc et al., 2016).

Outro estudo (Freed et al., 2009) contou com uma amostra de 20 individuos e o objetivo
era de classificar os pensamentos intrusivos do falecido e a capacidade de evitar pensamentos,
para o objetivo foi realizado a tarefa de Stroop emocional e uma ressonancia magnética. Atraves
das imagens obtidas através da ressonancia magnética conclui-se que a amigdala esta
relacionada com a tristeza sentida no luto, que os individuos demonstraram maior atencao a
palavras relacionadas com o falecido e que as memorias no luto estdo relacionadas com a area
cerebral que medeia o nucleo atencional e emocional. Em concordancia, outro estudo com 28
individuos adultos demonstrou com ajuda de imagens de ressonancias magnéticas que quem
apresenta luto complicado tem menor atividade neuronal (Cortex cingulado anterior) o que
significa que quem apresenta luto complicado tem mais dificuldades na parte emocional. A
prevaléncia de luto complicado era de 6,7% e que aumenta perante a morte do conjugue ou de

uma crianca (Arizmendi et al., 2016).

Luto, Depressdo e Regulagdo emocional

Um estudo de Pefia- Vargas et al. (2021) analisou a depresséo e a regulagcdo emocional no luto
com base no modelo biopsicossocial que refere que as pessoas devem ser entendidas como
tendo uma parte bioldgica, social e psicolégica estando inseridas num contexto. Este estudo
demonstra que o processo de luto ndo ocorre apenas quando alguém morre, mas também quando

alguém perde um emprego ou uma casa ou ha um divorcio. Tal situacdo pode estar associada a
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depressdo, a ansiedade, a diabetes e a obesidade. Estes autores concluiram através de
neuroimagens que o luto inibe o sistema de retransmisséo o que significa mais sintomas de
depressdo e que a regulacdo emocional pode funcionar como prevencdo a depressao, ou seja,
que pessoas com maiores capacidades de autorregulacdo tem menos sintomas de depresséo.
Outro estudo vem reforgar a ideia de que quanto maior é a depressdo maior € a angustia sentida
pelas pessoas e que pelo contrario emogdes positivas se associam a menos sintomas de
depressdo (Boelen & Lenferink, 2020). Um estudo de Lund et al. (2008) concluiu que os
enlutados que tinham perdido 0 seu conjugue e que NOS seus casamentos experimentaram
emocdes positivas como o riso, felicidade e humor tinham uma maior satisfagdo no casamento
e por isso menos sintomas de luto e de depressdo. Estudos desenvolvidos em Portugal
verificaram o luto, a regulacdo das emocbes e a depressdo numa populacdo de
toxicodependentes (Gongalves, 2011) e como resultados obtiveram que as dificuldades em agir
de acordo com os objetivos explicavam 20.3% do luto e que as dificuldades no controlo de
impulsos e acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional explicavam 51.1% da variavel
depressdo. A correlacdo entre luto e a dificuldade em agir de acordo com os objetivos foi de
(.45), entre luto e dificuldade no controle dos impulsos foi de (.37) e a correlacdo entre luto e a
falta de clareza emocional foi de (.30). A correlacdo entre a depressao e as subescalas das
dificuldades de regulacdo emocional foram as seguintes: ndo aceitagdo das respostas
emocionais (.49), dificuldades em agir de acordo com os objetivos (.56), dificuldades no
controle de impulsos (.64), acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional (.62) e a falta
de clareza emocional (.47), a subescala falta de consciéncia emocional ndo apresentou
correlagdo com a depressédo. Outro estudo (Silva, 2010) verificou o luto, a regulagédo emocional
e a depressdo numa populacdo de doentes psiquiatricos e concluirdo que a ndo aceitacdo das
respostas emocionais, a dificuldade em agir de acordo com os objetivos e a falta de clareza
emocional explicavam aproximadamente 40% do luto e que as dificuldades em agir de acordo
com 0s objetivos, 0 acesso limitado as estratégias de regulagdo emocional e a falta de clareza
emocional explicavam aproximadamente 53% da variavel depressédo. O luto apresentava
correlagéo positiva com a dificuldade em agir de acordo com os objetivos (.54), dificuldade no
controle de impulsos (.46), acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional (.42) e falta
de clareza emocional (.46). A depressdo apresentava correlacdo com a nao aceitagdo das
respostas emocionais (.50), dificuldade em agir de acordo com os objetivos (.61), dificuldade
no controle dos impulsos (.63), falta de consciéncia emocional (.21), acesso limitado as
estratégias de regulacdo emocional (.68) e falta de clareza emocional (.57).
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Atitudes perante a morte:

Definicéo

No contexto do luto é também importante considerar as atitudes perante a morte das
pessoas que acabam de ter uma perda de alguém. As atitudes dos seres humanos sdo
condicionadas pela parte afetiva (sentimentos e emog0es), cognitiva (pensamentos, cognigoes,
crencas e valores) e comportamental (as acfes perante uma situacédo). As atitudes sdo a postura
como cada pessoa encara 0 mundo (Neiva & Mauro, 2011). Por atitudes podemos entender a
organizacao de sentimentos, de pensamentos e de valores assim como da forma como a pessoa
se comporta em determinadas situac@es que se reflete na forma como o individuo se comporta
ou age na sociedade. As atitudes sdo inatas e relacionadas com a motivacdo assim como do
ambiente em que o sujeito se encontra (relagdes interpessoais, objetivos, crencas e instituicoes).
Assim podemos afirmar que conhecendo as atitudes do individuo podemos prever o seu
comportamento e desenvolvimento. As escalas de atitudes sdo originalmente feitas medindo as
ideologias, valores e perce¢bes (Tomer, 2000). As atitudes perante a morte podem ser
percebidas como crengas e conhecimentos adquiridos ao longo da vida, posto isto, perante a
morte os individuos podem reagir de varias formas como por exemplo: neutralidade, ameagca,

medo ou agitacdo (Neimeyer et al., 2004).

A escala de avaliacdo do perfil de atitudes acerca da morte apresenta uma abordagem
multidimensional e existencial e com subescalas (1) o medo, (2) o evitamento, (3) a aceitacéo
neutral, (4) a aceitacdo aproximacéo e (5) aceitacdo escape (Loureiro, 2010). O medo da morte
implica pensamentos e sentimentos sobre a morte e 0 processo de morrer. O evitamento de falar
ou pensar sobre a morte de modo a diminuir o medo e ansiedade, podemos entdo entender que
0 evitamento € um mecanismo de defesa. A aceitacdo neutral acarreta uma compreensao que a
morte faz parte da vida dos seres humanos, a aceitagdo aproximacao implica a crenga que existe
uma vida mais feliz depois da morte, este tipo de aceitacdo estd interligada com crencas
religiosas e por fim, a aceitacdo escape como o nome indica € como uma escapatoria ao
sofrimento, as pessoas acreditam que a morte € a Unica solucdo para acabar com a dor, com 0s
problemas e com o sofrimento (Wong et al., 1994). Segundo os autores o0 medo, 0 evitamento
e a aceitacdo escape sdo atitudes perante a morte negativas ao contrario a aceitagdo neutral e a

aceitacdo aproximacéo sao atitudes perante a morte positivas (Wong et al., 1994).

As atitudes perante a morte podem variar de cultura para cultura por exemplo pessoas

mais velhas caucasianas apresentam mais medo do processo da morte por outro lado afro
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americanos apresentam mais medo do desconhecido. Em estudos que tenham a idade como
variavel é importante termos em consideracdo variaveis moderadores e mediadoras (por
exemplo isolamento, estilos de lidar, experiéncia de luto) para ndo cometer erros nas conclusdes
(Andrade, 2007). Um estudo de Lin (2003) concluiu ao comparar uma amostra de americanos
e uma amostra de chineses que apesar das diferencas culturais a espiritualidade influencia
atitudes negativas perante a morte e que a religiosidade influencia atitudes positiva perante a

morte.

Segundo Gesser et al. (1988) defendem que quando se envelhece as pessoas comegcam
a pensar na sua morte porque sabem que vai ser uma realidade acabando por a aceitar com
menos sofrimento, claro que existe sempre pessoas que ndo seguem a norma, isto porque,
pessoas que passaram ou passam por doencas fisicas e psicoldgicas, crencas religiosas mais
fracas, menos satisfacdo com a vida, o lugar em que residem podem contribuir para mais medo
da morte (Fortner & Neimeyer, 1999). Um individuo que apresente menos medo de morrer e
ao mesmo tempo apresente aceitacdo escape € possivelmente um individuo que nao teme a
morte, mas que se encontra doente ou saturado da vida, por outro lado, um individuo com igual
nivel de medo da morte e maior nivel de aceitacdo neutra possivelmente quer aproveitar a vida

ndo temendo a morte, mas sabendo que é uma realidade (Wong et al., 1994).

Esta variavel, atitudes perante a morte, ainda tem poucos estudos, mas 0s que existem
afirmar que profissionais de satde obtiveram que pessoas adultas mais velhas tem menos medo
da morte e apresentam aceitacdo como escape do que os mais adultos mais jovens. Os adultos
mais velhos conseguem atribuir sentimentos mais positivos e encontrar objetivos de vida. Os
adultos mais jovens aceitam a crenca de que existe uma vida depois da morte. Estes resultados
podem ser justificados pelo fator idade e experiéncia, ou seja, pessoas mais adultas tem mais
experiéncia de vida e consequentemente da morte (mais perdas de amigos e familiares).
Verificou-se que os homens apresentavam mais evitamento e que por outro lado as mulheres
apresentavam mais aceitagcdo aproximacéo e aceitacdo escape. Segundo os estudos anteriores
afirmam que as mulheres apresentam mais medo da morte e aceitacdo aproximacéo o que as
leva a acreditar numa vida depois da morte, mas pelo contrario neste estudo verificou-se que as
mulheres ndo apresentavam valor significativo em relacdo ao medo da morte. Outro resultado
deste estudo foi a correlagédo positiva entre 0 medo da morte e a depressao nos adultos mais
velhos, também existe correlagcdo positiva entre o0 evitamento e a depressdo nos adultos,

verificou-se correlacdo negativa entre a aceitacao neutra e a depressdo nos adultos mais novos,
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correlagéo negativa entre a aceitagdo aproximacao e depressao nos adultos mais velhos (Lopes,
2010).

Luto e Atitudes perante a morte

Um estudo de Asatsa (2020) verificou as atitudes perante a morte como fator de
preparagdo para a morte e ainda as diversas atitudes perante a morte assim como as suas razoes
ao longo da vida no Quénia. Este estudo dividiu os participantes em trés grupos: os adultos mais
jovens (com idades entre 20-34 anos), os da meia-idade (com idades entre 35- 64 anos) e 0s
mais idosos (com idades igual ou superior a 65 anos).O grupo de adultos jovens (20-34 anos)
relatam mais atitudes negativas perante a morte isto porque ainda ndo cumpriram todos os seus
objetivos de vida, experiéncias de outras mortes que podem ter sido traumaticas, crenca de que
a morte esta associada a dor e doenca e por se sentirem ligados aos seus familiares e nao os
quererem perder. Para os adultos (35-64 anos) relatam também atitude negativas perante a
morte, mas em menor intensidade, isto porque existe um medo perante o desconhecido e a
separacdo com a familia e os filhos que sdo pequenos. Na faixa etaria mais velha (igual ou
superior a 65 anos) encontram-se atitudes positivas perante a morte porque existe uma
consciéncia do envelhecimento, objetivos de vida cumpridos, o reencontro com outros
familiares que ja faleceram, o encontro com Deus e para outros que a vida ndo tem valor e por
isso € melhor morrer. Podemos entdo concluir que as atitudes perante a morte se relacionam
com a idade, que pessoas mais velhas apresentam atitudes positivas perante a morte. Segundo
Asatsa (2020) a aceitacdo neutra, aceitacdo de aproximacdo e aceitacdo de fuga foi menor em
adultos jovens (20-34 anos), depois aumentado para adultos (35-64 anos) e depois para adultos

mais velhos (igual ou superior a 65 anos).

Pertinéncia do estudo

A presente dissertacdo pretende abordar um tema de grande relevancia social e
cientifica sendo crucial conhecer o papel das variaveis psicossociais no processo de luto. A
revisao da literatura leva-nos a verificar o papel de variaveis como a depresséo, as dificuldades
na regulacdo emocional e as atitudes perante a morte no contexto do luto. Assim com este
trabalho, pretendemos contribuir para um maior entendimento sobre como o luto se relaciona

com a regulacéo das emocdes, os sintomas de depressao e as atitudes perante a morte, podendo,
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assim, revelar importantes informacdes a ter em conta no desenvolvimento de programas de

intervencdo psicoldgica nesta populagéo.
Obijetivo geral

Esta dissertacdo tem como objetivo geral contribuir para uma melhor compreensédo
sobre o luto. Pretende explorar o papel de variaveis psicossociais como a depressao, atitudes
perante a morte e regulacdo emocional no processo de luto comparando dois grupos de
participantes (luto saudavel vs luto patoldgico) e, ainda, verificar quais os fatores

sociodemogréaficos e caracteristicas relativas a perda que se relacionam com o luto.
Objetivos especificos

Especificamente, com este trabalho pretende-se: (1) descrever e verificar se existem
diferencas significativas nos niveis de depressdo, nas atitudes perante a morte e nas dificuldades
na regulacdo emocional entre os participantes do grupo de luto saudavel e de participantes de
grupo de luto prolongado (luto saudavel vs. luto patoldgico), (2) explorar as associa¢fes entre
o luto e as variaveis psicoldgicas (depressao, atitudes perante a morte e regulacdo emocional),
as variaveis sociodemogréficas (sexo, idade) e ainda, caracteristicas relativas a perdas com por

exemplo ha quanto tempo faleceu, em meses.
Hipoteses

Desta forma, as hipdteses deste estudo sdo:

H1: Espera-se que se verifiguem diferencas entre os participantes do grupo de luto
saudavel e os participantes do grupo de luto prolongado, ou seja, que 0s participantes do grupo
de luto saudavel apresentam significativamente menos niveis de depressao, atitudes perante a
morte mais adaptativas (aceitacdo neutral e aceitagdo aproximacgéo) e menos dificuldades na
regulacdo emocional comparando com os participantes de grupo de luto prolongado. Por outro
lado, prevé-se que as pessoas no grupo de luto prolongado apresentam niveis significativos
mais altos de depressao, atitudes perante a morte menos adaptativas e maiores dificuldades na
regulagdo emocional (desadaptativa) tal como se verifica na literatura (Asatsa, 2020; Boelen &
Lenferink, 2020; Gongalves, 2011; Pefia- Vargas et al., 2021; Silva, 2010) que demonstram

evidéncia neste sentido.
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H2: Espera-se que as variaveis sociodemogréaficas (idade e sexo) e caracteristicas
relativas a perda (ha quanto tempo faleceu) se associem positivamente com o luto (Chiu et al.,
2010; Walsh & Mcgoldrick, 2013; Prigerson et al.,1997). Espera-se igualmente que a
depressdo, as dificuldades de regulacdo emocional e as atitudes perante a morte predigam
significativamente o de luto (Asatsa, 2020; Boelen & Lenferink, 2020; Goncalves, 2011; Pefia-
Vargas et al., 2021; Silva, 2010).
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Método

Questdo de investigacao

Sera que existem diferencas significativas nas variaveis depresséo, dificuldades de
regulacdo emocional e atitudes perante a morte entre o grupo de luto saudavel e o grupo de luto
prolongado?

Dentro das varidveis do estudo (depressdo, dificuldades de regulacdo emocional e
atitudes perante a morte), qual serd a que melhor prediz o luto prolongado?

Design

Este estudo segue um desenho quantitativo com corte transversal onde foram aplicados
instrumentos como escalas e questionarios para avaliar as variaveis de estudo apenas uma vez.
A variavel independente (VI) é o luto e as variaveis dependentes (VD) sdo a depressdo, as

atitudes perante a morte e as dificuldades na regulagido emocional.
Participantes

Os participantes deste estudo eram 108 adultos. Os critérios de inclusdo para
participacdo no estudo destacam-se os seguintes: (1) ter nacionalidade portuguesa (podendo ter
mais nacionalidades além da portuguesa), (2) ter idade igual ou superior a 18 anos, (3) ter
perdido um familiar proximo (ex.: pai, mae, filho/a, avé/ avo, neto/a, marido/mulher, tio/a,
sobrinho/a) e por isso estar em processo de luto. Os participantes foram divididos em dois
grupos (luto saudavel vs. Luto complicado) tendo em conta os resultados obtidos no inventario
de luto complicado (luto saudavel pontuacdo igual ou inferior a 24; luto prolongado pontuacédo

igual ou superior a 25).
Instrumentos

Os instrumentos que foram aplicados aos participantes tiveram a finalidade de medir as

variaveis do estudo e variaveis sociodemogréafico para a caracterizacdo da amostra.

Questionario Sociodemografico e caracteristicas relativas a perda
Foi aplicado um questionario sociodemografico de modo a caraterizar a amostra quanto

ao sexo, idade, nacionalidade, nivel escolar e estado civil. Foram introduzidas, ainda, duas
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questBes sobre se ja havia algum diagndstico de perturbacdo psicoldgica prévio e se ja tinha
recebido ajuda psicologica profissional. Igualmente, obteve-se informacéo sobre caracteristicas
relativas a perda, como o grau de parentesco com o falecido, a causa de morte, o tempo de luto

e se anteriormente ja tinham perdido alguém.

Regulacéo Emocional

Para avaliar a variavel regulacdo emocional foi aplicada a escala de dificuldades na
regulacdo emocional (EDRE-VR) originalmente construida por Kaufman et al. (2016) e
validada para a populacdo portuguesa por Morreira et al. (2020). A EDRE é uma escala de
autorrelato constituida por 36 itens e a versdo reduzida, que foi a utilizada neste trabalho,
contém 18 itens. A escala avalia seis dimens@es: (1) a dimensao acesso limitado as estratégias
de regulacdo emocional é medida por 3 itens (16, 28, 35 um exemplo é “quando estou
chateado, acredito que vou acabar por ficar muito deprimido/a”), (2) a dimensédo nédo aceitacédo
das respostas emocionais é medida por 3 itens (12, 25, 29 um exemplo é “quando estou
chateado, fico envergonhado por me sentir assim”), (3) a dimensdo falta de consciéncia
emocional é medida por 3 itens (2, 8, 10, um exemplo é “costumo prestar aten¢do aquilo que
estou a sentir”’), (4) a dimensdo dificuldades no controlo de impulsos é medida por 3 itens (14,
27, 32 um exemplo é “quando estou chateado, fico fora de controlo”), (5) a dimensao
dificuldades em agir de acordo com os objetivos é medida por 3 itens ( 13, 18, 26 um exemplo
€ “quando estou chateado, tenho dificuldades em concluir tarefas ou trabalhos”) e (6) a
dimensao falta de clareza emocional é medida por 3 itens (4, 5, 9 um exemplo é “tenho muita
dificuldade em perceber como me estou a sentir” ). As respostas foram avaliadas numa escala
Likert de 5 pontos, em que 1 (quase nunca) a 5 (quase sempre). Segundo Moreira et al. (2020)
a pontuacéo total ndo deve incluir a escala de consciéncia. As pontuacdes de cada subescala e
da pontuac&o total consistem na média dos itens e s6 as pontuagdes da subescala de consciéncia
devem ser invertidas. Quanto maior as pontuacOes obtidas maiores serdo as dificuldades de
regulacdo emocional. Quanto a consisténcia interna do instrumento na sua versao original,
verifica-se que os valores de alfa de cronbach variam entre .90 a .98, mesmo sendo uma verséo
reduzida os valores psicométricos continuam excelentes (Kaufman et al., 2016). A EDRE
apresenta valores psicométricos de consisténcia interna (o= .904), estabilidade temporal (r=

.841), boa fidelidade teste-reteste, validade preditiva e de construto Veloso et al. (2011).
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Neste estudo, a escala de dificuldades na regulagédo emocional apresentou uma boa
consisténcia interna tendo um alpha de cronbach de .88 e as subescalas variam entre .59 e .87:
escala acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional (.74), ndo aceitacao das respostas
emocionais (.77), falta de consciéncia emocional (.59), dificuldades no controle impulsos (.86),

dificuldades em agir de acordo com os objetivos (.87) e falta de clareza emocional (.74).

Atitudes acerca da morte

Outra escala utilizada foi a escala de avaliacdo do perfil de atitudes acerca da morte
(EAPAM), uma medida multidimensional, elaborada com 32 itens de autorrelato e que
correspondem a cinco dimensdes: (1) medo, (2) evitamento, (3) aceitacdo neutral, (4) aceitagédo
com aproximacdo e (5) aceitacdo como escape. O medo da morte acarreta pensamentos,
sentimentos e o processo da mesma. O evitamento é verificado em pessoas que evitam o tema
da morte, de modo, a ter menos medo e ansiedade. A obtencéo de valores na aceitag¢éo neutral
significa que a pessoa considera a morte como um fendmeno natural da vida. Quanto a aceitacédo
aproximacdo é verificada em pessoas que acreditam na vida depois da morte, 0 que acaba por
estar interligado com a religido. A aceitagdo escape como o nome indica é verificada em pessoas
gue encaram a morte como um escape para os problemas e o sofrimento. Cada item foi analisado
numa escala de Likert 7 pontos que varia entre 1 (discordo completamente) e 7 (concordo

completamente).

A dimensdo medo é medida atraves de 7 itens (1, 2, 7, 18, 20, 21, 32 um exemplo ¢é: “a
morte é sem ddvida uma experiéncia cruel”) e apresentou um alfa de cronbach de .84. A
dimensdo evitamento é medida através de 5 itens (3, 10, 12, 19, 26 um exemplo é “evito a todo
o custo pensamentos relacionados com a morte”) € apresentou um alfa de cronbach de .87. A
aceitacdo neutra é medida por 5 itens (6, 14, 17, 24, 30 um exemplo é “a morte deve ser vista
como um acontecimento natural, inegavel e inevitdvel ) apresentou o valor mais baixo de alfa
de cronbach .64. A aceitagcdo como aproximacao € medida através de 10 itens (4, 8, 13, 15, 16,
22,25, 27, 28, 31 um exemplo é “acredito que depois de morrer irei para o céu”) € apresentou
um alfa de cronbach de .91. A aceitagdo como escape é medida através de 5 itens (5, 9, 11, 23,
29 um exemplo é “a morte traz um fim para todos os meus problemas’’) apresentou um alfa de
cronbach de .82 (Loureiro, 2010). A pontuacdo maxima desta escala é de 224 e a minima é de
32 pontos. Pontuacdes maiores nas subescalas de aceitacdo neutra e aceitacdo como

aproximacgdo indicam atitudes positivas perante a morte e pontuagbes mais elevadas nas
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subescalas de medo, evitamento e aceitagdo como escape indicam atitudes negativas perante a

morte.

Neste estudo a escala de atitudes perante a morte apresenta um bom alpha de cronbach
de .87 e as subescalas variam entre .69 e .94 sendo: medo (.78), evitamento (.82), aceitagédo

neutral (.69), aceitagdo aproximacéo (.94) e aceitacao escape (.81).

Depressao

Uma outra escala que foi utilizada é a Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS-
21) validada e adaptada por Pais- Ribeiro et al. (2004). E constituida por 21 itens que avaliam
0s niveis de ansiedade, depressao e stress na semana anterior ao preenchimento desta escala.
Cada resposta foi analisada numa escala de Likert de 4 pontos onde 0 corresponde “a ndo se
aplica nada a mim” e 3 onde se aplica “a mim a maior parte do tempo”. Para esta escala temos
como pontuacdo méaxima 63 pontos e pontuacdo minima 0 pontos, quanto maior for a pontuagéo
maior seré a sintomatologia depressiva. Um exemplo de item é “ndo consegui sentir nenhum

i3

sentimento positivo”. As subescalas no que toca a consisténcia interna varia entre boa a
excelente (a: .93, .83, .88 (depressdo, ansiedade e stress, respetivamente). Esta escala foi
originalmente elaborada por Lovibond & Lovibond (1995) com 42 itens. Para fins deste estudo
apenas foi entregue aos participantes os itens que medem a depresséo que sao (3, 5, 10, 13, 16,

17, 21).
Neste estudo esta escala apresenta um excelente alpha de cronbach de (.93).

Luto

Para medir o luto foi utilizado o inventario de luto complicado que foi originalmente
criado por Prigerson. et al (1995) e depois adaptada e validada para a populacéo portuguesa por
Frade (2010). E uma escala de autorrelato constituida por 19 itens em que cada item é avaliado
numa escala de Likert de 5 pontos em que 0 corresponde a “nunca” e 4 a “sempre”. Esta escala
avalia cinco dimensdes: (1) a dimensdo dificuldades traumaticas é medida por 5 itens (11, 10,
9, 12, 2 um exemplo é “eu sinto dor na mesma parte do corpo ou tenho alguns dos sintomas da
pessoa que morreu...”), (2) a dimensdo dificuldades de separacéo é medida por 5 itens (4, 13,
5, 1, 19 um exemplo é “eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que morreu...” ), (3) a
dimensdo negacéo e revolta € medida por 4 itens (6, 7, 8 ,3 um exemplo é “ ndo consigo evitar
sentir-me zangado com a sua morte”), (4) a dimensao psicotica € medida por 2 itens ( 15, 14

um exemplo é “eu vejo a pessoa que morreu diante de mim... ), (5) a dimensdo depressiva é
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medida por 3 itens (itens 18, 17, 16 um exemplo é “eu sinto inveja daqueles que ndo perderam
ninguém préximo ). Esta escala tem como pontuagdo méxima 76 e pontuacdo minima O.
Segundo o autor uma pontuacdo igual ou superior a 25 indica luto complicado e uma pontuacao
igual ou inferior a 24 indica luto saudavel. Na validagédo na populacao portugués apresentou um
alfa de cronbach de. 91 (Frade, 2010). Neste estudo, a escala apresenta um excelente alpha de
cronbach de (.95).

Procedimento

Apbs a validacdo e aprovacdo da Comissdo de Etica (CE) do CIP-UAL (Centro de
Investigacdo em Psicologia do Departamento de Psicologia da Universidade Auténoma de
Lisboa—UAL), procedeu-se ao contato com as instituicdes Centro Hospitalar Barreiro-Montijo,
Centro de Apoio ao luto de Lisboa e Lagos Eternos- Associagdo de Apoio a Pais e Irm&os em
luto para potencial participacdo no estudo. Apresentaram-se 0s objetivos do estudo as varias
instituicGes e ap0Os a sua aprovagao passou-se ao recrutamento dos participantes. De modo a ter
uma amostra representativa procedeu-se a recolha na Universidade Autonoma de Lisboa e no
Centro Hospital Barreiro- Montijo, onde existe na Unidade de Psicologia grupos de luto.
Relativamente ao tempo de preenchimento das escalas foi aproximadamente 15 minutos. Esta
recolha procedeu-se entre Maio a Julho de 2022. Todos os participantes interessados em
participar no estudo deram o seu consentimento. Neste consentimento foi feita uma breve
apresentacdo do estudo assim como os objetivos. Foi reforgcado que a participagdo neste estudo
era de carater voluntario, que todos os principios de confidencialidade e anonimato foram
considerados e a possibilidade de desisténcia. Feita a primeira apresentacdo presencial do
projeto e esclarecimento de dividas aos participantes. Para a aplicacdo dos instrumentos 0s
respetivos autores das validagdes portuguesas tiveram conhecimento. Tendo em conta que este
tema “o luto” pode ser sensivel para algumas pessoas tive em consideracdo a extensao dos
instrumentos assim como o tempo de resposta. Os resultados do estudo iréo ser divulgados aos

participantes através da instituicdo e da divulgacdo da dissertacéo.
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Anélise de dados

Ap0s a recolha de dados da amostra procedeu-se a introducdo dos mesmos no software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao (IBM SPSS Statistics 28.0) onde foi
possivel analisar quantitativamente os dados obtidos. Foram calculados valores da estatistica
descritiva como as frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, valores maximos, médias
e respetivos desvios-padrdo. Para a analise da consisténcia interna dos instrumentos usados
neste trabalho foi utilizado o coeficiente de Alfa de Cronbach . Tendo em conta os objetivos do
estudo e comparar dois subtipos de luto (luto saudavel e luto prolongado) utilizou-se um teste
paramétrico T- Student (n > 30) (Spiegel & Stephens, 2000; Sigel, 1975). De modo a
complementar o estudo realizou-se uma Regressao Hierarquica Multipla para verificar o carater
preditivo das variaveis de estudo ao explicar a varidvel luto. Antes de levar a cabo a Regressédo
Hierarquica Multipla, verificaram-se 0s pressupostos para a sua realizacdo, desta forma
analisou-se a distribuicdo (curtose e enviesamento) e a (multicolinearidade) verificando-se que
se cumpria 0s pressupostos para as analises planeadas. Na regressao hierarquica multipla
testamos associagdes para verificar qual a varidvel que melhor explicava o luto. Comecamos
por introduzir no bloco 1 variaveis sociodemogréficas como a idade e o sexo, no bloco 2
introduzimos ha quanto tempo faleceu, no bloco 3 a depressao, no bloco 4 as dificuldades na
regulacdo emocional (subescalas) e, por Gltimo, as atitudes perante a morte (subescalas). O
modelo de regressdao que testamos tinha como variaveis independentes variaveis
sociodemogréficas e de luto, a depressdo, as dificuldades na regulagdo emociona e as atitudes
perante a morte e como variavel dependente o luto. Hipotetizdmos que quanto maior o luto
maior seriam as variaveis independentes. Estas variaveis apresentaram independéncia entre si
como indicam os Fatores de Inflacdo da Variancia (VIF) (>10) e da Tolerancia (> 0.1) posto
isto a multicolinearidade foi assegurada. De forma a interpretar as correlacGes entre variaveis
utilizou-se os critérios de Cohen (1988) que afirma que existem correlacdes fracas (<.30),
moderadas (>.30) e fortes (>.50), assim como correlagfes positivas e negativas, sendo que na
primeira quando uma varidvel aumenta a outra varidvel também aumenta e correlacdes negativa

significa que quando uma variavel aumenta a outra variavel diminui.

44



Resultados

Participantes

A amostra deste estudo foi composta por 108 participantes, sendo que estes foram
divididos em dois grupos: (1) luto saudavel e (2) luto prolongado. Quanto aos participantes do
grupo de luto saudavel, tal como se pode verificar na Tabela 1, este foi constituido
maioritariamente pelo sexo feminino (64.3%). Os participantes tinham uma média de 47.74
anos (SD = 12.9) eram maioritariamente casadas (55.7%) e com licenciatura (48.6%). A ambas
as perguntas se anteriormente ja recorreu a ajuda psicoldgica e se ja foi diagnosticado com
alguma perturbacdo psicolégica a grande maioria respondeu que ndo (85.7% e 90%,
respetivamente). Quanto aos participantes do grupo de luto patoldgico este foi constituido por
38 pessoas sendo também a maioria do sexo feminino (78.9%). A média de idades foi de 55.55
anos (SD = 13.8), sendo a sua maioria, tal como no outro grupo, casados (42.1%). Ao contrario
do outro grupo, a maioria dos participantes (39.5%) deste grupo tinha o ensino secundario. A
semelhanca do primeiro grupo de participantes, a maioria ndo recorreu a ajuda psicolégica ou
ja tinha sido diagnosticado alguma perturbacdo psicoldgica a maior parte respondeu que ndo
(65.8% e 65.8%, respetivamente).
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Tabela 1

Estatistica descritiva das variaveis sociodemograficas dos participantes

Grupo saudavel Grupo prolongado
N % N %
Sexo
Feminino 45 64.3 30 78.9
Masculino 25 35.7 8 21.1
Estado civil
Solteiro 19 27.1 4 10.5
Casado 39 55.7 16 42.1
Viavo 5 7.1 9 23.7
Divorciado 7 10.1 9 23.7
Habilitacbes
literéarias
Primaria 1 1.4 8 21.1
Béasico 4 5.7 5 13.2
Secundario 23 32.9 15 39.5
Licenciatura 34 48.6 9 23.7
Mestrado 8 11.4 1 2.6
Ajuda
psicoldgica
Sim 10 14.3 13 34.2
Né&o 60 85.7 25 65.8
Perturbacéo
psicolégica
Sim 1 14
Né&o 63 90 25 65.8
Sim, depressao 5 7.1 12 31.6
Sim, ansiedade 1 14

Sim, burnout 1 2.6




Tabela 2

Estatistica descritiva da variavel idade e ha quanto tempo faleceu

Grupo saudavel Grupo prolongado
Min- Max M Min- Max M
Idade 19-69 47.74 23-78 55.55
Hé& quanto
2-564 87.93 5-276 50.87

tempo faleceu

Variaveis relativas a perda

Quanto as variaveis relativas a perda, nomeadamente, a relacdo com o falecido
(parentesco) no grupo de luto saudavel, a maioria referiu a perda de um dos progenitores (mée
e pai) n= 22 correspondendo a 31.4% do grupo sendo a causa de morte mais referida a doenca
(70%) como se pode verificar na tabela 3. A pergunta ha quanto tempo perdeu o falecido
verificou-se uma média, em meses, de 87.93 (SD = 100.05). Neste grupo 80% dos participantes
respondeu que ja tinha perdido alguém anteriormente. Quanto aos participantes do grupo de
luto prolongado verificou-se que a maioria tinha perdido um filho/a (39.5%), tal como se
verificou nos participantes de grupo de luto saudavel a maioria neste grupo também apresentou
a doenca como a causa de morte (47.4%). A pergunta ha quanto tempo perdeu o falecido a
média, em meses, foi de 50.87 (SD = 64.6). A semelhanca com os participantes de grupo de
luto saudavel, também se verificou que uma grande parte dos participantes deste grupo ja
tinham anteriormente perdido alguém (73.7%).

47



Tabela 3

Estatistica descritiva das variaveis sociodemograficas de luto

Grupo saudavel

Grupo prolongado

N
Relacdo com o falecido

Pai 12
Mée 10
AVl 14
Avo 2
Filho 4
Filha 8
Marido 3

Mulher
Irma 1
Irmé&o 3
Sobrinha 6
Sobrinho 2
Primo 2
Prima 3

Causa de morte
Doenca 28
Doenca oncoldgica 21
Natural 8
AVC 2
COVID-19 3
Acidente 5
Desconhecida 2
Suicidio 1
Homicidio
Ja perdeu alguém

Sim 56
Né&o 14

%

17.1
14.3
20.0
2.9
o.7
114
4.3

1.4
4.3
8.6
2.9
2.9
4.3

40.0

30.0
114
2.9
4.3
7.1
2.9
1.4

80.0
20.0

N

AP W O N R BN O

10

N W NN O DD W w ©

28
10

%

13.2
18.4
2.6
2.6
18.4
21.1
7.9
2.6
10.5

2.6

26.3

21.1
7.9
7.9
5.3
13.2
5.3
7.9
5.3

73.7
26.3
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Diferencas entre os grupos: luto saudavel vs luto patoldgico

Dificuldades de Regulacdo Emocional

Quanto as dificuldades de RE, verificaram-se varias diferencas significativas entre 0s
dois grupos. Concretamente, ao comparar a subescala acesso limitado as estratégias de
regulacdo emocional verificaram-se diferencgas significativas (t (106) = -6,525; p = <.001) em
que o grupo do luto patologico (M= 2,69; SD= 1,075) demonstrou mais acesso limitado as
estratégias de RE comparando com o grupo de luto saudavel (M= 1,65; SD=.585). A magnitude
das diferengas nas médias foi igual a - 1,041; [95% CI: -1,357 a - .724]. Relativamente ao d de
Cohen que significa o tamanho da diferenca entre médias dos dois grupos verificamos um efeito
médio (.791). Igualmente, encontraram-se diferencas significativas entre os grupos na subescala
ndo aceitacao das respostas emocionais (t (63,944) = -2,578; p=.006) em que o grupo de luto
patoldgico demonstrou uma maior pontuagdo (M= 2,31; SD= 1,069) comparando com 0 grupo
de luto saudavel (M= 1,79; SD=.870). A magnitude das diferencas nas médias foi igual a -.521
[95% CI: -.925 a -.177]. No que se refere ao d de Cohen verificou-se um tamanho de efeito
grande (.944).

Encontraram-se, também, diferencas significativas entre os dois grupos na subescala
dificuldade no controle dos impulsos (t (106) = -3,605; p= < .001). O grupo de luto saudavel
demonstrou menos dificuldades no controlo de impulsos (M= 1,53; SD= .789) comparando
com o grupo de luto prolongado (M= 2,18; SD= 1,053). A diferenca entre as médias foi igual a
-.647; [95% CI: -1,003 a -.291]. Em relacdo ao d de Cohen verificou-se um tamanho de efeito
grande (.890).

Os resultados na subescala dificuldade em agir de acordo com os objetivos demonstram,
igualmente, a existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos (t (106) = -4,188; p=
<.001) sendo que o grupo de luto saudavel apresentou menores dificuldades em agir de acordo
com os objetivos (M= 2,06; SD=.911) comparando com o grupo de luto prolongado (M= 2,9;
SD=1,154). A diferenca entre as médias foi igual a -.846; [95% CI: -1,247 a -.446]. Quanto ao
valor d de Cohen, verificou-se um tamanho de efeito grande (1,053).

Finalmente, verificaram-se diferencas significativas entre os grupos na subescala falta
de clareza emocional (t (69,897) = -4,417; p= < .001). O grupo de luto saudavel demonstrou
menos falta de clareza emocional (M= 1,64; SD= ,704) comparando com o grupo de luto
prolongado (M= 2,31; SD=.776). A diferenca das médias foi igual a -.669 [95% CI: -.971 a -

.367]. Relativamente ao d de Cohen verificou-se um tamanho do efeito médio (.730).

49



Contrariamente aos resultados anteriores, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas na subescala falta de consciéncia emocional (t (62,128) = -.766; p= .223) entre
0s participantes do grupo de luto saudavel (M= 1,84; SD=.427) e os participantes do grupo de
luto patologico (M= 1,92; SD=.545). A magnitude das diferencas nas médias foi igual a -.078
[95% CI: - .282 a .126]. Verificou-se, assim, um tamanho do efeito pequeno (.472). Aceita-se,
assim, a hipotese nula que refere que ndo existem diferencas significativas entre os dois grupos
na subescala falta de consciéncia emocional.

Por conseguinte, rejeitou-se a hipoteses nula, parcialmente, que refere que ndo ha
diferencas significativas entre os dois grupos. Encontram-se diferencas significativas entre os
dois grupos de luto em quase todas as subescalas, a excecdo da subescala falta de consciéncia

emocional.

Depressao

Ao analisar e comparar os niveis de depressao entre os grupos de luto saudavel e luto
patoldgico verificaram-se diferencas significativas (t (106) = -9,137; p= < .001). Os
participantes do grupo de luto saudavel (M= 2,07; SD= 2,742) demonstraram niveis muito mais
baixos que os participantes do grupo de luto prolongado (M= 9,53; SD= 5,741). A diferenca
das médias foi igual a -7,455; [95% CI: -9,073 a -5,837] e relativamente ao d de Cohen
verificou-se um tamanho de efeito grande (4,049). Desta forma, rejeita-se a hip6tese nula que

previa a inexisténcia de diferencas entre os dois grupos na depressao.

Atitudes perante a morte

Os resultados obtidos nas cinco subescalas demonstraram diferencas estatisticamente
significativas em quatro destas. Concretamente, encontramos diferencas significativas na
subescala medo (t (71,749) = -2,013; p= .024) em que o grupo de luto saudavel demonstrou
menos medo (M= 3,69; SD= 1,302) comparando com o grupo de luto prolongado (M=4,24;
SD=1,394). A diferenca das médias foi igual a - .553; [95% CI: -1,100 a -.005]. Relativamente
ao d de Cohen verificou-se um tamanho de efeito grande (1,335). Encontramos, também,
diferencas significativas entre os dois grupos na subescala aceitacdo neutral (t (63,871) =
2,317; p=.012) em que o grupo de luto saudavel demonstrou mais atitudes de aceitagdo neutral
perante a morte (M= 5,48; SD=.992) comparando com o grupo de luto prolongado (M= 4,94;
SD=1,221). A magnitude das diferencas nas médias foi igual a .535; [95 % CI: .074 a .966]. No
que se refere ao d de Cohen verificou-se um tamanho de efeito grande (1,078). Ainda,

verificaram-se diferencas significativas na subescala aceitacdo por aproximacéao (t (66,809) =
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-3,127; p=.001). Os participantes do grupo de luto saudavel apresentaram menos atitudes de
aceitacédo por aproximacao (M=3,15; SD=1,437) comparando com os participantes do grupo de
luto patologico (M= 4,15; SD=1,673). A magnitude das diferencas nas medias foi igual a -
1,004; [95% CI: -1,645 a -.396]. Por conseguinte, o d de Cohen registou um tamanho de efeito
grande (1,523). Também se obtiveram diferencas significativas na subescala aceita¢ao escape
(t (68,693) = -5,234; p= < .001) em que os participantes do grupo de luto patoldgico
apresentaram mais atitudes de aceitacdo escape (M=4,57; SD=1,506) comparando com o grupo
luto saudavel (M=3,05; SD=1,337). A magnitude das diferencas nas médias foi igual a -1,528;
[95% CI: -2,110 a -.945]. Relativamente ao d de Cohen verificou-se um tamanho de efeito
grande (1,398).

Por ultimo, ndo se verificaram diferencas significativas entre 0s grupos na subescala
evitamento (t (84,383) = .301; p=.382) nas atitudes de evitamento perante a morte o grupo de
luto saudavel (M= 4,37; SD= 1,602) e o grupo luto prolongado (M= 4,28; SD= 1,417). A
magnitude das diferencas nas médias foi igual a .090; [95% CI: -.505 a .685]. Verificou-se um
d de Cohen com um tamanho de efeito grande (1,540).

Desta forma, rejeitou-se a hipotese nula, parcialmente, que refere que ndo ha diferencas
significativas entre os dois grupos. Encontram-se diferencas significativas entre os dois grupos
de luto em quase todas as subescalas, a excecdo da subescala evitamento. Estas informacdes

podem ser consultadas nas tabelas 4, 5 e 6.
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Tabela 4

Estatistica descritiva das variaveis de estudo Grupo saudavel

M SD Min- Max Cronbach’s o
ACESSo
o 1.65 .585 1-4 74
limitado
Né&o aceitacdo 1.79 870 1-4 17
Falta
o 1.84 A27 1-3 .59
consciéncia
Dificuldades
1.53 .789 1-5 .86
controle
Dificuldades
o 2.06 911 1-5 .87
objetivos
Falta de
1.64 .704 1-4 74
clareza
Depressao 2.07 2.742 0-15 93
Medo 3.69 1.302 1-7 .78
Evitamento 4.37 1.602 1-7 .82
Aceitacdo
5.48 .992 3-7 .69
neutral
Aceitacao
) 3.15 1.437 1-6 .94
aproximacao
Aceitacdo
3.05 1.337 1-6 81
escape
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Tabela 5

Estatistica descritiva das variaveis de estudo Grupo prolongado

M SD Min- Max Cronbach’s o
ACESSo
o 2.69 1.075 1-5 74
limitado
Né&o aceitacdo 2.31 1.069 1-5 7
Falta
o 1.92 .545 1-3 .59
consciéncia
Dificuldades
2.18 1.053 1-5 .86
controle
Dificuldades
o 2.90 1.154 1-5 .87
objetivos
Falta de
2.31 776 1-4 74
clareza
Depressao 9.53 5.741 0-21 93
Medo 4.24 1.394 2-7 .78
Evitamento 4.28 1.417 2-7 .82
Aceitacdo
4.94 1.221 2-7 .69
neutral
Aceitacao
) 4.15 1.673 1-7 .94
aproximacao
Aceitacdo
457 1.506 2-7 81

escape




Tabela 6

Resultados do Teste t

Acesso
limitado
Né&o
aceitagéo
Falta
consciéncia
Dificuldade
controle
Dificuldade
objetivos
Falta clareza
Depresséao
Medo
Evitamento
Aceitacdo
neutral
Aceitacdo
aproximacao
Aceitacédo

escape

Grupo saudavel

Grupo prolongado

M
1.65

1.79

1.84

1.53

2.06

1.64

2.07

3.69

4.37

5.48

3.15

3.05

SD
585

.870

427

.789

911

.704

2.742

1.302

1.602

992

1.437

1.337

M
2.69

2.31

1.92

2.18

2.9

2.31

9.53

4.24

4.28

4.94

4.15

4.57

SD
1.075

1.069

545

1.053

1.154

776

5.741

1.394

1.417

1.221

1.673

1.506

t

-6.525

-2.578

-.766

-3.605

-4.188

-4.417

-9.137

-2.013

301

2.317

-3.127

-5.234

<.001*

.006*

223

<.001*

<.001*

<.001*

<.001*

.024*

.382

.012*

.001*

<.001*

Cohen

791

944

472

.890

1.053

.730

4.049

1.335

1.540

1.078

1.523

1.398

Nota: *. p <.05 é significativo

54



Andlise da Regressao

A regressao hierarquica maltipla foi usada para testar a associacdo entre o luto e as
variaveis de estudo. Concretamente, pretendeu-se testar se as variaveis demograficas (idade e
sexo), variavel relativa a perda (ha quanto tempo faleceu) e as varidveis psicossociais
(dificuldades na regulacdo emocional, atitudes perante a morte e a depressao) prediziam
significativamente a variavel luto.

Verificou-se que a idade e sexo (step 1), juntos, ndo explicam significativamente a
variancia do luto (B= 12.778, p = 0.085), no entanto, separadamente tanto a idade (B=.388, p
=0.001) como o sexo (B= - 8.98, p = 0.007) predizem o luto. Quando se introduz a variavel do
luto ha quanto tempo faleceu (step 2) verificou-se que esta ndo explica a variancia na variavel
luto de forma significativa (B = -.031, p = .066). Contrariamente, a depressao (step 3) explicou
uma variancia muito significativa adicional de 35% (B= 1.912, p = .000), enquanto as
dificuldades em RE (step 4) (B= 6.655, p = .442) e as atitudes perante a morte (step 5) ndo
explicaram uma variancia no luto (B= 9.547, p = .450) tal como se pode verificar na tabela
abaixo. Desta forma, tanto o sexo, como a idade e ainda a depressdo se manifestaram variaveis

predictoras do luto.
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Tabela 7

Regressao Hierarquica Multipla

Step Rz Mudanca F b t p Tolerancia  VIF
R2
1 Constante .169 .169 10.662 12.778 1.741 .085
Sexo -8.980 - .007* .996 1.004
2.759
Idade .338 3.533 .001* .996 1.004
2 Constante 195 .027 8.424 12.611 1.738 .085
Héa quanto -.031 - .066 961 1.041
tempo 1.858
faleceu
3 Constante 545 .350 30.870 9.339 1.700 .092
Depresséo 1.912 8.900 .000* 941 1.063
4 Constante .559 .014 12.319 6.655 T72 442
Acesso 2.347 1.223 224 405 2.469
limitado
Nao -.396 -.301 .764 .790 1.265
aceitacéo
Falta -1.391 -.552 .582 .920 1.087
consciencia
Dificuldades -.562 -.308 759 440 2.271
controle
Dificuldades .253 170 .866 504 1.983
objetivos
Falta clareza 1.396 .736 463 573 1.747
5 Constante 5.86 0.27 8.687 9.547 .758 450
Medo 1.717 1.339 184 425 2.350
Evitamento -.941 -.860 .392 456 2.192
Aceitacao -1.281 - .298 .706 1.417
neutral 1.047
Aceitacdo -.224 -.219 .827 485 2.063
aproximacao
Aceitacao 1.469 1.342 183 433 2.307
escape

Nota: *. p <.05 é significativo
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Analise das correlagdes
Luto, variaveis psicossociais e sociodemograficas

O Luto apresentou correlagdes positivas moderadas com a idade (r = .329, p = .000) o
que indica que quanto maior for a idade (ou seja, quanto mais velhos os participantes) maior
foi o risco em apresentar luto prolongado ja que se relacionada com maiores niveis de
sintomatologia associada ao luto. Igualmente, a dificuldade no controle de impulsos (r = .380,
p = .000) apresentou correlagdo positiva moderada, o que significa que pessoas que nédo
controlaram os seus impulsos apresentaram maior risco de luto prolongado, a dificuldade em ir
de acordo com os objetivos (r = .373, p = .000) significa que pessoas que apresentaram
dificuldades em atingir os seus objetivos apresentaram maior o risco de luto prolongado, a falta
de clareza emocional (r =.411, p = .000) que significa que quanto mais falta de clareza
emocional maior a probabilidade de desenvolver luto prolongado. A aceitacdo escape (r = .435,
p = .000) significa que as pessoas encaram a morte como um escape ao sofrimento que a vida
Ihes traz e por isso a morte é a solucdo o que se traduz em maiores riscos de luto prolongado.
A aceitagdo aproximagéo (r = .301, p = .001) acredita que existe uma vida mais feliz depois da
morte, esta atitudes devia apresentar uma correlagdo negativa com o luto prolongado de acordo

com os autores da escala (Wong et al., 1994).

Para além destas correlacdes, o luto apresenta ainda correlacdes positivas fortes
com a depressao (r = .677, p = .000) e o acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional
(r = .544, p =.000) que significa que quanto mais depresséao e acesso limitado as estratégias de
regulacdo emocional maiores o risco de vir a desenvolver processo de luto prolongado todas as

correlagcdes podem ser consultadas na tabela 8.
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Tabela 8 Tabela das Correlagdes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1. Luto -
2. Sexo - -
26*
3. Idade 32*  -.05 -
4. H& quanto tempo - 16* .09 -
faleceu A7*
5. Depressao 67 -09 21* -.06 -
6. Acesso limitado  .54* -10 .14* -05 .68* -
7. N&o aceitacdo 26* -11 11 -00 .35* .32* -
8. Falta consciéncia .04 01 -15 -11 .14 12 .05 -
9. Dificuldade 38 .03 .02 00 58* .64* .28* .15 -
controle
10. Dificuldade 37 -03 .00 -02 .53 .58 .26* .12 .64* -
objetivos
11. Falta clareza 41 -11 -00 -15 51* 53* 40* .19* 46* .48* -
12. Medo 18* - -08 -01 .05 07 .08 .07 .01 -00 .06 -
.39%
13. Evitamento -.02 - -02 .04 -10 -13 .03 .00 -01 -14 -13 .67* -
.30*
14. Aceitacdo - 18 -01 -.08 - - -08 -04 -07 -07 -13 - -13 -
neutral .26% 29*%  17* 27*
15. Aceitacdo .30* - 09 -4* 26* 37 22 06 .33* .12 27 .16* .09 .10 -
aproximacao 29%
16. Aceitacdo 43* -09 .36* -08 .38 .40* 24 05 .33* 22 38 .10 -04 .14 59*% -

escape

Nota: *. p <.05 é significativo
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Discussao

Este trabalho debrucou-se sobre o estudo de variaveis psicoldgicas (depresséo,
atitudes perante a morte e dificuldades de regulacdo emocional) em pessoas em processo de
luto. Especificamente, pretendeu-se verificar diferengas entre dois tipos de lutos (saudavel vs
patoldgico) antecipando um melhor funcionamento psicossocial nos participantes no grupo de
luto saudavel. O objetivo principal deste trabalho foi caracterizar os niveis de depressao, as
atitudes perante a morte e as dificuldades na regulacdo emocional nos dois tipo de luto e, ainda,
testar o papel preditor das variaveis dependentes e as variaveis sociodemograficas (sexo e
idade) e caracteristicas relativas a perda (h& quanto tempo faleceu) no luto. Iremos apresentar
os resultados obtidos e a sua discussdo, finalizando com as limitagcfes deste trabalho, sugestdes

para estudos futuros e, ainda, implica¢des do estudo.

Como primeira hipotese do estudo (H1: "Espera-se que se verifiquem diferencas entre os
participantes do grupo de luto saudavel e os participantes do grupo de luto prolongado
nomeadamente nas varidveis dependentes (depressao, dificuldades de regulacdo emocional e
atitudes perante a morte") verificaram-se diferencas significativas em quase todas as variaveis
dependentes ao comparar os dois grupos. Isto leva-nos a rejeitar a hipdtese nula, parcialmente,
pois foram encontradas diferencas significativas na depressdo, em 5 das 6 subescalas das
dificuldades de regulacdo emocional e 4 das 5 subescalas das atitudes perante a morte. Estes
resultados vdo ao encontro da literatura que destaca que as pessoas em luto prolongado
apresentam maior sintomatologia depressiva, maiores dificuldades de regulacdo emocional e
mais atitudes negativas perante a morte quando comparados com pessoas em luto saudavel
(Asatsa, 2020; Boelen & Lenferink, 2020; Gongalves, 2011; Pefia- Vargas et al., 2021; Silva,
2010). A literatura sugere que a duragdo e intensidade de sintomas podem afetar negativamente
0 processo de luto (APA, 2022; OMS, 2020). A duracdo e intensidade dos sintomas de luto
associado a sua persisténcia podem explicar um pior funcionamento psicossocial em pessoas
que se encontram num processo de luto patologico. Na amostra de participantes o estudo
verificou que no grupo de luto patologico apresentavam maiores dificuldades na regulacédo
emocional mais concretamente apresentavam um acentuado acesso limitado as estratégias de
regulacdo emocional, ndo aceitacdo das respostas emocionais, dificuldade no controle de
impulsos, dificuldades em agir de acordo com os objetivos e a falta de clareza emocional

comparando com o grupo de luto saudavel. Estes dados véao de encontro com a literatura que
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refere, por exemplo, que o luto prolongado apresenta menos atividade do sistema nervoso
parassimpatico o que se traduz em menos flexibilidade emocional assim como menos
estratégias de regulacdo emocional adaptativas, ndo aceitacdo de respostas emocionais,
dificuldades em controlar os impulsos, incapacidade de atingir objetivos e falta de
transparéncia emocional, (Gongalves, 2011; Gupta & Bonanno, 2011; Pefia- Vargas et al., 2021;
Silva, 2010).

Ainda, os resultados obtidos demonstraram que os participantes do luto patoldgico
apresentaram maiores niveis de sintomatologia depressiva que os participantes do luto
saudavel. Estes resultados tém suporte em estudos prévios que revelam que a maioria das
pessoas em processo de luto demonstram niveis altos de depressao (Boelen et al., 2003; Holland
& Neimeyer, 2011; Mash, 2014). A depressao podera ser uma resposta afetiva a perda de
alguém sendo um importante fator de risco do luto prolongado (Zara, 2019), mas também as
pessoas podem apresentar uma predisposi¢cdo mais depressiva em momentos de stress, como a
morte de alguém e isso contribuir para o desenvolvimento de um processo de luto patoldgico,
ou seja, apesar de serem diagndsticos diferentes estes podem existir separadamente, em
comorbilidade tendo uma relacdo bidirecional (Boelen et al., 2003). Esta diversidade de

hipo6teses pode contribuir para a explicacdo da depressao no processo de luto.

Em relacdo as atitudes perante a morte verificaram-se diferencas nos dois grupos de
luto, nomeadamente, nas dimensdes medo, aceitacdo neutral, aceitacdo aproximacdo e
aceitacdo escape. Contrariamente, ndo foram encontradas diferengas significativas na subescala
evitamento. Os autores da escala (Loureiro, 2010; Wong et al., 1994) consideraram que 0 medo,
0 evitamento e a aceita¢do escape sdo atitudes perante a morte mais negativas e por outro lado,
a aceitacdo neutral e a aceitag@o aproximacao sao atitudes perante a morte mais positivas. Nesta
amostra, 0s participantes do grupo de luto saudavel registaram, ndo significativamente, mais
evitamento do que o grupo de luto prolongado e registaram, significativamente, mais aceitagéo
neutral comparando com o grupo de luto prolongado o que vai de acordo com a literatura (Wong
et al.,, 1994). O grupo de luto prolongado registou mais medo, aceitacdo aproximacdo e
aceitacdo escape. O medo e a aceitacdo escape estdo de acordo com a literatura visto que séo
atitudes perante a morte mais negativas e se encontram em maior no grupo de luto prolongado,
mas por outro lado, a aceitagdo aproximagdo que é uma atitude perante a morte positiva era
esperado em maior numero no grupo de luto saudavel o que ndo aconteceu (Wong et al., 1994).
Posto isto, sdo necessarios mais estudos com esta escala para se poder fazer comparacoes e

afirmacGes. Uma possivel explicagdo para este resultado pode dever-se ao fato de que como as
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pessoas se encontram em processo de luto prolongado encararem a vida com emocgdes mais
negativas como por exemplo a tristeza e o0 sentimento de que a vida ja ndo vale nada sem a
pessoa falecida, o que pode contribuir para a nao visualizacdo de uma vida mais feliz depois da
morte (Boelen et al., 2003). Estas pessoas encontram-se muitas vezes sem capacidades para se

adaptarem a perda (Prigerson & Jacobs, 2011).

Como segunda hipdtese deste estudo, (H2: “Pretendeu-se verificar o carater preditivo
das variaveis dependentes, variaveis sociodemograficas e caracteristicas relativas a perda ao
explicar o luto”) verificou-se que a depressdo, o sexo e a idade explicam significativamente o
luto. Isto leva-nos a rejeitar a hipdtese nula, parcialmente, pois nem todas as variaveis explicam
de modo significativo o luto). Os resultados obtidos da regressdo hierarquica multipla
demonstraram que a depressao € o fator com maior valor preditivo tendo um impacto na
explicacdo do luto (explica 35% da sua variancia). Este resultado era esperado de acordo com
a literatura que aponta que a depressdo pode ser uma condicao prévia ao processo de luto e que
também pode ser causada pelo processo de luto (Boelen et al., 2003; Fujisawa et al., 2010;
Neimeyer, 2001; Thomas et al.,2014). Esta relacdo bidirecional tem sido explorada na literatura.
De facto, detetamos que as pessoas com luto patolégico demonstravam niveis mais altos de
sintomatologia depressiva sendo este um fator de risco na transicdo entre luto saudavel e
patoldgico, mas também na sua persisténcia (Zara, 2019; Walsh & Mcgoldrick, 2013). Este
resultado € de grande pertinéncia pondo em destaque a necessidade de considerar o estado de
humor depressivo como um importante preditor do luto complicado associando a um pior

funcionamento psicossocial.

Quanto as variaveis sociodemogréaficas (sexo feminino e ter mais idade) estas ndo
explicaram, separadamente, o luto. Este resultado esta de acordo com a literatura, que menciona
0 sexo feminino e a idade como fatores de risco ao luto prolongado (Prigerson et al., 1997). No
entanto, tal como verificamos nos resultados, quanto analisadas em conjunto ndo explicam
significativamente o luto, mas apenas separadamente. Isto quer dizer que ser mulher e ter mais
idade s&o fatores de risco ao desenvolvimento de processo de luto prolongado, mas que ser

mulher mais velha ndo é fator de risco ao desenvolvimento de risco de luto prolongado.

Isto demonstra, tal como a literatura evidencia, que o0 sexo feminino expressa mais as suas
emoc0des e sdo mais emocionais que os homens (Chiu et al., 2010; Walsh & Mcgoldrick, 2013).
Relativamente a idade, pessoas mais velhas ja perderam mais entes queridos que segundo a

literatura é um fator de risco ao luto prolongado (Walsh, 2019).
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Por outro lado e ao contrario do que se esperava, pois 0s autores indicavam evidencia
nesse sentido (Asatsa, 2020; Boelen & Lenferink, 2020; Gongalves, 2011; Pefia- VVargas et al.,
2021; Silva, 2010), tanto as dificuldades de RE como as atitudes perante a morte ndo se
manifestaram, de forma significativa, como importantes preditores do luto. De facto, 0s nossos
resultados demonstram que apenas a idade, sexo e depresséo foram importantes preditores na
nossa amostra. Mais estudos sdo necessarios para explorar os papéis destas variaveis no

processo do luto.

Ao explorar as relagdes entre o luto e as variaveis de estudo verificou-se que o luto e
a depressdo se associaram positivamente e muito significativamente. Igualmente, verificou-se
que o luto e o acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional se associaram
positivamente e muito significativamente. Verificou-se que as pessoas com mais niveis de
depressdo apresentam mais dificuldades na regulagdo emocional mais concretamente nas
dificuldades em agir de acordo com os objetivos, mais dificuldades em aceder as estratégias de
regulacao emocional, maiores dificuldades em controlar impulsos e a apresentam maior falta
de clareza emocional. Uma justificacdo para este resultado pode dever-se a existéncia de uma
perturbacdo psicoldgica que afeta as pessoas a varios niveis (comportamental, emocional,
cognitivo, social) segundo a APA (2014). De facto, estas alteragcbes contribuem para o
desenvolvimento de perturbacdes psicoldgicas que afetam a qualidade de vida dos individuos,
os estudos apontam para uma associacao positiva entre as dificuldades de regulacdo emocional
e a existéncia de perturbacdo psicoldgica (Hofmann et al., 2012). Verificou-se que as
dificuldades de regulacdo emocional explicam mais a variavel depressdo que propriamente 0
luto o que a literatura também evidenciou (Garnefski & Kraaij, 2007; Goncalves, 2011; Silva,
2010).

Verificamos que a nossa amostra apresentava determinadas caracteristicas que vao
de acordo com a literatura como por exemplo: o grupo de luto prolongado apresentou menos
habilitacbes literarias que o grupo de luto saudavel, o que sugere que menos habilitacbes

literarias estdo associadas a maiores dificuldades no processo de luto (Prigerson et al.,1997).

Também a maioria no grupo de luto prolongado tinha perdido um dos filhos enquanto no grupo
de luto saudavel tinha perdido um dos pais, 0 que vai no sentido da literatura que afirma que a

perda de um dos filhos é sentida com mais sofrimento (Rubin et al., 2009).

H& vérias limitagbes que devem ser consideradas neste trabalho. Uma limitacéo

importante diz respeito ao tipo de estudo de corte transversal que ndo permite estabelecer
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relacfes de causalidade. Também uma limitacdo foi o tamanho da amostra sendo importante,
em futuros estudos, um nimero maior de participantes para poder generalizar e replicar os
dados de forma mais fiavel. Igualmente, a amostra era maioritariamente do sexo feminino
limitando a generalizacdo dos resultados para a populacdo masculina. Seria interessante contar
com uma amostra maior e mais heterogénea em termos de sexo para esta ser mais
representativa. Igualmente, uma outra limitacdo deve-se ao facto de 0s grupos nédo terem um
numero idéntico de participantes (grupo de luto saudavel n = 70 e grupo de luto prolongado n
= 38). Estudos futuros deveriam ter em conta um ndmero idéntico de participantes por grupo
de forma a permitir uma comparagdo mais adequada. Seria interessante, ainda, a realizacdo de
futuros estudos para analisar com melhor detalhe o efeito da idade no processo do luto
procedendo a estratificacdo da amostra por faixas etarias e a utilizacdo mais sistematica de uma
medida ainda pouco explorada, ou seja, a escala de atitudes perante a morte pois é uma escala
que pode ser pertinente para melhor entendimento da morte assim como das crengas associadas.
Apesar das limitagdes antes mencionadas, 0 presente trabalho tem importante implicacdes
teodricas e implicacbes praticas que devem igualmente ser referidas. Este trabalho pretende
contribuir para um melhor entendimento do luto e a sua relacdo com as variaveis psicologicas
como a depresséo, as dificuldades de regulacdo emocional e atitudes perante a morte. Pretende
dar visibilidade a um tema pouco explorado, sendo essencial a promog¢do de um melhor
funcionamento psicossocial da pessoa a passar por um processo de luto. Um importante
contributo teorico deste trabalho deve-se a exploracdo de uma varidvel pouco investigada neste
ambito do luto, tal como as atitudes perante a morte. No entanto e apesar de néo se ter revelado
como um preditor significativo do luto, as atitudes refletem a postura de cada pessoa perante o
mundo e as mesmas sdo condicionada pela parte afetiva, cognitiva e comportamental de cada
um (Neiva & Mauro, 2011). Posto isto, perante a morte de alguém, as pessoas podem reagir de
diversas formas com neutralidade, ameaca, medo e agitacdo (Neimeyer et al., 2004). Mais
estudos sdo necessarios para explorar o papel preditor das atitudes perante a morte e o luto. As
implicacdes praticas deste estudo referem-se ao contributo que os dados podem dar para o
desenvolvimento de programas de intervencao psicoldgica nesta populacéo onde se tenham em
consideragdo os fatores de risco do luto mais complicado, tal como o funcionamento
psicossocial da pessoa em luto. N&o so a préatica clinica pode beneficiar destes resultados, como
também a pessoa em luto que, consequentemente, terd um melhor ajustamento psicolégico ao

luto ao ver atendidas as suas necessidades psicoldgicas.
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Conclusao

O presente trabalho explorou sobre o tema do luto assim com as dificuldades na
regulacdo emocional, a depresséo e as atitudes perante a morte. Na vida dos seres humanos é
natural que se passem por processos de luto, visto que a morte € um acontecimento natural. No
entanto, nem sempre o0 processo de luto é saudavel, pelo que se torna relevante o
acompanhamento psicologico para as pessoas nesta situacdo. De modo geral, verificou-se que
0s resultados vao de acordo com as investigacdes anteriores que apontam que realmente existem
diferengas significativas entre pessoas que se encontram a fazer um luto saudavel e outras que
estdo a passar por um luto prolongado. A depresséo foi onde se verificou maior diferenca entre
os dois grupos apresentando o maior carater preditivo do luto. Verificou-se, ainda, que a
depressao apresentou mais correlagdes com as dificuldades de regulacdo emocional, o0 que vai
de acordo com a literatura ja existente (Goncalves, 2011; Silva, 2010). Este trabalho poderé ter
importantes implicacBes praticas pois podera ajudar profissionais de saude a detetar
precocemente (observando algumas das caracteristicas que predizem um luto prolongado) casos
de luto que podem vir a complicar e evitar que as pessoas desenvolvam perturbacdes
psicoldgicas que baixam a qualidade de vida das mesmas (Burke & Neimeyer, 2013). O
presente estudo apresenta caracteristicas importantes do processo de luto tais como fatores de
risco como por exemplo a idade, o sexo, as habilitacdes literarias, a presenca de perturbacédo
psicoldgica, o grau de parentesco e a causa de morte (Prigerson et al., 1997). De realcar que séo
necessarios mais estudos assim como mais intervengdes nesta populagéo ainda mais importante

depois da pandemia que veio alterar a vida de todos.
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Anexos

UNIVERSIDADE
AUTONOMA
DE LISBOA

Consentimento informado

Caro senhor (a)

No ambito do 2° ano de Mestrado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento lecionado
na Universidade Autonoma de Lisboa irei realizar um estudo sobre o luto mais em concreto o
“Impacto da regulacdo emocional e das atitudes perante a morte na depressdo em pessoas em
luto” onde o objetivo principal ¢ estudar o luto em Portugal e analisar a correlagdo entre estas

variaveis. Asseguro que a sua participacdo é confidencial e em an6nimo.

e Declaro que todos os procedimentos relativos a investigacao foram claros e respondem
de forma satisfatdria a todas as questdes,

e Compreendo que tenho o direito de colocar questdes em qualquer momento da
investigacao,

e Percebo as condicbes e procedimentos, vantagens e riscos da minha participacdo no
estudo,

e Asseguram que todos os dados e informacGes serdo guardados de modo confidencial e
anonimato e apenas para fins do estudo,

e Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualquer momento.

e Em caso de duavidas contacte: stephanie.stephaniegalvao@gmail.com ou

cpires@autonoma.pt
Depois de devidamente informado (a) autorizo a participacéo neste estudo.
Data / /_

Assinatura do participante:
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Questionério socio demografico
Sexo: F M

Nacionalidade:

Idade: anos

Estado civil: solteiro/a casado/a vilvo/a divorciado/a

HabilitacGes literéarias: primaria bésico secundario licenciatura mestrado
doutoramento

Anteriormente ja recorreu a ajuda psicologica? _ ndo ___ sim

Jé foi diagnosticado/a com alguma perturbacdo psicolégica? _ ndo__ sim. Se sim qual?
Relagdo com o falecido:

A quanto tempo faleceu:

Morte por:

Anteriormente ja tinha perdido alguém:
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Escala de dificuldades de regulacdo emocional (EDRE-VR)

Por favor, indique com que frequéncia as seguintes afirmacdes se aplicam a si.

1 2 3 4 5

Quase nunca Algumas vezes | Metade das | A maioria das | Quase sempre
vezes vezes

Costumo prestar atencéo aquilo que 2 3 4 5
estou a sentir
Tenho muita dificuldade em perceber 2 3 4 5
como me estou a sentir
Tenho dificuldade em entender os meus 2 3 4 5
sentimentos
Dou importancia aquilo que sinto 2 3 4 5
Sinto-me confuso em relagédo aquilo que 2 3 4 5
sinto
Quando estou chateado, apercebo-me 2 3 4 5
das minhas emocdes
Quando estou chateado, fico 2 3 4 5
envergonhado por me sentir assim
Quando estou chateado, tenho 2 3 4 5
dificuldade em concluir tarefas ou
trabalhos
Quando estou chateado, fico fora de 2 3 4 5
controlo
Quando estou chateado, acredito que 2 3 4 5
vou acabar por ficar muito deprimido/a
Quando estou chateado, tenho 2 3 4 5
dificuldade em focar a minha atencéo
noutras coisas
Quando estou chateado, sinto-me 2 3 4 5
culpado por me sentir assim




Quando estou chateado, tenho

dificuldade em concentrar-me

Quando estou chateado, tenho
dificuldade em controlar os meus

comportamentos

Quando estou chateado, acho que néo
ha nada que eu possa fazer para me

sentir melhor

Quando estou chateado, fico irritado

comigo mesmo por me sentir assim

Quando estou chateado, perco o

controlo sobre os meus comportamentos

Quando estou chateado, demoro muito

tempo até me sentir melhor
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S0 apresentadas afirmactes relabvas & morbe. Solicitamos que beia cada uma delas ¢ a segur assinale na grelha 2 sua opinidoe colocando wm oruz sobre o
niimere que methor cormesponde & sua opinddo.

Escala de Avaliacdo do perfil de atitudes acerca da morte (EAPAM)

Escala de Avaliacao do Perfil de Atitudes acerca da Morte — EAPAM

Lowreira, 2010

Discarda

@

DCascordo
@

Dhscordo
moderadamente
@

Bdao concorda nem
discorde
&

Concordo
maderadamenie

3

é

Concordo
completamenie
@

L. A morte & sem ditvida nma experiéncia cruel

2 A perspectiva da minha propria morte provoca-me ansiedade
3. Evito a todo o custo pensamentos relacionados com a morhe
4. Acredito que depeis de morer irel para o cén

5. A morte traz um fim para todos o5 mens problemas

6. A morte deve ser vista como um acontecimento natoral, inegavel e nevitavel

7. ncomodo-me com a finalidade da morte

. A morte & a entrada nom Ingar iltimo de satisfacio

9. A morte providencia um escape para este momdo terrvel

10. Sempre que um pensamento relaconado com a morte me vem & cabega
tento afasti-lo a todo o custo

11. A morte & a libertagio da dor e do sofrimento

12, Tento sempre nio pensar na morte

13. Acyedito que o cén serd um Ingar nmito melhor do que este mumdo

14 A morte & um aspecto natural da vida

15. & morte & a mnido com Deus e a felicidade eterna

16. A morte iraz a promessa de uma vida nova e gloriosa

17. En néo temo & morte nem a desejo

18, Tenho wm mtenso medo da morte

19. Evito a tode o custo pensar acerca da morte

20, O assumfo da vida depeis da morte perturba-me muito

21 Assusta-me o facto da morte significar o fim de todo o que en conhego

22 Olho para o futuro, depois da morte,
OO 3 TENNIS COMm 5 PEss0as Qe amei
23, Vejo nmhmmaﬁ?iopmnusmm

4 A morte & simplesments uma parte do processo da vida

25, Vejo a morte cond uma passagem para um lngar eterno e santo

26. Tento nio fazer nada que esteja relacionado com o assunto da marte

7. A morte ofeTece uma maravilhosa libertagio da alma

3. Uma coisa que me dd conforto face 4 morte sio as minhas crengas

9. Vejo a morte como alivio do fardo desta vida

30. A morte néo & boa nem ma

31. Olho antecipadamente para a vida depois da morte

32 A inverteza de nada saber a0 que acontece depois da morte,
preccupa-me

B e 8686866868 688 66868660 66688

B e 8 e 8 6868 6 68

&

* Death Attitude Profile — Revised (Wong, P.; Reker, G.; Gesser, T., 1994)
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B 88686868 & @86

&
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Escala de ansiedade, depresséo e stress EADS-21

Por favor, leia cada uma das afirmacdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada

afirmacéo se aplicou a si durante a semana passada. Ndo ha respostas certas ou erradas. Nao

leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacéo.

0 1 2 3
Né&o se aplicou Aplicou-se a mim | Aplicou-se a mim | Aplicou-se a mim a
nada a mim algumas vezes muitas vezes maior parte das

vezes

Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3
Senti a minha boca seca 0 1 2 3
N&o consegui  sentir  nenhum 0 1 2 3
sentimento positivo
Senti dificuldades em respirar 0 1 2 3
Tive dificuldade em tomar iniciativa 0 1 2 3
para fazer coisas
Tive tendéncia a reagir em demasia 0 1 2 3
em determinadas situacdes
Senti tremores (por ex., nas maos) 0 1 2 3
Senti que estava a utilizar muita 0 1 2 3
energia nervosa
Preocupei-me com situacdes em que 0 1 2 3
podia entrar em panico e fazer figura
ridicula
Senti que néo tinha nada a esperar do 0 1 2 3
futuro
Dei por mim a ficar agitado 0 1 2 3
Senti dificuldade em me relaxar 0 1 2 3
Senti-me desanimado e melancolico 0 1 2 3
Estive intolerante em relagdo a 0 1 2 3
qualquer coisa que me impedisse de
terminar aquilo que estava a fazer
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Senti-me quase a entrar em panico

Né&o fui capaz de ter entusiasmo por

nada

Senti que ndo tinha muito valor

COMO pessoa

Senti que por vezes estava sensivel

Senti alteragdes no meu coragdo sem

fazer exercicio fisico

Senti-me assustado sem ter tido uma

boa razéo para isso

Senti que a vida ndo tinha sentido
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Inventério de luto complicado

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que s&o sentidas, por vezes, pelas pessoas apos

acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com um circulo, a

resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situagéo de luto atualmente:

0 1

Nunca Raramente

2

Ocasionalmente

3

Regularmente

4

Sempre

Eu penso tanto nesta pessoa que é
dificil fazer as coisas que

normalmente faco...

As memorias da pessoa que morreu

perturbam-me. ..

Eu sinto que ndo aceito a morte da

PESsoa que morrcu...

Eu dou por mim a sentir a falta da

pessoa que morreu. ..

Eu sinto-me atraido as coisas e lugares

associados a pessoa que morreu...

N&o consigo evitar sentir-me zangado

com a sua morte...

Eu sinto descrenca sobre o que

aconteceu...

Eu sinto-me atordoado ou confuso

com 0 que aconteceu...

Desde que ele(a)morreu é-me dificil

confiar nas pessoas...

Desde que ele(a) morreu, sinto que
perdi a capacidade de me interessar

com outras pessoas ou sinto-me

distante das pessoas de que gosto...
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Eu sinto dor na mesma parte do corpo
ou tenho alguns dos sintomas da

pessoa que morreu...

Eu desvio-me do meu caminho para
evitar lembrancas da pessoa que

morreu...

Sinto a minha vida vazia sem a pessoa

gue morreu...

Eu ouco a voz da pessoa que morreu

falar-me. ..

Eu vejo a pessoa que morreu diante de

mim...

Eu sinto que é injusto que eu deva

viver enquanto esta pessoa morreu...

Eu sinto-me amargo sobre a morte

desta pessoa...

Eu sinto inveja daqueles que nao

perderam ninguém préximo...

Eu sinto-me s6 grande parte do tempo

desde que ele(a) morreu...
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