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Resumo

A perda é um acontecimento de vida universal cossipeis sintomas depressivos, ansiosos e
traumaticos, especialmente quando os individuosioegbcados nos aspectos mais
ameacadores da sua experiéncia. Os sintomas deCamplicado (LC) predizem a longo
prazo uma incapacidade funcional de adaptacdoefBaget al, 1995). Perante a actual
inexisténcia de instrumentos de avaliacdo de L@tadas para a pratica clinica e no contexto
de investigacdo e dada a indefinicdo de critéfm®s desenvolvemos a traducdo e andlise de
caracteristicas psicométricas diloventory of Complicated GrieflCG), confirmando ou
discutindo a dimensionalidade do constructo de Gdmplicado.

O ICG original (Prigerson, et al., 1995) é uma kscle auto-relato do tipbikert com 19
itens que foi traduzida de acordo com o0s processdrabucdo consensualmente aceites
(Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 2000) senadministrada a 127 estudantes
universitarios (M=19.9; SD=1.90), explorando dads&cio-demograficos e sintomas
psicopatologicos, atraves @eck Depression Inventory [BD(Vaz-Serra, 1994) Bmpact of
Event Scale — Revised [IES-@®astanheirat.,2007).

Os resultados abordam (a) caracteristicas gerai®sdala; (b) fidelidadeCronbach’s
Alpha=0.91, (c) validade (cinco factores explicando &8.8a variancia, correlagcbes com
sintomatologia: depressive=0.50) e traumatica£0-53). A Analise Factorial Confirmatéria
revela um satisfatorio ajustamento globak?/d&=1.709; CFI=0.97; RMSEA0.075;
AGFI=0.91;NFI1=0.92).

Os resultados de ambas as abordagens psicométigslam uma boa adequabilidade da
versao portuguesa do ICG, assim como sustentamode pertinente a discussao relativa a

natureza multidimensional do conceito de Luto cacaplo.

Palavras-Chave:Luto, Luto complicado; Propriedades psicométricas.



Abstract

Loss is an universal experience that can be aasva very stressful life event with possible
traumatic symptoms, especially when individuals faeised on the most terrifying aspects.
Symptoms of Complicated Grief (CG) predict longatdunctional impairments resulting in a
failure to adapt (Prigerson, et al. 1995).

With the aim to adapt for Portuguese populatiomatrument to evaluate CG, on clinical and
research contexts, we began translation procediinesentory of Complicated GrigfCG),
general psychometric studies, reliability and v#@fidnalysis. The original ICG (Prigerson et
al., 1995) is d.ikert and self-reported scale with 19 itens. Translatasks kept introductory
content, structure and order. Data was collectetiZyhuniversity students, with ages between
17 and 26 vyears (M=19.9; SD=1.90), including sa@orographic data and
psychopathological symptoms, throuBack Depression InventoiBDI] (Vaz-Serra, 1994)

e Impact of Event Scale — Revised [IES(R&stanheira, 2007).

Results for (a) general scale characteristicsrélbility (internal consistencyCronbach’s
Alpha=0.91) and (c) validity (five factors solution eapis 68,9% of variance; correlations
with depressive symptomss=0.50, and with traumatic symptomss;0.53). Confirmatory
Factorial Analysis revealed a good fit of the measient model constituted by five factors
(X2/dE1.709;CFI=0.97;RMSEA-0.075;AGFI=0.91;NFI=0.92).

Therefore, results of both studies provided cleadence of validity and reliability of
psychometrics properties oPortuguese version of IGGreason for that its use is
recommended and support in a relevant discussioth@multidimensional nature of the

concept of complicated grief.

Keywords: Bereavement; Complicated grief; psychometric angalys
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Luto Complicado



Introducéao

E hoje consensualmente assumido o impacto neggtigoeventos de perda e luto tém na
saude e bem-estar.

A perda é um acontecimento de vida universal podlesed vivida de modo traumatico,
especialmente quando os individuos se focam enctaspameacadores da sua experiéncia,
revelando prejuizos funcionais a longo prazo irtesera dificuldades de adaptacdo e de
restabelecimento do estado pré-perda (Kristjarisaih, Aoun & Monterosso, 2006).

Quando assim €, podemos compreender Luto Complicadm 0 mais consistente termo
para definir luto patolégico (Kenneth, 2006; Parkd306a; Horowitz, 2006; Goodkin et al.,
2006; Stroebe & Shut, 2006).

Poucas areas tém merecido tanta atencédo nos Uléinosscomo o luto complicado, ndo sé
pela crescente exposicdo a eventos traumaticas) asmo pela dificuldade em estabelecer
critérios de diagndstico e limitados instrumentesdaliacao e diagndstico.

O Inventory of Complicated Grief- ICG - é sugerido como um instrumento
internacionalmente consensual nos contextos clieicde investigacdo (Kenneth, 2006;
Goodkin et al., 2006; Stroebe & Shut, 2006).

Em relacdo a realidade portuguesa, verifica-se latiana em ambos os contextos, sendo
inexistente qualquer adaptacao de instrumentosalmegio de luto complicado.

Deste modo, o presente estudo foi desenhado coerscéio de responder a dois objectivos
tedricos. Em primeiro lugar, pretendemos analisagstutura factorial ddnventory of
Complicated Griefnuma amostra portuguesa. Em segundo lugar e etonisincom o0
primeiro, interessa-nos confirmar ou discutir a elsionalidade do constructo de luto
complicado. Aparte destes objectivos tedricos tertemabém o objectivo pratico de
disponibilizar um instrumento para a populagéo ymprésa. Com isto, prezariamos ver o
nosso estudo como um contributo modesto e ao mesmy Valido para a intensificacdo da
investigacdo empirica nacional no ambito do lutmglacado.

Espera-se assim um ponto de partida para maiostigaedo nesta area e, certamente um
reforco ao suporte empirico com vista a uma medn@tica clinica quer ao nivel de avaliacdo

quer ao nivel de intervencao clinica.
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Dividimos o estudo da analise das caracteristicasométricas da versdo portuguesa do
Inventory of Complicated Griedm duas partest. Luto Complicadoem que procuramos
desconstruir o tema através da literatura existeoiee o tema2. Estudo empiricoem que
procuramos discutir dimensionalidade do constructo Luto Complicaddidando a versao
portuguesa do ICG.

Na primeira parte, comecamos por descrever Lutaamtq processo normal e patoldgico
apos uma perda, clarificando a relacdo entre Lufraeima, assim como a descricdo e
discusséo dos modelos de compreenséao de lutoutodedtoldgico. Por fim, serdo abordadas
e discutidas todas as questbes em torno do diagmdlet luto complicado, o fundamento de
cada uma das propostas de critérios mais relevgates Luto Patolégico, as dificuldades
inerentes a definicdo desses mesmos critériodermanologia mais adequada.

Na segunda parte, evidenciamos todo o estudo @wmpievidenciando a metodologia
aplicada; a pertinéncia dos objectivos e o desdehnovestigacao; a seleccéo e caracterizacao
da amostra e os procedimentos. Apos a realizac8aldis métodos de analise estatistica:
Andlise Factorial Exploratoria e Analise Factoi@nfirmatéria: Modelagem de Equacdes
Estruturais, apresentaremos o0s resultados psidoogtreflectindo sobre os mesmos,
discutindo-os com a literatura existente, compreedd adimensionalidade de constructo de
Luto Complicadencontrado na estrutura factorial do ICG.

A finalizar este trabalho abordamos as conclus@eaigydo nosso estudo, realizando uma
reflexdo critica sobre o trabalho, nomeadamenteesadpectos metodologicos, no sentido de
potenciar a definicdo de futuros projectos de itigagdo nesta area, alimentando de modo

pertinente a discussao relativa a natureza do torde Luto Complicado.
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Luto normal e Luto patoldgico

Antes de mais, comecamos por salvaguardar algyrectas terminoldgicos relacionados
com a traducao do Inglés para Portugués, comoevedife significado deBereavement»,
«Grief» e «Mourning»Embora seja dificil estabelecer distingdes categ® entre o termos,
revela-se vital discrimina-los entendendo assimua stilizacdo. Segundo Furst (2007)
«Bereavementxiz respeito a situacdo de perda significativa pedelentemente da sua
natureza, com ou sem relacdo familiar directa adirenta e 0 consequente processo
adaptativo. Aos padrbes de comportamento e de &s§weemocional culturalmente aceites
designamos deMourning» o luto enquadrado socialmente (Stroebe, HansStogbe &
Schut, 2001). Por fimkGrief» diz respeito a reac¢cdo ou componente emocionaleddap
(Stroebe, Hansson, Stroebe & Schut, 2001) e outrasifestacdes adjacentes de ordem
psicologica (cognitiva, socio-comportamental) ecéig(fisiologica-somatica). Esta distincédo
torna-se ainda mais complexa quando tentamos cemgee alguns comportamentos tipicos,
como o choro (Stroebe, Hansson, Stroebe & Sch0t,)2@ acto de chorar torna-se dificil de
conceptualizar podendo conciliar os trés termosralscomo reflexdo emocional da perda -
«Grief» - uma norma ou padréo social Meurning» -como parte do processo adaptativo
perante uma situacéo de perda significatigBereavement»

Quando nos remetemos a uma perda significativaspp@mos uma resposta natural, normal,
inevitavel e variavel na forma de como lidamos cessa mesma perda (Mallon, 2001,
Marcelli, 2002). Contudo, para os psiquiatras (Brdi917; Lindeman, 1944), psicélogos
(Marwit, 1991), oncologistas (Penson, Green, Chaldnéynch, 2002), assistentes sociais
(Lacey, 2005), geriatras (Berezin, 1970), enferase(Dunne, 2004), familiares e amigos de
individuos enlutados (Swarte, Van der Lee, Van Bent, & Heintz, 2003), o processo de
luto é caracterizado em 80 a 90% dos casos (LathdPmigerson, 2004; Barry, Kasl, &
Prigerson, 2001; Prigerson, 2004) por um estadatdaso stress e disfuncionamento global.
Tratando-se de luto normal, pressupdem-se quetaéptagem aceite a perda restabelecendo
0 estado pré-perda, mantendo a habilidade ou cmbeide continuar a sua vida normal,

explorando novos papeis e relagbes, ao contrarimudes enlutados com dificuldades
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extremas em aceitar a perda, questionando a esistéa mesma, de si proprio e de como
passaram essa fase sem a pessoa significativa edacao/vinculo com a mesma.

E no sistema familiar que compreendemos de mods pnaciso os processos de Luto.
Apesar das suas particulares caracteristicas witivas, lacos afectivos inatos criados
unidireccionalmente (Bowlby 1980; Sanders, 1998)a pamiliaridade e proximidade com as
figuras parentais é perante uma perda que um débeqgpode de facto acontecer (Sullivan,
1956; Sanders, 1999). Encontramos as respostasegi@ossivel desequilibrio na reaccao
individual de cada membro, no seu modo particugaredgir e lidar com a perda. Assim nao é
s6 o impacto da perda, normalmente intenso e pyatbm mas também as suas
consequéncias nao reconhecidas pelo sistema famikapodem levar a ruptura no equilibrio
familiar (Brown, 1989). Deste modo, reconhecemosirculacdo como uma interaccao
dindmica e ndo um lago estatico (Chisholm, 199 Sigmund Freud como pioneiro tedrico
na abordagem do luto, apelidando-o de melancoliau¢(k 1953) defendia o vinculo ou a
natureza da relagéo entre a pessoa e o falecido peponderante na reac¢ao a perda em que
a probabilidade de luto complicado aumentaria, dqaam enlutado se debatia com assuntos
relacionados e/ou pendentes face ao falecido. Desteo, esseestado demelancolia
despoletado pela perda significativa seria a calesgerturbacdo do Ego do enlutado e
consequentes dificuldades de adaptacéo (Freud).1953

Deste modo, Luto como fendmeno universal enquagraesno um processo psiquico,
pressupondo um encontro com a perda independertemi@rsua natureza, no curso de uma
vivéncia de perdas (Freud, 1917) centrando-se huiaglo sendo descrito como ufestado
profundamente doloroso, desaparecimento do intergglo mundo exterior, perda da
capacidade de amar, inibicAo de todas as funcdes!) “ndo conseguimos distinguir
claramente o que o sujeito perdeu e devemos admguiértambém a ele é impossivel concebé-
lo claramente...sabe quem perdeu, mas nao o qukpeom ele’(Freud, 1916, p. 238).

Esta primeira perspectiva sobre o fendmeno de &etia entdo a fundamentacao tedrica de
todo o estudo do luto anormal (Freud, 1917, 198808s, 1993).

Deste modo, a abordagem ao luto situava-se enige pmsamentos paradigmaticos: o
pensamento psicanalitico e pensamento sistémicauena complexa intervencao sugeria a
aceitacdo de critérios de diagnostico tendo emacantsistema familiar Deste modo,
investigadores de ambos 0s campos de pensamentifiégédeam e testaram critérios para luto
complicado ressalvando a importancia da vinculdBdigerson et al., 1995a; Marwit, 1996;
Horowitz et al., 1997; Doorn, Kasl, Beery, JacobsPéigerson, 1998; Jacobs, Mazure, &
Prigerson, 2000; Prigerson et al., 1997a; Prigeetoal., 1999a; Prigerson et al., 1999b;
Prigerson et al., 1997b; Prigerson et al., 199ygn2ont et al., 1998).
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2.1.Luto e Trauma

Nas ultimas décadas é reportada uma crescente igkpas eventos traumaticos e maior
incidéncia de lutos complicados (Breslau, Wilcotar§ Lucia & Anthony, 2004). Contudo, a
persistente sobreposicao dos termos leva-nos andiisé-los entendendo o seu significado.
Sao muitas as situacdes traumaticas inerentekoda vida que escoltam varias vivéncias
impregnadas de unicidade e com consequéncias ificeadas, fomentando emocgdes intensas,
revelando a assumpcao cognitiva de vulnerabilidaesoal (Breslau, Davis, Andreski &
Peterson, 1991; Kilpatrick et al., 1987; Resnic®93). Nesse ciclo vital, a vida, tal como a
morte cruzam-se ao longo do nosso percurso biggraftste cruzamento involuntario
inerente a nossa existéncia sustenta que a pedendiavida recorda a inevitabilidade da
morte: '‘por toda a parte a morte agarra o que esta Vijdicent, 1991, p. 343).

Em relacdo a definicdo de experiéncia traumaticpriamente dita, segundo o DSM-IV

(American Psychological Association, 1994), podeg®sicterizar como:

“(...) a experiéncia pessoal directa com um acontecimeni® envolva a morte ou ameaca de morte ou
ferimento grave, ou outra ameaca a integridadecéisiou observar um acontecimento que envolva aenort
ferimento ou ameaca a integridade de outra peseaagr conhecimento acerca de uma morte violentadm
esperada, ferimento grave ou ameaca de morte eamdeto vivido por um familiar ou amigo intimo. Aspesta

da pessoa ao acontecimento deve envolver um megdsd) sentimento de incapacidade de ter ajudaooroh
(...)” (American Psychological Association, 1994; p. 435).

Outros autores debrucaram-se sobre a clarificagdexgeriéncia traumatica descrevendo-a
como suUbita e atipica, excedendo a percepcdo thaivida capacidade de auxilio,
perturbando o individuo em varios campos da sua (MtCann & Pearlman, 1990; Briere,
1992). Mais recentemente, trauma tem sido cladficguando um individuo é exposto a um
subito acontecimento ameacador a vida ou integeidfisica e emocional), sobre o qual ndo
tem controlo, manifestando-se uma resposta desotaeredo a esse acontecimento (Conte,
2005). Contudo, esta mesma relacao entre Traumaoetém sido clarificada separadamente
ao longo das ultimas décadas como fendmenos diésramio necessariamente independentes
sendo abordados conjuntamente e de forma indissbcfkigley, 1999; Figley, Bride &
Mazza, 1997; Raphael & Martinek, 1997). Tendo estava compreensao de eventos de Luto,
Lindeman (1944) foi dos pioneiros a explorar ag&taentre luto e eventos traumaticos.
Anteriormente, Adler (1943) ja enunciava uma faxderelagdo entre a ansiedade associada ao

evento traumatico e sintomatologia de luto, torwankhro o paradigma de que problemas
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experienciais recorrentes do processo de lutorsgratologicos (Adler, 1943; Jacobs, 1993).
Deste modo, surgiu o termmeurose de ansiedadri «@anxiety neuroses(Adler, 1943) pela
similaridade entre sintomas de luto complicado eupeacdo de stress poOs-traumatico
(Rando, 1996) na tentativa de abranger todas aplmawdes e sintomatologia tipica da
perturbacdo pos-stress traumatico decorrentes de psrda, compreendendo que a perda
deveria ser considerada um evento traumatico, iemdato patoldgico iria ao encontro da
sintomatologia de perturbacdo de stress pos-tracematPTSD (Figley, Noiva, & Mazza,
1997).

A Figura 1 representa esquematicamente o cruzareatr® uma experiéncia traumatica e um

evento de perda.

Figura 1 — Relacéo experiéncia traumatica e Perda.

Experiéncia R

2 EaEs = Perda
Traumatica

HHEH Adaptado de
y R. O. Nader (1997)

Ao encontro da Figura 1, as questdes com maioruséof e divergéncia na area do luto
prendem-se por um lado, com alguma confuséo e pudigéio entre os dominios do trauma e
do luto, por outro lado, com a nem sempre clarang&o entre reacgdes normais e reacgoes
patologicas de luto. Nesse sentido, Mardi Horowitebruca-se sobre essa mesma
problematica em que a sistematizacado conceptuatiaidss sobre trauma sédo extensamente
reportada especialmente em relacdo ao luto patol@Bonanno, Holen, Keltner & Horowitz,
1995; Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979; Horowitz @l., 1993; Horowitz et al., 1997;
Maercker, Bonanno, Znoj, & Horowitz., 1998).

Uma das primeiras distingdes consistentes entreimfaae Luto reporta a natureza da
sintomatologia, ou seja, apesar do tipo de sintologian ser semelhante, o contetdo da
experiéncia de cada um dos fenémenos é difereatgh@l, 1997). Por exemplo, ao nivel de
pensamentos intrusivos e memorias no Trauma o wdmté recordativo face a situacao
catalisadora, jA no Luto o mesmo contetudo tem wefagdo intrinseca com a perda, mais
concretamente com a situacdo e a perda do vingstim, num trauma podemos experienciar

de forma intrusiva imagens do local em que ocoar@xperiéncia traumatica, enquanto no
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luto, essas mesmas imagens tém como referénclacidia re-experienciando a presenca da
pessoa (Raphael, 1997). Ap6s uma experiéncia ttazan® sujeito pode evitar de forma
voluntaria recordacfes de acordo com o eventootelificuldade em abordar a situacao,
enguanto no Luto, o enlutado pode procurar loeecionados com o falecido evitando falar
sobre sentimentos e sintomatologia tipica de l$sim, Trauma e Luto cruzam-se entre crise
e perda (Regehr & Sussman, 2004), ndo sendo poresanques, assemelhando-se e ao
mesmo tempo diferenciando-se, revelando pensamaritasivos e recordacdes (Raphael,
1997). Esta interaccao fica ainda mais aparenteongpreensao de varios profissionais de
saude e enlutados ap0Os varios desastres natwssiisy @omo ataques terroristas (Regehr &
Sussman, 2004). Deste modo, a conceptualizacé@ui®a permite num contexto de perda
estabelecer bases conceptuais para o luto patoldmic o luto complicado (Horowitz,
Bonanno & Holen, 1993; Horowitz et al., 1997; Ma&enc Bonanno, Znoj, & Horowitz.,
1998).

Contudo, nem todas as perdas sdo de natureza treama@o sendo facil a definicdo de perda
traumatica (Stroebe, Schut & Finkenauer, 2001).nessa linha de pensamento que Stroebe,
Schut & Finkenauer, 2001 propuseram um modelo g@onakem que a resposta a um trauma
apresenta semelhancas e discrepancias com a eeggosito, comparando as duas areas em
diversas dimensfes sendo o tipo de evento que aetea a resposta 0 primeiro critério de
diferenciacdo. Nesta logica, podemos definir o miggco de perturbacdo de stress pos-
traumatico apenas quando a morte ocorre de umaforaumatica ou o diagndstico de luto
patolégico como uma potencial consequéncia de pdrdamaticas e perdas néo traumaticas
(Horowitz et al., 1997; Jacobs, 1993; Prigersora&obs, 2001a).

Uma outra questdo prende-se com a determinacdo nimsidade do impacto do
acontecimento. Esta, no caso dos eventos traursapeoece estar mais relacionada com a
intensidade do proprio acontecimento traumaticguanto nos casos de luto depende mais
das caracteristicas e tipo de relacdo com a pessotaleceu. De acordo com 0s autores que
temos vindo a seguir, uma outra distingdo impoetaetfere-se as reaccdes psicoldgicas
presentes na resposta a uma situacdo traumaticgpacando-as com as presentes no luto.
Apesar da sobreposicao existente - Figura 1 - @gums sintomas nos dois tipos de reaccéo,
as reaccdes psicologicas ao trauma sdo melhoritdsspelo gindrome da resposta ao
stres®» (Horowitz, 1986), com um conjunto de sintomat@omtrusiva (hipervigilancia,
sobregeneralizacdo de associacoes, ilusdes) e drismtomatologia de negacéo/evitamento
(amnésia, incapacidade de visualizar memaoriasyaongéxcessivo e evitamentos), enquanto
as reaccgfes psicoldgicas no luto segundo Stroeieit & Finkenauer (2001) incluem uma
consideravel variedade de sintomas afectivos (defice desespero, culpa); comportamentais
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(agitacdo, fadiga, isolamento social); cognitiv@td-reprovacdo, preocupacdes com o
falecido) e fisiolégicos (perda de apetite, disidsbdo sono, queixas somaticas). Uma outra
posicdo na interacgao entre luto e trauma debreigeasSenomenologia da reac¢ao de perda
em relacdo ao evento prossecutor, em que trauneada pleveriam ser fendbmenos distintos
(Pynoos, Nader, Frederick, Gonda, & Stuber, 198 pHRel., 1997; Stroebe et al., 2001).
Estas consideragfes e sobreposicdoes entre Lut@uwen@rlevaram a que as complicacdes
inerentes ao luto que realmente existem (Kristiandmbb, Aoun, & Monterosso, 2006)
fossem consideradas numa categoria de diagnéstosistente e distinto de outras
perturbacdes tais como a perturbacdo de stresggquosatico (Green, 2000; Rando, 1996)
Assim, Prigerson originalmente descreveu Luto cacagb como uma desordem distinta,
incluindo angustia (oudistres®) de separacdo e angustia traumatica como basksaras
declarando a separacdo entre luto e trauma e, [ym eecessidade de definir critérios de

diagndstico para luto patoldgico (Prigerson etl#l95a)

2.2.Modelos de compreenséo de luto e de luto patologic

Ainda antes dos modelos de compreensdo do Lut@éysvautores debrucaram-se sobre a
compreensao deste fendmeno. Importa entdo enteadgirios termos usados até chegar ao
Luto Complicado. Apdés o termo deuto Morbido por Freud (1917), Lindeman (1944)
diferenciou duas variagcdes do mesmo, apelidandtedsito Distorcido,relacionando com
sintomatologia depressivalaito Atrasadoem casos de auséncia de luto (Lindeman, 1944;
Jacobs, 1993). Mais tarde, Lindeman acreditavaegaémperativo a intervencgéo terapéutica
em casos deuto Distorcidq caso contrario poderia resultar numa outra vaoate luto ndo
resolvido, denominada deuto Prolongadoreflectindo um estado déngustia de Lutoou,
«The pangs of Griefincorporado, intruso, intenso e delimitado no terapds uma perda
(Lindeman, 1944). Nos diferentes modelos teodriagst§m surgido para explicar as reaccoes
patolégicas no luto, ndo esta presente a justdiwata intervencdo terapéutica em casos de
patologia de luto, bem como o intervalo de tempe @unecessario para a avaliacdo e
intervencdo clinica. Esta questdo fundamenta-de, ipenos, com dois temas recorrentes
nesta area: por um lado, a inexisténcia de um ds&mo consistente e oficial nas
classificacbes que fomente a atribuicio do diaggwsta consequente investigacao
epidemiolégica e o desenvolvimento de modelos depceensédo e de propostas terapéuticas;
por outro lado, e em parte espelhada na ausénaagdodstico, a questdo que permanece em
aberto para muitos autores de sabermos até que pohito patolégico € uma entidade
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distinta do disturbio de stress poOs-traumaticoaigla noutra perspectiva, é apenas um caso
especifico desse tipo de patologia. O Quadro 1septa os diversos modelos compreensivos
de luto descritos e discutidos seguidamente.

Quadro 1 -Modelos compreensivos de luto.

Baseados em estadios e tarefas: Hipétese de resolugéo de Luto:
- Elizabeth Kubler-Ross (1969) - Jacobs, 1993
- John Bowlby (1980)
Modelos baseados no processamento de informacao:
Baseados nas teorias de stress e coping: - Horowitz (1986)
- Stroebe & Shut (1999)

Durante anos, a teoria de estagios emocionais oesdéucdo do luto de Kibler-Ross (1969)
- Quadro 2 - e de adaptacdo a uma perda por Baavigrkes (1970) - Quadro 3 - gerou uma
enorme aceitacdo e atraccdo entre os teoricosstigadores, clinicos e leigos (Parkes &
Weiss, 1983). Contudo, apesar da aceitacdo e lsotttrna compreensédo de luto normal, os
mesmos Sao postos em causa por diversos autoregx@mplo, o primérdio modelo de
Kibler-Ross (1969), nunca foi testado explicitaragiiavendo uma aceitacdo da nocao de
luto normal em que, envolve uma progressdo emsvéages (Bowlby & Parkes, 1970) como
descreve o Quadro 2. Numa revisédo de trabalhokdsée empiricos sobre o tema, Stroebe
(1992) sintetizou as principais criticas que tédo $eitas ao pressuposto do trabalho de luto,
justificando igualmente a revisdo do modelo: a podareza e inespecificidade do que se
entende por trabalho de luto; a fraca operaciongdia do conceito em estudos empiricos; a
fraca evidéncia empirica para o pressuposto (aodirmacdo do confronto com a perda e o

luto seja um predictor de adaptacao); as dificiddate aplicagdo nalguns contextos culturais.

Quadro 2 -Estadios do Processo de Luto (Kibler-Ross, 1969).

Fase 1:Negacgéo

Fase 2:Revolta

Fase 3:(Se se trata da sua propria morte) “Negociacaast@ncial; religiosa)
Fase 4:Depressao e sensagédo de perda

Fase 5 Aceitacéo e recuperacdo da pe

Quadro 3 -Caracterizacdo dos estadios de adaptacéo a luidi{f3dl 980).

(1) Fase de Choque e Negacéo:

Fase caracterizada pela falha no registo da peréfégdra de vinculagao

(2) Fase de Protesto:

Fase dominada pela preocupagdo permanente corsaapeEsdida e com a tentativa de conseguir o seessn. Emogoes
caracteristicas: ansiedade, revolta e medo.

(3) Fase de Desespero e Desorganizagao:

Fase resultante da constatacéo da ineficacia despogara trazer de volta a Figura de vinculag&mc¢des caracteristicas:
desespero, tristeza e solidao.

(4) Fase de Desvinculacéo e de Reorganizagéo:

Fase que marca uma aparente recuperacéo e gnaguasse em actividades sociais e outras

Com Bowlby (1969) podemos entender luto patologéco duas formas atipicasuto
Cronico e Auséncia de Lutcsendo quéuto Crénicodiz respeito a um luto prolongado com
intensas reac¢des emocionais, enquanfuséncia de Lutoemete-se a um fendmeno de
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substituicdo de reaccbes de tristeza por raivan®m®. Bowlby reconheceu assim que,
individuos que sofrem de tristeza prolongada apts perda, experienciam reaccgdes fisicas e
psicologicas adversas, enquanto a irritabilidaderaiva sdo frequentemente experienciadas
no inicio do processo de adaptacéo, disfarcandanauftando o Luto. Deste modo para
Bowlby a fase déesvinculacdoou deReorganizacde@ entendida como uma fase vital no
restabelecimento do estado pré-perda em que dostgeniperar gradualmente o estilo de vida
anterior a perda, levando-o a questionar se ammgacao a figura perdida € necessaria a
recuperacao do seu anterior funcionamento. Apasso @ésta fase tem sido alvo de discoérdia
entre varios autores (Fraley & Shaver, 1999; Rub899) dada a acumulacdo de suporte
empirico e sobretudo dada a evidéncia clinica quéndividuos (criangas, adolescentes e
adultos) continuam a manter-se ligados a figuraigarassegurando o restabelecimento do
estado pré-perda. Posteriormente a Bowlby (198@o®swautores debrucaram-se sobre as
mesmas fases, enunciando tarefas e estratégid#admees (Worden, 1991) ou re-
estruturando as fases (Parkes, 1998). No caseuydartde Worden (1991) foram esclarecidas
guatro tarefas designadas ptrabalho de luto’que complementam as fases de Bowlby
(1980) sendo elas: (1) aceitar a realidade da p&ylaxperienciar a dor da perda; (3) ajustar-
se a um ambiente no qual falta o ente perdidoreihpver a energia emocional investida no
falecido e reinvestir noutro relacionamento. Néstbalho de luto” de Worden séo também
definidas algumas estratégias facilitadoras do gg®aw de luto, sugerindo estratégias de
aconselhamento para lutos ndo-complicados e aghstéle terapia de luto para o luto
patoldgico.

Nesta logica interessava compreender que indicagamicipam no processo de resolucdo de
luto. Jacob (1993) da-nos uma perspectiva de canpé® de luto normal e patoldgico
apresentado graficamente na Figura 2 e 3, enteademto indicadores presentes no
processo de luto ao longo do tempo, tendo em aontafrequéncia de resposta que varia de
(1) a (5) correspondendo respectivamente: Mg&nos de uma vez por még) Todos os
meses(3) Semanalmentdg5) Muitas vezes por dia excepto o indicadloumor depressivo”.
Assim, como observado na Figura 2lescrencasurge como a reaccao inicial frequentemente
considerada, sendo o sintoma negativo mais frequentongo do periodo de observacéao do
estudo em enlutados. Todos os indicadores revetardaclinio gradual no tempo, excepto a
aceitacdoque tende a aumentar tanto apés 6 meses - Figucario ao longo de 24 meses -

Figura 3 - sendo indicador de resolucéo de Luto.
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Figura 2 —Hipdtese da resolucéo de luto (Jacobs, 1993) Figura 3 Hipdtese da resolucdo de luto - 6 meses (Jacebs) 1
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Estes resultados sugerem que a intensidade ddentle a declinar gradualmente com o
passar do tempo registando-se um picchdmor depressivano efeito aniversarioapos a
perda como ilustra a Figura 3. Contudo, este pagdedesposta face a um luto seria alvo de
discussédo de varios autores (Zhang, El-Jawahrii§ePon, 2006) fomentando o seu estudo
em perdas de causas ndo naturais, assim comonrécéefde 6 meses apds a perda como
preponderantes para um diagnéstico de luto patmo@Viaciejewski, Zhang, Block, &
Prigerson, 2007). Contudo, apesar dos existentéglosode compreensédo do luto oferecerem
um contributo basilar, diversos autores tém queatio a compreensao do luto e ao nivel de
intervencao adequada (Davis, Wortman, Lehaman \1Si2000; Horowitz, 1986, Horowitz

et al., 1997; Neymeier, 2000; Stroebe & Schut, 1®tear, Frank, Foa, Cherry, Reynolds,
Bilt & Masters, 2001). Ao encontro dessas reflex@sdgendemos um aspecto de discusséo a
ter em conta quer na conceptualizacdo, quer nanteaito, o facto de qualquer reaccéo de
luto ocorrer num contexto interpessoal. Indeperateante da qualidade do Luto, patoldgico
ou néo, este é influenciado e influencia os dentaimbém eles em processo de luto (Rijo,
2004). Como ja vimos, as conceptualizacdes madkctomais tendem a sublinhar aspectos
intrapessoais do luto, mas na realidade e segusdoabalhos de Bowlby, os outros que
rodeiam a pessoa em luto desempenham um papehaifarma como o individuo lida com a
perda, influenciando o processo de luto, podenéaretsmo adiar o seu préprio processo de
luto. Por sua vez, estes outros significativoscefigggquentemente também eles em processo
de luto, pelo que as variaveis interpessoais nadendeser ignoradas na forma como o
individuo lida com a situag&o, no tipo e qualidadeapoio que recebe, ou até mesmo na
forma como os outros lidam com a morte e influemcia processo de luto do individuo.
Segundo Rijo (2004), frequentemente na praticaceljm familia e/ou amigos de uma pessoa
com |uto patologico também manifestam alguma siatoiogia e o seu processo de luto
encontra-se dificultado por terem, simultaneamegte lidar com a patologia da mesma
pessoa, salvaguardando a importancia do contet¢gpassoal no processo de luto. Deste

modo, o processo de luto pode ser encarado condantaro imprevisivel que na auséncia de
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patologia ndo revela a sua resolucdo, exacerbanda mais a complexa tarefa de definicéo
de critérios rigorosos para Luto complicado. Coatadho contrario dos modelos tradicionais,
numa situacdo de luto, nem todas as consequérimagesordem negativa, hd sempre uma
reconstrucdo de significados acerca do falecidovida futura (Neimeyer, 1998; 2000)
promovendo um maior crescimento pessoal, definig@onovos papéis e identidades,
reestruturacdo do funcionamento familiar (Stroeb8&ckut, 1999). Apesar disso, ha aspectos
gue os modelos compreensivos de luto persistenteméo abordam, como por exemplo as
diferencas na forma de lidar com o luto em funcéogénero, diferencas essas que ainda
carecem de investigacao e suporte empirico, podegrdinindamentais na conceptualizacéo e
intervencao terapéutica em casos de luto compliddéo totalmente dissociada desta questéo
esta o tema das diferencas culturais, uma vez quexpeessdo do Iuto apresenta
frequentemente idiossincrasias culturais a que nafispional de saude (Rijo, 2004) pode ser
alheio e que um modelo redutor do luto ndo englBbtes aspectos devem ser tidos em conta
na compreensao do luto e, consequentemente naguajma, uma vez que a puni¢ao social
(diferencas culturais) pode ser significativa sendividuo (dependendo do género) nado
obedecer a determinadas normas. Deste modo, caatiepatdes mais reducionistas tendem a
focar-se na perda, mas na realidade, com essa qeirda tipos de perdas co-ocorrem sendo
necessarios reajustamentos e logo uma nova coatieptidio de luto (Stroebe & Schunt,
1999). Entre esses reajustamentos surge por exengigmificado atribuido a perda (Davis,
Wortman, Leham & Silver, 2000), bem como a restgdmalda coeréncia na narrativa da vida
do enlutado na adaptacéo a perda (Neimeyer, 198#))2Assim, debrucamo-nos sobre as
teorias de stress eoping uma conceptualizagdo mais complexa e adequadataoem
comparagao com as anteriores prendendo-se comagant indutora de stress que neste caso
€ 0 evento de perda. Contudo, apesar destas akasddgrem um contributo com vista a
compreensao e, também a intervencdo em casosojailila carecem de suporte empirico
da investigacdo. No que diz respeito ao processtutdo a hipétese do trabalho de luto
pressupde que é necessario confrontar a dor @asgar a perda, aceitando-a. No entanto, no
copingcom a perda, estdo presentes evitamentos e ctydrdvo luto existem esforgcos para
confrontar e aceitar a perda mas também a lutaecantealidade da perda (Stroebe & Shunt,
1999) sendo este processo dinamico inexistentgpéeke do trabalho de luto.

Deste modo, os modelos cognitivos e, mais concesttean os modelos cognitivos de stress
(Folkman & Lazarus, 1980; Horowitz, 1986) oferecem contributo importante para a
compreensao do luto patolégico apesar de néo tsmmexplorados de forma sistematica
guanto a sua utilidade na compreensdo de respastagntos traumaticos ou eventos de
perda. Interessa-nos portanto analisar o0 modeloitbogy de stress com um modelo potencial
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de compreensao dmpingde luto, sendo ele significativo ou ndo. O maientdbuto desta
abordagem parece ser que diversas estratégiaspileg podem ser adequadas, tendo em
conta a natureza, intensidade e duracdo dos acuetdos indutores de stress. No caso
particular do luto, o acontecimento indutor € adpede alguém com quem se mantinha um
vinculo relacional importante, acontecimento quénabitualmente acompanhado da co-
ocorréncia de um conjunto de perdas menores (camaexemplo: perda de rendimentos,
perda de um estatuto - passar de casado a vilmay de ser pai, estatuto social). Estas co-
ocorréncias no fundo séao diversas fontes de stresspressupdem diversas estratégias de
copingfocadas no problema (como exemplo: procurar otitnaies de rendimento, diminuir
despesas, procurar novas actividades, pratica gfode, assumir outras responsabilidades)
parecem ser mais adequadas para lidar com as nasdsoffidas devido a perda, enquanto
estratégias deopingfocadas na emocéo parecem ser mais adequadasipa@m a perda
propriamente dita e com 0s aspectos emocionaisatgdio de luto (Rijo, 2004).

Deste modo, destacamos as trés componentes prindpanodelo: (1) os acontecimentos
geradores de stress associados ao luto; (2) adéesais cognitivas utilizadas para lidar com
esses eventos e, por fim, (3) o processo dinamestyado pooscilagcdona tentativa de
caracterizar a dinamica presente no processoale lut

O referido modelo é apresentado na Figura 4 e tililecseguidamente.

Figura 4 Modelo do processo dual depingcom o luto (Stroebe & Shut, 1999)

Acontecimentos E i
1n¢iutoresde’ to ‘ —_— Oscilagdo Acont_emme:ntos!perdas
str P . confrontolevitamento associados a perda nuclear

’ Coping . 2 Coping focado na restauracéao
Estl‘a:isiﬁsﬂ focado na Oscilacao (emocional; instrumental)
cognitivas de 4 perda
coping (emocional)

Em seguida apresentamos os principais construtasodielo do processo dual (apesar de néao
especifico para luto), seguindo de perto o artigapresentacdo de Stroebe & Shut (1999).
Stroebe & Shut (1999) sublinham queapingfocado na emocéao inclui quer o controlo quer
a expressao do luto passando por aspectos queegdle d ruminacdo ao evitamento ou a
negacéao, ignorando outros aspectos da reaccaotaleBon comparacdo com os modelos
abordados, este modelo revela maior compreens&@pecicidade do mesmo fenémeno,

nomeadamente a complexidade das reaccfes presentatd, sugerindo igualmente boas

pistas quer ao nivel de investigacdo quer ao div@htervencdo. Esta abordagem permite-nos
compreender que nem todas as fontes geradoraseds s luto estdo limitadas a perda
ocorrida como algumas explicacdes reducionistasganm. Deste modo, os clinicos e tedricos
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cognitivo-comportamentais tém sugerido varios ajusintos que sdo - necessarios apos a
perda de um vinculo relacional significativo (P&:k&988). No entanto, segundo 0s autores
do modelo do processo dual, estes ajustamentosend@acionam com 0 processocoping
Segundo Stroebe e Shutz (1999), os individuos dam diesenvolvem, em proporcoes
variaveis, esforcos deoping orientado para a perda e esforcosdging orientados para a
restauracdo com vista ao restabelecimentmoianalidade” na vida do individuo (de acordo
com diferengas culturais e individuais). Neste psso,coping e oscilacdosao vistos como
entidades vitais mas com as suas particulariedd@es.um lado,coping ndo deve ser
entendido na totalidade do tempo apds a perda mmaswsn continuo temporal inscrito na
matriz do quotidiano através de actividades adaptattais como ver um programa de
televisdo, falar com amigos, desporto, actividadedazer ndo se focalizando apenas nos
momentos de maior sofrimento. Por outro ladamcdacao espelha claramente uma visédo
dindmica docopingno luto, que se afasta de conceptualizacdes ratioas que tendem a
ver os diferentes estilos depingcomo estados ou tracos - tais como 0s modelosiatésde
coping ou mesmo aindrome da resposta ao streds Horowitz (1986). Por sua vez, a
confrontacdo e aceitacdo da perda representam malidéides de intervencdes
psicoterapéuticas, ndo sendo essa confrontacdocordea fabsoluta mas antes doseada,
promovendo a resolugdo do luto (Davis, Wortman,anedn, & Silver, 2000; Neimeyer,
1998, 2000). Revendo todos os modelos ja abordadode facto algo em comum em todos
eles, todos consideram reaccdes perante uma gdé#icativa ou ndo, contudo nenhuma
explica porque certos individuos desenvolvem uraag&o de luto patolégico e outros néo,
facto este que também néo sustenta a dificuldadetaleeomplicado assumir-se como uma
entidade clinica rigorosa com critérios de diagndésiCom vista as diferencas individuais na
resposta do luto, certas perspectivas tendem sacesat na avaliagdo do impacto do evento,
propondo que uma morte traumatica (de dificil defia) ou inesperada (como exemplo numa
crianga) torna mais provavel uma reac¢éo patolagieauma morte considerada mais natural
ou previsivel (como exemplo, devido a avancadaeididindividuo ou a doencga prolongada).
Deste modo e indo ao encontro Worden (1991) e tleles de impacto do acontecimento
traumatico na area do stress pos-traumatico, uatxde patologica ndo significa por si so
um luto patolégico. Um outro factor habitualmentpomtado na determinacdo da
vulnerabilidade para o luto patolégico refere-seipo de relacdo que o enlutado tinha com o
falecido relembrando assim os estudos de vinculdedowlby. Deste modo, quanto maior a
concorréncia de outros lutos patolégicos e maigiprd e importante for o vinculo, maior a
probabilidade de desenvolver outro luto patologipds exposi¢do a outra morte significativa
(Worden, 1991). Ainda dentro da vulnerabilidade, autro aspecto em comum em todas as
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concepcoOes de luto refere-se a personalidade rpglicavelmente merece pouca atencéo na
literatura, sustentando o redutivismo na identiféca de factores desencadeadores ou de
manutencdo do luto patoldgico ignorando por suaeveistematicamente a vulnerabilidade,
reduzindo igualmente os factores desta naturezestlo® decoping do individuo perante
situacOes de stress (Freeman & Ward, 1998). Entelade identificacdo da vulnerabilidade
pessoal como uma lacuna na conceptualizagdo de Catoplicado, indissociavelmente
vemos a prevencdo da recaida em futuros casos tdephiologico que os modelos
persistentemente tendem a ndo explorar (Canava@@4). A excepcdo € reduzida aos
estudos de vinculacdo que receosamente revelamnesmaa lacuna indo ao encontro de
Cleiren (1999), onde os conceitos de vinculacdentidade e autonomia séo a chave para a
compreensao das diferencas individuais no lutoémoe indo ao encontro dessas lacunas,
varios autores debrucam-se sobre a compreensaauldarabilidade ao luto mas numa
perspectiva cognitiva mais estrutural em que o®fas que predispdéem ou vulnerabilizam os
individuos para a psicopatologia sdo designadoscpamcas ou esquemas disfunciohais
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979; Beck, 1993; Béakery & Greenberg, 1985; Young,
1990; Young & Lindeman, 1992; Young, Beck & Weierger, 1993; Young, Klosko &
Weishaar, 2003). Diversos estudos tém sido feiti®eso conteudo dos esquemas mais
ligados a determinados Quadros clinicos sendo anda&ionaria a investigacao acerca dos
processos esquematicos (processos pelos quaisjusmess tendem a manter-se inalterados)
associados aos diversos tipos de patologia. Em,1980ng propds uma taxonomia de
esquemas, que designou pBisquemas Precoces Mal-AdaptativggPM), estes sé&o
caracterizados por terem uma origem precoce, & partrelacionamento com figuras de
vinculacdo, serem rigidos e disfuncionais em elevgau e gerarem niveis elevados de
afecto negativo quando activados (Young, 1990; Yo&irLindeman, 1992; Young, Beck &
Weienberger, 1993; Young, Klosko & Weishaar, 20(3gsta forma e centrando-nos na
nossa tematica, a perda significativa de alguénxiqma pode constituir-se como evento
activador de qualquer um destes esquemas, osuuaisez activados provocarao distor¢des
significativas no processamento de informacdo &gl com o consequente nivel de
activacdo emocional e padrdoes disfuncionais de odmEnpento. Ao encontro desta
conceptualizacdo compreendemos o modelo mais méuea psicoterapia do luto, indo ao
encontro do'trabalho de luto"que remonta a Freud e que posteriormente BowlIBgQ()L
retomou na sua explicacdo do processo de luto dosarieoria da vinculacdo de Bowlby é

actualmente a mais influente na area do luto (B&@eShut, 1999).

! Representagdes estaveis do conhecimento que édnditem de si proprio, dos outros e do mundo ewue vez formados, orientam o
processamento de informagéo relevante para o sgelckn.
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Luto Complicado: Em torno da questao do diagndstico

Um dos obstaculos para estabelecer um consens® addmomenologia de luto complicado é
a dificuldade em distinguir luto normal de luto q@dimado (Sable, 1992).

A questdo do diagnoéstico do luto é uma das maguémrtemente referidas na literatura
cientifica (Horowitz, Siegel, Holen, Bonanno, Mdltin, & Stinson, 1997; Jacobs, Mazure &
Prigerson, 2000; Sheat al, 2001; Stroebe, Schunt & Finkenaue 2001). E nonieecido
sistema de categoriza¢c8anual Diagnostico e Estatistico de Desordens Msn#& Edicédo
(DSM-IV: American Psychiatric Association, 1994) eme os critérios para um diagnostico
de luto ndo adaptativo permanecem conspicuamestngs (Lobb, Kristjanson, Aorun, &
Monterosso, 2006; Lichtenthal, Cruess & PrigersadQ4, Bonanno & Kaltman., 2001,
Stroebe, Schut, & Finkenauer, 2001). Esta inddéiimide diagnostico situa-se na defesa da
terminologia de luto patolégico (complicado ou treafico) assim como na inexisténcia de
um consenso relativamente a critérios luto patog@Horowitzet al., 1997; Jacobs, Mazure

& Prigerson, 2000) pelas divergéncias entre os dim®ido trauma e do luto e por uma
perplexa distingdo entre reac¢Bes normais e reagigielogicas de luto. Este facto tem outra
dimensdo quando nos remetemos para a mais-valxstib 1V, a orientacdo de profissionais
de saude mental em relagcdo ao que € luto patol@g@o que € luto normal (Lichtenthal,
Cruess & Prigerson, 2004) e em termos de intenee@giopriada (Stroebet al, 2000).
Contudo, luto é frequentemente citado como um paercritério de exclusdo para
perturbacdes mentais entfeondicbes ou problemas... relacionado para... ypdracoes
mentais” (por exemplo, perturbacdo de depressdo majoperturbacdo de adaptacqo
codificavel no eixo | no capituloOutras condicbes que podem merecer atencéo clinica
Deste modo, a indefinicdo em termos de diagndégjiga os clinicos a diagnosticarem
individuos enlutados (caso experienciem sintompsagicos depressivos dois meses ou mais
apos a perda) comerturbacédo de depressdo maj@e facto, conforme refere Rijo (2004),
esta sintomatologia, de acordo com o manual, éatigrin casos de luto que pode para além de
aceitar o humor deprimido como natural, recorregji@da profissional devido a outros
sintomas como a insonia ou anorexia. Deste moddjrastrizes de luto estdo em conflito
com evidéncia significativa de sintomas de depresssses que consideramos integrantes de

luto complicado constituindo uma forma patolégiepaada de relatos de stress psicolégico
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em enlutados. Em alternativa, o diagnostico mammsalhavel para luto complicado parece
ser o deperturbacdo de stress poés-trauméati¢Rijo, 2004) considerando uma perda
significativa como um acontecimento traumatico.vllecao cientifica tende a assumir uma
consideravel e crescente evidéncia de que a sitiwga de luto complicado deva
enquadrar-se no DSM-IV constituindo-se nutsindrome clinico comportamentadu
psicolégico significativo ou padrdo que surge numdividuo associado com angustia ou
incapacidade"(American Psychological Association, 1994, pi)xdiferenciando-se de
perturbacdes de depressao, de ansiedade, de @ssistrumatico e de luto normal (Goodkin,
Lee, Molina, Zheng & Frasca, 2006; Lobb, Kristjamséorun, & Monterosso, 2006). Os
primeiros contributos para a categorizagdo de doagiles inerentes a um luto anormal
partiram de Parkes (1965) conceptualizando inicake em trés categorfa@uto inibido,
luto atrasadoe luto cronicd sendo posteriormente redefinidos por Parkes es$Mdi983)
adoptando os termdduto antecipadpluto conflituosg eluto crénica Mais tarde, aparece o
termoluto traumaticoe a proposta de critérios (Prigersral., 1999). O Quadro 4 apresenta
esses mesmos critérios, sendargyUstia de separacde angulstia traumaticaos seus

constituintes.

Quadro 4 - Critérios para luto traumatico (Prigersetral., 1999).

Critério A -Dificuldades de separagéo.
Critério B - Dificuldades traumaticas.
Critério C - duragéo das perturbacdes num periodo de pelosiemeses.

Critério D - prejuizo social, areas de funcionamento glqirafijssional entre outras.

Seguidamente iremos discutir as trés propostas t§qoe merecido maior atencao e
credibilidade. Comecamos por discutir a propostacderios para Disturbio de Luto
Complicado (Horowitzt al, 1997) sendo descritos no Quadro 5 e discutidgaidamente.
Esta proposta tem como base um estudo empiricalo@sriempos de avaliagéo, 6 e 14 meses
apos a perda significativa salientando a exigédeiaim periodo de luto até aos 14 meses
(Critério A) remetendo-se para o efeito aniversamuon periodo de maior activacao
emocional, no qual podem surgir algumas manifestacde Iluto ndo representadas
anteriormente (Rijo, 2004). Um outro aspecto aes#r diz respeito aos critérios
relacionados com o0s sintomas, parecendo relevastiem subdivididos em sintomas
intrusivos e sintomas de evitamento/dificuldadeadbptacéo, o que parece estar relacionado

com a distin¢ao tipica dos sintomas presentesesgdes a eventos traumaticos (Horowitz,

2 Luto inibido quando ndo existe reacgéo individmualresposta minima perante a perda em comparagépQuadro tipico de reacgdo a
perda. Luto atrasado ocorre quando a respostarda penibida e e seguida por uma reaccao tipicarelengada. Por fim, luto crénico
inclui reaccéo prolongada a perda, de angustiasepi#racéo severa, intensa e geradosareles(Parkes, 1965).

3 Luto antecipado envolve a negacéo de perda ersanttis de desespero, enquanto Luto conflituoseerstequando o sentimento do

enlutado é ambivalente assemelhando-se a um hasadb ou ausente. Por fim, Luto crénico envolaegées prolongadas ansiosas como
resultado de uma relagé@o de dependéncia a longo poan o falecido (Parkes & Weiss, 1983).
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1986), sustentado a forte relagcdo de sintomatoldgiadepressdo e ansiedade com luto
complicado (Horowitz, Siegadt al, 1997) e por sua vez dificuldades adaptativas daperda
(Horowitz, Wilner,et al, 1997; Jacobs, Mazure & Prigerson, 2000) dandaeadeada énfase
ao evitamento traumatico (Prigerson & Maciejewskd06; Dixon, Smilek, Duffy, Zanna, &
Merikle, 2006; Stroebe & Shut, 2006).

Quadro 5- Critérios para Disturbio de Luto Complicado (Horowitz et al., 1997)

A. Critério relacionado com o acontecimento/resposta prolongada de luto (por perda de conjuge, outro familiar ou amigo intimo) ha pelo
menos 14 meses (evita-se 0s 12 meses devido a possivel reacgéo turbulenta no primeiro aniversario da morte).
B. Critérios relacionados com sinais e sintomas
No dltimo més, a presenca de trés dos sequintes sintomas, com uma severidade que interfere com o funcionamento habitual:
Sintomas intrusivos
1. Memérias espontaneas ou fantasias intrusivas relacionadas com a relagao perdida
2. Fortes periodos de intensa emogao relacionada com a relagao perdida.
3. Anseios ou desejos fortes e perturbadores de que o(a) falecido(a) esteja presente.
Sinais de evitamento e dificuldades de adaptacéo

4. Sentimentos de intensa soliddo ou de vazio.
5. Afastamento excessivo das pessoas, locais ou actividades que recordam o tema do falecimento.

6. Niveis de interferéncia no sono pouco habituais.

7. Perda de interesse pelas actividades profissionais, sociais, recreativas ou por tomar conta de terceiros, num grau inaptativo.

Contrapondo com a proposta diagndéstico de lutartédico de Jacobs, Mazure & Prigerson
(2000) apresentada no Quadro 6, parece-nos maiessante que a de Horowet al.,
(1997), na medida em que é proposto um leque niassdficado de sintomas (Critério B)
gue abarcam melhor a diversidade da sintomatolog@gnitiva e emocional tipica das
reaccOes de luto patoldgico. No entanto, esta gtapé pouco exigente quanto ao tempo
necessario apos a perda (Critério C). Da mesmaafquarece-nos fraca a exigéncia de apenas

um dos sintomas listados para o Critério B, apgaarecessidade de preencher o Critério D.

Quadro 6 - Critérios para Luto Traumatico (Jacobs, Mazure, & Prigerson, 2000)

Critério A: 1. O individuo experienciou a morte de um outro significativo
2. A resposta envolve uma preocupagao intrusiva e perturbadora relacionada com a pessoa Falecida (e.g., saudades, desejo ou procura).
Critério B: Em resposta a morte, um ou mais dos seguintes sintomas s&o intensos e persistentes:
1. Esforcos frequentes para evitar lembrar-se do falecido (e.g., evita pensamentos, sentimentos, actividades, pessoas, lugares)
2. Sentimentos de inutilidade ou de futilidade acerca do futuro
3. Sensagao subjectiva de turpor, desligamento ou auséncia de reverberagéo emocional
4. O individuo sente-se atordoado, confuso ou chocado
5. Dificuldades em aceitar a morte (e.g., ndo acredita no sucedido)
6. Sentimento de que a vida é vazia ou sem sentido
7. Dificuldade em imaginar uma vida preenchida sem o falecido
. Sentimento de que morreu uma parte desi
9. Visdo do mundo alterada (e.g., perda de sentido de seguranca, confianga ou controlo)
10. Assume sintomas ou comportamentos prejudiciais da (ou relacionados com a) pessoa falecida
11. Excesso de irritabilidade, amargura ou raiva relacionadas com a morte
Critério C: A duragdo do distarbio (sintomas listados) é de, pelo menos, dois meses

Critério D: O disturbio causa dano clinicamente sianificativo no funcionamento social. ocupacional ou noutras areas importantes do funcionamento
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Apesar das equivaléncias entre alguns dos sintanfagncias distintas estdo presentes em
ambas as propostas, mantendo actual a discusséa ae melhor enquadramento tedérico
para as reacc¢des patologicas.

Apresentamos de seguida a proposta mais recentéates para luto complicado (Prigerson
& Maciejewski, 2006), redefinida do passado jogaderios de luto complicado (Prigerson
& Jacobs, 2001b) onde o cerne do diagndstico separda de alguém significativo, a sua
adaptacao bereavemert e angustia de separagaseparation distresgLobb, Kristjanson,
Aorun, & Monterosso, 2006).

Uma vez que estes parametros nao fazem distincalmtadecomplicado e Iluto normal,
surgiram trés requisitos: sintomas traumaticosjufre de funcionamento, num periodo de
pelo menos seis meses apos a perda. Estes pararfoenm as bases para a definicdo de
critérios mais actuais de luto complicado.

O jogo de critérios € apresentado no Quadro 7citii® seguidamente.

Quadro 7- Critérios propostos para Luto Complicado - DSM-VigErson, 2006).

Critério A: Ansiedade crénica e persistente, abatido, seata,freflectindo vontade de falar com o falecidoe ndo pode se
satisfeita por outros. Diariamente, angustia imaus desgosto disruptiv®isruptive heartache
1. Ansiedade / Sentir falta / Desgosto
Critério B: A pessoa deve ter quatro dos oito sintomas sepjinérias vezes durante o dia ou o grau de idiEhsié suficiente para
ser angustiante e perturbador:
1. Problemas em aceitar a perda.
. Incapacidade para confiar nas pessoas.
. Excessiva irritabilidade, amargura ou raiva etagéo a perda.
. Dificuldade em continuar a sua vida, em fazeas@mizades, novos interesses.

2
3
4
5. Entorpecimento/Separacao, vivéncia subjectivangstesia emocional em relacao aos outros.
6. Sentimento de vida vazia ou sem sentido.

7. Vivéncia de falta de objectivos ou visdo somfa@e ao futuro.

8. Agitacéo

Critério C: Os sintomas anteriores causam um significativiufze e persistente disfuncionamento social, ocigpal ou noutras
areas importantes da vida do individuo

Critério D: Os sintomas anteriores devem ter pelo menos 6snaesguragao

Diagnostico de Luto Complicado = Critério A, B, ®elevem ser reconhecidos.

Em relacdo aos critérios h4 um consenso que taise“no estudo até a data, que os critérios
propostos por Prigerson parecem ter mais vantaggne 0s propostos por Horowitz”
(Goodkinet al., 2006, p.32) indo ao encontro de Parkes (2006)rswido caracteristicas
psicométricas mais viaveis, criticando os critérids Horowitz por ndo conseguirem
diferenciar claramente luto complicado de outragupeacdes, assim como a ja referida
excessiva énfase ao evitamento traumatico.

Apresentadas as propostas sdo sugeridas duas epuestin resposta, a auséncia de
categorizacdo e auséncia de terapia apropriada garesma perturbacdo sendo que a

resolucdo da primeira permitiria a solucdo da seguquestdo (Stroebet al, 2000).
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Relativamente a preocupacao na categorizacédo dedumplicado no DSM-V é nampla
base de perdas culturaigWalle, 2004, p.52) assim como a diferenciacdoedesintomasle
“sintomas de perturbacdes de depresséo e ansiedatiereaccdes de traum@altman &
Bonanno, 2001, p.710) onde encontramos as duasulddides mais debatidas. Em
alternativa, Horowitz sugere que o disturbio deo labmplicado deva ser incluido numa
categoria diferente de sindromes de reacc¢fes s sitenuma categoria diferente categoria
indo ao encontro dos seus critérios de diagnégca luto complicado (Horowitz, 2006) ao
contrario de Goodkin (2006) e Stroebe & Shut (2G®)ia a inclusdo de luto complicado no
DSM-V mas com a clarificacdo de critérios mais csiestes. Ainda mais recentemente
Prigerson & Vanderwerker (2008) recomendam queco fips critérios de luto complicado
"€ sobre a relacdo e o significado explicito (e liwifp) da perda da relagdo que o enlutado
também perdeu” (p.92), descartando o0 enquadramento de Iuto coadudi ‘entre
perturbacdes de humor, nem entre transtornos déeedade (incluido PTSD e reaccbes de
stress similares), mas sim ser interpretado separaghte no ambito de uma nova categoria
de perturbacdes de adaptacédo(p.92). Por sua veParkes (2006) suporta Prigerson e
Horowitz manifestando qué'o conceito de luto complicado hoje é tdo complacagle
merece ser reconhecido como um transtorno espetifc110) em vez de ser atribuido a
uma qualquer categoria relacionada. Ao encontreadewesma ideia, Prigerson e Horowitz
estdo comprometidos em preparar um conjunto dériost finais sobre luto complicado,
sendo posteriormente distribuido a clinicos e itigadores para esclarecimentos adicionais,
revisao e arbitragem com vista a um consenso deraeta (Kenneth, 2006).

Deste modo, e perante a revisdo da literatura ttheete disponibilizar um instrumento de
avaliacdo de casos de Luto para a populacdo pedagumplicando a discussdo da
dimensionalidade do contructo de Luto Complicadailndo os clinicos em torno de

diagndstico e de intervencao.
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Estudo Empirico



Metodologia

4.1.Objectivos e pertinéncia

O presente estudo foi desenhado com a intenca@gp®mmnder a dois grandes objectivos
tedricos. Em primeiro lugar, pretendiamos analsagestrutura factorial dénventory of
Complicated Griefou seja, saber se a estrutura factorial numataanpgrtuguesa € a mesma
que a do estudo original a partir de uma amostreefamericana (Prigerson et al., 1995a).
Em segundo lugar, interessava-nos confirmar — @&gudr, caso essa confirmacdo nao
ocorresse — a dimensionalidade do constructo dectrtplicado.

Além destes objectivos tedricos, tinhamos tambéwnbjectivo pratico de disponibilizar um
instrumento internacionalmente credivel para a stigacdo em lingua portuguesa e em

amostras nacionais sendo util igualmente na prélingca.

4.2.Desenho metodolégico

Segundo a classificacdo de Polit & Hungler (200#)presente estudo € de natureza
quantitativa de investigacdo metodoldgica que peca avaliacdo das propriedades
psicométricas dolnventory of Complicated Grie{ICG) tendo em conta a realidade
portuguesa, uma vez que ja foi construido e validsata a lingua inglesa (Prigerson et al.,
1995a) discutindd_uto complicado como um constructo multidimensional

4.3. Amostra

4.3.1.Seleccéo da amostra

No presente estudo foi utilizada uma amostra nabglilistica por acessibilidade sem
qualguer método estatistico de seleccdo e em gntem critérios de inclusdo e exclusao.
Como Critérios de Inclusdaemos: Jovens adultos estudantes Universitarioana@os os

sexos, compreendendo todos os parametros do ebjeati estudo, cujo preenchimento €

voluntario e anénimo, tendo como referéncia umaas#o de luto com significado pessoal
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(familiar directo ou indirecto; amigo; colega; ceeltdo; vizinho,e.g) ndo necessariamente a
ltima situacéo de perda ou luto. Estes critériresgupdem o consentimento informado para
a participacdo na investigagdo de acordo com ogdeadeticos actuais. Relativamente aos
Critérios de ExclusdoN&ao ter tido experiéncia de luto no seu passadip bbnsentir

participar na investigacao.

4.3.2.Caracterizacao da amostra

A amostra é constituida por 127 Estudantes Uniéiss da Escola Superior do Vale do
Sousa, de varios cursos de saude: Enfermagem, dgamoFisioterapia e estudantes do
Instituto Superior Ciéncias da Saude - Norte: Rsgia Clinica dos quais 70.1% (N=89) sdo
do sexo feminino e 70.1% (N=38) do sexo masculkadade média dos participantes é de
19.87 anos, com um desvio-padrdo de 1,90 anosadeithinima da amostra € 17 anos e a
maxima 26. A amostra foi diferenciada de acordo odipo de perda: morte de avo(s) 55.9%
(N=71), morte de irmao(s) 3.1% (N=4), morte de gak% (N=7), morte de amigos 15%
(N=19), morte de tio(s) 15% (N=19), morte de prig)ob.5% (N=7). A maioria dos
participantes ndo recorreram a qualquer serviceadele mental 95.3% (n=121), enquanto
4.7% (n=6) tiveram acompanhamento psicoldgico. $ods participantes sdo solteiros e
residentes em grandes centros urbanos do Norteady &endo que 89% (N=113) tém
naturalidade portuguesa e 11% outras naturalid@dies4), tais como: Africa do sul (N=2);
Australia (N=1); Brasil (N=1); Espanha (N=1); Fran{N=5); Luxemburgo (N=1); Suica
(N=2); Venezuela (n=1). Observamos que 44.1% (N=%5@gram Iutos anteriores
significativos, enquanto 55.9% (N=71) remeterana-sen primeiro luto significativo.

Em relacdo a importancia do falecido na vida deacpdrticipante, de acordo com o
referencial de resposta ("0'hada importantea “10”- muitissimo importan)e varia de “2” a
“10”, com uma média de 7.54 (DP=2.284). Tendo emtao referencial de resposta (“1” -
nada dificila “10” - extremamente difigilactualmente a situacédo de luto é sentida com um
valor mediano de 5.56, sendo o desvio padrdo dé Rikersos factores de stress foram
igualmente registados, tais como: 16.5% (N=21) missBo na faculdade; 7.9% (N=10)
outros lutos; 3.9% (N=5) a eminéncia de outrossiuo/% (N=6) problemas familiares; 3.9%
(N=5) outros factores de stress de indole pessealo que 63% (N=80) ndo revelaram
qualquer factor stressante significativo associagerda. E no intervalo de tempo 1 a 5 anos
que se observa maior incidéncia de casos 34.6%4(\Nséndo que um quarto da totalidade
da amostra registou uma perda significativa nasnait 6 meses. Relativamente a idade do

falecido, varia entre os 4 e os 90 anos, indepdadmmnte do sexo, com uma media de idade
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de 56.72 anos e um desvio-padréo de 24.75 ancscddo com o tipo de perda: mérte de
avo(s) 55.9% (N=71) revelou-se a categoria com maioidiéecia; sendo das seis categorias
consideradas (Anexo 3) a categomaofte de irm&o($)com menor incidéncia” 3.1% (N=4).
Por fim, relativamente a relacédo entre enlutadalecido a categoriaconfidenté tem maior
incidéncia 34.6% (N=44), ao contrario da categ@rieranca” com menor prevaléncia 6.3%
(N=8).

4.4 Medidas

Foram utilizadas varias medidas ap0s o consentoriefdrmado - Anexo 2 - entre as quais:
um questionario construido para o propdsito dectatizar a nossa amostra - Anexo 3 -;
Inventory of Complicated Grief ICG - (Prigerson, et al., 1995a) - Anexo 4layentario
Depressivo de Beck BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 19 Escala de
Impacto de Eventos Traumaticos —Revista — |[E®&¢iss & Marmar, 1997).

O ICG € um instrumento de avaliacdo de sintomdstdeque auxilia na discriminacao entre
Luto Complicado (IC@tal >25) e ndo complicado (Prigerson et al., 1995aha@ndo a
necessidade de instrumentos direccionados pamrstlogia de luto complicado, diferindo-
0 igualmente déoutras perturbacdes emocionais tal como a depress@rigerson et al.,
1995a, p. 76). E consensualmente aceite como urimskosmentos auxiliares mais solicitado
por clinicos, sendo a sua especificidade, fidebgdaglidade e predicdo creditada em varios
estudos (Prigerson, Bierhals, & Zonarich, 1996gé&tson et al., 1995a; Prigerson et al.,
1995b). Caracteriza-se por ser numa escald_thmot (0 = “nuncd; 1 = “raramenté&; 2 = “as
vezey 3 = “muitas vezés4= “sempré) sendo composto por dezanove itens.

No estudo de validacdo da versdo original a amastaconstituida por 70 individuos
enlutados (M=66.90; SD=6.15) N=19 (sexo masculinb51 (sexo feminino): em
comparacao com 27 individuos sem luto (M=81.63; &D5) do sexo masculino (N=7) e do
sexo feminino (N=20). O ponto de corte d25 discrimina assim 20% (N=13) da amostra
determinando dificuldades em termos sociais, ael iggnitivo e funcionamento geral em
relacdo a perda em comparacao aos sujeitos quieideas abaixo. Segundo 0 mesmo autor,
0 ICG é melhor caracterizado por um Unico factmef@value=10.015, Rz = 0.999) possuindo
uma consisténcia interna al@rpnbach’s= 0.94). Em termos de validade externa, o ICG foi
validado em relacdo a outras escalas conoventario Depressivo de BeekBDI (r=0.67;
p<0.001); Texas Revised Inventory of Grief -TR{lgaschingbauer et al., 198{) =0.87;
p<0.001);Grief Measurement Scale - GMacobs et al., 198~0.70;p<0.001).
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As conclusdes finais do autor original vao no skntde: “realizacdo de estudos que
repliguem as conclusdes preliminares desta esaalandividuos mais jovengPrigerson et
al., 1995a, p. 76) assim comdrecessidade de maior validagdo do mesmo instruaiefg.

75).

Em relacdo ao IES-r assume-se entre varios tipassteimentos disponiveis para avaliar
reaccdes traumaticas como o instrumento mais fregoeente utilizado (Stroebe & Schut,
2006). A IES-r é composta por vinte e dois itermsn cinco niveis de resposta tipikert,
sendo estes incluidos na sub-escala de Evitameitboiteéns), na sub-escala de Intrusdo (oito
itens originais e um item novo) e na sub-escaldligervigilancia (seis itens) capazes de
avaliar sintomas como irritabilidade, agressividatigiculdades de concentragcao, entre outros
(Weiss & Marmar, 1997). Mais tarde, pela validagéo lingua portuguesa (Castanheira,
Vieira, Gléria, Afonso, Rocha, 2007, Junho) ideodimos assim um factor
latente;embotamento emocional’(Frade, Sousa, Pacheco & Rocha, 2009, Junho), em
consonancia com analises factoriais que destactlabomponente ao estudarem a IES e a
IES-R originais (Sundin & Horowitz, 2002). Esta a&sc quantifica a frequéncia de
sintomatologia pos-traumatica dos individuos, ctbase através da média da mesma e a sua
cotacdo € realizada através do somatorio das méldisissub-escalas. Deste modo, um
resultado elevado é indicativo de mais sintomatalqgms-traumética e consequentemente
maior gravidade da situagdo, assim como o invexssgja, quanto menor o resultado, menor
sera a sintomatologia. Relativamente as caractagspsicométricas, a IES-r, traduzida e
validada para a populacdo portuguesa apresentarerad de fidelidade (consisténcia interna)
um alfa de Cronbachde 0.94; variancia explicada igual a 63%; validad¢erna:r de
Pearsonde 0.56 para indices depressivos (Beck Depressiemtory, BDI £=0.000<0.01) e

r de Pearsorde 0.626 P=0.000<0,01) para sintomatologia psicopatolégicaiefBSymptom
Inventory, BSI - (Derogatis & Spencer, 1982).

Em relacdo ao BDI, segundo Stroebe & Schut (200@pmainistracdo deste instrumento
indica-nos a extensdo da sintomatologia depressmante a situacbes de luto, sendo a
definicdo do ponto de corte adequado depende daematda amostra e dos objectivos do
estudo (Beck, Steer & Garbin, 1988). Assim, o BBégk et al., 1961) é um instrumento
constituido por 21 grupos de 4, 5 ou 6 afirmac@espeitantes a toda a sintomatologia
depressiva, em que 11 relacionam-se com aspeajoicos; 5 com sintomas somaticos; 2
com comportamentos observaveis; 2 com o afectoarilsintomas interpessoais (Vaz-Serra,
1994). Mcintyre & Mcintyre (1995) descriminam contendo 6 itens respeitantes a
componente afectiva (itens 1, 4, 7, 10, 11 e 1208 6 a componente cognitiva (itens 2, 3,
5, 8, 13 e 14); 4 itens respeitantes ao desvioidnat depressivo (itens 16, 18, 19 e 21); 2
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itens a componente motivacional (itens 9 e 15)03U2 a componente fisica (itens 17 e 20) e
finalmente o item restante que representa a conmp@ulelirante (item 6). Estes mesmos itens
relacionam-se com manifestagbes comportamentaisengh&is no Quadro clinico
depressivo, e ndo reflectem uma teoria etiopatogéda depressdo. Deste modo, cada
categoria corresponde a uma manifestacdo comportahda depressédo e € constituida por
guatro frases, com valores de 0 a 3 pontos, dapgsir ordem crescente de intensidade,
escolhendo o individuo a expressdo que melhor @lefinseu estado emocional como
referéncia a Ultima semana, incluindo o dia do tje&rio. Esta ordenacdo das questdes
permite ao sujeito responder a este inventariollescdo facilmente aquela que melhor

descreve a forma como se sente no momento do senghimento.

4.5.Procedimentos

4.5.1.Autorizacdo junto ao autor original

A autorizacdo do nosso estudo foi obtida por meccdrreio electronico junto da autora
original do ICG, Holly Gwen Prigerson Phd, Harvavtedical School, assim como foi

possivel discussdo sobre alguns aspectos pertinente

4.5.2.Procedimentos de Traducgao

Os procedimentos de tradugdo seguiram as seguetapsas:Etapa 1: Traducg&o Inicial:
traducéo directa da versédo original inglesardentory of Complicated GrigPrigerson et
al., 1995a) para a lingua portuguesa. Esta tamdfaehlizada por um tradutor externo
habilitado e sem conhecimento do proposito de g@olu Posteriormente 0 mesmo
instrumento foi traduzido por um profissional deid® com vinculo académico, sem
qualguer conhecimento do propdsito da traducaofifolas duas traducdes foram analisadas
por um profissional de saude, licenciado em Psggal€linica, com vinculo académico, com
conhecimento do propdsito da traducéo, consideraadimilaridades entre as duas traducdes
(Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 2000) cargndo-as e sintetizando-as numa
Unica versdo. Reunidas condi¢des, procedenitapa 2: Anadlise da traduca@nde a versao
portuguesa foi considerada por seis profissionaisalide, com formacdo em Psicologia
Clinica, com conhecimento do propoésito da tradug&o questionario na versao original,
discutindo as discrepéancias da traducao initzah a item(Beaton, Bombardier, Guillemin &
Ferraz, 2000) com vista a uma fidvel traducédo daramento, tendo em conta diversos
aspectos (Schmidt & Bullinger, 2003; Beaton, Bordmar; Guillemin & Ferraz, 2000;
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Ciconelli, 1997) tais como &quivaléncia semanticaanalise do significado das palavras,
quando existiam mais de um significado e das ddades gramaticais da traducéo;
Equivaléncia idiométicaadaptacdo ao vocabulario portugués de expressd@sgu@is ou
idiomaticas; Equivaléncia experiencial e culturaladaptacdo a cultura portuguesa,
Equivaléncia conceptuaVerificacdo de expressdes com significado coneé@ importancia
cultural semelhante, apesar de semanticamente adepigs. Apos estas condigdes
procedemos &tapa 3: Traducdo de volta ao inglés «back translat, sendo realizada por
um tradutor oficial de inglés, sem qualquer commecito do questionario original e sem
formacdo e conhecimento na area da saude, sendpacma com a traducdo pre-final,
solucionando aré-traducéo finaBeaton et al., 2000). Por ultimo foi considerad#apa 4:
Pré-teste uma etapa muitas vezes ignorada, que revelat@aa primeira validacdo do
instrumento, a validacdo de face ou apafentiena vez que cada sujeito revela o seu
entendimento em relacdo a clareza da redaccao sgddicado dos itens reforcando a
aceitacdo geral do instrumento (Isaac & Michaelf1)9 Para este efeito foi seguida a
sugestdo de Cooper & Schindler (2003) em dois tifgogré-teste, Bré-teste do investigador

e o Pré-teste ao inquiridoRelativamente ao primeiro, de forma informal fealizado nos
primeiros momentos apépeé-traducéo finalestruturando e ajustando melhor o instrumento.
Jé oPreé-teste ao Inquiridoemeteu-se a primei@dministracdo daré-tradugéo finala um
grupo reduzido de estudantes universitarios, conobpectivo de averiguar a perfeita
compreensao e adequacéo dos termos traduzidosmiBosas casos, 0 pré-teste teve como
qualidade colaborativa, ou seja cada sujeito flmrmado sobre o objectivo da investigacéo e
de todo o processo descrito no consentimento irfdam Anexo 2 - com 0 comprometimento
de sugerir e discutir sobre a compreensao dos genslo desta forma agente activo (Cooper

e Schindler, 2003) nesta ultima etapa de procedosate traducao.
4.5.3.Autorizacao junto das entidades

Antes de qualquer administragéo, foi reservadoreitdi sob autorizagcdo - Anexo 1 - aos
departamentos do Instituto Politécnico de Saud&laibe e da Escola Superior do Vale do
Sousa, de varios cursos de saude: Enfermagem, dgmaloFisioterapia, assim como ao
Instituto Superior Ciéncias da Saude — Norte: Rsiga Clinica a recolha de dados junto dos
Estudantes Universitarios.

4 Segundo Polit e Hungler (2004) a validade aparémtetendida pela compreenséo e clareza dos itenstdemento, realizada por peritos
e juizes (como na validade de contetido) que conhegabjectivo e a importancia da analise da clardaafacilidade de leitura, da
compreenséo e da forma de apresentacédo do instwmen
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4 5.4 Recolha dos dados

Antes do fornecimento dos questionarios, os ppeities foram informados de forma sucinta
de acordo com os objectivos e a pertinéncia dalestonsentimento informado - Anexo 2 -,
clarificando questdes relativas ao questionarioddéos sécio-demograficos - Anexo 3 -.
Posteriormente, procedeu-se a administragcdo dosunmsntos, recolhendo todos os
questionarios de forma aleatéria a frente dos qpaintes, agradecendo a colaboracdo dos
presentes, reforcando o caracter confidencial des sespostas. Nas instrucbes gerais
informamos os participantes que o preenchimentoirkisumentos poderia tomar 15 a 20
minutos. Na generalidade, a recolha de dados ném Imais do que o tempo informado,

salvo num unico caso que necessitou mais de 2GosiiR5 minutos).

4 5.5 Tratamento de dados

Esta etapa é das mais importantes numa investigap@sar de muitas vezes negligenciada
(Hair, Anderson, Tatham & Black, 1998). Neste pords técnicas multivariadas serao
ponderadas mediante a adequacéo da amostra eeoswaly do estudo. No caso deste estudo,
os dados foram tratados a fim de satisfazer algpat@metros para os dados amostrais
exigidos para a utilizacdo das técnicasAaélise Factorial Exploratéria(AFE) e Anélise
Factorial Confirmatodria (AFC)> Modelagem de Equacfes estruturais. Um dessestasp
centrou-se na presenca dessing valuese na avaliacdo da normalidade dos dados. A
abordagem escolhida para o tratamento desses yabom@listwise (Hair, Anderson, Tatham

& Black, 1998), retirando por completo os casoogwalores se encontravam em falta.
Primeiro, dado que ndo haveria dificuldade em agmseuma amostra com nuamero de
observacoes adequadas e suficientes para o ndsdo,esegundo, dado que apenas trés casos
foram encontrados nessa situagdo num total dePd&feriormente, seguiu-se a sugestao de
(Grady, Newman & Vittinghoff, 2001) de codificaratoriamente os questionarios com vista
a sua conversao numa base de dados possibiliteentaliae estatistica.

No que diz respeito aos procedimentos estatistinass propriamente a realizacdo da AFE e
AFC foi realizada com programa estatistitatiscal Package for Social Sciences (SPSS,
versao 16.0para a primeira analise, d_mear Structural Relations (Lisrel 8.80 versaaatri

para Windows Visfgpara a segunda analise.

5 oA . . N I . . . .
A existéncia demissing valuesem investigacdo em ciéncias humanas é muito consemdo inimeros os motivos que levam os
participantes a ndo responderem a uma ou algunestogs.
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Resultados

5.1.Estudo das caracteristicas gerais da escala

Tabela 1- Estudo das caracteristicas gerais do ICG.

Ne°de itens

ICG 19

Média
19.60

Desvio Padréao
1.080

76 (0-76)

Amplitude (min-méax) Amplitude Verificada (min-méx)
61 (0-61)

Como podemos observar na Tabela 1, ao numerodetiééns do ICG (19) corresponde uma

média em termos de idade de 19.60 e desvio padrd®80, portanto pouca discrepancia em

termos de idade. Tendo em conta a amplitude magdari€G igual a 76, a amplitude maxima

verificada revela-se préxima desses valores, sigjudba 61.

5.2.Sensibilidade dos itens do ICG

Tabela 2 Sensibilidade dos itens do ICG.

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Item 1 29 (22.8) 44 (34.6) 36 (28.3) 14 (11) 4)3.1
Item 2 37 (29.1) 31 (24.4) 36 (28.3) 15 (11.8) 8 (6.3)
Item 3 27 (21.3) 37 (29.1) 31 (24.4) 20 (15.7) 92)
Item 4 11 (8.7) 22 (17.3) 45 (35.4) 32 (25.2) 17 (13.4)
Item 5 31 (24.4) 32 (25.2) 39 (30.7) 14 (11.0) aryY
Item 6 31 (24,4) 38(29,9) 33 (26,0) 18 (14,2) 7 (5,5)
Item 7 35 (27,6) 36 (28,3) 37 (29,1) 14 (11,0) D)3
Item 8 40 (31,5) 41 (32,3) 28 (22,0) 14 (11,0) 4 (3,1)
Item 9 71 (55,9) 38(29,9) 13 (10,2) 3(2,4) 2)1,6
Item 10 76 (59,8) 33(26,0) 14 (11,0) 4 (3,1) -
Item 11 101 (79,5) 18 (14,2) 4 (3,1) 4 (3,1) -
ltem 12 77 (60,6) 31 (24,4) 14 (11,0) 4(3,1) 1(,8)
Item 13 45 (35,4) 34 (26,8) 37(29,1) 7 (5,5) 4)3,
Item 14 83 (65,4) 22 (17,3) 15 (11,8) 6 (4,7) 1(,8)
ltem 15 81 (63.8) 22 (17.3) 19 (15.0) 5(3.9) -
Item16 91 (71.7) 23 (18.1) 7 (5.5) 3(2.4) 3(2.4)
Item 17 45 (35.4) 35 (27.6) 35 (27.6) 8 (6.3) 4)3.
ltem 18 80 (63.0) 21 (16.5) 18 (14.5) 7 (5.5) 1(.8)
Item 19 63 (49.6) 39 (30.7) 19 (15.0) 4 (3.1) B]1.

Como se pode observar na Tabela 2, de uma fornah @eitens revelam-se sensiveis, dado

que todas as categorias de resposta sdo seleasona@d itens 10, 11, 15, embora se

encontrem enviesados unicamente para 0 extremo negjativo da escala de resposta

(“Sempr®), ndo podem dai ser considerados excepcao e fdesta, ndo podemos considera-

los com pouca sensibilidade para discriminar osqgigantes.
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5.3.Validade de constructo do ICG:

5.3.1.Andlise de fidelidade

Para verificar a fidelidade do instrumento optoysé coeficientéAlfa de Cronbachque
corresponde a uma medida da consisténcia intepexi{®, 1992) permitindo explorar o grau
em que 0 nosso instrumento produz resultados d¢entds ou equivalentes sendo uma

representacao legitima e adequada do construtosémeia de erro aleatorio.

Tabela 3- Estudo de fidelidade dos itens do ICG.

Variavel Média da esca[a se Var_iéncia da esc’ala se Correlago total do itent Cronbach's Alpha se o item
item for excluido. item for excluido excluido
icgl6 37,14 136,281 ,541 ,910
icgl?7 36,46 138,012 ,362 ,915
icgl8 36,95 140,760 ,286 ,916
icgl 36,23 130,320 ,702 ,906
icg2 36,18 130,102 ,610 ,909
icg3 35,97 126,872 ,708 ,906
icg4 35,43 131,469 ,598 ,909
icg5 36,06 129,576 ,621 ,908
icg6 36,13 130,672 ,610 ,909
icg7 36,24 130,218 ,661 ,907
icg8 36,38 128,666 ,735 ,905
icg9 36,96 134,800 ,624 ,909
icglo 37,02 135,372 ,650 ,908
icgll 37,30 139,862 ,494 ,912
icgl2 37,01 137,087 ,516 911
icgl3 36,46 130,853 ,668 ,907
icgld 37,02 137,476 457 ,912
icgl5 37,01 137,643 A76 ,912
icgl9 36,83 135,060 ,573 ,910

Como observado na Tabela 3, os resultaddé\ie se o item é excluidosugerem que o

valor de consisténcia interna desce se quaisqeitalts for excluido, com excepc¢éo do item
17 e 18, em que a sua omissao faz o valor do Aba de 0.914 para 0.915 e 0.916,
respectivamente. Porém, o aumento é tao reduzielpmicamente ndo ha ganho com a
retirada de qualquer um desses itens do instrumpelo que optamos por manter a totalidade

dos itens.

5.3.2 Estudo da correlacao entre as variaveis

Entendendo a ndo exclusdo de qualquer item tornaesessario explorar o estudo de

correlacdo entre variaveis esclarecendo a adequagi@lise factorial exploratoria. Se as
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correlacBes entre as variaveis forem pequenasalseariactorial pode ser inadequada para

tratamento dos dados.

Tabela 4—Matriz das correlagdes de variaveis do ICG.

icgllicgzlicg3|icg4|icg5|ichlicg?lic98|icgglicglqicgll|icglzlicgl3|ic914|icnglicglGlicgl?licglslicglg
Icgl|1,00

Icg2],572 1,00

Icg3],493,447 1,00

Icg4 |,604 ,446,484 1,00

Icg5 |,596,385,478,665 1,00

Icg6 |,427,403,583,418,418 1,00

Icg7 |,441,408,631,396,434,677 1,00

Icg8(,530,431,659,400,505,628,689 1,00

Icg9|,515,52¢€ ,398,310,274,452,439,442 1,00

lcg10|,492,491,432,322,339,369,334,442,695 1,00

lcg114,452,388,271,179,185,223,266,280,566 ,604 1,00

lcg12{,367 ,461,314,266,317,268,348,410,408 ,517 ,598 1,00

lcg13|,617,423,440,674 ,654,304,351,485,377 ,519 ,312 ,389 1,00
lcg14{,265,249,421,159,265,187,297,353,338 ,436 ,324 ,229 ,276 1,00
lcg15|,266,281,423,332,289,286,365,385,226 ,286 ,218 ,235 ,423 ,466 1,00
Icgl6|,352,251,412,196,282 ,268,372,414,356 ,425 ,375 ,234 ,350 ,473 ,421 1,00
lcgl7,157,175,324,188,231,283,342,395,130 ,133 ,061 ,250 ,197 ,195 ,187 ,347 1,00
Icg18{,160,181,277,078,083,230,139,273,211 ,200 ,233 ,071 ,148 ,178 ,181 ,317 ,238 1,00
lcg19|,504 ,400,321,423,429,299,349,352 ,535 ,476 ,338 ,312 ,530 ,252 ,132 ,429 ,272 ,170 1,00

Segundo o estudo das correlagbes dos itens - Tdbelad muitas correlacdes significativas
entre todas as variaveis. Por exemplo, as varideg& com icgl; icg3; icgb; icg6; icg?
revelam correlagcbes relativamente elevadas (0.83859; 0.505;0.628; 0.689) entre si
esperando-se que estas variaveis se correlacioo®@no cnesmo conjunto de factores.

Assim, pela analise dos coeficientes de correlagdeearsonadjectiva-se fortes correlacdes

entre itens.

5.3.3.Adequacao da amostra e teste de validade da anélictorial

Foram processados os testessdfericidade de Bartle# a medida de adequagao da amostra
Kaiser-Meyer-OlkifKMO) apresentados na Tabela 5. Na nossa amosita, o teste KM®
como o deesfericidade de Bartleftossibilitam a analise factorial. O teste KMO apresu

um valor de 0.887 > 0.50 sendo um bom indicadostéP@ & Gageiro, 2003), ao passo que
no teste dd@artlett, o nivel de significancia de 0.080.001para X2=1245.799 assegura haver
correlacdo entre as variaveis e que 0 numero datenadequa-se ao estudo (Pestana &
Gageiro, 2003).

6 . - - - .
KMO varia entre 0 e 1, compara as correlacdes dienozero com as correla¢des parciais observad@&sasnvariaveis. Entre 1- 0.9
adjectiva-se uma analise factorial muito boa.
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Deste modo, os resultados aferem a qualidade deslagies entre as variaveis, indicando

gue a matriz € adequada para uma analise factorial.

Tabela 5-Avaliacdo da adequacdo da amoddO e Bartlett's Test.

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,887
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 1245,799
Df 171,000
Sig. ,000

5.3.4 Estudo de Comunalidades

Os indices de comunalidades dos indicadores s&@ondatintes tendo em vista o numero de
factores extraidos na analise factorial exploratgréo os gerando por si s6 e na adequacao a
abordagem analise factorial confirmatéria. A Tal®lapresenta a matriz de comunalidades
com os indices atribuidos as variaveis 0 que esanesem termos percentuais, 0 quanto a

variabilidade de cada variavel é explicada.

Tabela 6- Comunalidades para os indicadores da analise factorial exploratéria.

Variaveis Initial Extraction
icgl 1,000 ,694
icg2 1,000 ,545
icg3 1,000 ,699
icgd 1,000 776
icg5 1,000 ,735
icg6 1,000 ,754
icg7 1,000 ,765
icg8 1,000 ,740
icg9 1,000 ,706
icgl0 1,000 734
icgll 1,000 741
icgl2 1,000 ,523
icgl3 1,000 ,792
icgla 1,000 ,695
icgl5 1,000 ,728
icglé 1,000 ,682
icgl7 1,000 577
icgl8 1,000 ,529
icgl9 1,000 ,678

Como pode ser observado na Tabela 6, quatro imaieachpresentaram valores abaixo de
0.60 (Pestana & Gageiro, 2003) apesar de que sgiag@m do mesmo valor. O item melhor
explicado é o icgl3 explicando 79.2% ao contracacgl2 com uma variancia explicada de
52,3%.0s restantes valores (quinze indicadores) apresemtealores acima de 0.60, sendo
portanto, admissiveis. Esses coeficientes sdo daados de cargas factoriais e representam
as correlacbes entre os factores e as variaveisataz. Considerando os parametros

colocados por Hair (2006) como necessarios parefinigho da amostra, assim como uma
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das premissas principais da AFC, estes dados aisystio considerados adequados, tanto
pelo nimero de observagdes (N=127) como pelosdadientro dos parametros exigidos.
Deste modo estdo reunidas as condi¢cbes necesgarnasprocedimentos de rotacdo de

factores com vista a explicacdo da variabilidacedbwos.

5.4. Andlise Exploratéria Factorial do ICG’

De acordo com Churchill (1979) a AFE tem o prombsié sugerir o numero de dimensdes
subjacentes a um constructo. Para o efeito proeseled estratégia analitidrincipal
Components com rotacdoVarimax sendo o método mais comum de rotagdo ortogonal
facilitando a interpretacdo dos resultados (Kai$858). Tanto a Tabela 7 como a Figura 7
apresentam o comportamento do nosso instrumentestegymétodo esclarecendo a definicao
do nimero de factores extraidos da matriz (Catt@86; Malhotra, 2001).

Tabela 7- Relagéo entre os Itens do ICG, seus autovalores;
Explicacéo da variancia e explica¢do da varianuieralada.

Valores Proprios (Eigenvalues) Figura 5 —Sree Plotrepresentativo dos autovalores do ICG.
Explicacéo da| Variancia

Itens Total | variancia (%) | Acumulada (%) Scree Plot

1 7,705 40,551 40,551

2 1,669 8,787 49,337 7

3 1,550 8,160 57,498

4 1,168 6,147 63,644 B

5 ,999 5,260 68,904 o

6 ,870 4,579 73,484 E |

7 784 4,126 77,609 :,4

8 ,579 3,046 80,655 “

9 ,537 2,824 83,479 3

10 ,494 2,599 86,078

11 ,402 2,117 88,195 o

12 391 2,059 90,254 A N R E R E R
13 ,369 1,940 92,193 Component Number
14 ,350 1,842 94,035

15 ,267 1,407 95,442

16 ,253 1,334 96,776

17 ,233 1,228 98,005

18 ,199 1,049 99,054

19 ,180 ,946 100,000

A Tabela 7 mostra dois critérios que podem sezatibs para se definir o nUmero de factores
a ser extraidos. Pelo critério de autovaloreigenvalues de Kaiser (1960) somente o0s

factores maiores queauiiT sdo considerados significantes (Pestana & Gag263). Pelo

"o proposito essencial da andlise factorial é descree possivel, a estrutura de covariancias astvariaveis em termos de um nimero
menor de variaveis (ndo observaveis) chamadagédacteor outras palavras, a analise factorial astadnter-relacionamentos entre as
variaveis, num esforco para encontrar um conjuatfadtores (em menor nimero que o conjunto dewasi@riginais) que exprima o que
as variaveis originais partilham em comum.
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critério de percentagem da variancia explicada podeconsiderar os factores que expliquem
pelo menos 60% da variancia (Hair, Anderson TatlBaBlack, 1998; Pestana & Gageiro,
2003). Deste modo, os dois critérios sugerem aegdio de dois a seis factores. Tendo em
conta que o objectivo da analise factorial exptoiaté o equilibrio (Pestana & Gageiro,
2003) e ha riscos inerentes a opcdo de uma estridatorial, quer com poucos factores
(prejuizo na estrutura latente) quer com muitosofas (interpretacdo torna-se complexa),
procurou-se respeitar os critérios com vista andgfo deum modelo representatiiair,
Anderson Tatham & Black, 1998; Pestana & Gageif®32. Partindo do pressuposto que o
primeiro factor representa as variaveis que sas Iimamogéneas na totalidade da amostra
(Hair, Anderson Tatham & Black, 1998) encontramosestrutura por extrac¢géo de cinco
factores. Muito embora, pelo respeito mais estdi critério dos valores proprios
considerariamos quatro factores explicando ape@da2d% da variancia, dado que o quinto
factor ndo supera o valor de 1.00. Contudo, o vatéprio deste quinto factor é de 0.999,
muito préximo de 1.000. Por esse motivo, verificAmae a variancia explicada na estrutura
de 5 factores é de 68.904, o que sustenta a esdallestrutura factorial a quatro factores,
quer a cinco factores, 60.21% >60.00%; 68.904%0&80, respectivamente. Mesmo assim, a
determinacdo da estrutura factorial final foi paada apdés comparacdo entre solugcdes de
quatro e cinco dimensdes pré-determinadas, refthwtiigualmente qual seria a que
clarificasse uma melhor interpretacdo dos dadosndentario. Deste modo, a estrutura
factorial de cinco factores foi a que ofereceu maaeréncia ao nivel dos itens explicando,
no global, assim como a que tem maior variancidicaga.

Os resultados séao apresentados na Tabela 8 etoeseguidamente.

Tabela 8 - Extrac¢do por componentes principais apds rotagéo Varimax e valores de comunalidades (h?).

Componentes
1 2 3 4 5 h2

Item 1 442 0.644 272 .066 .074 .694
Item 2 .54(C .361 .349 .033 .018 .545
Item 3 .186 .299 651 .340 .187 .699
Item 4 .092 .82t .283 .081 -.024 776
Item 5 .080 .783 .304 .146 .051 .735
Item 6 211 .185 .810 .005 .137 .754
Item 7 .209 194 .800 .166 128 .765
Item 8 .238 .282 .703 222 .246 .740
Item 9 .760 173 .266 .055 157 .706
Item 10 .761 244 131 .251 124 734
Item 11 .834 .038 .027 .186 .093 741
Item 12 .658 .159 .236 .094 -.012 .523
Item 13 .264 799 .095 .255 .097 792
Item 14 271 .062 .097 .763 162 .695
Item 15 .053 .212 .253  .785 .010 .728
Item16 .266 164 .085 .516 .557 .682
Item 17 -.067 126 .337 .047 664 577
Item 18 137 -.039 .099 .093 .700 .529
Item 19 433 .550 .015 -.051 431 .678

Valor-préprio 7.705 1.669 580 1.168 .999

% Variancia 17.87 16.99 416 9.89 8.69

% Variancia 17.87 34.86 50.32 60.21 68.9C (acumulada)

o .83 .87 .88 .63 .Béronbach's Alpha =.91¢
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A andlise de factores comuns resultou na diferefoiale cinco componentes, que explicam
68.90% da variancia total co@ronbach's Alphade 0.914 . O Factor | explica 17.87%
(0=0.83), Factor Il explica 16.99%%0.87), o Factor Il explica 15.47%0.88); o factor

IV com 9.89% de variancia explicada=(0.63) e por fim o factor V explica 8.69%=0.56)
Assim, o modelo tedrico apresenta-se com cincoffestou dimensdes, a serem considerados

como constructos exdégenos na AFC.

5.4.1 Estudo de Fidelidade

Como vimos anteriormente no estudo da fidelidadse iens - Tabela 3 -, o valor da
consisténcia interna desce se quaisquer dos iberex€luido, com excepcao dos itens 17 e
18, em gque a sua omissao favore@dpha de Cronbachoptando por manter a totalidade dos
itens. Apos a realizacdo da AFE observamos - Tabelque o ICG total obteve um valor de
consisténcia interna, medida peMpha de Cronbachde 0.914, bem acima de um valor
minimo de 0.60 (Hair, Anderson Tatham & Black, 19%&stana & Gageiro, 2003)

mostrando que a consisténcia interna do instrumestdisfatoria.

5.5.Andlise Factorial Confirmatéria — Modelagem de Eqac¢bes Estruturais

O objectivo da modelizacdo de equacdes estrutaraide testar estatisticamente um modelo.
O modelo é uma representacéo da teoria, a qualaeiformacéo sistematica de relacdes
que providenciam uma explicacéo consistente e ceemgiva do fendmeno em estugtair,
Black, Babin, Anderson & Tatham, 2005, p.713).

Para este efeito 0 método estimacédo da maximasmnidzanca ou Maximum Likelihood é
sugerido como o mais adequado (Jéreskog & Sorb8a8)1por ser o método mais usual na
estimacdo da modelizacdo de equacdes estrutussisn &omo em particular respeito do
nosso estudo adequa-se ao nivel dimensao da arfisira7) compreendendo-se entre 100 a
150 participantes para assegurar solucdes estdifzis et al.,, 2005). Deste modo,
pretendemos examinar a estrutura dos interrelatientos expressos numa seérie de equacdes
(Engel, Blackwell, & Kollat, 1978) similares a ®side equac¢bes de regressao multipla que
descrevem todas as relacdes entre as variaveidvigslagona analise (Ullman, 2007; Hair et
al., 2005; Byrne, 1998) dos elementos do modelionadb, [1] Modelo multidimensional a
cinco factores em confronto com o [2] Modelo al&ivo unifactorial discutindo assim a

dimensionalidade do constructo.
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De acordo com a Tabela 9, as medidas de ajustarabstduto demonstram que a estatistica
Qui-Quadradocom X2=242.79 egl=142 comP=0.0545, acima do valor minimo desejado de
0.05 (Hair, Anderson, Tatham & Black, 2005), fawa® modelo [1] ao contrario do modelo
[2] com um valor desajustado. Em relagéo iadice de Adequacdo do Ajustamento
«Goodness-of-Fit Inde¢GFI)» o valor de [1] igual a 0.83>0.68 de [2lvdaece 0 modelo [1]
aproximando-se do valor maximo de 1.0 (Hair, AndeysTatham & Black, 2005; Bilich,
Silva & Ramos, 2006), assim como Gamparative Fit Index{CFIl) com um valor proximo
de 1.0, igual a 0.97 para [1] sustentam um ajusttoreatisfatorio em relacdo a [2] cujo valor
€ de 0.87. J& a medidaReot-Mean-Square Error of Approximationll(RMSEA), com
intervalo de confianca de 90%, sendo um indicadoredo de ajuste com o seu ideal
compreendido entre 0.05 e 0.08, podendo no méaxiredaael ir até ao 0.10 (Kelloway,
1998), o valor de [1] igual a 0.075 né&o sO revetasatisfatorio ajustamento como rejeita o

[2] sendo este desajustado dos valores ideais.

Tabela 9- Ajustamento global do modelos :[1] multifactbedg2] unifactorial

Modelo X2 Gl GFI CFI RMSEA (intervalo)
[1] Multifactorial (cinco factores)  242.79  P8645 142 0.83 0.97 0.075 (0.059; 0.091)
[2] Unifactorial 472.04 P=0.0000 152 0.68 0.87 0.15 (0.13; 0.16)

A Tabela 10 apresenta os valores de ajustamentenental e de ajustamento parcimonioso
do nosso instrumento para os dois modelos [1] eQg]valores doirdice Tucker-Lewis
(TLI) ou «ndice de Ajustamento N&o-NormatizadONNFI) de 0.96 e o irdice de
Ajustamento NormatizadogNFI) de 0.92 para [1] excedem o limite minimo @£€0
determinando um satisfatorio ajustamento increnheltamodelo proposto, ao contrario do
modelo [2] (AGFI=0.680.90; NFI=0.830.90) sendo mais uma vez rejeite a condicao
unifactorial.

Tabela 1Ajustamento Incremental do Modelo.

Modelo NNFI X2[gl AGFI NFI
[1] Multifactorial (cinco factores) 0.96 1.709 0.91 0.92
[2] Unidimensional 0.83 3.10 0.60 0.83

Por sua vez oAdjusted Goodness-of-Fit IndexAGFI) sendo analogo ao R2 em regressao
multipla indica um valor acima do recomendado >(Q98ir, Anderson, Tatham & Black,
2005), revelando um ajustamento satisfatério pafae [um valor desajustado para [2]. Por
fim a relacdo doy? (qui-quadradd com aos graus de liberdadelegrees of freedom
(x3/9.1.=1.709), ndo podendo ser superior a 3.0 (Hair,efsmh, Tatham & Black, 2005),
revela um ajustamento adequado do [1] rejeitandds mena vez o modelo [2] com
(X2/gl=3.10>3.00).
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5.5.1.Validacéo cruzada do modelo

Uma das ultimas etapas do processamento da AFQrpracvalidagdo cruzada do modelo
proposto. Nesta etapa uma das estratégias € davatitostra em duas sub-amostras aleatorias,
sendo uma utilizada para estimar o modelo e criarafriz de correlagdo ou covariancia
estimada a qual ser4 entdo comparada com a oubtransostra para validacdo (Hair,
Anderson Tatham & Black, 1998). Neste caso haveizssidade de pelo menos 300 casos
para o seu processamento (Diamantopoulos & SigR@@f). Sendo problema o tamanho da
amostra a alternativa é segundo Diamantopoulosg&g®i (2000) utilizar o indice esperado
de validacéo cruzada (ECVI) aplicavel para compgeage modeloa priori avaliando se o
modelo serve para validagdo cruzada com outras teasode igual tamanho da mesma
populacdo. Assim, para o modelo multidimensionalireco factores, o ECVI donodelo
tedricoé igual a 2.69 para um intervalo de 90% de confiangre 2.38 e 3.06, parammdelo
saturadoigual a 3.02 e paramodelo nuloigual a 25.80. A regra é comparar os indices dos
modelos e o que tiver o menor valor sera o esanlbiano representante de maior potencial
para replicacdo (Diamantopoulos & Siguaw, 2000)sids 0 modelo muldimensional
apresenta-se com o menor indice entre os trés ow@sidenciando ser o modelo a ser
replicado entendendo que o constructo € melhor icadd com uma estrutura
multidimensional de cinco factores. Em resumo, &£ Afermitiu-nos aceitar um entre dois
modelos propostos discutindo a dimensionalidadeotstructo. Apés a realizacdo da AFC
observamos que o modelo unifactorial ndo se ajasteitando em alternativa o modelo
multidimensional. Nesta analise as medidas deaapestto global do modelo, em especial, o
Qui-Quadradocom a néo significancia de 0,0545 (p> 0.05), adidas de ajustamento global
NNFI e NFI superiores a 0,90, os baixo valor de BMSos indices de ajustamento
parcimonioso e 0 estudo da validade cruzada usandBCVI leva-nos o modelo
multidimensional a cinco factores tem bom ajustamegiobal e representa uma boa
aproximacédo da populagao portuguesa.

5.5.2.Ajustamento do modelo de mensuracao

Resultados sem sentido para parametros indivighlem ocorrer mesmo em boas medidas
de ajustamento global de um modelo (Bollen, 1983sim e consoante Hair, Anderson
Tatham & Black (1998) cada constructo deve seriadalseparadamente pelo exame das
cargas individuais dos indicadores dos construaibservando quais delas possam nao ser
significantes. Na Tabela 11 apresentamos a ma&szcdrgas dos constructos e respectivos
valorest, que serao utilizados para avaliagéo do ajustantenmodelo de medida.
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Tabela 1Matriz das cargas dos constructos e valbres

Itens do Constructos Valores
ICG Factor 1 | Factor2 [ Factor 3 | Factor4 Factor 5

Icg2 0.78 7.68
Icg9 0.69 10.12
Icgl0 0.68 11.10
Icgll 0.48 8.74
Icgl2 0.55 7.61
Icgl 0.83 10.18
Icg4 0.89 10.10
Icgs 0.95 10.05
Icgl3 0.88 10.92
Icgl9 0.57 7.31
Ilcg3 0.99 10.29
Icgb 0.88 9.57
lcg7 0.91 10.74
Icg8 0.93 11.34
Icgl4d 0.65 7.34
Ilcgl5 0.59 6.99
Icgl6 0.70 7.86
Ilcgl7 0.49 4.73
Icgl8 0.40 4.16

Apesar dos valoretsserem normalmente distribuidos, em grandes ansost@i@ seguem uma
distribuicdo t, sendo utilizados para determinar se um paramedesticular é
significativamente diferente de zero na populaya@dorest entre —1.96 e 1.96 indicam que o
parametro ndo é significativamente diferente deo zmv nivel de significancia de 5%
(Diamantopoulos & Siguaw, 2000). Como observadd alaela 11 os valordsassociados a
cada carga excederam os valores criticos de 5%gdédicincia bem como o nivel de
significancia de 1% (de —2.576 a 2.576). Assimasods variaveis estdo significativamente
relacionadas com 0s seus constructos sendo desaecegxcluir qualquer variavel e
consequentemente uma nova estimativa do modeligukeE6 apresenta o modelo proposto e
estimado pelo aplicativhisrel esquematicamente por um diagrama de interdepeiafiénc
«path diagran» com as respectivas cargas e erros ou residuosudageis observadas.

Figura 6- Diagrama de interdependéncia do modelo proposto.

o o o o

o o o o o©

0O o o o O O O ©o o C

8 O diagrama é uma representacéo grafica de comdevsrdes elementos do modelo se relacionam en{@iamantopoulos & Siguaw,
2000).
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Adicionalmente a analise, a Tabela 12 apresent@ay da correlacdo multipla ao quadrado
(indicando o quanto uma variavel mensurada med®e @@nstructo), a covariancia do erro de
mensuracgao, o erro padrao e o valde cada varidvel mensurada.

Tabela 12- Explorac&o dos itens do ICG com respeito a lzgp@ie multipla ao quadrado; covariancia de errmédesuracao; erro
padréo e respectivo vator

Variavel Correlagao multipla Covariancia de erro Erro padréo Valor t
ao quadrado (R?) de mensuragao
lcgl 0.62 0.42 0.066 6.39
Icg2 0.41 0.85 0.12 7.17
Icg3 0.63 0.58 0.091 6.35
Icg4 0.61 0.50 0.077 6.44
Icg5s 0.61 0.58 0.090 6.46
Icg6 0.57 0.59 0.088 6.71
lcg7 0.67 0.42 0.069 6.06
Icg8 0.72 0.35 0.062 5.57
Icg9 0.62 0.29 0.048 6.11
Icg10 0.71 0.19 0.037 5.29
lcgll 0.50 0.23 0.034 6.83
Icgl2 0.41 0.44 0.062 7.19
Icg13 0.68 0.36 0.061 591
Icgl4 0.49 0.44 0.088 5.00
Icgl5 0.44 0.44 0.078 5.61
Icg1l6 0.61 0.31 0.091 3.38
lcgl7 0.21 0.91 0.13 7.26
Icgl8 0.17 0.79 0.11 7.44
Icg1l9 0.38 0.54 0.073 7.37

Verifica-se que a grande maioria das variaveisdémrrelacdes altas, exceptuando as variaveis
icgl7; icgl8; icgl9 com correlacbes baixas e amweis icg2; icgl2; icgl5 com correlacdes
moderadas. Dado que maioria possuem correlac@es albdemos considerar que de uma
forma geral existem correlagdes altas com os sewnstreictos demonstrando a utilidade do
uso da técnica de modelagem de equacgdes estryDiaisantopoulos & Siguaw, 2000).

5.5.3.Andlise da fidelidade de constructos e varianciaxgaida:

Os resultados da fidelidade de contructo sdo apades no Quadro 8. O calculo das
estimativas das fidelidades dos constructos égedi pela seguinte equacao:

Fidelidade do constructo = § cargas padronizadas)? / [S cargas padronizadas)? S
erros de mensuracao]

Quadro 8 —Calculo da Fidelidade do constructo
S cargas padronizadas:
Constructo 1: 0.85 + 0.29 + 0.19 + 0.23 + 0.4 =
Constructo 2: 0.42 + 0.50 + 0.58 + 0.36 + 0.5430
Constructo 3: 0.58 + 0.59 + 0.42 + 0.3%.94
Constructo 4: 0.44 + 0.443:88
Constructo 5: 0.31 + 0.91 + 0.72:01

Calculo da fidelidade:

Constructo 1: (2)2/[ (2) 2+ 0.301]6-93
Constructo 2: (2.30)2/[ (2.30) 2 + 0.073D:94
Constructo 3: (1.94)2/[ (1.94) 2 + 0.31p92
Constructo 4: (0.88)2/[ (0.88) 2 + 0.166D:82
Constructo 5: (2.01)2/[ (2.01) 2 + 0.331p:92

S erros de mensuragao

Constructo 1: 0.12 + 0.048+ 0.037 + 0.034 + 0.062361
Constructo 2: 0.0666 + 0.077 + 0.090 + 0.0616¥3
Constructo 3: 0.091 + 0.88 + 0.069 + 0.062.31
Constructo 4: 0.088 + 0.0780-166

Constructo 5: 0.091 + 0.13 + 0.1°0.331
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Em relacdo a variancia extraida, esta é calculadeés da seguinte equacao:

Variancia extraida = (S quadrados das cargas padronizadas) 5(cargas padronizadas +

S erros de mensuracao)

Os resultados de variancia extraida sao apresensagaidamente no Quadro 9.

Quadro 9— Calculo da variancia explicada para cada cortstdm modelo.<

S quadrados cargas padronizadas:
Constructo 1: 0.852 + 0.292 + 0.192 + 0.232 + 04420363

Constructo 2: 0.422 + 0.502 + 0.582 + 0.362 + 0542184 Calculo da variancia explicada:

Constructo 3: 0.582 + 0.592 + 0.422 + 0.3%52.8834 Constructo 1: 1,0363 / (1.0363 + 0.3010.7749

Constructo 4: 0.442 + 0.442(=3872 Constructo 2: 1.184 / (1.184 + 0.073p+749

Constructo 5: 0.312 + 0.912 + 0.7915483 Constructo 3: 0.9834 / (0.9834 + 0.3DF60
Constructo 4: 0.3872 / (0.3872 + 0.166).555

S erros de mensuragéo: Constructo 5: 1.5483 / (1.5483 + 0.3310.823

Constructo 1: 0.12 + 0.048+ 0.037 + 0.034 + 0.062361

Constructo 2: 0.0666 + 0.077 + 0.090 + 0.0616¥3
Constructo 3: 0.091 + 0.88 + 0.069 + 0.062.31
Constructo 4: 0.088 + 0.0780-166

Constructo 5: 0.091 + 0.13 + 0.10.331

Como observado no Quadro 8, todos os construcimesentados pelo modelo tedrico
excedem amplamente o nivel desejado de 0.60 (Bagox4, 1988) indo igualmente ao
encontro do estudo exploratério, sendo valoresideralos aceitaveis, demonstrando assim
que todos os constructos se comportam de formdifida. Em relacdo a variancia extraida -
Quadro 9 -, os valores alcancam o limite minim®&® (Bagozzi & Yi, 1988), o que indica
gue mais da metade das variancias dos indicadaresrisiderada para os constructos, sendo
desnecessario explorar cargas adicionais dessésadodes noutros constructos (Hair,
Anderson Tatham & Black, 1998). Em suma, o ajustdmelo modelo de mensuracao
apresentou resultados satisfatérios quanto a diaigdi composta dos constructos exodgenos e
suas variaveis mensuradas, assim como resultatisatgsios de acordo com as variancias
extraidas. Estes resultados apontam igualmenteap@da influéncia dos erros de mensuracao
em relacdo ao valor da variancia dos indicador&s,sendo necessario explorar os erros de
mensuracao padronizados (residuos), o indice ddicagdes possiveis e consequentemente
uma reestruturacdo do modelo. Assim sendo, naefiduma duvida em relacdo a adequacgéo
dos indicadores de cada constructo e/ou ao cotstam si (Diamantopoulos & Siguaw,
2000).
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5.6.Validade externa

bY

A validade externa diz respeito a confianca noslt@$os da investigacdo, a fim de ser
possivel generaliza-los (Tuckman, 2000). A Tabdaafiresenta os resultados da validade

externa dos factores do ICG e as restantes megliskiss respectivos factores.

Tabela 13- Estudo de validade externa.

icc |icc |ice |ice [ice  |iIESR IES-R [IES-R IES-R |IES-R [BDI
ICG total [factorl |factor2 |factor3 |factor4 |facto r5 |Evitamento |Intrusdo [HipervigilancigNumbing [total  [total
ICG total 1000 |.805" |.842" |.851° |[.611" [.627° |[.535° 783|727 666|778 |504
ICG factor 1 go5*  |1.000 |.602" |561° [.418" [.370° |.500° 631" |.603" 554" |.652" 521
ICG factor 2 847" | 602" |1.000 |.603" |.384" [.359" |[.315° 659" |.602" 537|613 |.33¢
ICG factor 3 851" | 561" |.603" |1.000 |.464" |.496" |.470° 648 |.584" 607" |.651° |.348
ICGfactor 4 611" |418" |.384" |.464" |1.000 |.423" |.376 547" |.504" 418|538 |.33¢9°
ICGfactor5( gp7*  |370" |.359° |.496° [.423" [1.000 [.434 478|469 368" |.507" |.430°
** p<0.01

Como podemos observar para todas as medidas dm restado corresponde uma
significancia de P<0.01 sendo que consideramosaamalacdo moderada quando valores de
r de Pearsor0.50. (Pestana & Gageiro, 2003) No que diz reg@®tnosso instrumentos em
relacdo aos restantes, constatamos que tanto no(rBild Pearsor0.50; p=0.006<0.01)

como na IES-rr(de Pearson0.53; p=0.000<0.01), os resultados revelam uma correlacao
moderada.

Discussao

Com o presente estudo, pretendiamos analisar gsiqutades psicométricas da versao
Portuguesa do ICG, de modo a verificar se a suatesst factorial replicava aquela que foi
originalmente encontrada (Prigerson et al., 1995a30 a nossa estrutura factorial nao fosse a
mesma da ICG original, pretendiamos discutir a dsimmalidade encontrada e, por
acréscimo, defende-la empregando a AFC, nomeadanertecnica de modelagem de
equacgles lineares estruturais (ou simplesmente ¢c@éesiaestruturais). Esta linha de
pensamento permitiu-nos compreenddruto complicado como um  constructo
muldimensional. Tinhamos, ainda, a expectativa de que as propmsdpdicométricas do
ICG, revelando-se suficientemente solidas, valelasa sua utilizacdo para a investigacao
empirica em Portugal, assim como um instrumentdiaura pratica clinica.

Discutimos de seguida os dados que apoiam osadeslenunciando as conclusdes gerais.
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De uma maneira geral, a ICG revelou possuir boastisticas psicométricas, a par disso, a
analise da sensibilidade dos itens mostrou queessnos possuem bom poder discriminativo.
Vimos também que mantendo a estrutura original @dtdns sem qualquer exclusdo, a
estrutura factorial da versao portuguesa do ICGéaomesma que a validacdo inglesa do
ICG. Na realidade, numa amostra portuguesa, o E8lou um modelo multidimensional a
cinco factores contrariamente, sob ponto de visteométrico da validagdo numa amostra
norte-americana (Prigerson et al., 1995a) com umhefoaunidimensional.

De seguida, observamos os resultados com maidhégthscutindo a multidimensionalidade
encontrada. Antes porém, importa destacar a sotjder dos resultados estatisticos, quer da
amostra, pois ambos asseguram as boas qualidadessda portuguesa do ICG. No que diz
respeito aos resultados estatisticos, os valoresmsténcia interna e das andlises factoriais
sao considerados bons. No caso concretdldba de Cronbachos valores do nosso estudo
sdo concordantes com os valores que tém sido al@npela literatura sendo o valor total de
0.914>0.60 (Hair, Anderson Tatham & Black, 1998msexclusdao de qualquer item
mantendo a estrutura original a 19 itens. Quantmastra, € de salientar ndo s6 o seu
tamanho (N=127), assegurando a confianca na ariatiseial exploratoria e analise factorial
confirmatdria realizada, mas sobretudo as suasteaisticas, que a tornam numa amostra
rica e diversificada. Destacamos cinco: (1) Estteramniversitarios com média de idade
média de 19,87 anos (SD=1,904); (2) diversidademptexidade das categorias de perda
representadas; (3) diversidade de factores desstmscorrentes; (4) diferentes tipos de
relacdo entre o enlutado e falecido onde destacadmwso a importancia do falecido na vida
de cada participante, de acordo com o refereneiaksposta [’0” hada importantea “10"-
muitissimo importanfjecom uma média de 7,54 (SD=2,284) assim comojensidade da
mesma (quanto € penosa a situacdo de luto cordedera actualidade) média de 5,56
(SD=2,7771), segundo o mesmo referencial. Por fipriacipalmente (4) diferentes tempos
apos a perda. Pensamos que esta amostra pelasasagsristicas representa a realidade de
luto complicado mais diversificada.

Em relacdo a analise da AFE, o ICG foi melhor egalo numa estrutura com cinco factores.
Este dado € novo na literatura, outras validac@esmesmo instrumento apontam para uma
monofactorialidade (Prigerson., et al., 1995a; &iSossou, 2008; Bougeois, 2006; Garcia-
Garcia, 2002) indo ao encontro das conclusdes dor ariginal de que facto: Ha
necessidade de uma maior validacdo do 'IQ@8rigerson et al 1995a, p. 76) assim como
"necessaria investigacdo para replicar as conclus@esliminares desta escala entre
individuos mais jovens(p. 76). Neste ponto cruzamo-nos com o propositoadsa amostra

e com a pertinéncia do nosso estudo na discuss@ordgsionalidade de luto complicado
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disponibilizarndo igualmente um instrumento auxilia pratica clinica. Contudo, atendendo
0 nosso estudo de caracteristicas psicométricalFER por si s6 € insuficiente sendo
necessaria uma replicacdo numa outra abordagemF@ -AModelagem de Equacdes
Estruturais onde pretendiamos explorar o ajustamento do madaltidimensional a cinco
factores anteriormente encontrado. Concretament@odelagem de equacdes estruturais
responde a dois problemas basicos de inferéncaistgta por meio de duas partes que a
constitui: 0 modelo de mensuracdo e o modelo degdgs estruturais. O modelo de
mensuracao aponta como as variaveis latentes (@miraotos) sdo mensuradas em termos das
variaveis observadas, além de expor suas propesdiE mensuracdo — fidelidade e validade.
Enquanto o modelo estrutural aponta as relacfesaisaantre as variaveis latentes, além de
expor os efeitos causais e o total da varianciicada e a nao explicada (Schuler, 1995).
Observamos que o modelo multidimensional compartars todos 0s niveis de forma mais
satisfatéria que o modelo unidimensional, send® é€stimo inadequado. Deste modo
centremo-nos apenas nos resultados do modelo @ dawtores. Em relagdo ao seu
ajustamento absolutoX{ = 242.79;gl= 142; P=0.0545>0.05;y%/g.l.= 1.709; GFI=0.83;
CFI=0.97;AGFI=0.91;RMSEA=0.0075;NNFI=0.96;NFI=0.92) o modelo apresentou valores
compreendidos entre os ideais (Hair, Anderson, amatl& Black, 2005; Bilich, Silva &
Ramos, 2006; Kelloway, 1998) e logo um ajustameiabal satisfatorio do modelo. Numa
ultima etapa, Diamantopoulos e Siguaw (2000) propéevalidagdo cruzada que pressupde
um numero suficientemente grande em termos de ean(¥$t300). Contudo, dado que o
namero da nossa amostra (N=127) ndo permite dies@iduas sub-amostras suficientemente
grandes, seguimos uma alternativa viavel, o ineéperado de validacdo cruzada (ECVI).

O valor de ECVI mostrou-nos que o nosso modeloidinlensional a cinco factores é um
modelo com potencial de replicacdo. Contudo, ap#saesultados satisfatérios € necessario
avaliar a unidimensionalidade e a confiabilidadeal#a constructo do modelo, isto é analisar
0 ajustamento do modelo de mensuracdo. Nesta @tdp@ssava-nos compreender se
independentemente de satisfatorios ajustamentdmiglms resultados fariam sentido para
parametros individuais. Deste modo avaliamos cadataucto individualmente explorando
as cargas individuais dos indicadores dos consuftair, Anderson, Tatham & Black,
1998) observando quais delas possam ser ou naiicsitivas. Nesta altura poderiamos
escolher um dos dois niveis de significancia, a(@ém valored entre -2.576 e 2.576) ou a
5% (com valores entre -1.96 e 1.96). Ambos os critérios assegurasngue todos os itens
estdo significativamente relacionados com os seustiictos (Diamantopoulos & Siguaw,
2000), excedendo os valores criticos, ndo reunputalicbes para exclusdo de qualquer

variavel mensuravel e consequentemente a realizdgdoma nova estimativa do modelo.
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Interessava-nos explorar o valor da correlacaoipalao quadrado (R?) avaliando o quanto
uma variavel mensurada mede o seu constructo umgue s6 saberiamos pela analise de
coeficientes de correlagdo @’earson(r entre 0.157 e 0.617) a existéncia de correlagbes
fortes entre itend\Neste ponto verifica-se que a grande maioria deawas observadas tém
correlagbes altas com 0s seus constructos (exespt@riaveis icgl7; icgl8; icgl9). Ainda
dentro do ajustamento dos constructos procuramesdsr a fidelidade e a variancia extraida
de cada um, através do seu célculo todos os vatamezieram amplamente o nivel desejado
de 0.60 (Bagozzi & Yi, 1988) pelo que todos os tmiesos do modelo se comportam de
forma fidedigna demonstrando confianca em termagldgéo a consisténcia dos indicadores
(Hair, Anderson, Tatham & Black, 1998). Relativameeras variancias extraidas dos
constructos verificamos valores superiores a OHr( Anderson, Tatham & Black, 1998)
mostrando que os indicadores sdo de facto repeds@st dos constructos correspondentes.
Estes resultados apontam igualmente para a nacemaila dos erros de mensuracdo em
relagdo ao valor da variancia dos indicadores, s€&iwlo necessério explorar os erros de
mensuragdo padronizados (residuos), o indice déficagdes possiveis e consequentemente
uma reestruturacdo do modelo. Assim sendo, ndemduma duvida em relacéo a adequacao
dos indicadores de cada constructo e/ou ao cotstam si (Diamantopoulos & Siguaw,
2000). O Quadro 10 apresenta ndo s6 o0s cinco oetwstr encontrados, como 0s itens
correspondentes a cada consctructo permitindo @usifio relativa a definicdo de cada

constructo.

Quadro 10— Representagdo dos constructos e itens correspiasddo ICG.

Constructos Itens
Constructo 1Dificuldades Traumaticas Item 11: Eu sinto dor ha mesma parte do coquotenho alguns dos sintomas da pessoa
Itens: 11; 10; 9; 12; 2. gue morreu...
Variancia explicada = 17.87% Iltem 10: Desde que ele(a) morreu, sinto que perdi a capieida me interessar com

outras pessoasu sinto-me distante das pessoas de que gosto...

Item 9: Desde que ele(a)morreu é-me dificil confiar nasges.

Item 12: Eu desvio-me do meu caminho para evitar lembratiggessoa que morreu...
Item 2: As memoérias da pessoa que morreu perturbam-me...

Constructo 2Dificuldades de Separacé Item 4: Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que morre
Iten_S;: 4;13;5; 1, 19. Item 13: Sinto a minha vida vazia sem a pesgoa morreu...
Variancia explicada = 16.99% ltem 5: Eu sinto-me atraido as coisas e lugares assoGagessoa gue morreu. ..

Item 1: Eu penso tanto nesta pessoa gue é dificil fazewiaasque normalmente faco...
Item 19: Eu sinto-me s@rande parte do tempo desde que ele(a) morreu...

Constructo 3Dimensao Negacao e revol | Item 6: N&o consigo evitar sentir-me zangadon a sua morte...
Itens: 6;7,8;3. Item 7: Eu sinto_descrencga sobre 0 que aconteceu

Variancia explicada = 15,47% Item 8: Eu sinto-me atordoadau confusa@om o que aconteceu...
Item 3: Eu sinto que ndo aceito a morte da pesgmamorreu...

Constructo 4Dimensaopsicotice Item 15: Eu vejo a pessoa que morreu diante de.mim

l\t/ir:%nlc?é g(plicada - 9.89% Item 14: Eu ouco a vozla pessoa que morreu falar-me

Constructo 5Dimensé&o Depressiv Item 18: Eu sinto_inveja daqueles gue ndo perderam ninguérinpo...

Itens: 18;17;16. Item 17: Eu sinto-me amargsobre a morte desta pessoa...

Variancia explicada = 18.69% Item 16: Eu sinto que € injusto que eu deva viver enguasitb@essoa morreu...

Faltaria-nos portanto compreender e discutir aichoiensionalidade encontrada.
Em relacdo aos dois primeiros factores sugerimoermo dificuldades traumaticase

dificuldades de separacéaeespectivamente. De facto, estes dois termos &adonevos na
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literatura (Prigerson & Jacobs, 2001a; Bierhalsalet1997; Prigerson et al., 1995a) sendo
reconhecidos por traumatic distress»e «separation distress»respectivamente. Jacobs
(1993) originalmente descreveu-os como componemetuto traumatico relacionando-se
com perda subita e trauméatica. Mais tarde seriastriies como componentes de luto
complicado (Prigerson et al., 1995a; Prigerson. £1899).

Assimdificuldades traumaticaseferem-se quando uma pessoa esta perturbadmpekade
uma pessoa significativa (item 2), apresentandormsias de evitamento (item 10; item 9; item
12); desesperanca no futuro (item 9; item 12);is@mtos de dor ou doenca similar do
falecido (item 11) descritos por Kenneth (2006)okd&o (item 10) tal como refere Figley
(1999). O item 2 revela inteiramente sintomatoldga@@matica intrusiva indo ao encontro de
Horowitz (1997) sugerindo o diagnéstico de luto pioado caracterizado por pensamentos
intrusivos intensos. Com vista a sustentar estaanbfpotese constatamos igualmente uma
forte correlacdo entre a dimenséo de intrusdo @ &Ca dimensao de intrusdo da IES-r (
Pearsor 0.547; p=0.000). Mais tarde Jacobs, Mazure & Prigerson @0@feria-se a
dificuldades traumaticaxzomo experiéncias individuais com um sofrimentmichmente
significativo ao nivel social, ocupacional e nositrareas, sendo a sintomatologia:
"pensamentos intrusivos sobre o falecidq#em 11; item 12; item 2);'sensacdes de
entorpecimento”(item 10); “descrenca sobre a perda, sendo chocado ou conpfasom
fragmentado nivel de seguranca e confianGem 10) (Mazure & Prigerson 2000, p. 187).
Alias, 0 mesmo termo corresponde ao Critério “B”pmaposta de critérios de diagnéstico
(Prigerson et al., 1999) para o luto traumatica. itmo referimos o contributo de Kenneth
(2006) num estudo com populagéo jovem adulta endificeldades traumaticasdo sentidas
em situacOes de luto correlacionando-se com siritdogga depressiva, reforgcando assim o
fundamento do termo adoptado.

Para o segundo factor propomos o tewmifculdades de separacdeseparation distress»
presente nas concepc¢des do termo luto trauméatiige(Bonet al., 1997a), assim como na
concepcao do termo luto complicado (Prigersba.,1999a). Deste modo, vamos ao encontro
de Kenneth (2006) e Prigerson & Jacobs (2001ayelesedadificuldade traumaticasomo a
resposta a uma perda significativa envolvendo ureagoipacao intrusiva e angustiante (item
5; item 1) face a perda e a pessoa (item 1). TamBarkes (1965) nas suas pioneiras
compreensdes sobre luto complicado ja se refatificaldades de separacdw luto cronico.
Mais tarde, Jacobs (1993) referia-séificuldades de separacéamo processo de luto com
marcada sintomatologia intrusiva (item 4; item Seeevitamentditem 1). Em propostas de
categoria de diagnostico de luto traumético o tedificuldades de separacd@mmbém é
mencionado como o primeiro critério ou Critério “MPrigerson et al., 1999). Assim segundo
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Jacobs, Mazure & Prigerson (2000ificuldades de separacdcevelam sintomatologia:
"penoso sentimento de saudade” («pangs of yearpifitem 4; item 13; item 1; item 19)
“preocupacdo” (item 1) “soliddo” (item 13; item 19)“choro; percepcdes visdes e tacteis;
ilusdes auditivas e procura da pessoa faleciigdm 5) (Jacobs, Mazure & Prigerson, 2000,
p. 186). Deste modo acreditamos que estes doisréactsejam representativos dos seus
factores indo ao encontro de Kenneth (2000 tonstructos dificuldades traumaticas e
dificuldades de separagdo aparecem com uma forteeleagdo em amostras de jovens
adultos (r = 0.693)"(Kenneth, 2006, p.33).

Quanto ao terceiro factor representamos giorensdo de negacao e revolor um lado
podemos interpretar que os sujeitos do estudo temsaumido essas reacgdes negativas face
a perda dada a média elevada de 7.54 (SD=2.284)efenencial de resposta de ( "Ohada
importantea “10”- muitissimo importanjeem relacédo a importancia do falecido na vida de
cada sujeito, por outro lado pela média de 5.56=SI¥71) em relacdo ao quanto é penosa a
situacdo de perda, segundo o mesmo referencialerAverdadeira, esta hipétese parece
insinuar que a reacc¢des de negacgdao (item 3; iteéeid; 8) e revolta (item 6) participam no
processo de luto complicado, tal como é avaliadaepte instrumento. Igualmente podemos
enquadrar teoricamentelanensdo de negacao e revatias modelos de compreenséao de luto
de Kibler-Ross (1998), correspondendba&e 1: Negacgaditem 3; item 7; item 8). Nesta
fase verificam-se diversas reaccod$ad, eu ndo, ndo pode ser verdadelaramente o item
3), sendo um mecanismo de defesa através do quesisea se protege contra o impacto total
do evento, amenizando a situacdo de perda. Aindaodda conceptualizacdo de Kubler-
Ross: fsso ndo pode ser verdadg€item 3; Item 7; item 8), onde existem sentimerdes
raiva, revolta, inveja e surgindo a quest®orqué eu?” (item 6; item 7). Com Bowlby
(1980) também podemos enquadrar este nosso famtanalo afase de choque e negacéao
caracterizada pela falha no registo da perda daafige vinculacéo (item 6; item 3; item 8),
com duragdo até uma semana e pode ser interromppidaxplosfes de ansiedade e raiva
extremamente intensas (item 6). Tambémfase de protestgBowlby, 1980), uma fase
dominada pela preocupacdo permanente com a pesstidgpmarcadamente com emocdes
caracteristicas de ansiedade, revolta (item 3; &gm medo. E na concepcdo de Stroebe &
Shut (1999) que igualmente encontramos um cruzam&r a nossa proposta para este
factor. Deste modo, Stroebe & Shut (1999) defendamocopingfocado na emocao inclui
quer o controlo quer a expressdo do luto passawodovfxias etapas que vao desde a
ruminacao ao evitamento ou negacao, implicandayagé® como uma reaccao decorrente de
um processo de luto, sublinhando a o papel activeujeito no processo de luto tendendo a
aceitacéo da perda.
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Relativamente ao nosso quarto facttimensao psicoticaquer o item 14, quer o item 15
expressam de facto sintomas de indole psicéticacquqaimmente se apresentam no luto
(Beckwith, 1996; Kersting, 2004; Worden, 2004) aalgnente no diagndéstico de Episddio
Depressivo Major, diferindo sobretudo na posicad@ aqcupa num continuo temporal.
Segundo Worden (2001) as alucinacoes, tanto vigisamns 14) como auditivas (item 15), séo
comuns na experiéncia de luto e, dai ndo serentaddies de luto complicadger si
contribuindo para um disfuncionamento global podenser Uteis com vista ao
restabelecimento do estado pré-perda. Essa mesidadé é entendida como uma forma
benigna de adaptacédo ao processo de luto, um époetanismo de adaptativo (Kersting,
2004).

Por fim, 0 nosso quinto factatimenséo depressivavela-nos a relag¢do intrinsec&@garson
BDItotal=0.430; p=0.000) entre sintomatologia de Luto Complicado ietomatologia
observada em casos de Depressao Major (Stroebet &dfinkenauer, 2001). Esta relacéo
entre luto e depressao é frequentemente esclam&sdeonceptualizagbes de luto por Kibler-
Ross (1969)ase 4: Depressgqgoor Bowlby (1980),Fase 3: desespero, desorganizacao e
depressap por Jacob (1993), sendo a depressdo indicaderveriiente no processo de
resolucéo do processo de luto, assim como em dv@r®postas de luto complicado (Jacobs,
Mazure, & Prigerson, 2000; Prigerson & Maciejew2Ki06).

Deste modo, os resultados e discussdo do nossgoegtwderdo representar, assim, uma
resposta ao desafio lancado por varios autoresvigima clarificacdo de um jogo de critérios
de luto complicado consistente de forma a compmseasl mudancas que o processo de luto
opera apos uma perda significativa promovendo mteaviencdo igualmente adequada.

Em resposta a0 nosso objectivo pratico, as cafsiitels da amostra e o0s resultados
estatisticos apontam para um instrumento com bads@guadas caracteristicas gerais ao nivel
da fidelidade Alfa de Cronbachf.914); validade (variancia explicada= 68.9%),rassbmo
pela validade externa uma forte correlacdo com @Bt Persor=0.500; p=0.000<0,01) e
IES-r total ¢ Persor=0.530; p=0.000<0,01). A AFC como meio imprescietliiuma anélise
psicométrica de instrumentos (Pestana & Gageir@3R@ambém nos mostrou um bom
ajustamento global do ICG sustentando uma estruturidimensional a cinco factores,

demonstrando ser um instrumento Util e apropriadaratica clinica.
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Conclusao

A versdo portuguesa do ICG caracterizou-se com estraitura multidimensional - cinco
factores - sendo eles: Dificuldades Traumaticadjciddades de Separacdo; Dimenséao
Negacdo e Revolta; Dimensédo Psicotica e DimensweBsva, alimentando de modo
pertinente a discussao relativa a natureza mukidgional do conceito de Luto complicado.
Pela andlise das suas caracteristicas psicométnuzstramos igualmente que esta versao
demonstra ser til e apropriada na avaliacdo dersas psicopatolégicos de eventos de Luto,
nomeadamente Luto complicado, assim como na imaEsto empirica no ambito do luto
complicado.

Espera-se assim que este estudo seja um pontataa peara uma maior e melhor producgao
cientifica nesta area e, certamente um reforcauporge empirico promovendo uma melhor
pratica clinica quer ao nivel de avaliacdo quemigel de intervencao clinica.

Deste modo, estimariamos de ver o nosso estudo nomoontributo modesto e ao mesmo
tempo valido para a intensificacdo da investigagawirica nacional no ambito do luto
complicado.

Deste modo consideramos as seguintes limitacfestddo:

Primeiro, neste tipo de estudos ha uma possib#éidiedocorréncia de respostas tendenciosas
em relacdo as caracteristicas dos participantée eegido, ou seja, respostas estereotipadas
tanto por desejabilidade social como por respastematicas, apesar do comprometimento
com o0 anonimato. Tais tipos de erros séo dificeisetem evitados, no caso da desejabilidade
social, a atitude do participante nao representa wontade de falsear os dados, mas sim uma
aspiracéo irreflectida de se apresentar bem didote outros. J4 respostas sistematicas
representam erros de julgamento como efeito de leli@ncia, tendéncia central, etc.
Segundo, obviamente que o contexto cultural infliggn nosso estudo da mesma forma que
0 processo de tradugao do ICG mesmo seguindo tedparametros e etapas recomendadas.
Terceiro, e em relagdo ao nosso instrumento, amEsgossuir satisfatorias caracteristicas
psicométricas, avaliando de forma fidedigna e wlidito Complicado, sendo este uma
caracteristica nao directamente observavel, ndendles ter uma representacao reducionista.
Um questionario € apenam mapa da realidade que se pretende observaa,(/B96).

Quarto, hoje em dia € consensual o recurso a gdeienodelacdo de estruturas para discutir

modelos multifactoriais, pelo seu rigor transmiguea seguranca no estudo das qualidades
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psicométricas, conforme nossa intencdo. No entadim.€ legitimo concluir que os modelos
considerados satisfatorios numa determinada amssjen generalizaveis a todas da mesma
populacdo ou de outras. Para isso, h4 necessidade groceder ao estudo da invariancia
factorial dos modelos, ou seja, replica-los noutiasstras da mesma ou de outra populacao e

observar a sua adequacao.
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Anexo 1.

Exm°(a) Sra Mestre Raquel Esteves
Directora da ESSVS

Bruno Miguel Almeida Frade
Mestrando em Psicologia Clinica e da Saude.
93616 66 06 Bruno.frade@iscsn.cespu.pt

Assunto: Autorizagao para aplicagdo de questionario (s) aos alunos da ESSV

No &mbito da realizagcdo de uma investigacdo sobre o luto, inserida no meu projecto de mestrado
orientado pelo Prof. Doutor José Carlos Rocha e integrada na UnlPSa, do Instituto Superior de
Ciéncias de Saude — Norte, venho por este meio solicitar a V.Exa a autorizagdo para a aplicagdo do
questionario anexo aos alunos da ESSV. As respostas dadas serdo tratadas num registo confidencial e
respeitando os mais elevados padrdes de ética na investigacdo em Psicologia tendo em vista o objectivos

centrais do trabalho de mestrado.

(Bruno Frade)

20 de Novembro de 2008
Gandra
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Anexo 2.

Consentimento informado:

Caro (a) estudante, somos uma equipa de investigacdo da Unipsa, do Instituto Superior de Ciéncias de Saude —
Norte. Neste momento encontramo-nos a implementar uma investigagéo sobre Luto na popula¢do portuguesa.
Para que o estudo seja possivel € indispensavel a sua cooperagdo. Neste sentido, solicitamos a sua colaboragéo
para esta investigagdo no preenchimento de todos os itens das escalas. Se desejar néo participar, ou desistir,
podera fazé-lo em qualquer altura.

Como se trata da sua opini&o, ndo existem respostas certas e erradas. As suas respostas serdo tratadas num
registo confidencial e respeitando os mais elevados padrdes de ética na investigagdo em Psicologia.

Se tiver algumas duvidas, podera contactar-nos através do e-mail bruno.frade@iscscn.cespu.pt ou

jose.ferreirinha.rocha@gmail.com.

Muito Obrigado pela sua colaboragéo!

Declaro que tomei conhecimento e que concordo em participar:

Gandra, 2008
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Anexo 3.

Questionario dados sociodemograficos

(Quando nos referimos a “Luto”, entendemos uma situagé@o de perda de alguém realmente significativo podendo
ser: familiar directo ou indirecto; amigo; colega; conhecido; etc.)

0 acontecimento de Luto a que se refere: que aconteceu ha

semanas/meses/anos (risque as opgoes erradas)

Identificacao

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:
Estado Civil: Naturalidade: Area de residéncia:
Habilitagoes Literarias: Profissao:

Recorréncia a Servicos da Satude Mental:

-Nao[ | Sim[ ]

- Se Sim, indicar;

a) ha quanto tempo? (aproximadamente)

b) tipo(s) de Servigo(s) -

¢) nimero de vezes -

d) percurso -

e) causa atribuida -

f) sintomatologia -

g) diagnostico -

h) medicacéo psicofarmacoldgica prescrita -

Historia da Relagao Falecido — Enlutado

- |dade do Falecido: - Grau de Parentesco do Falecido:
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- Ha quanto tempo se relacionavam?

- Importancia do falecido na vida do sujeito (nada importante — muitissimo importante):

- Papel/funcéo do falecido na familia/grupo de pares:

(*Educagao; *Lideranga; *Chefe de Familia; *Financeiro; *Negligente; *Confidente; *etc.)

Contextualizagao da Perda para o Enlutado

- Histéria de lutos anteriores:

*Nao [_]Sim[ ]

Quao dificil esté a ser para si esta situagao (nada dificil — extremamente dificil)?

- Existéncia de Factores de Stress Concorrentes (por exemplo outros acontecimentos que o preocupam):
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Anexo 4.

Inventario de Luto complicado (Prigersonet al., 1995)

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que s&o sentidas, por vezes, pelas pessoas apds 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 situagao de luto actualmente:

Nunca | Raramenf Ocasionalmentd Regularmente| Sempre

1. Eu penso tanto nesta pessoa que ¢é dificil fazer as

. 0 1 2 3 4
coisas que normalmente fago...
2. As memérias da pessoa que morreu perturbam- 0 1 2 3 4
me...
3. Eu sinto que n&o aceito a morte da pessoa que 0 1 9 3 4
morreu...
4. Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que 0 1 9 3 4
morreu...
5. Eu sinto-me atraido as coisas e lugares 0 1 9 3 4
associados a pessoa que morreu...
6 Nao consigo evitar sentir-me zangado com a sua 0 1 9 3 4
morte...
7. Eu sinto descrencga sobre 0 que aconteceu... 0 1 2 3 4
8. Eu sinto-me atordoado ou confuso com o que

0 1 2 3 4

aconteceu...
9 Desde que ele(a)morreu é-me dificil confiar nas 0 1 9 3 4

pessoas...

10. Desde que ele(a) morreu, sinto que perdi a
capacidade de me interessar com outras pessoas 0 1 2 3 4
ou sinto-me distante das pessoas de que gosto...

11. Eu sinto dor na mesma parte do corpo ou tenho

. 0 1 2 3 4

alguns dos sintomas da pessoa que morreu...
12. Eu desvio-me do meu caminho para evitar

0 1 2 3 4
lembrangas da pessoa que morreu...
13. Sinto a minha vida vazia sem a pessoa que 0 1 2 3 4
morreu...
14. Eu ouco a voz da pessoa que morreu falar-me... 0 1 2 3 4
15. Eu vejo a pessoa que morreu diante de mim... 0 1 2 3 4
16. Eu sinto que é injusto que eu deva viver

0 1 2 3 4
enquanto esta pessoa morreu...
17. Eu sinto-me amargo sobre a morte desta 0 1 2 3 4
pessoa...
18. Eu sinto inveja daqueles que ndo perderam 0 1 9 3 4
ninguém proximo...
19. Eu sinto-me s6 grande parte do tempo desde 0 1 2 3 4

que ele(a) morreu...
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Summary:

Loss is a universal experience that can be quali#sea very stressful life event with
possible traumatic symptoms, particularly whenvrdiials are focused on the most terrifying
aspects. Symptoms of Complicated Grief (CG) prdding-term functional impairments
resulting in a failure to adapt (Prigerson et H195). With the aim of adapting to Portuguese
population an instrument to evaluate CG on clinazad research contexts, we began with the
translation procedures of Inventory of ComplicaBref (ICG), general psychometric
studies, reliability and validity analysis. Datasa@llected on 127 university students
(M=19.9; SD=1.90), including socio-demographic datd psychopathological symptoms,
through Beck Depression Inventory and Impact ofriE\8rale - Revised. Results for (a)
general scale characteristics, (b) reliabilityémial consistency: Cronbach’s Alpha=0.91) and
(c) validity (five factors solution explains 68.98bvariance; correlations with depressive
symptoms, r=0.50, and with traumatic symptoms,58p.Confirmatory Factorial Analysis
reveal a good fit of the measurement model (X2/d709, CFl = 0.97, RMSEA = 0.075,
AGFI = 0.91, NFI = 0.92). Therefore, results offbstudies provided clear evidence of
validity and reliability of psychometrics propedief Portuguese version of ICG, reason for
that its use is recommended and support in a neteliscussion on the multidimensional

nature of the concept of complicated grief.

Keywords: Bereavement; Complicated grief, Psychometric amalys
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Analysis of psychometric characteristics of thettfguese version of the

Inventory of Complicated Grief

It is now generally accepted the influence of geeénts in the Health world.

In fact, there are rare phenomena that accompaifpmmsour being. The loss is an event
of universal life that can be lived in a traumatiay, especially when individuals are focused
on aspects threatening experience. When this isratabd pathological grief or complicated
grief being in the presence of symptoms that ptediactional impairment in the long term
inherent difficulties adaptation and restorationtlod pre-loss (Kristjanson, Lobb, Aoun, &
Monterosso, 2006). Few areas deserve as much iattem recent years, not only by
increasing exposure to traumatic events, as wah@gstablishment of diagnostic criteria for
complicated grief as a specific disorder, in thestouction of instruments assessment and
diagnosis. Throughout the review of the literatareeobserved a movement to redefine terms:
mourning absent, abnormal, distorted, morbid, negéde; atypical intense, unresolved,
neurotic, dysfunctional, chronic, delayed, inhibdjtearaumatic, prolonged, and complicated
grief as consistent (Kenneth, 2006; Parkes, 200&oWwitz, 2006; Goodkin et al., 2006;
Stroebe, & Shut, 2006).

Bereavement is a universal experience that carubkfigd as a very stressful life event
with possible traumatic symptoms associated wittesgive morbidity and mortality. Firstly,
there are some patrticularities of terminology whéeh related to translation from English to
Portuguese, ie, different meaning‘Bereavement’, “Grief” and“Mourning” . Although it is
difficult to make categorical distinctions betweéme terms, a previous clarification is
important to understand its use. According to F(2807) and Stroebe, Hanson, Stroebe, &
Shut (2001) '‘Bereavement' refers to the situatidoss, a significant and consistent adaptive

process of mourning that is the goal situation ighificant loss of an immediate family
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member, friend or indirect. Mourning itself, ratiiban a process, concerns about the patterns
of behavior and emotional expression culturallyegtable during the mourning process we
call the*Mourning” bereavement social support (Stroebe, Hansson,fgtr8&eSchut, 2001).
Finally, “Grief” refers to the loss, reaction or emotional compowéithe mourning process
—“Mourning” and all the events surrounding the loss of psymhochl (cognitive, social and
behavioral) and physical (physiological-somatidyd&€be, Hansson, Stroebe, & Schut, 2001).
This distinction becomes even more complicated wheitry to understand behaviors such as
crying. The act of crying is difficult to envisiobeing able to reconcile the three terms, crying
as a reflection of the emotional lossGrief” - a social norm “Mourning” - a situation of
significant loss “Bereavement”(Stroebe, Hansson, Stroebe & Schut, 2001). Wherefee

to a significant loss in our lives, we assume ar@tresponse, normal, inevitable and variable
in shape to how individuals deal with that lossrotlee life course (Marcell, 2002). The
relationship between Trauma and Bereavement has $egarately clarified over the past
decades, as different phenomena, not necessalidypamdent, but the resulting indissociation
between the two phenomena has led them to be dréagether (Figley, 1999; Figley, Bride
& Mazza, 1997; Raphael & Martinek, 1997). Traumeufees on the most terrifying aspects of
the experience, while grief is concerns with theslof the individual. Grief can further be
described as a subjective state of physiologicédl @ychological reaction to a loss. Grief is
considered complicated when symptoms are found tedi@ long-term functional
impairments resulting in a failure to return to 4wes performance levels (Prigerson et al.,
1995). Complicated grief reflects grief-related ggoms beyond the time considered
adaptive. Trauma and grief are closely intertwiti@dugh the connection of crisis and loss.
Raphael (1997) outlines the differences and sirtigarof trauma and grief. The interplay of
trauma and grief has become more apparent to lbagadtiprofessionals after several natural
disasters and terrorist attacks (Regehr & Suss2@®¥). Prigerson et al., (1995) originally

described complicated grief as a distinct disoragrcapsulating separation distress and
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traumatic distress. Further investigation into cboaped grief is needed to establish if a
separate criterion set will better serve the irdieeand treatment of the patient. The increased
exposure to traumatic events and the incidencewipticated grief in recent years (Breslau,
Wilcox, Storr, Lucia, & Anthony, 2004) has refocdseesearchers on the establishment of
diagnostic criteria for complicated grief, and thtlee construction of assessment and
diagnostics tools to assist clinicians on effectimerventions (Prigerson et al., 1999). The
Inventory of Complicated Grief - ICG - is suggesi@sl a consensual context of clinical
practice in cases of bereavement and in the coofegtief research. In Portuguese, there is
no type of instrument validated assessment anchdgg for complicated grief. Although the
ICG itself as a necessary tool in the discrimimatamd evaluation of cases of complicated
grief should consider the following suggestiofstudies that replicate the findings of this
scale in younger individuals{Prigerson et al., 1995, p. 76) and theeed for further
validation of that instrument{Prigerson et al., 1995, p. 75). The one-dimeradiomodel of
the original Inventory of Complicated Grief abledifferentiate not only cases of complicated
grief in uncomplicated and "other emotional disamtes such as depression” (Prigerson et
al., 1995, pp. 76). Therefore, we focus on the eam@ntation of translation and validation of
the Inventory of Complicated Grief for the Portugeelanguage, including exploratory
factorial analysis- AFE and its confirmation asanstruct, Confirmatory factor analysis —
CFA. With this, we would see our study as a modest darton while valid for the
intensification of national empirical research e tomplicated grief. The intended result is a
starting point for a bigger and better productionthis area and certainly strengthen the
empirical support in order to better clinical preetboth in terms of assessing whether the

level of clinical intervention.
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Method
Objectives:

This study was designed with the intention to respto two major theoretical objectives:
(1) We wanted to examine the factorial structuréhefinventory of Complicated Grieh a
Portuguese sample, (2) to confirm or discuss theedsionality of the concept of complicated
grief. In addition to these theoretical objectivege also had the practical purpose of
providing an internationally credible instrument f@search in Portuguese and in national

samples are also useful in clinical practice.

Sample:

The sample consisted of 127 university studente@Polytechnic Health Institute -
North and of the Institute of Health Sciences —tNdinat reported having a past bereavement
experience, 89 were female, 70.1%, and 38 male8%29vith ages between 17 and 26 years,
corresponding to an average of 19.87 years (S®&) The specific bereavement was related
to the death of grandparents in 55.9% of the samiplh death of friend, 15% death of uncle
or aunt, 5.5% death of parent, 5.5% death of comsth3.1% death of a brother or sister. All

participants were single and living in large urlcanters of the north of Portugal.

Description of the Adaptation Procedure:

In order to translate it to Portuguese there whadiract translation of the original version
of the ICG (Prigerson et al., 1995), English intortBguese, performed by an external
translator; b) the same instrument was translatgdhéalth professionals; c) the two
translations were confronted and reviewed, consigdBeaton et al., (2000) guidelines and
synthesized them into the Portuguese version; ¢k tvanslation to English and discussion of

similarities and discrepancies; e) finally, the lstep was a pre-test of the pre-final translation
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to a small group of university students, in orderasscertain the full understanding and

appropriateness of the translated terms.

Measures:

A questionnaire constructed with the purpose ofrattarizing our sample socio
demographical and bereavement related aspect$dtieguese version of tHaventory of
Complicated GriefICG), theBeck Depression Invento($DI) and thempact of Event Scale
- revised(IES-R). The ICG is a 19-iternikert scale [0 - 4] (0 Znever”, 1 =“rarely” , 2 =
“Sometimes”3 = “often”, 4 =“always”) built for assessing of symptoms of grief and to
differentiate between complicated grief (ICG totstore > 25) and not complicated
(Prigerson, et al., 1995). For the IES-R is assulpetveen various types of instruments
available for assessing traumatic reactions asntbhst frequently used (Stroebe & Schut,
2006). The IES-R consists of twenty-two items, wWitte levels of response type scale, which
are included in the subscale avoidance (eight itesub-scale intrusion (eight original items
and a new item) and sub-scale of hypervigilance i{sms) able to evaluate symptoms such
as irritability, aggressiveness, difficulty conaeting, among others (Weiss & Marmar,
1997). For the BDI, according to Stroebe, & SchR006) the administration of this
instrument shows us the extent of depressive symgptoherent in situations of mourning.
Therefore, the BDI (Beck et al., 1961) is an instemt consisting of 21 groups of 4, 5 or 6
statements, relating to any depressive symptomsyhich 11 relate to cognitive, somatic
symptoms with 5, 2 with observable behaviors; 21tavith affection and interpersonal
symptoms (Vaz-Serra, 1994) and Mcintyre & McInt{x895) discriminate as having 6 items
relating to the affective component (items 1, 41@, 11 and 12), other cognitive component
of 6 (items 2, 3, 5, 8, 13, 14), 4 items relatioghe diversion functional depression (items 16,
18, 19 and 21), 2 items to the motivational compor{@ems 9 and 15), another 2 to its
physical (items 17 and 20) and finally the remagnitem that represents the component
delusional (item 6).
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Experimental design:

This study is a quantitative research methodolbgy $eeks to evaluate the psychometric
properties of an instrument of complicated griefareling the situation in Portugal, as has
already been built and validated the English laggu@Prigerson et al., 1995) allowing this
phase pairing theory to the existing understandieg hypothesisComplicated Grief as a
multidimensional constructWith regard to statistical procedures, most paldrly the
completion of Exploratory Factor Analysis and Camfatory Factor Analysis was performed
with programStatiscal Statistical Package for Social Scien@®BSS, version 16.0r the
first analysis, and th&inear Structural Relations (LISREL 8.80 trial viers for Windows
Vista)for the second analysis.

Results

The general descriptive characteristics of theesshbw an average of 19.60 and standard
deviation of 12.18. To analyze the Construct Vé&}idve ran analysis for exploratory factor
analysis, beginning with thBartlett's sphericity tesand the measure of adequacy of sample
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)The KMO test showed a value of 0.887, which issudered a
good indicator, while the Bartlett's test, the #igance level was .000§? = 1245.799, which
ensures there is no correlation between the vasadmhd the number of sample is suitable for
the study. Both results indicate that the matrigugable for factor analysis.

The analysis of common factors resulted in theedgffitiation of five components (by
Principal Componentswith Varimax rotatior), explaining 68.90% of the variance with
Cronbach's Alpha totat 0.914. The Factor | explains 17.878&0< 0.83), Factor Il explains
16.99% ¢ = 0.87), Factor Il explains 15.47% € 0.88), factor IV explains 9.89 % =
0.63) and finally the V factor explains 8.69% ok thariance = 0.56). According to

Churchill (1979) factor analysis is meant to sugiges number of dimensions underlying a
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construct, represented by the generic model of tioatpd grief in this study. Thus, the
theoretical model is presented with five factorglionensions, to be considered as exogenous
constructs in the AFC (Figure 1).

So we used the technique Maximum Likelihood estimatiospecifies for standardized
data and a type of covariance matrix (Joreskog &&a, 1993). The adjustment measures
absolute Statistics show that the chi-square W#th 242.79df = 142reached a significance
level of .0545, above the desired minimum of .GBjofing the model. In relation to the
adequacy of Adjustmerthe Goodness-of-Fit Inde§GFI) reached 0.83, higher value, because
1.0 is the maximum possible, accounting for a ftiery fit (Hair et al., 2005; BilichSilva
& Ramos, 2006). Th€omparative Fit Index (CFlhas the value of 0.97 and also supports a
good model fit estimated or hypothetical no cotietes between variables. ARoot-Mean-
Square Error of Approximation (RMSEAyith its confidence interval 90%, which indicates
the fitting error with ideal results between 0.0%l &.08, the maximum acceptable and may
go up to .10 (Kelloway, 1998), our value is 0.0%s it shows a satisfactory fit of our
model. For measures of incremental adjustmentydihges of the Tucker-Lewis index (TLI)
or Index Adjustment Non-normalized (NNBF0.96 andNormalized Adjustment Index (NFI)
of 0.92 exceeds the minimum threshold of 0.90. f&tie betweery? anddegrees of freedom
(x ?/df = 1.709), should not be greater than 3.0 slmmlvs an appropriate adjustment. In turn,
the Adjusted Goodness-of-Fit Index (AGHB similar toR2in multiple regression, indicates a

value above the recommended (> 0.90) showing sfaetiory fit.

(TABLE 1)
Table 1. Exploratory factor analysis. Factor loadings efrivhax rotation— Principal Components,
eigenvalues, and percentages of variance.
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(FIGURE 1)
Figure 1: Confirmatory factor analysis: Parameter estimafettie accepted model.

The external validity of the Portuguese versiod@® was studies through correlations
with the following psychometric measures: @¢ck Depression Inventory - BBland (2)

Impact of Event Scale — Revised - IES-R.

(TABLE 2)
Table 2: External validity for ICG; between the factorsl6fG divided into the previous analysis with the
total values of ICG, BDI, IES and its factor.

There are positive correlations between the IC@faand the total values of ICG, BDI,
IES and its factors (table 2). As can be obsereealf measures in our study corresponds a
significance ofP<0.01and we considered that there is a moderate coaelahen values of
Pearson's #0.50. In what concerns the relations between |18&the other instruments, we
found that with both the BDRearson’s r= 0.50,P<0.001) and the IES-RPgarson’s r=

0.53, P<0.001), establishes moderate correlations.

Discussion:

In this study, we wanted to examine the psychomgiroperties of the Portuguese
version of the ICG in order to ascertain whetherféctor structure would replicate what was
originally found (Prigerson et al., 1995). If ouactor structure was not the same as the

original ICG, we wanted to discuss the dimensiapabf this instrument using the AFC
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(modeling of linear structural equations). Thiseliaf thinking has allowed us to define our
hypothesis of the study together with the wholecpss of validation and adaptation of the
ICG: Ccomplicated Grief as a construct MuldimensiondVe also expect that the
psychometric properties of ICG, revealing stronguagh, validate its use for empirical
research in Portugal. We discuss below the data gbpport these general conclusions.
Overall sample characteristics and statisticalltesllow conclusions with some confidence
and both attest to the quality of our study. ThetiRmuese version of the ICG has good
general characteristics and has an appropriaté ¢éveliability (Hair et al., 1998), explained
variance of the five factor model of 68.9%, defmia multidimensional structure (through
exploratory factor analysis) revealed a good oVditalthrough confirmatory factor analysis)
which revealed complicated grief as a multidimenaloconstruct and the external validity
reflects strong correlations with BDP¢rson’s r= 0.500,p<0.01) and IES-rRerson’s r=
0530,p<0.01).

The different latent constructs can be named aeakétically framed.

For the first two factors suggest the term difficed and problems of traumatic separation
respectively. In fact, these two terms are not methe literature (Prigerson & Jacobs, 2001;
Bierhals, et al., 1997, Prigerson et al., 1995a)eognized by well-known asraumatic
distres$ and 'separation distressrespectively. Jacobs (1993) originally descrilteem as
components of traumatic grief in relationship watsudden and traumatic. Later be described
as components of complicated grief (Prigerson et18B5; Prigerson et al., 1999). So
traumatic difficulties relate to when a personistutbed by the death of a significant person
(item 2), and symptoms of avoidance (item 10, i&nitem 12), hopelessness in the future
(tem 9, item 12), feelings of pain or similar #es of the deceased (item 11) described by
Kenneth (2006) and loneliness (item 10) as reg&idey (1999). With regard to Item 2
reveals quite intrusive traumatic symptoms comimm Hiorowitz (1997) suggesting the

diagnosis of complicated grief characterized byusive thoughts intense. In order to support
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this hypothesis we also found a strong correlatietween the extent of intrusion of ICG and
extent of intrusion IES-rRearson r= 0547,p = 0.000). Later Jacobs, Mazure & Prigerson
(2000) referred to difficulties traumatic experiea@s an individual with clinically significant
distress in social, occupational and other areas tlae symptoms: fitrusive thoughts about
the deceaséditem 11, item 12 , item 2)féelings of numbnessgitem 10); 'disbelief about
the loss, being stunned or confused and fragmeleteel of security and trust(item 10)
(Mazure & Prigerson 2000, p. 187). The same termesponds to the criterion "B" in the
proposed diagnostic criteria (Prigerson et al.,9)98r traumatic grief. Finally refer to the
contribution of Kenneth (2006) in a study of youadult population where difficulties are
experienced traumatic situations in mourning catesl with depressive symptoms, thereby
strengthening the foundation adopted the term.tRersecond factor we propose the term
difficulties of separation,separation distressin this conception of the term traumatic grief
(Prigerson et al., 1997) as well as the desigrheftérm complicated grief (Prigerson et al.,
1999). Thus, we encounter Kenneth (2006) and Riger& Jacobs (2001) difficulty
describing traumatic as the answer to a signifidass of concern involving intrusive and
distressing (item 5, item 1) with the loss and pleeson (item 1). Also Parkes (1965) in their
pioneering insights about complicated grief alreadferred to difficulties in separating
chronic grief. Later, Jacobs (1993) referred tdfidifties in the separation process of
mourning marked with intrusive symptoms (item #nt5) and avoidance (item 1). In the
proposed diagnostic category of traumatic grieintadifficulties of separationis also
mentioned as the first criterion or criteria "A"rigerson et al., 1999). So second Jacobs,
Mazure & Prigerson (2000) show difficulties in segiang symptoms: pangs of yearniny
(item 4, item 13, item 1, item 19)cdncerni (item 1) , 'longing’ (item 13, item 19); Cry;
vision and tactile perception, auditory illusionsich for the deceaséd(item 5) (Jacobs,
Mazure & Prigerson, 2000, p. 186). Thus we beligna these two factors are representative

of their inputs reaching out to Kenneth (2006goristructs traumatic difficulties and
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difficulties in separation appear with a strong o&ation in samples of young adulfs =
0.693)" (Kenneth, 2006, p.33 ). The third factgoresent alimension of denial and anger
On the one hand we can interpret that the studjestgbhave taken on such negative reactions
in the face of loss due to the high average of {32 = 2.284) in a reference response ¢'0"
nothing important'10" - very important in the importance of the deceased in the lifeaxth
subject, on the other hand the average of 5.563I7771) compared to how difficult the
situation is lost by the same reference. To be, tituis hypothesis seems to imply that the
reactions of denial (item 3; Item7, item 8) and enfitem 6) are involved in complicated
grief, as measured by this instrument. Also caoritecally fit the size of denial and anger in
the models of understanding of mourning Kubler-R{398), corresponding t8tage 1:
Denial (item 3, item 7, item 8). At this stage there seweral reactions:No, | can not be
true" (clearly the item 3), and a defense mechanisrwibigh the person is protected against
the impact of the event, mitigating a loss situati&ven within the conceptualisation of
Kubler-Ross: "Thiscan not be trué (item 3, item 7, item 8), where there are fedirg
anger, resentment, envy and rising the questidhy' me? (Item 6, item 7). As Bowlby
(1980) can also fit this factor our calling to ttage of shock and denietharacterized by the
failure to record the loss of attachment figurertit6, item 3, item 8), lasting up to one week
and may be interrupted by explosions of anxiety amger extremely intense (item 6). Also
during the protest (Bowlby, 1980), a phase domuhditg the abiding concern with the lost
person markedly with emotions characteristics ofiety, anger (item 3, item 6) and fear. Is
the design of Stroebe & Shut (1999) who also foarmloss with our proposal for this factor.
Thus, Stroebe & Shut (1999) argue that the emdbonsed coping includes both the control
or the expression of grief through several stepsgyirggy from rumination to avoidance or
denial, a denial as a reaction resulting from a@se mourning, emphasizing the active role
of the subject in the grieving process tends te tdile loss. This logic reminds us of the

diversity of our sample, with participants in difat stages of the grieving process, at
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different times after the loss, expressing varimascators of negative reactions with the loss
in trying to adapt to a new reality. With regarddor fourth factorpsychotic dimensign
whether the item 14 or item 15 in fact express matii psychotic symptoms that commonly
occur in mourning (Beckwith, 1996; Kersting, 200dorden, 2004) and also in the diagnosis
of Episode Major Depressiyaiffering mainly in the position in a temporal itmuum.
According to Worden (2001) hallucinations, bothuak(item 14) and auditory (item 15), are
common in bereavement, and hence they are notaitwdgc of complicated grief itself,
contributing to a global disturbance may be usefurder to restoring the pre-loss. This same
value is seen as a benign form of adaptation tgptbeess of mourning, a kind of defense
mechanism (Kersting, 2004) that protects the egadetrse effects after a loss. Finally, our
fifth factor, depressive dimension reveals theimsic relationship Rearson rBDltotal =
0.430, p = 0.000) between symptoms of complicateef @nd pain observed in cases of
Major Depression (Stroebe, Schut & Finkenauer, 208Xacerbating leverage a state of
suicidal ideation. This relationship between moognand depression is commonly informed
the conceptualization of mourning for Kubler-Ro$869) Stage 4: Depressiorby Bowlby
(1980),Phase 3: despair, disorganization, and depressimpnJacob (1993), and depression
indicator player in the process of resolution of the mournprgcess, as well as various
proposals for complicated grief (Jacobs, Mazure, P&gerson, 2000; Prigerson &
Maciejewski, 2006). Thus, the results and discumssioour study may represent therefore a
response to the challenge by several authors tdyckset of criteria for complicated grief
consistent in order to understand the changes ttieatgrieving process after an opera
promoting a significant loss intervention also aprate. In response to our practical
purpose, the sample characteristics and statisgsalts show a good instrument, and general
characteristics of the appropriate level of fide(i€ronbach's alpha .914), life (explained
variance = 68.9%), as well as the validity outsad&rong correlation with BDItotaPerson r

= 0.500, p = 0.000 <0.01) and IES-R totak(Person0.530, p = 0.000 <0.01). AFC as an
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indispensable means of an analysis of psychomieisicuments (Pestana & Gageiro, 2003)
also showed a good overall adjustment of ICG supmmpa multidimensional structure of five
factors, proved to be a useful and appropriatéimmcal practice.

Thus, the results and discussion of our study negyesent therefore a response to the
challenge by several authors to clarify a set d@kga in mourning complicated consistent
way to know the changes that the grieving procgsates after a loss and a significant

intervention also appropriate.

Conclusion:

Unlike monofactorial structure of the original anththe Portuguese version of the ICG
was characterized with a multidimensional structurBve factors - namelyTraumatic
difficulties, difficulties of separation; DimensioDisclaimer and Revolt, Dimension and
Dimension Psychotic Depressionfeeding in a relevant the discussion on the
multidimensional nature of the concept of compkckgrief.

The analysis of its psychometric properties alsowshthat this version proves to be
useful and appropriate in the assessment of pswathological symptoms of Grief events,
including complicated grief, as well as empiricaearch in the context of complicated grief.
Finally, we would estimate to see our study as aesb contribution while valid for the
intensification of national empirical research e ttcomplicated grief. It is expected that this
study is a starting point for a bigger and bettexdpction in this area and certainly strengthen
the empirical support in order to better clinicedgtice both in terms of assessing whether the
level of clinical intervention. Finally, we wouldké to see our study as a modest contribution
while valid for the intensification of national empal research in the complicated grief.

It is expected that this study is a starting ptonta bigger and better production in this
area and certainly strengthen the empirical suppatder to better clinical practice both in

terms of assessing whether the level of clinicdrvention.
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(Table 1)

Componentes
1 2 3 4 5
Item 1 442 0.644 272 .066 074
Item 2 54C .361 .349 .033 018
Item 3 .186 .299 651 .340 .187
Item 4 .092 .82t .283 .081 -.024
Item 5 .080 783 .304 .146 .051
Item 6 211 .185 810 .005 .137
Item 7 .209 194 800 .166 128
Item 8 .238 282 .703 222 246
Item 9 760 173 .266 .055 157
ltem 10 761 244 131 251 124
ltem 11 .834 .038 .027 .186 .093
ltem 12 658 .159 .236 .094 -.012
ltem 13 .264 799 .095 255 .097
ltem 14 271 .062 .097 763 162
ltem 15 .053 212 253  .785 .010
ltem16 .266 164 .085 516 557
ltem 17 -.067 126 .337 047 664
ltem 18 .137 -.039 .099 .093 .700
ltem 19 433 550 .015 -.051 431
Eigenvalues 7.705 1.669 @.55 1.168 .999
% Variance 17.87  16.99 415. 9.89 8.69
% Variance
Accumulated  17.87 3486  90.3 60.21 68.90
o 83 87 .88 63 56
Cronbach's Alpha =.914
(Table 2)
icc Jicc |ice |ice |ice  |iESR IES-R  [IES-R IES-R  |IES-R |BDI
ICG total [factorl [factor2 |factor3 |factor4 |facto r5 |Avoidance |Intrusion |Hiperarousal|Numbing [total [total
ICG total  |1.000 805" |.847" |.851" |.611" |.627" |535 783|727 666" 778" |.504"
ICG factor 1 | go5 1.000 |.602" |561" |.418" |.370" |.500° 631 |.603" 554" 657" |.521
ICG factor 2 | 847" 602" |1.000 |.603" |.384" |.359" |.315° 659" |.602" 537" 613" |.33¢"
ICG factor 3 | g51 561" |.603° |1.000 |.464" |.496" |.470° 648|584 607" 651" |.348"
ICG factor 4 | 11 418 |.384" |.464° |1.000 |.423° |.376 547" |.504" 418 538" |.339"
ICG factor5 | gp7* 370" |.359° |.496" |.423° |1.000 |.434° 478 |.469 368" 507" |.430°
** p<0.01
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(Figure 1)
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Anexo 6.

Abstractpara submissédo de comunicacéo oral

Title: Analysis of psychometric characteristics of thetiguese version of the Inventory of

Complicated Grief

Authors: Frade, B.; Pacheco, D.; Andrade, S.; Sa, M., Rotha

UnlPSa-CICS, ISCS-N — CESPU, Portugal

Abstract

Loss is a universal experience that can be a kva ®ery stressful life event with possible
traumatic symptoms, especially when individuals faeised on the most terrifying aspects.
Symptoms of Complicated Grief (CG) predict longatdunctional impairments resulting in a
failure to adapt (Prigerson et al., 1995). With #m® to adapt for Portuguese population an
instrument to evaluate CG, on clinical and reseawsitexts, we began translation procedures
of Inventory of Complicated GriefICG), general psychometric studies, reliabilitgda
validity analysis. The original ICG (Prigerson &t 4995) is d.ikert and self-reported scale
with 19 itens. Translation tasks kept introductagntent, structure and order. Data was
collected on 127 university students, with agesvbeh 17 and 26 years (M=19.9; SD=1.90),
including socio-demographic data and psychopathochbg symptoms, throughBeck
Depression Inventoryand Impact of Event Scale - Revisddesults for (a) general scale
characteristics, (b) reliability (internal consistg: Cronbach’s Alpha0.91) and (c) validity
(five factors solution explains 68.9% of varianoceyrelations with depressive symptoms,
r=0.50, and with traumatic symptoms;0.53). Confirmatory Factorial Analysis revealed a
good fit of the measurement model constituted e fiactors X?/dE1.709; CFI=0.97;
RMSEA0.075; AGFI=0.91; NFI=0.92). Therefore, results of both studies proviaéear
evidence of validity and reliability of psychomesiproperties of Portuguese version of ICG,
reason for that its use is recommended and suppor relevant discussion on the

multidimensional nature of the concept of compkcagrief.

Keywords: Bereavement; Complicated grief; psychometric angalys
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