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Introducéo

Todas as pessoas, num certo momento das suas vidas confrontam-se com o inevitavel
sofrimento associado a perda de alguém significativo. Esta é vivenciada de modo unico por
cada individuo, sendo que alguns lutos perduram profundamente durante anos, alterando o seu
funcionamento biopsicossocial, outros sdo vivenciados de modo intenso, mas num tempo
mais determinado e ainda ha os que ultrapassam tdo facilmente a dor da perda que mais ndo
parece ser uma tentativa de a mascarar (Bonanno & Kaltman, 2001).

Esta ideia suscitou a questdo: Podem os técnicos de salde actuar sobre o risco aumentado de
morbilidade associado ao luto e preveni-la?

Apesar de a investigacdo no luto, nomeadamente ao nivel de programas de prevencao, ser
ja uma realidade, ndo se conhecem trabalhos empiricos baseados nos resultados positivos que
a terapia cognitiva narrativa tem demonstrado na intervencdo em individuos em luto (Currier,
Neimeyer & Berman, 2008) nos cuidados de saude primarios em Portugal.

Deste modo, procuramos colmatar esta lacuna através da realizacdo de um programa de
intervengdo cognitivo narrativo, que teve como principais objectivos, prevenir sintomas de
depressdo e de trauma, seis meses ap0s a perda, obter niveis elevados de aceitabilidade dos
sujeitos em relacdo a intervencao e, consequentemente, validar o programa.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em seis capitulos, no sentido de uma melhor
estruturacdo. No primeiro, € apresentada uma conceptualizagdo teorica do luto e uma analise
tedrica e empirica do modelo cognitivo narrativo no luto. No segundo capitulo explicamos a
metodologia e, num terceiro momento analisamos o desenho metodologico da avaliacdo do
programa. No IV capitulo apresentamos os resultados da aplicacdo do programa de
intervencdo psicoldgica e, no final, analisamos os dados obtidos. No VI capitulo fazemos
referéncia as conclus@es do estudo, enquadrando as suas limita¢Ges e, sugerindo alternativas

para investigacOes futuras.
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1. O Luto e a Saude

Tem sido demonstrado que a vivencia de uma perda pode assumir multiplos modos de
expressao, tendo na generalidade consequéncias ao nivel da satde fisica e psicoldgica
(Stroebe, Schut & Stroebe, 2007; Currier, Neimeyer & Berman, 2008).

Como consequéncias fisicas podem nomear-se as dificuldades imunitarias (Irwin, Daniels,
& Weiner, 1987), aumento de hospitalizacOes e cirurgias (Glick, Weiss, & Parkes, 1974), de
consultas nos cuidados de saude e até o aumento da mortalidade (Prigerson, Vanderwerker &
Maciejewski., 2008). O primeiro estudo conhecido que afirmou a relagdo entre o luto e o
aumento da mortalidade, data de 1961 e considerou que a perda de alguem significativo
conduz a depressdo, a doenga fisica, suicidio e a morte por causa naturais (Stroebe & Stroebe,
1992).

Adicionalmente, alguns individuos tendem a desenvolver reac¢des psicologicas a perda,
caracterizadas por emocOes negativas como a depressdo, ansiedade, descrenga, raiva,
isolamento social, auto-culpabilizacdo, desespero (Stroebe, Schut & Stroebe, 2007) e de luto
complicado (Boelen, 2009).

Paralelamente, sabe-se que existe uma correlagdo positiva entre sintomas depressivos € 0
absentismo laboral, que se reflecte nos niveis de produtividade nacional
(Gusmao, Xavier, Heitor, Bento & Almeida, 2005). A possibilidade de outras situacdes
clinicas, como o consumo de substancias susceptiveis de dependéncia e comportamentos
sexuais de risco poderdo também estar associadas (Le et al., 2003).

Os trabalhos de Bowlby (1980), Byrne e Raphael (1994), Jacobs (1993), Parkes e Markus
(1998), demonstraram que determinadas emocoes estdo associadas ao luto, como o choque, a
paralisia de emoc0es, a descrenca, o estado de alerta, a ansiedade, a revolta e a preocupacéo
em preservar as imagens da pessoa que faleceu. Os sentimentos de raiva, zanga, de culpa,
impoténcia, e perda de expectativas de voltar a ter a vida reestruturada também estdo
intimamente associados a esta vivencia.

Assim, reitera-se a importancia de construir e efectivar uma abordagem, que enfatize as
particularidades inerentes ao funcionamento e dindmicas do individuo, que valorize o luto
enquanto fendmeno intrinseco ao ciclo de vida e que permita que os individuos enlutados

mantenham a capacidade de dar respostas familiares, sociais e de trabalho adaptativas.
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2. L.uto e sintomatologia associada

2.1. Depressao

Esta previsto que em 2020 a depressao se torne a segunda doenca mais comum em todo o
mundo, representando 12% de desajustamento emocional ao longo dos anos (Murray &
Lopez, 1996).

A depressao tem como comorbilidade outros factores de risco, que podem provocar danos
irreparaveis na saude fisica, psicologica e social das pessoas, tais como: 0 uso abusivo de
substancias psicotrépicas (Gilvarry, 2000), ansiedade, perturbacdes de personalidade
(Andrews, Henderson & Hall, 2001), diminuicdo das competéncias de resiliéncia e
consequente vulnerabilidade ao stress, problemas conjugais, ocupacionais e financeiros
(Gillham, Shatte & Freres, 2000).

Muitos séo os estudos que tém pretendido reduzir os factores de risco como a depressdo e a
comorbilidade a ela associada. Contudo, e embora tenha sido evidenciado que é possivel
reduzir a sintomatologia depressiva (Mundz et al., 2001) apenas alguns programas permitiram
concluir que é possivel prevenir a mesma (Clarke et al, 1995).

A metanalise realizada por Jané-Llopis (2003) a 69 artigos permitiu compreender que 0s
programas que duraram entre 2 e 3 meses e aqueles que tiveram mais de oito sessdes
apresentaram efeitos mais elevados, a autora realcou, igualmente, a eficacia das sessdes mais
prolongadas, entre 60 a 90 minutos. O seu estudo assumiu o valor do efeito médio das
intervencgdes de g de Hedges de 0,22, sustentado pela investigacdo de Serra e Abreu em 1973.

Contudo, as investigacOes tém evoluido no sentido de procurarem testar estratégias mais
curtas no tempo, no sentido de elevar a eficiéncia de custos-beneficios e a validade e
aceitabilidade das intervencg6es pelos utentes (Mundz, 2001).

Kato e Mann (1999) realizaram um estudo com individuos em luto e com risco elevado
para a depressdo e, verificaram efeitos médios mais elevados em comparacdo com as
intervengdes de prevencdo da depressdo, 0,52 d de Cohen. Contudo, estas intervengdes
diferem das que foram reunidas por Jané-Llopis, uma vez que tinham um caracter
psicoterapéutico de maior duracgéo.

As investigacOes que tém surgido consideram que a depressd@do e o luto devem ser
analisados distintamente, isto porque, ha sujeitos que sofrem durante um periodo, podendo

durante 0 mesmo apresentar sintomas depressivos, mas ha outros que se desviam do processo
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natural e mais comum e o seu luto parece prolongar-se no tempo (a partir de 6 meses ja se
considera um diagnéstico de luto complicado, segundo Prigerson, Vanderwerker, &
Maciejewski, 2008). Nestes casos, que dependem de muitas variaveis, como as sociais, a
relacdo com o falecido e a propria personalidade, podemos falar da depressdo como
comorbilidade ao luto (Stroebe, Schut & Stroebe, 2007).

No estudo de Bennet, Litz, Lee & Maguen em 2005 compreendeu-se que, apesar de a
maioria dos casais que experienciaram uma morte perinatal arranjaram estratégias de
resiliéncia, estudos indicaram que ainda assim 15% a 25% das mulheres tiveram problemas
em se adaptarem e procuraram ajuda profissional para conseguirem ultrapassar a perda
(Hughes, Turton, Hopper & Evans, 2002; Klier, Geller & Neugebauer, 2000; Swanson, 1999).
Deste modo, os estudos revelaram que se verifica, de facto, um aumento de sintomas
depressivos na populacdo enlutada, todavia, estes resultados sugeriram que apenas 10-20%
dos individuos manifestaram sintomas clinicamente preocupantes e, nestes casos podemos
estar perante um luto complicado. Deste modo, e apesar de existirem muitos programas com o
objectivo de reduzirem os factores de risco como a depressdo e 0s sintomas associados,
apenas alguns conseguiram evidenciar empiricamente que a mesma pode ser prevenida
(Mundz et al., 1993; Clarke et al., 1995, 2001 & Guillham et al., 2000). Assim sendo, nesta
fase parece pertinente comecar a procurar dar resposta a questdo: Podemos através de um
programa terapéutico prevenir a sintomatologia depressiva a partir do primeiro més apos a

perda?

2.2. Trauma

O estudo do trauma no contexto da perda permitiu estabelecer as bases conceptuais para
explicar o luto complicado (Horowitz et al., 1993; Horowitz et al., 1997; Maercker et al., 1998). A
sintomatologia traumatica € outro dos sintomas associados ao luto e, manifesta-se em
situacBes extremas em que as estratégias de coping falham na tentativa de adaptacdo. As
investigacdes tém indicado que quando a morte é traumatica, os individuos podem
desenvolver perturbacao de stress pos-traumatico. Um estudo que envolveu uma amostra de
pais que perderam os filhos e que foram avaliados 5 anos apos a perda revelou que 27.7% das
mées e 12.5% dos pais evidenciavam sinais de trauma quando comparados com 0 grupo de
controlo (Murphy, Johnson, Chung & Beaton, 2003).
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A intrusdo é o sintoma mais referenciado pelos individuos. Horowitz (1986) definiu-a
como a reexperiéncia compulsiva de sentimentos e pensamentos relacionados com o
acontecimento traumatico, manifestando-se através das dificuldades de concentragdo,
reac¢des ao susto, comportamento de busca e revisao do evento, perturbacdes de sono e do
sonho e hipervigilancia (Mardi & Horowitz, 1986 in Rocha 2004).

Em simultdneo, podem surgir igualmente reaccOes de evitamento, como a dissociacao,
amneésia, dificuldade e até mesmo incapacidade para evocar memorias, negacdo e desatencédo
selectiva (Stroebe, 2000).

Seymour Epstein (1993) clarificou alguns aspectos que conduziram a uma melhor
compreensdo para a ocorréncia do trauma. O autor considerou que existe uma sequéncia no
padrdo de processamento cognitivo. Inicialmente, hd uma destabilizacdo da personalidade,
uma vez que o trauma ndo pode ser assimilado para a teoria da realidade do sujeito, mas
depois poderdo surgir varias evolucdes, sendo a mais favoravel aquela que permite que haja
uma assimilacéo e integracdo da experiéncia na sua teoria da realidade.

Um processamento incompleto do acontecimento traumatico pode manter activas as
memdorias e precipitar pensamentos intrusivos sobre o acontecimento (Lepore, Silver,
Wortman & Wayment, 1996). O estudo destes autores envolveu variaveis de caracter
psicossocial, como as relagdes interpessoais e a sua qualidade (no sentido de facilitar a
partilha da experiéncia traumatica com outros significativos), e verificou, numa amostra de
128 mulheres que perderam o filho, que os sujeitos que evitavam falar sobre o evento
traumatico tinham maiores dificuldades adaptativas a longo prazo. Pelo contrario, as mulheres
que falavam livremente da sua perda aos seus relacionamentos sociais apresentavam um
processamento cognitivo e emocional mais efectivo e, consequentemente, uma melhor
adaptacéo.

Neste ambito, parece justificar-se a pertinéncia de encetar novos estudos que levem a
compreensdo e prevencdo de reacgdes e eventuais sintomas inerentes a uma vivéncia da

perda, que se podera qualificar como patoldgica.
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2.3. Luto Complicado

E amplamente aceite que o individuo, aquando uma perda, devera passar por um trabalho
de luto individual, e ndo por estadios ou fases como se postulava anteriormente (Stroebe,
Hansson, Stroebe & Schut, 2001; Wortman & Silver, 1989). N&o se espera que haja uma
recuperacdo total, mas antes uma mudanca conceptual, que ird implicar um confronto
emocional com a realidade da perda (Stroebe, Schut & Stroebe, 2005).

O luto é um processo construtivo em que a pessoa enlutada tera que desenvolver novas

estratégias para lidar com a situacdo, estabelecendo, deste modo, uma ligacao entre o passado,
0 presente e o futuro. Contudo, esta mudanca ndo é assim tdo linear uma vez que a
consideracdo atribuida ao novo papel social e a forma como € encarada pelo resto da
sociedade podera condiciona-la (Neimeyer, 2000).
A propdsito desta subjectividade no processo de luto, Wortman e Silver (1989) fizeram uma
reflex&o sobre os mitos que existiam sobre 0 modo como lidar com a perda, e um dos aspectos
que mais debateram relacionou-se com a crenca de que h& necessidade do individuo sofrer
para recuperar da mesma. Esta crenca conduziu ao mito de que a confrontacéo firme e realista
com a perda, mesmo que esta implicasse um periodo depressivo, era necessaria.

De acordo com Boelen et al. (2008), apesar da perda de uma pessoa amada ser geralmente
considerada um dos acontecimentos de vida mais stressantes que a pessoa pode experimentar,
a maioria dos individuos recuperam da perda sem ajuda profissional. Todavia, nem todas as
pessoas conseguem realizar o processo do luto de modo consistente ao que é preconizado pela
sociedade. A situacao de perda € vivida de modo tao perturbador que as exigéncias sinalizadas
excedem as competéncias de coping, conduzindo a ineficacia na tentativa de adaptacdo,
podendo induzir consequéncias negativas ao nivel da satde (Bonanno et al., 2007).

Nestes casos, os indicadores sintomatoldgicos que os individuos apresentam parecem
ultrapassar o que entendemos por compreensivel e, em vez de estarmos perante um caso de
luto “normal”, podemos compreendé-lo e enquadra-lo no diagndstico de Luto Complicado
(Prigerson, Vanderwerker, & Maciejewski, 2008). Esta terminologia serd usada, tendo em
conta o0 seu uso corrente ao nivel da investigacao, sobretudo apds os estudos de Prigerson e 0s
seus colegas que definiram uma lista de sintomas - Inventory of Complicated Grief (ICG),
associados ao luto complicado e, por isso 0 querem incluir como critério de diagndstico no
DSM-IV. Todavia, o conceito de luto patoldgico também tem sido utilizada como sinénimo e

é possivel encontra-lo em alguns artigos cientificos (Stroebe e Schut, 2005, 2006).
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Num estudo realizado foi possivel perceber que os individuos experimentaram alteracdes
constantes na salde mental, por um periodo igual ou superior a seis meses (Prigerson,
Vanderwerker, & Maciejewski, 2008) e os problemas comummente observados incluiram
depressdo, sintomas da perturbacdo de stress pos-traumatico, outras perturbacdes ansiosas,
raiva e sentimentos de culpa (Bonanno & Kaltman, 2004). Varidveis cognitivas como a
ansiedade de separacdo (saudade, procura, preocupagdo com o falecido ao ponto de
incapacidade funcional), a angustia traumatica (entorpecimento, amargura, falta de confianca
nos outros, desprendimento emocional, etc.), a depressdo e a ansiedade estdo também
significativamente relacionadas com a severidade dos sintomas.

Deste modo, o luto complicado é uma condicédo clinica conceptualizada como uma falha,
um ndo comprometimento com o tradicional processo de luto. Em relacdo a intensidade e a
duracdo de sintomas, dois tipos de reac¢do assumem-se como potenciais manifestacdes. A
primeira, caracteriza-se como uma tendéncia para prolongar o periodo de pesar; a segunda,
refere-se a uma tendéncia para adiar a reac¢do ao luto e a negacao das emocdes desagradaveis
a ele associadas (Bonanno et al., 1995).

3. Factores de risco

E instintivo pensar que a expressdo do luto é influenciada ndo s6 pela personalidade do
individuo, como também pelas condicionantes inerentes a0 mesmo, enquanto ser social e
cultural. Tem sido objectivo de alguns investigadores perceberem e identificarem o porqué do
luto assumir diferentes efeitos nos individuos.

A morte de alguém significativo poderd estar associada a um aumento do risco de
morbilidade e mortalidade, particularmente nas semanas e meses a seguir a morte (Stroebe,
Schut & Stroebe, 2005). Um estudo demonstrou que os homens que perderam a sua cénjuge
tém maior risco de cometer suicidio ou de morrer por outras causas (Agerbo, 2005 cit in.
Stroebe, Stroebe & Schut, 2001). Parkes (1995), explicou este fendmeno dizendo que as
mulheres admitem mais facilmente os sintomas psiquiatricos e, procuram mais ajuda durante
0 primeiro ano apés a perda do que 0s homens.

Muitas foram as teorias que surgiram para explicar o luto, contudo, e apesar de estas
divergirem nos seus dogmas, proporcionaram demonstrar a consisténcia de algumas
descobertas, que permitiram, por sua vez, explicar que o luto é condicionado por factores

como a idade, o género, a causa da morte (Stroebe, Schut & Stroebe, 2007) e a existéncia de
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suporte social (Dennis, 2003). Estes indicadores podem ser classificados como factor de risco
ou factor de resiliéncia (Bonanno, 2004).

A teoria psicanalitica de Freud (1917) explicou que aquando a perda de alguém, o
individuo perdia a sua libido, até entdo dirigida ao falecido e depois, através de um trabalho
de luto, reinvestia-a num novo objecto libidinal. Contudo, as teorias psicanalistas néo
conseguiram explicar o porqué dos homens enlutados manifestarem mais sintomas fisicos e
psicologicos que as mulheres, porém, demonstraram que a adaptacdo a perda é mais
rapidamente resolvida quando a morte é esperada e, que 0s sintomas mais comummente
associados ao luto sdo a ansiedade e a depressdo (Stroebe, Schut & Stroebe, 2005; Kato &
Mann, 1999).

As teorias dos estadios do luto, propostas por Bowlby (1989) e Kublér- Ross (1969)
também tiveram muita influéncia entre os clinicos. Ambos postularam a existéncia de fases
pelas quais o individuo teria que passar, no sentido de resolverem o processo de luto. Uma
falha na resolugdo de uma das etapas poderia implicar a vivencia de um luto complicado
(Engle, 1961). Os autores também ndo conseguiram explicar o porqué dos homens
manifestarem mais problemas psicolégicos do que as mulheres durante o luto, contudo
conjecturaram que numa morte esperada as pessoas comecavam a fazer o seu “trabalho de
luto” mais cedo, preparando-se antecipadamente para a perda.

O determinismo e a falta de resultados empiricos com que os autores da teoria dos estadios
explicaram o processo do luto suscitou criticas por parte de outras escolas, que argumentavam
que existem diferentes padrfes de adaptacdo a perda e que nem todos os individuos reagem do
mesmo modo. Os individuos ndo tém obrigatoriamente que passar por estadios
standardizados, nem tdo pouco que evidenciar stress ou negacdo face a perda (Wortman &
Silver, 1989).

Assim, apesar do seu importante contributo, os autores ndo conseguiram explicar outros
determinantes face as reac¢bes do luto, como por exemplo, a existéncia de suporte social
(Stroebe et al., 1981; Stroebe & Stroebe, 1987).

A teoria de suporte social sustentou que a percep¢do do apoio social € por si s6 motor de
ajuda. Os estudos realizados no ambito desta teoria demonstraram que as mulheres e 0s
homens vivenciam a perda de maneira diferente, os homens tendem a desenvolver mais
sintomatologia depressiva do que as mulheres e tendem a morrer logo apds a morte da sua
conjuge (Umberson, Wortman & Kessler,1992; Stroebe & Stroebe, 1993; Stroebe & Stroebe,

1996; Kasler, 2004), o que se torna congruente com a teoria de suporte social se tivermos em
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conta que as mulheres tém redes de suporte mais extensas e mais funcionais (Kato & Mann,
1999).

A experiéncia de luto esta também relacionada com a causa da morte. A uma morte
inesperada estd associado um aumento significativo e prolongado de reaccGes fisicas e
psicoldgicas associadas ao luto (Osterweiss, Solomon & Green, 1984; Schut et al., 1991). A
teoria de suporte social explica que nestes casos, 0s enlutados terdo menos acesso ou
capacidade para amortecer esta perda (Cohen & Wills, 1985), por exemplo: a rede social ndo
teve conhecimento do sucedido.

Os estudos que se centraram nos efeitos a longo prazo de uma morte subita e inesperada de
um conjuge ou de um filho, verificaram que os resultados obtidos, tendo em conta a
comparagdo com um grupo de controlo, revelaram-se significativos ao nivel de indicadores
como a depressao e outros sintomas psiquiatricos, funcionamento social, divorcio e bem-estar
(Pressman & Bonanno, 2007; Leoniek, 2008).

Em relagdo a idade um estudo sobre a estatistica da mortalidade nacional de varios paises
(com excepcdo dos paises que passam fome e dos que estdo em Guerra) permitiu perceber que
a perda acontece em todas as faixas etarias. Numa investigacdo realizada em 2002 nos
Estados Unidos foi possivel compreender uma elevada incidéncia de mortalidade infantil, que
conduziu a consequéncias devastadoras na saude dos pais (Gilbert, 1992). A perda de um
filho parece ser indicador de vulnerabilidade mental e fisica. Estudos indicaram que para
ajudar estes pais ndo so foi importante identificar os factores preditivos dessa vulnerabilidade,
como também relevante centrarem-se no sofrimento individual, procurando compreender
como esté a ser vivenciada a dor pelo casal (Meij et al., 2005).

As teorias cognitivas também tiveram um contributo importante no luto, uma vez que
valorizaram a capacidade de auto-valorizagcdo da pessoa em relacdo a experiéncia. Esta
capacidade conduziu a reconstrucdo de significados, permitindo a adaptacdo da pessoa a perda
(Taylor, 2000). Em 1997 os autores Zisook, Paulus, Shuchter & Judd realizaram um estudo
que se centrou nos varios niveis de depressdo e, verificaram que 50% da amostra nédo
apresentava valores de depressdo, 0 que sugeriu e sustentou a capacidade de resiliéncia dos
individuos face a uma situacdo como o luto (Bonanno, 2004; Sandler, Wolchick, & Ayers, T,
2008).

Esta teoria e 0s seus pressupostos sugeriram uma ponte para as teorias construtivistas, que

também procuraram conceptualizar o luto.
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Esta corrente defendeu que a linguagem tem um papel central na construgédo de
significados e deu particular énfase a individualidade. Considerou o luto um processo de
reconstrucdo Unico e subjectivo de significado (Neimeyer, 2000).

Os estudos de Pennebaker, Mehl, & Niederhoffer em 2003 foram reveladores na
compreensdo da relacdo entre a linguagem escrita e a adaptacdo a perda, demonstraram que
quando os sujeitos escrevem sobre um determinado evento traumatico tém melhorias
significativas de saude. Outros estudos permitiram igualmente revelar a importancia das
narrativas, mas serdo abordados no terceiro capitulo.

Reitera-se mais uma vez, neste contexto, a importancia de construir e efectivar uma
abordagem alicercada numa visdo sistémica e integrada, que enfatize as particularidades

inerentes ao funcionamento e dindmicas dos individuos.

4. Intervencdes no luto e sua eficacia.

4.1. Metandlises das intervencdes no luto.

As reaccOes adversas, quer a nivel psicolégico quer fisico, associadas ao luto sugerem a
necessidade de continuar a intervir junto dos individuos que experienciam o0 mesmo (Stroebe,
Hansson, Stroebe, Schut & Henk, 2001; Kato & Mann, 1999).

-

E comummente aceite pelos investigadores que as intervencdes psicoldgicas ajudam a

reduzir a intensidade das respostas ao luto, promovem uma maior resiliéncia no processo de
adaptacdo logo apds a perda (Stroebe & Stroebe, 1988; kato & Mann, 1999) e, que intervir no
luto é mais eficaz do que nédo o fazer (Currier, Neimeyer & Berman, 2008).

Neste capitulo procuramos fazer uma analise dos estudos empiricos que se conhecem sobre
o luto, através de duas metanalises (Kato & Mann,1999; Litterer Allumbaugh & Hoyt,1999).
Contudo, e tendo em conta o estudo em questdo, apenas serdo referidos os estudos de
intervencdo individual que tiveram um processo metodoldgico idéntico ao da presente
investigacdo: (a) comparacdo entre dois grupos, um de controlo e um experimental,
aleatoriamente escolhidos, (b) individuos maiores de 18 anos de idade, (c), o inicio da
intervencdo apds a perda, (d) e os que tiveram em conta os critérios de validade externa e

interna.

10



Avaliacao Empirica de um Programa Cognitivo Narrativo no Luto

Apenas quatro estudos, e apesar de diferirem uns dos outros, em aspectos como o treino do
terapeuta, a duracdo das intervencdes e a sua flexibilidade, assumiram os critérios de incluséo
referidos.

Vachon et al. (1980) desenvolveram um programa de auto-ajuda a vilvas que, por sua vez,
foram ajudadas por outras viGvas, que conseguiram resolver as suas proprias reac¢ées ao luto
de um modo eficaz e que, apds um treino especifico, providenciaram as primeiras, recursos
relevantes de auto-adaptacdo. Os autores utilizaram o General Health Questionnaire (GHQ) e
constataram que, apds 0s 6 meses de intervencdo e os 12 meses, as vilvas do grupo de
intervencdo desenvolveram mais mecanismos de resiliéncia do que as do grupo de controlo.
Resultado este que se acentuou aos 24 meses em que 0s niveis de stress diminuiram
acentuadamente. Contudo, o controlo destas interaccdes e os critérios de selec¢do ndo foram
muito rigidos e o que se verificou foi que algumas vilvas ndo estavam mentalmente
preparadas para este tipo de intervengdo. Deste modo, os resultados deste programa foram
discutiveis e limitados ao nivel da avaliacdo empirica do mesmo.

Raphael (1977) realizou um estudo que procurou avaliar os efeitos de uma intervengdo em
participantes com elevado risco de morbilidade, que foram avaliados com o0s seguintes
parametros: individuos que ndo percepcionavam a existéncia de suporte social; que
vivenciaram uma morte traumaética, que estabeleceram uma relacdo ambivalente com o
falecido e que, concomitantemente, experienciaram acontecimentos de vida dificeis. Os
participantes do estudo foram escolhidos aleatoriamente e distribuidos pelo grupo de controlo
e experimental. A intervencdo foi individual e ndo-directiva, baseando-se na terapia do
suporte do ego, expressdo emocional e no trabalho do luto dos individuos. O tratamento foi
aplicado tendo em conta 0 modelo psicodinamico e as sesses variaram de individuo para
individuo de uma a nove sessdes. Os resultados desta intervencdo verificaram que 13 meses
apos a intervencdo, as vilvas do grupo experimental demonstraram melhores resultados de
adaptacéo, sobretudo na diminuicdo da sintomatologia depressiva e na recorréncia a consultas
médicas. Todavia, e apesar de este estudo ter contribuido para confirmar que a intervencao
psicoldgica produz efeitos ao nivel da sintomatologia somética e social, ndo foi contundente,
uma vez que ndo foi possivel predizer se as vilvas responderam positivamente aos
questionarios, porque estavam realmente melhores a nivel fisico e emocional ou porque ja
tinham um espaco de acompanhamento psicolégico onde podiam falar dos seus pensamentos

e sentimentos.
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Gerber e colaboradores em 1975 realizaram um estudo que sustentou os resultados do
estudo anterior. A investigagdo teve a duracdo de seis meses (através de chamadas
telefénicas), e os individuos tiveram que falar e discutir sobre os seus sentimentos, falaram
sobre a sua relacdo com o falecido, discutiram questdes legais e foram ajudados a organizar as
suas actividades sociais. No final, os autores centraram-se nos efeitos da intervengdo ao nivel
da procura de consultas médicas, recorréncia a farmacos e aqueles que, apesar de sentirem
dor, ndo ligaram ao médico. Os procedimentos foram 0s mesmos, quer para 0 grupo de
controlo quer para o experimental e o que se verificou foi que, entre 0s 5 e 0s 6 meses apos a
perda, o primeiro grupo revelou maior procura dos indicadores referidos e que a intervengéo
pareceu ser mais eficaz nos homens do que nas mulheres. Contudo, as consultas de follow-up
(8/15 meses apods a perda) contrariaram estes resultados e demonstraram que estes deixaram
de ter continuidade, sugerindo a ideia dos mesmos provocarem um efeito temporario.

O ultimo estudo que sera aqui referido comparou os efeitos de trés intervencdes no luto,
todas elas diferentes e comparadas com um grupo de controlo (Brom, Kleber & Defares,
1989). A investigacdo incluiu individuos que estavam a experienciar sintomas (sem
explicacdo etioldgica) como: os pensamentos intrusivos, a negacao, o evitamento, a ansiedade
e sentimentos de culpa. Os pacientes foram aleatoriamente escolhidos, através de uma lista de
espera e integraram terapias como a dessensibilizacdo traumatica, a hipnose e a terapia
psicodinamica.

Os resultados destas trés intervengdes e apds a analise do questionario do IES-R (Impact of
Event Scale-Revised) revelaram que os individuos do grupo experimental apresentaram
respostas menos sintomaticas ao nivel da ansiedade e do psiconeuroticismo. Contudo, e
apesar de efectivo, este estudo também ndo conseguiu reduzir significativamente e a longo
termo o numero de individuos que voltaram a somatizar.

Assim sendo, e talvez pelas falhas metodoldgicas supracitadas, as intervengdes realizadas
ndo revelaram conclusbes claras nas tentativas de avaliar empiricamente a eficacia das
intervencdes psicoldgicas nos individuos que estavam a vivenciar a perda (Jordan &
Neimeyer, 2003; Schut & Stroebe, 2005). Estas conclusfes conduziram a argumentos de que
as investigacbes no ambito da intervencdo do luto foram ineficazes, erradas e até
contraproducentes.

A intervencdo psicoldgica no luto tem sido uma questdo controversa, contudo, os estudos
mais recentes tém demonstrado que existem evidéncias empiricas que uma intervencgdo

longitudinal ajuda a estabilizar as reacgdes a experiéncia de luto (Bonanno, 2004), que
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aquando uma intervencdo, os individuos, geralmente, demonstram maior resiliéncia, isto &,
diminuem os seus niveis de depressdao nos primeiros meses apOs a perda (Bonanno,
Moskowitz, Papa & Folkman, 2005; Bonanno et al., 2002; Bonanno, Wortman & Nesse,
2004) e, que ndo existem resultados empiricos que efectivem a ideia de que a intervencéo
psicoldgica no luto tenha efeitos negativos (Bonanno & Lilienfeld, 2008; Larson & Hoyt,
2007; Litterer Allumbaugh & Hoyt, 1999).

Deste modo, a equipa de investigacdo, baseando-se nos resultados positivos que a terapia
cognitiva-narrativa tem demonstrado na intervencdo com individuos em luto (Currier,
Neimeyer & Berman, 2008), formulou a seguinte questdo: Podem os Psic6logos portugueses
ajudar a prevenir os problemas de saude manifestados pelas pessoas a vivenciar luto, tendo
por base as narrativas do cliente?

Antes de procurar explicar empiricamente a tentativa dos investigadores em dar resposta a
mesma, serd pertinente fazer uma conceptualizacdo sobre o modelo cognitivo-narrativo e

alguns dos estudos que o sustentam.

4.2. Modelo cognitivo narrativo

4.2.1. Terapia Cognitiva Narrativa no Luto

A perspectiva cognitiva narrativa é uma abordagem construtivista e vé o individuo como
construtor das suas proprias experiéncias, tendo a possibilidade de as narrar (Gongalves,
2000).

Nesta perspectiva, as pessoas constituem e sdo constituidas pelas histérias que vivem e
pelas histérias que contam (Mair, 2000), as suas narrativas permitem um conhecimento mais
profundo e rico acerca da sintomatologia psicoldgica, uma vez que é dado ao individuo a
oportunidade de falar a vontade dos seus pensamentos e das suas emogdes. E-Ihe atribuido um
sentido de autoria experiencial, ele é o protagonista das suas narrativas (Shucter & Zisook,
1993) e tem, através da terapia, a possibilidade em “ouvir-se de fora”, de exteriorizar 0s seus
sentimentos e pensamentos.

No caso do luto, nem todos os individuos conseguem activar a sua “criatividade literaria”
produzindo histérias sem diversidade e qualidade. Nestes casos, a terapia podera servir para

editar, elaborar e re-autorar essas historias (Neimeyer, 1993).
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Na terapia procura-se ajudar os clientes a desempenhar historias alternativas que os
libertem do conhecimento Unico de contetdos que tendem a dominar as suas vidas.

Os individuos que estdo em luto geralmente procuram contextos seguros onde possam
contar e recontar as suas histdrias de perda. Na terapia, querem que 0s psicologos mais do que
assumirem uma postura de encorajamento, assumam uma atitude de escuta, ouvindo coisas
gue muitas vezes nao sao ditas aos outros significativos e, querem que estes sintam a sua dor
como real, “quase palpavel” (Neimeyer, 1998).

Este processo de narrar 0 que aconteceu € por si sO terapéutico e pode ser usado para
perceber as mudancas ocorridas em relagdo a percepc¢do da sua experiéncia de luto (Maercker
et al., 2008), através de um discurso narrativo diversificado, complexo e coerente (Gongalves,
1995).

Neimeyer (2000) constatou que as terapias que enfatizam a procura do significado da perda
sdo as mais promissoras no que diz respeito ao tratamento do luto, uma vez que ndo tem como
objectivo Unico a sinalizacdo de sintomas, mas também procuram promover mudangas na
construcdo narrativa de metaforas que condensem todo o significado da sua experiéncia. A
sua opinido é apoiada pela investigacdo de Davis, Wortman, Lehnman & Silver (2000) e pelos
estudos de Gongalves (2000).

Harvey, Stein, & Scott (1995) constataram que 0s veteranos de guerra que narraram as suas
experiéncias demonstraram melhores mecanismos de coping face a perda e a consequente
sintomatologia traumatica.

A continua emergéncia de estratégias inovadoras de prevencdo e intervencdo face a esta
populacdo, considerada de risco, parece ser premente. Neste seguimento, justifica-se o
desiderato de promover a estruturacdo e implementacdo de um programa interventivo,
baseado na terapia cognitiva narrativa, que inclua ndo sé o individuo, mas também toda a sua
esfera familiar e social.

Neste momento, para contextualizar o presente estudo, justifica-se a relevancia de
compreender a psicoterapia cognitiva narrativa como Gongalves a formulou e que serviu de
base a esta investigacdo (Goncalves, 1998), assim como perceber, através da analise de dois

estudos, a aplicacdo da mesma em contextos de salde.
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4.2.2. Fases da Psicoterapia cognitiva narrativa

O processo terapéutico segue uma sequéncia de cinco fases, e cada uma delas consiste num
trabalho terapéutico assente em dois eixos: sincrénico e diacronico. O primeiro procura que 0
individuo desenvolva a consciéncia da importancia da sua capacidade narrativa e que assuma
atitudes narrativas enriquecedoras do processo narrativo no contexto das suas experiéncias
singulares. No segundo, terapeuta e cliente aplicam essas atitudes aos temas centrais, neste
caso a experiéncia do luto.

O manual terapéutico compreende trés aspectos essenciais: (1) caracteristicas especificas
do manual; (2) objectivos e processo terapéutico; (3) instrumentos de afericdo do processo
terapéutico.

Depois de analisadas as caracteristicas gerais do Manual de Psicoterapia Cognitiva

Narrativa, passamos a explicacdo sucinta de cada uma das fases terapéuticas que este contém.

Recordacéo: Nesta fase, pretende-se que o cliente desenvolva uma atitude de recordagéo,
aprendendo a usar as suas experiéncias diérias e do passado como meio de criacdo de novos
significados. Neste momento, é pedido ao cliente que recolha narrativas significativas da sua
vida para poderem ser analisadas, no sentido de criar novos significados que facam a ponte

entre 0 passado, o presente e o futuro.

Objectivacdo: Nesta etapa procura-se desenvolver no cliente uma atitude objectiva, como
que trazendo o autor para dentro do texto (McLeod, 1997 cit in Seabra de Almeida, 2006).
Deste modo, possibilita-se a identificacdo de dimensdes sensoriais de uma determinada
narrativa. Segundo Goncalves (1994), a sensorialidade pode ser considerada um meio para a

construcdo Unica, criativa e multipla da experiéncia.

Subjectivacdo: Depois de a narrativa ser objectivada, pretende-se que o cliente aprenda a ter
percepgdo das suas experiéncias internas, aprenda a construir as suas experiéncias emocionais,
centrando-se na simbolizacdo emocional, terd que dar nome as suas emogdes. Esta capacidade

conduz a subjectivacao cognitiva, que explora a natureza idiossincratica da narrativa.
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Metaforizacdo: A finalidade desta fase terapéutica é a construcdo de significado. Procura
ajudar o cliente a desenvolver metaforas fisicas, estruturais ou de orientacdo — Metéforas de
raiz - que sejam simbolizadoras do processo de construcdo de significado. O objectivo é dar
titulos as experiéncias, associd-las a determinados contextos, pessoas, objectos ou lugares,
depois de geradas as metaforas, passa-se a objectivacdo e a subjectivacdo emocional e

cognitiva das mesmas.

Projeccdo: Esta é a ultima fase do processo terapéutico e procura ajudar o cliente a
desenvolver metéforas alternativas as metaforas de raiz. Depois passa-se novamente a
objectivacdo e a subjectivacdo emocional e cognitiva das mesmas, procurando que o cliente
consiga pOr em pratica as narrativas projectivas, ou seja, consiga seguir novos guides das
experiéncias em consequéncia destas novas metaforas. A projeccdo consiste em
intencionalizar e perspectivar as experiéncias do futuro. Esta fase remete para a ideia de um
individuo que est4 constantemente a construir e a desconstruir cada experiéncia, no sentido de

a tornar mais enriquecedora.

4.2.3. Aplicacéo da terapia cognitiva narrativa em contextos de saude.

4.2.3.1. Terapia cognitiva narrativa no enfarte do miocardio.

Gongalves, Machado e Rosas (1996) conceptualizaram um programa psicolégico de
intervencdo narrativa para doentes que sofreram um enfarte do miocardio, que teve como
objectivo ajudar os doentes a aprenderem a lidar com as consequéncias psicotraumaticas do
enfarte ao longo da sua vida pessoal e profissional.

Os autores consideraram que a construcdo narrativa produziria alteracdes significativas ao
nivel do sistema nervoso central e neurovegetativo, provocando melhorias, tanto a nivel fisico
como psicologico.

Este estudo tratou-se de um manual de tratamento breve (trés dias consecutivos), uma vez
que teve que ser aplicado durante a estadia dos doentes na unidade de cuidados do servigo de
cardiologia. No primeiro dia, procedeu-se a recordacdo e a objectivacdo do episddio, no
segundo dia, a subjectivacdo emocional e cognitiva e, no ultimo dia a metaforizacdo e

projeccao.
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Para além das caracteristicas do manual, definiu-se igualmente as caracteristicas do doente
e do terapeuta e foram construidos instrumentos de afericdo do manual, que permitiram a
afericdo dos objectivos e do processo: um para a monitorizacdo da adesdo ao manual — versdo

terapeuta e um para a monitorizacdo da adesdo ao manual do cliente.

4.2.3.2. Terapia cognitiva narrativa na interrupcdo medica da gravidez

Rocha (2004) desenvolveu um estudo empirico acerca da interrupcdo medica da gravidez,
implementando e avaliando uma intervencdo cognitiva narrativa a uma amostra de mulheres
que obtiveram um resultado adverso no diagnostico pré-natal e que tiveram que ponderar a
deciséo de fazer uma interrupcao da gravidez medicamente assistida.

Este estudo foi definido como uma intervencdo em crise, preventiva dos sintomas de
perturbacdo emocional e, em termos de timing de aplicacéo, a intervencgéo ocorreu até ao final
do primeiro més apo6s a interrupgdo médica da gravidez, através de quatro sessGes semanais.

O programa seguiu 0 manual de terapia de Gongalves (1998b), contudo foi adaptado, tendo
sido excluida a fase da objectivacdo, uma vez que a recordacdo das memorias sensoriais
ligadas a interrupcdo médica da gravidez poderia ter consequéncias na elaboracdo da
narrativa.

Este programa foi aplicado a 91 mulheres, vinte e quatro constituiam o grupo experimental
e 67 o grupo de controlo. Para além do instrumento de auto-monitorizacdo, foram também
utilizados instrumentos para avaliar a eficacia da intervencdo: Escala de Luto Perinatal - PGS;
Escala para avaliar a depressao - o BDI e 0 Zung, escala de auto-avaliacdo da ansiedade.

Os resultados do estudo demonstraram uma diminui¢cdo dos sintomas de ansiedade e de
depressdo seis meses apds a interrupcdo médica da gravidez, no grupo experimental, quando
comparado com o grupo de controlo, considerando-se que esta intervencdo, tendo em conta o

seu caracter breve, se revelou eficiente para esta populacgéo.
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Capitulo I1. Metodologia

Através da conceptualizacdo do modelo precursor deste estudo e da analise dos contributos
de outros estudos empiricos vamos procurar, neste capitulo, explicar, os objectivos do
programa, o desenho de investigacdo proposto, a estruturacdo do manual do programa
cognitivo narrativo no luto, a caracterizacdo da amostra, 0s instrumentos e 0s procedimentos
utilizados. De referir que este é um estudo longitudinal e empirico que se insere num projecto

mais amplo, que permitiu a realizacdo de outras investigacdes na area.

1. Objectivos do programa cognitivo narrativo no luto

Apesar de a investigacdo no luto, nomeadamente ao nivel de programas de prevencao, ser
ja uma realidade, ndo se conhecem trabalhos empiricos que se tenham baseado nas narrativas
e que tenham estudado o fendmeno do luto nos cuidados de sadde primarios em Portugal.
Deste modo, este estudo empirico procurou colmatar esta lacuna, tendo como objectivos
principais prevenir sintomas de depressdo e psicotraumaticos nas pessoas que estdo a
experienciar um luto. Pretendeu igualmente que este programa assuma niveis de

aceitabilidade elevada por parte dos participantes.

2. Desenho da intervencao

Este programa consistiu num manual de tratamento breve a utilizar com pessoas a
vivenciar uma perda significativa. Embora na sua aplicacdo habitual a terapia cognitiva
narrativa ndo tenha uma estruturacdo de tempo limite, a necessidade de fazer uma intervencao
entre 0 primeiro e 0 sexto més apds a morte fez com que a limitdssemos a quatro sessdes,
realizadas semanalmente, com duragéo de uma hora.

O Debriefing, programa desenvolvido para prevenir o stress pds-traumatico dos
profissionais de equipas de emergéncia, alertou a comunidade cientifica para os riscos das
intervengdes preventivas de curta duracdo (Kenardy, 2000; Mayou, Ehlers & Hobbs, 2000) e
por isso vamos ter em consideracdo este programa em relagéo aos resultados obtidos.

Este estudo teve como base: o manual de Psicoterapia Cognitiva Narrativa para a
depressdo (Gongalves, Machado, Soares, Fernandes & Pereira, 1997), a intervencdo no
enfarte do miocardio e os aspectos psicotraumaticos associados (Gongalves, Machado &
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Rosas, 1997) e, o estudo de Rocha (2004) sobre os efeitos da terapia cognitiva-narrativa na
interrupcdo médica da gravidez.
O manual esta estruturado em caracteristicas do cliente, do psicologo, do processo, dos

objectivos e metodologia de cada sesséo.

2.1. Caracteristicas especificas do cliente:
(1) Individuos que tenham perdido uma pessoa significativa hd um més;

(2) Individuos com o 4° ano de escolaridade no minimo e maiores de 18 anos.

2.2. Caracteristicas especificas do(a) psicologo(a):

(1) A psicologa submeteu-se ao manual terapéutico, de modo a ter uma experiéncia pessoal
das caracteristicas e exigéncias da tarefa;

(2) A psicologa foi supervisionada para a verificagdo do comprometimento da estrutura do
programa e para a resolucédo de possiveis dificuldades resultantes do processo;

(3) A psicologa fez a sua propria avaliacdo no final de cada uma das sessdes e para cada caso,
no sentido de reflectir sobre a estruturacdo das mesmas;

(4) A psicologa teve que ser capaz de apresentar 0s objectivos e técnicas numa linguagem
clara e simples aos clientes;

(5) Apesar dos exigentes niveis de estrutura e directividade do processo, a psicologa teve que

ser capaz de estabelecer empatia, aceita¢do positiva, neutralidade e genuinidade.

2.3. Caracteristicas especificas do processo

(1) O processo estruturou-se em 4 sessdes de cerca de 60 minutos cada;

(2) As sessBes ocorreram com uma periodicidade semanal;

(3) Os objectivos e técnicas utilizadas em cada sessdo foram discriminadamente
operacionalizados (as);

(4) O inicio de cada sessdo teve um resumo da anterior;

(5) Todas as sessbes terminaram com um sumario da mesma.
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2.4. Objectivos e processo terapéutico

Apos terem sido descritas as caracteristicas gerais do manual deste programa cognitivo
narrativo no luto, passamos a apresentacdo sumaria, sessdo a sessao, dos objectivos e técnicas
terapéuticas utilizadas, que foram planeadas para demorarem entre o primeiro e 0 segundo

més ap0ds a perda e 0 sexto més apds a mesma.

Sessdo 1 - Recordacgao
Objectivos:
1. Compreender o significado do falecido na vida do cliente.
2. Promover a recordacdo de um episodio especifico (de algum modo relacionado com a
perda).
Método:

Inicialmente pretendeu-se que o cliente descrevesse a importancia do falecido na sua vida e
o0 tipo de relacdo que os unia (percurso de vida conjunto). Posteriormente, foi pedido ao
cliente que descrevesse um episodio, de modo a que este estruturasse a sua experiéncia com

sentido de autoria e coeréncia.

Sesséo 2 - Subjectivacdo Emocional e Cognitiva

Objectivos:

1. Proporcionar uma maior consciéncia das dimensGes emocionais e cognitivas da
experiéncia,

2. Promover a exploragdo de outros aspectos da experiéncia emocional e cognitiva,
anteriormente ndo valorizados,

3. Levar o cliente a explorar a multiplicidade e diversidade de experiéncias emocionais e
cognitivas do episddio.

Método:

Inicialmente, a psicéloga fez uma recapitulacdo, sumariando o episddio construido na
sessdo anterior para depois evocar e activar emoc6es que foram sendo desencadeadas no
decurso da construcao narrativa. Posteriormente, a psicéloga sugeriu que o cliente explorasse
a componente cognitiva do episodio e fizesse sucessivas associa¢cdes aos pensamentos e

emocdes evocados.
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Sessédo 3 - Metaforizacao
Objectivos:

Explorar diferentes significados possiveis para o episédio e escolher uma metéafora que
apresente maior condensacao e tensao de significado.
Método:

Inicialmente, foi importante sumariar e reevocar o percurso ja descrito centrando-se, neste
momento, particularmente, na subjectivacdo emocional e cognitiva da experiéncia. A
utilizacdo de parafrases, siléncios, reflexdes de significado e sumarizacdo como competéncias
de entrevista foram importantes. Posteriormente, foi pedido ao cliente que gerasse metéforas,
titulos ou temas unificadores que estabelecessem analogias entre referenciais diferentes,
potenciando tensdo entre niveis diferentes de significacdo e sugerindo respostas alternativas
da experiéncia.

No final, o cliente foi encorajado a criar metaforas na perspectiva de outros sujeitos

significativos, de modo a abranger mais referenciais.

Sessdo 4 - Projeccao

Objectivos:

Promover a construgdo e experimentacdo de outras possiveis organizagdes do episodio.
Método:

Reflectindo na metéfora construida foi solicitado ao cliente que apresentasse um episodio
em que funcionou de modo alternativo a metafora de raiz, seguindo-se a metaforizacdo desse
mesmo.

Depois o cliente foi incentivado a imaginar como seria o episdédio com a metafora
alternativa, e questionado quanto as diferencas de emocdes e pensamentos nas duas
narrativas. Finalmente, foi discutido de que forma a metafora alternativa representou um

modo de funcionamento mais adaptativo.
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Capitulo I11. Desenho metodologico de avaliagdo do programa

Neste capitulo fizemos uma descricdo das caracteristicas operacionais do programa; o
contexto, os objectivos especificos, 0 processamento de amostragem e as caracteristicas do
grupo, a analise das taxas de mortalidade experimental, os instrumentos de avaliacdo da

eficdcia do programa e os procedimentos.

1. Contexto

O programa de intervencdo foi aplicado no contexto sociocultural e funcional das Unidades
de Cuidados de Salde Primarios de Paredes e Rebordosa, que facultaram o acesso aos
participantes e a cedéncia de um gabinete para a realizacdo das sessbes. As sessdes foram
efectuadas sempre pelo mesmo terapeuta, o que facilitou a homogeneidade da intervencédo. A

psicologa antes de comecar fez formacdo em terapia cognitiva narrativa.

2. Operacionalizacdo da avaliacdo do programa

Este programa tem como objectivos centrais diminuir a sintomatologia depressiva e
psicotraumatica na Ultima avaliacdo, isto é, aos 6 meses ap0Os a perda e, 5 meses apos 0
programa de intervencao.

A operacionalizacdo deste objectivo, no sentido de fazer uma analise de resultados numa
experiéncia que foi, longitudinal, experimental, controlada e aleatéria, resultou da necessidade
de avaliar dois grupos em dois momentos distintos (1 més apds a perda e 6 meses apds a
perda). Deste modo, constituiu-se um Grupo de controlo — G.C e um Grupo Experimental —
G.E, sendo que ao grupo experimental, escolhido aleatoriamente, foi aplicado o programa
cognitivo-narrativo, variavel independente do estudo.

As varidveis dependentes, variaveis de outcome, relacionaram-se com a sintomatologia
depressiva e psicotraumatica. Estas variaveis foram operacionalizadas através de dois
instrumentos de medida: o Inventéario de Depressdo de Beck (BDI) e Escala de Avaliacdo do
Impacto dos Eventos Traumaticos— Revista (IES-R).

Deste modo, consideramos como objectivos especificos a operacionalizar: (1) Os sujeitos
do grupo de controlo e o grupo experimental apresentam menos sintomas entre a primeira e a

segunda avaliacdo (2) N&o h& diferencas significativas entre os grupos na primeira avaliagdo
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no que se refere as varidveis dependentes; (3) O grupo experimental apresenta valores
inferiores de sintomas depressivos e psicotraumaticos quando comparamos 0s dois grupos
apos 0s 6 meses da perda; (4) O grupo experimental apresenta menor prevaléncia de
depressdo e de sintomatologia psicotraumatica; (5) O G.E apresenta evolucgéo positiva entre
T1 e T2 nos indicadores de depressao e trauma; (6) e que o programa tenha efeitos positivos
ao nivel da depressdo e trauma quando comparamos 0 grupo de intervencdo com a variavel
tempo nos dois momentos de avaliagao.

Em relacdo a aceitabilidade do programa por parte dos participantes, foram dois o0s
aspectos considerados: a taxa de mortalidade experimental da intervencédo e os resultados do

instrumento de avaliagcdo da satisfacdo do cliente com o programa.

3. Instrumentos

3.1. Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) é o instrumento mais usado para avaliar a
depressao e foi traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Serra e Abreu (1973),
tendo como principal objectivo distinguir populagdes deprimidas das ndo deprimidas.

Este inventario € constituido por 21 itens destinado a avaliar a severidade da depressdo em
adolescentes e adultos. Surgiu das observagbes clinicas e das descricbes de sintomas
frequentemente feitas pelos pacientes psiquiadtricos depressivos em contraste com as
informacdes raramente dadas pelos pacientes psiquiatricos ndo deprimidos. Deste modo, 0
BDI cobre aspectos do quadro clinico de depressdo, como a tristeza, 0 pessimismo,
desencorajamento, a sensacgdo de falhar, a insatisfacéo, a culpa, a expectativa de punicdo, o
facto de ndo gostar de si mesmo, a culpabilizacdo, a ideacao suicida, o choro, a irritabilidade,
o isolamento social, a indecisdo, a distor¢cdo da imagem corporal, os problemas a nivel de
trabalho, a insdnia, a fadiga, a anorexia, a perda de peso, a preocupacao somatica, e a perda da
libido (Maia, 2010).

Os seus 21 itens reflectem 21 sintomas e atitudes, e estdo sob a forma de Gutman, ou seja,
em cada item sdo apresentadas 4 frases e o sujeito tera de escolher a que melhor descreva a
forma como se tem sentido durante a Gltima semana, incluindo o dia de preenchimento. Os
resultados em cada um dos itens podem ir de O (auséncia de sintoma) a 3 (grau mais severo do
sintoma), reflectindo a gravidade da sintomatologia depressiva, ou seja, a soma da resposta de
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cada item permite esclarecer se ha um quadro depressivo e se este é leve, moderado ou grave
(Maruish, 1994). O resultado que pode ser obtido neste inventario pode ir de 0 a 63 pontos.

No presente estudo consideramos o valor de ponto corte 12, avaliado pelo estudo de Serra
e Abreu (1973), que admitiu que um valor acima desta cotagdo podera indicar um quadro
depressivo. Paralelamente a isso, 0 seu estudo permitiu compreender que o valor médio para a
populacdo normal é de 3, 87 (desvio padrdo de 4, 15) e o valor médio para a populagédo
deprimida é de 25, 03 (desvio padrédo de 8, 17).

3.2. Escala de Impacto de Eventos—Revista (IES-R)

S&o Varios os instrumentos disponiveis para avaliar reac¢des traumaticas, contudo o IES-R
é provavelmente o mais frequentemente utilizado (Stroebe & Schut, 2006), assim como é o
mais traduzido para muitas linguas (Joseph, 2000, Sudin & Horowitz, 2003). Deste modo, a
avaliacdo da sintomatologia traumatica vai ser baseada no mesmo.

Weiss e Marmar (1999) criaram uma versdo revista da Escala de Impacto de Eventos
(IES-R) de Mardi Horowitz e colaboradores em 1979. Renovaram a versdo original da escala
e tornaram-na mais adequada a evolucao nosoldgica das perturbacdes mentais. Nesta nova
versdo, as sub-escalas de Evitamento e Intrusdo da escala original, os dois autores
adicionaram a sub-escala de Hipervigilancia, de forma a cobrir todos os critérios para a
Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico do DSM-IV (Manual de Diagnostico e Estatistico de
Doencas Mentais).

A IES-R é composta por 22 itens, sendo estes distribuidos pelas trés escalas ja referidas,
nomeadamente a sub-escala de Evitamento (8 itens), a sub-escala de Intrusdo (8 itens, tendo-
Ihe sido adicionada um item novo) e a sub-escala de Hipervigilancia (com 6 itens, capazes de
avaliar sintomas como irritabilidade, agressividade, dificuldades de concentracdo, entre
outros). Esta escala é auto-administrada, tendo cada item 5 niveis de resposta do tipo lickert,
escolhendo o sujeito a opcdo que melhor o descreve.

Paralelamente, ap6s multiplas andlises, os autores depararam-se com a existéncia de um
quarto factor, latente e diferenciado, estando este factor em consonancia com outras analises
factoriais que destacaram tal componente ao estudarem a IES e a IES-R originais (Sundin &
Horowitz, 2002). A esta nova sub-escala atribuiram o nome de IES-R de embotamento

emocional (“emotional numbing”).
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Um estudo de O'Bierne-Kelly e Reppuci (1997) verificou que esta escala apresenta um
alfa de Cronbach com valores entre 0,87 e 0,92 na sub-escala de intrusdo, entre 0,84 e 86 na
sub-escala de evitamento e entre 0,79 e 0,90 na sub-escala de hipervigilancia. Num estudo
comparativo, numa escala que estd a ser traduzida e validada para a populacdo portuguesa,
verificou-se um alfa de Cronbach de 0,94 (Castanheira, Vieira, Gloria, Afonso & Rocha,
2006), bem como consisténcia da presenga do factor latente, denominado Embotamento
Emocional, que esta em concordancia com outras analises factoriais que destacaram esta
componente ao estudarem a IES e a IES-R (Sundin & Horowitz, 2002).

Relativamente ao ponto de corte, e apds a analise de vérios estudos consideramo-lo
superior a 35, valor este que foi replicado por outros estudos e que apresenta uma
sensibilidade diagndstica de 0,91 e especificidade diagndstica de 0,82 (Creamer, Bell &
Failla, 2003; Matthiesen & Einarsen, 2004).

4. Caracterizacéo da amostra

Um estudo com as caracteristicas anteriormente descritas exigiu um procedimento de
amostragem rigoroso, de modo a garantir a aleatoriedade dos grupos e detectar eventuais
desvios gerados pela dimens&o da amostra. Assim sendo, o grupo de controlo teve 0s mesmos
procedimentos de amostragem que o grupo de intervencéo, tendo sido aplicada uma entrevista
semi-estruturada e os instrumentos, BDI e IES-R, na primeira e segunda avaliacdo (ver anexo

1) nos dois grupos.

5. Procedimentos efectuados para a recolha da amostra.

A seleccdo da amostra foi aleatoria e consistiu ho encaminhamento de clientes por parte
dos médicos e dos funcionarios das unidades de saude.

Depois de termos 0 acesso aos dados, os participantes foram contactados, por telefone, e
foi marcada a data da primeira sessdo, de acordo com a disponibilidade do sujeito e da

psicologa, onde se procedeu aos procedimentos de consentimento informado (Anexol).
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6. Caracteristicas gerais da amostra

A amostra foi constituido por 29 sujeitos, sendo que 18 sdo do grupo de controlo e 11 do
grupo de intervencao, todos eles a experienciar um luto a menos de dois meses.

Através da andlise do quadro 1 é possivel verificar que, de um modo geral, o grupo de
controlo e o de intervengdo assumem semelhangas nas caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas. Contudo, verificam-se diferencas ao nivel da escolaridade, no que diz respeito ao
ensino secundario, o grupo de intervencdo, apesar de heterogéneo a este nivel, parece
apresentar maior nimero de sujeitos com o ensino secundario (18,2%), quando comparado
com o grupo de controlo.

Observamos igualmente que os sujeitos do grupo de intervengdo apresentam uma maior
prevaléncia de baixa médica (45,5%). O absentismo laboral, como ja foi referenciado, pode
ser uma das consequéncias do luto.

Um outro aspecto relacionou-se com uma maior frequéncia de sujeitos vilivos/as no grupo
experimental, conduzindo & nocdo da importancia do suporte social que, quando observado o
quadro 1 é possivel perceber que 32,7% dos sujeitos do grupo experimental referenciaram nédo
0 sentir. Por tudo isto, estes aspectos sugerem que estamos perante um grupo de intervencao

com mais dificuldades tedricas do que o grupo de controlo.

Variavel N Grupo de controlo n Grupo intervengao
Frequéncias Média (d.p.) Frequéncias Média (d.p.)
Idade
<30 anos 5 28% 2 18,2%
>35 anos 9 72,7% 9 81,9%
44, 28 (d.p= 13,57) 42,18 (d.p. =11,47)

Habilitagdes Literarias
1° Ciclo 7 38,9% 4 36,4%
2° Ciclo 3 16,7% 4 36,4%
3°Ciclo 5 27,8% 1 9,1%
Secundario 1 5,6% 2 18,2%
Licenciatura 2 11,1% 0

2,33 (d.p. =1,37) 2,09 (d.p. =1,14)
Estado civil
Solteiro(a) 2 11,1% 3 27,3%
Casado(a) 12 66,7% 5 45,5%
Viuvo(a) 4 22,2% 3 27,3%

2,33 (d.p.=0,97) 2,27 (d.p.=1,19)
Histéria de lutos anteriores
Néo
Sim 5 27,8% 2 18,2%

13 72,2% 9 81,8%

1,72 (d.p=0,46) 1,82 (d.p. = 0,40)
Percepcéo de suporte social
Né&o 4 22,2% 5 32,7%
Sim 14 77,8% 6 67,3%

1,78 (d.p =0,00) 2,00 (d.p.= 0,43)
Baixa médica
Né&o 12 66,7% 6 54,5%
Sim 6 27,8% 5 45,5%

1,29 (d.p=0,47) 1,45 (d.p. =0,52)

Quadrol: Caracteristicas sdcio-demogréaficas e clinicas dos grupos.
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7. Anélise das taxas de mortalidade experimental

As taxas de mortalidade experimental ou de atrito para o grupo experimental foram

calculadas tendo em conta:

a) 0 numero de sujeitos que foram contactados (n = 15);

b) o nUmero de sujeitos que iniciaram o programa (n = 11);

c) o numero de sujeitos que terminaram o programa (n = 11);

d) o numero de sujeitos que compareceram a Ultima sessdo (n=11).

O que se verificou foi que durante as 4 sessdes do programa ndo houve nenhuma
desisténcia e a adesdo foi a 100%, ou seja, 0% de atrito. Este resultado podera ser explicado
pelas condi¢bes dadas pela psicologa aos sujeitos, no que diz respeito a flexibilidade de
marcacao de datas e horarios. Procurou ir ao encontro das necessidades dos clientes.

No caso do grupo de controlo, inicialmente foram contactados 37 sujeitos, contudo, 19
foram casos perdidos, uma vez que ndo fizeram a 22 avaliacdo. Esta condicdo podera ter
enviesado os valores de depressédo e trauma no grupo de controlo, assim como prejudicado o

poder estatistico da intervencédo ao nivel da sintomatologia depressiva e psicotraumatica.

8. Instrumentos de avalia¢do da eficacia do programa

Neste estudo procuramos seguir os critérios propostos pela American Psychologist
Association (2002) para a avaliacdo dos manuais para tratamentos psicoldgicos. Deste modo,
a equipa de investigacdo, no sentido de uma avaliagdo mais eficaz do programa, construiu
dois instrumentos que incluiram uma avaliacdo especifica da intervencdo: a) uma rating scale
para a monitorizacdo da adesdo ao manual — verséo terapeuta, que incluiu perguntas gerais e
especificas para cada uma das fases da terapia b) e um instrumento para a monitorizacdo da
adeséo ao manual do cliente (ver anexo 2).

O primeiro permitiu uma auto-monitorizacdo, pela psicéloga, sobre cada caso, e em cada
sessdo. O segundo instrumento foi construido com o objectivo de avaliar a nivel genérico e
especifico (através de questdes categoricas) a atribuicdo de valores quantificveis para

compreender a percepc¢do subjectiva dos participantes na intervencao.
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9. Procedimentos

No sentido de concretizar os objectivos deste estudo empirico foi necessario estruturar uma
série de etapas as quais passamos a explicar:
= Inicialmente procedeu-se ao pedido de autorizacdo a Administracdo Regional de Saude —
Norte;

e Depois foi pedida a colaboragdo aos directores clinicos das Unidades de Cuidados de
Saude Primarios de Paredes e Rebordosa;

= Aguando a autorizacdo, procedeu-se a sensibilizacdo dos médicos e auxiliares de ac¢édo
médica sobre o estudo e processo de seleccdo, no sentido de obtermos registos de 6bitos,
através da base de dados dos familiares inscritos na unidade.

= Depois de obtidos os dados procedeu-se ao recrutamento dos sujeitos por contacto
telefénico, auscultou-se as caracteristicas dos sujeitos (idade e escolaridade) e foi marcada
uma primeira sessao;

= Depois de obtido o consentimento informado, foi aplicado aos participantes do grupo de
controlo e do grupo experimental uma entrevista semi-estruturada e os instrumentos, BDI e
IES-R, nos momentos T1e T2.

= Foi construida uma matriz com todos os dados, utilizando-se o programa informatico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versdao 17. De seguida procedeu-se a analise
estatistica com o objectivo de analisar a eficacia do programa de intervencdo no grupo de
intervengdo comparativamente ao grupo de controlo (sem intervencéo).

Tendo em conta o tamanho da amostra e o objectivo da investigacao, realizou-se uma
repeated-measures designs (GLM 4), uma vez que permitiu detectar com maior precisao a
relacdo existente entre a varidvel independente, neste caso o programa cognitivo-narrativo, e
as varidveis dependentes: a depressao e a sintomatologia psicotraumatica.

Este tratamento estatistico ao incluir as variaveis dependentes na mesma analise permitiu
compreender as relacdes existentes entre elas e entre o grupo de controlo e experimental.

No final da 22 avaliacdo, aplicou-se aos individuos do grupo experimental um Instrumento
de Avaliacdo de Satisfacdo do Programa Cognitivo-Narrativo no Luto — versdo cliente.
Através da andlise dos mesmos foi possivel perceber o impacto que a intervencdo teve em

cada um dos participantes, assim como 0s aspectos que mais realcaram acerca do mesmo.
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Capitulo 1V. Resultados da aplicacdo do programa de intervencao

psicologica.

A American Psychological Association (1996) ainda ndo propés um modelo de
certificacdo de tratamentos empiricamente validados para intervencdes preventivas,
especialmente ao nivel da intervencdo psicologica no luto (Larson & Hoyt, 2007). Deste
modo, exigentes padrdes metodoldgicos devem ser cumpridos.

Estruturamos este capitulo numa sequéncia de resultados, primeiro fazemos uma analise de
cada uma das variaveis, enquanto indicadores de sintomatologia depressiva e psicotraumatica
nos dois momentos de avaliacdo (T1 e T2).

Num segundo momento, calculamos o tamanho dos efeitos, effect size, da intervencéo e
realizamos uma analise multivariada de medidas repetidas para a depressdo e o trauma, no
sentido de analisarmos dois tipos de resultados: a prevaléncia e a evolucdo negativa ao longo
do perfil longitudinal e a influéncia do factor tempo no programa de intervencéo.

Concluimos o estudo com os dados relativos a satisfacdo dos clientes em relacdo ao

programa.

1. Analise da Eficacia na Prevencado da Depressao

1.1. Evolugéo do indicador BDI

Ao analisar o quadro 2 observamos, através da média e desvio padrdo que houve uma
diminuigdo do indicador da depressdo entre o 1° més (x =21, 03; d.p. = 10,32) e 0 6° més (X
=13,55; d.p. =9,53). Esta diferenca, apos analise do teste t para varidveis emparelhadas
revelou-se significativa (p<0,05), ou seja, houve uma diminui¢cdo estatisticamente
significativa na sintomatologia depressiva entre os dois momentos de avaliagdo. Contudo, este
resultado ndo permitiu revelar o efeito do programa, uma vez que ndo houve uma comparagdo

entre 0s grupos.
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Quadro 2: Resultados descritivos do indicador de depressdo no 1° e 2° momento de avaliagcdo em toda a
amostra.

Média N Desvio padrdo T p
BDI 1 més 21,03 29 10,33
BDI 6 meses 13,55 29 9,53
BDI entre 0 1° e 0 6° més 7,48 29 6,91
5,83 0,00*

*p <0,05
1.2. Comparacdes entre o grupo de controlo e o grupo experimental

Separamos os participantes pelos respectivos grupos, controlo e intervencdo, e calculamos
os valores resultantes do BDI na 12 e 22 avaliacdo. Como podemos observar no quadro 3, as
médias e os desvio padrdo entre os grupos nao diferiram significativamente, contudo, quando
analisamos a avaliagdo aos 6 meses, verificamos que o grupo de intervencdo teve um valor
médio (x= 9,73; d.p. =6,45) claramente inferior, quando comparado com o grupo
experimental 1 més apos a perda (x=20,09; d.p.=10,74)

Através do teste t de variavel independentes foi possivel verificar que, quando
comparamos o BDI entre 0 1° més e 0 6° més, os resultados apesar de ndo serem significativos
(p<0,05) revelam uma tendéncia nesse sentido. Contudo, o tamanho da amostra levantou
reservas quanto a utilizacdo deste teste estatistico, pelo que consideramos mais a frente a

utilizacdo de estatistica ndo-parameétrica.

Quadro 3: Resultados comparativos entre os dois grupos nas duas avalia¢des.

Grupo n Média Desvio Padréo T Df p
BDI 1 més

Controlo 18 21,61 10,34

Experimental 11 20,09 10,75

-0,37 20,62 0,71

BDI 6 meses

Controlo 18 15,89 10,49

Experimental 11 9,73 6,45
BD1 (1° - 6° més) -1,99 26,98 0,06

*p <0,05
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1.3. Analise ndo-paramétrica das prevaléncias de depressao nos grupos

No sentido de calcular a frequéncia e a prevaléncia da depressao para cada grupo, nos dois
momentos de avaliagdo, considerou-se, para o BDI o ponto de corte de 12, ou seja, valores
superiores a este representam elevada probabilidade de apresentarem depressdo (Serra &
Abreu, 1973).

Quando observamos o quadro 4 verificamos que no 1° més apos a perda e tendo em conta o
tamanho da amostra do grupo experimental (n=11) verificou-se que a maior parte dos
participantes apresentavam maior prevaléncia de sintomatologia depressiva (34,5%). Quando
observamos a segunda avaliacdo, aos 6 meses apds a perda e 5 meses apds a aplicacdo do
programa verificou-se uma diminuicdo de prevaléncia de 13,8% no grupo experimental.

Calculamos o qui-quadrado de pearson, no sentido de perceber se existiu uma diferenca
significativa entre os dois grupos nos dois momentos de avaliagdo, mas concluimos que nao

existiram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (X?= 0, 194).

Quadro 4: Frequéncia, prevaléncia e diferengas entre os dois grupos para a depressao no 1° e 6° més ap6s a
perda.

Com depressdo no 1° més ap6s a Com depressdo no 6° més ap6s a
perda (BDI>12) perda (BDI>12) X?
Frequéncia Prevaléncia (%) Frequéncia Prevaléncia (%)
Controlo 15 51,7% 10 34,75%%
Experimental 10 34,5% 6 20,7%
Diferenca entre grupos 0,194

*Qui-quadrado de pearson para X< 0,05.

2. Analise da Eficacia da Prevencéo no trauma.

2.1. Evolucao do indicador de trauma no grupo de intervencdoem Tl e T2,

Ao analisarmos o quadro 5 observamos que se verificou uma diminuicdo estatisticamente
significativa da primeira (T1) para a segunda avaliacdo (T2) ao nivel da escala e sub-escalas
gue permitem avaliar a sintomatologia traumatica (p<0,05). Contudo estes resultados ndo nos

permitiram concluir nada sobre o efeito do programa no grupo de intervencao.
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Quadro 5: Resultados descritivos do indicador do trauma, no 1° e 6 més apds a perda no grupo de intervencao.

Média n Desvio padréo. T p

IES-R T1 46,79 29 13,98

IES-R T2 34,06 29 15,79
4,95 0.00*

IES-R Intrusdo T1 2,38 29 0,68

IES-R intrusdo T2 1,728 29 0,77
4,97 0,00*

IES-R Hipervigilancia T1 2,29 29 0,82

IES-R Hipervigilancia T2 1,65 29 0,81
4,97 0,00*

IES-R Embotamento Emocional T1 1,64 29 1,16

IES-R Embotamento Emocional T2 1,10 29 0,97
2,44 0,02*

IES-R Evitamento T1 1,68 29 0,85

IES-R Evitamento T2 1,28 29 0,78
2,05 0,05*

*P<0,05

2.2. Comparagcdes entre o grupo de controlo e o grupo experimental

Através de uma analise descritiva dos indicadores de sintomatologia traumatica foi
possivel observar (ver quadro 6) que as médias diminuiram proporcionalmente entre T1 e T2
nos dois grupos, controlo e intervencdo, a excep¢do do IES-R de Intrusdo, que na segunda
avaliacdo apresentou uma média e um desvio padrdo igual no grupo de controlo e no grupo
experimental.

Realgamos a diferenca positiva dos valores da média da sub-escala IES-R de Embotamento
Emocional entre T1 e T2 ao nivel do grupo experimental. Diferenca esta que foi

estatisticamente significativa (p<0,02*), revelando um efeito claro no grupo de intervencao.
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Quadro 6: Resultados comparativos entre os dois grupos nos dois momentos de avaliagéo.

N Média Desvio Padrao t df p
IES-R T1
Controlo 18 48,17 14,66
Intervencao 11 44,55 13,15 -0,69 23,11 0,50
IES-R T2
Controlo 18 35,22 16,03
Intervengao 11 32,18 15,82
-0,50 21,50 0,62
IES-R Intrusdo T1
Controlo 18 2,45 0,70
Intervencdo 11 2,27 0,68
-0,68 21,79 0,50
IES-R Intrusdo T2
Controlo 18 1,73 0,79
Intervencgao 11 1,73 0,78
-0,04 21,68 0,99
IES-R Hipervigilancia T1
Controlo 18 2,18 0,84
Intervencgéo 11 2,47 0,80
0,91 22,03 0,37
IES-R Hipervigilancia T2
Controlo 18 1,65 0,85
Intervengao 11 1,67 0,76
0,061 23,27 0,95
IES-R Embotamento afectivo T1
Controlo 18 1,80 1,27
Intervencao 11 1,36 0,92
-1,08 26,04 0,29
IES-R Embotamento Afectivo T2 18 1,39 1,04
Controlo 11 0,64 0,64
Intervengao -2,42 26,99 0,02*
IES-R Evitamento T1
Controlo 18 1,90 0,81
Intervencgdo 11 1,31 0,83
-1,90 20,95 0,71
IES-R Evitamento T2
Controlo 18 1,40 0,70
Intervencao 11 1,07 0,89
-1,04 17,42 0,31

*P<0,05

2.3. Andlise ndo-paramétrica das prevaléncias do trauma nos grupos entre T1 e T2.

Quando calculamos o valor de frequéncia e prevaléncia da sintomatologia psicotraumaética,
considerando o ponto de corte maior que 35, verificamos que ao nivel do grupo de controlo
verificou-se uma subida e uma descida proporcional, ou seja, 6 sujeitos diminuiram a
sintomatologia traumatica, mas outros 6 aumentaram (50%).

Ao analisarmos o grupo experimental verificamos que 4 sujeitos com sintomatologia
traumaética na 12 avaliacdo evoluiram positivamente apds os seis meses da perda, valores esses
que foram consolidados com um aumento da prevaléncia de auséncia de sintomatologia

psicotraumatica. Todavia, apds andlise do teste de qui-quadrado concluimos que estas
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diferencas ndo foram estatisticamente significativas (p<0,05) nos dois grupos e na
comparagao entre 0S mesmos.

Quadro 7: Frequéncia, prevaléncia e diferengas entre os dois grupos no IES-R no 1° e 6° més ap6s a perda.

Com trauma no 1° més apos a perda Com trauma no 6° més ap6s a perda X2
(pc>35) (pc>35)
Frequéncia Prevaléncia (%) Frequéncia Prevaléncia (%)
Controlo
Sem trauma 3 16,7% 9 50%
Com trauma 15 83,3% 9 50%
Experimental
Sem trauma 2 18,2% 6 54,5%
Com trauma 9 81,8% 5 45,5%
Diferenca entre grupos 0,19

*Qui-quadrado de pearson para *X°< 0,05

3. Analise da evolucgao positiva e negativa nos grupos.

Através da codificacdo dos casos que evoluiram no perfil longitudinal, realizamos um
crosstabs no sentido de compreender a evolucdo positiva e negativa entre o grupo de
intervencdo e o de controlo. Apds analise do quadro 9 verificamos que houve uma evolucéo
totalmente positiva no grupo de intervencdo (100%) entre a 1% e a 22 avaliacao.

No grupo de controlo, 4 dos participantes ndo revelaram melhorias ao longo do tempo na
sintomatologia depressiva e psicotraumatica, sendo que apenas 77,8%, dos 18 individuos do
grupo de controlo evoluiram positivamente. Esta observacdo foi consolidada, aquando a
realizacdo do teste do qui-quadrado que revelou existir significancia estatistica entre os dois

momentos (X? <0,05).

Quadro 9. Sinalizacdo de casos com evolugio negativa.

Evolugéo Evolugdo

negativa positive Total df X2

Grupo experimental 0 11 11
0% 100% 100%

Grupo control 4 14 18
22,2% 77,8% 100%

Diferencas entre grupos 4 25 29
13,8% 86,2% 100%

1 0,04*

Qui-quadrado de Pearson *X?<0.05 valor de likelihood ratio.

34



Avaliacao Empirica de um Programa Cognitivo Narrativo no Luto

4. Analise do tamanho do efeito do Programa Cognitivo-Narrativo
4.1. Effect Sizes

A American Psychological Association (2001) recomenda a anélise do tamanho do efeito,
ou a magnitude do efeito, uma vez que possibilita a uniformidade de resultados para futuras
meta-analises. Esta analise condensa o sentido e o poder do efeito de uma dada condicéo
experimental (Wilkinson & Task Force on Statistical Inference American Psychological
Association Science Directorate, 1999). Se o tamanho do efeito for positivo indica melhores
resultados no grupo de intervencéo, sendo que o valor de 0,2 indica um pequeno efeito, 0,5
um efeito médio e 0,8 um efeito elevado (Cohen, 1994).

Uma metanalise (Jané-LLopis, Hosman, Jenkins & Anderson, 2003) considerou um valor
médio de size-effect de 0,22 para os diferentes tipos de programa de prevencao da depressao
publicados, com um efeito que varia entre 0,14 a 0,30 (1.C=95%). Neste estudo utilizamos o
valor de g de Hedges, uma vez que este é 0 mais ajustado ao tamanho da amostra.

Através do quadro 10 realcamos o efeito elevado do indicador da sintomatologia
depressiva (g=0,65) na segunda avaliacdo. Assim como o efeito significativo da sub-escala
IES-R de Embotamento Emocional, um valor de g de hegdes de 0,80 num intervalo de
confianca entre 0,02 e 1,58.

Contudo, com este tipo de analise ndo se inclui o efeito do tempo, pelo que consideramos

pertinente realizar uma analise multivariada.

Quadro 10: Analise do efeito do programa dos indicadores de depressao e trauma na 22 avaliacdo.

G Intervalo de confianga (95%)
BDI 0,65 {-0,12a1,4}
IES-R 0,19 {-0,57 a2 0,94}
IES-R Embotamento emocional 0,80 {0,02 a 1,58}
IES-R Evitamento 0,04 {0,07a 0,79}
IES-R Hipervigilancia 0,02 {-0,73a0,77}
IES-R Intruséo 0,01 {-0,07a 0,76}

g de Hedges (Devilly, 2004).
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4. Andlise multivariada de medidas repetidas

Com o objectivo de obter uma anélise mais complexa, que permitisse avaliar a variavel
tempo, enquanto mediadora de possiveis enviesamentos, realizamos uma analise multivariada
de medidas repetidas (Field, 2009).

Recorremos a analise dos graficos, com o objectivo de tornar mais visivel a evolucdo das
médias da primeira para a segunda avaliacdo no grupo de controlo e no grupo experimental ao

nivel do BDI, do IES-R e da sub-escala, IES-R de Embotamento Emocional.

5.1. Evolucéo da sintomatologia depressiva nos gruposem T1le T2.

Se considerarmos a diferenca entre médias de um grupo para o outro foi possivel verificar
gue houve uma evolucdo elevada entre a 12 e a 2% avaliacdo no grupo experimental ao nivel da
sintomatologia depressiva, quando comparado com o grupo de controlo, a média encontrava-
se muita mais afastada de T2. Contudo, esta diferenga nédo foi estatisticamente significativa
(p=0,08) (ver gréfico 1).

BDI totais

distingdo inter-grupos

— Intervengdo
21 — controlo

Estimativa entre médias
i3

¥

Tempo

Grafico 1: Andlise comparativa das médias dos grupos entre T1 e T2 (p<0,05).

5.2. Evolugdo da sintomatologia traumética nos grupos no IES-Rem Tle T2,

Se considerarmos a diferenca entre médias de um grupo para o outro foi possivel verificar
uma evolucdo positiva entre a 12 e a 22 avaliacdo no grupo experimental ao nivel da

sintomatologia traumatica quando comparado com o grupo de controlo, onde a média

36



Avaliacao Empirica de um Programa Cognitivo Narrativo no Luto

encontrava-se relativamente mais afastada de T2. Contudo, esta diferenca ndo foi

estatisticamente significativa (p =0,08) (ver grafico 2).

IES Total

50,00 distingdo inter-grupos

— Interveng&o
—— controlo

45,007

40,00

Estimativa entre médias

35,00

30,007

|

Tempo

Gréfico 2: Anélise comparativa das médias dos grupos entre T1 e T2 ao nivel da sintomatologia traumética

(p<0,05).

5.3. Evolugdo da sintomatologia traumética nos grupos na sub-escala de IES-R de

Embotamento Emocionalem Tle T2.

Ao analisarmos o quadro 3 comprovamos a diferenca estatisticamente significativa na sub-
escala da IES-R de Embotamento Emocional no grupo experimental entre a 12 e a 22 avaliacdo
(p =0,02) (ver gréfico 3).

Embotamento Emocional

2,00 distingdo inter-grupos

— Intervengdio
— controlo

1,757

1,50

1,257

Estimativa entre as médias

0,75

Tempo

Gréfico 3: Analise comparativa das médias dos grupos entre T1 e T2 ao nivel da sub-escala de Embotamento

Emocional (p<0,05)

37



Avaliacao Empirica de um Programa Cognitivo Narrativo no Luto

5.5. Avaliacgéo do efeito do programa de intervencao.

Através da comparacdo da variavel tempo no grupo experimental foi possivel perceber que
ndo existiram diferencas estatisticamente significativas do programa, uma vez que o nivel de

significancia foi maior do que seria esperado (p=0,08).

Quadro 13: Relacdo da varidvel tempo no grupo experimental.

Tempo df F P
Tempo 1° més vs. 6 meses 1 40,0 ,00*
Tempo — GE 1°més vs. 6 meses 1 3,33 ,08

*p <0,05

6. Avaliacéo da intervencgéo pelos clientes do grupo experimental.

Como ja foi referido anteriormente, aplicou-se a cada um dos participantes, aos seis meses
apos a perda, um instrumento de satisfacdo do programa a cada um dos clientes do grupo
experimental. Os resultados foram descritivos e sugeriram uma avaliacdo sobre a apreciacédo
que 0s mesmos fizeram da intervencéo.

A primeira questdo: “Acha que foi importante para si participar no programa?’”,
sugerindo uma resposta de “sim ou “ndo”, permitiu compreender uma apreciacdo do
programa totalmente positiva (100%).

A segunda questdo: “Quantifique de 1 a 10 o grau de importancia que atribuiu a estas
sessOes face as dificuldades no momento”, procurou uma avaliacdo das sessoes de 0 a 10 (0
nada importante e 10 muito importante) face a situacdo pela qual estavam a passar.
Verificamos, através do quadro 14, que as respostas foram elevadas, variando entre 8 a 10,
sendo que existiu uma maior prevaléncia (45,5%) no valor de atribuicdo maxima (10), ou seja,

0 programa teve muita importancia para os sujeitos.

Quadro 14: Andlise do grau de importancia atribuida pelos clientes em relagdo ao programa.

Cotacdo (0 a10) Frequéncia Frequéncia (%)
8 2 18,2%
9 4 36,4%
10 5 45,5%

Relativamente as questdes que especificaram os elementos da intervencdo, os sujeitos
tiveram que avaliar o qudo importante é que estes foram. Deste modo, verificAmos a méxima

amplitude em todas as componentes avaliadas, pontuacdo média superior a oito.
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Destacamos, por ter uma pontuacdo mais elevada de média, que a intervencdo ajudou a
tornar mais claros os seus sentimentos e que os clientes sentiram-se mais apoiados face ao que

estavam a experienciar (ver quadro 15).

Quadro 15: Resultados descritivos da apreciacdo dos sujeitos atraves do questionario de avaliacdo do programa.

N Média Desvio Padréo
A intervencéo ajudou-me a decidir melhor. 11 8,91 ,83
Ajudou-me a entender melhor os meus valores morais 11 8,36 ,92
Ajudou-me a tornar mais claro o que sentia. 11 9,36 ,50
Ajudou-me a apoiar face ao que senti. 11 9,27 A7
Ajudou-me a organizar melhor os meus sentimentos. 11 9,00 ,89
Ajudou-me organizar melhor os meus pensamentos e dividas. 11 9,00 0,63
Ajudou-me a comunicar melhor com os outros significativos 11 8,91 ,70
Ajudou-me a viver melhor a minha vida 11 8,91 ,94
Ajudou-me a ter menos receio de uma eventual nova relagdo 11 8,00 1,09
Ajudou-me a +ter melhor nogéo dos meus significados pessoais. 11 9,00 ,63
Ajudou-me para me dar informacéo sobre este processo 11 9,00 ,63

Capitulo V: Discusséo de Resultados

Tendo em consideracdo os resultados descritos no capitulo anterior, procedeu-se a sua
discussédo, confrontando-os com o quadro tedrico de referéncia e comparando-os com outras
investigacdes na area.

Deste modo, pretendemos responder ao objectivo desta intervencdo que consistiu em
compreender se os sujeitos do grupo de intervencdo e de controlo apresentavam menor
sintomatologia depressiva e psicotraumatica entre a primeira e a segunda avaliacao.
Concluimos que, apesar de ter havido uma diminuicdo dos indicadores sintomatolégicos, a
mesma ndo foi estatisticamente significativa numa primeira analise, mas quando realizada
uma analise estatistica ndo-paramétrica mais complexa e adequada para amostras pequenas

concluimos uma evolucdo positiva de todos os participantes do grupo de intervencéo.

Operacionalizamos igualmente comparar os indicadores de depressdo e trauma no grupo
experimental aos seis meses. Concluimos que, ao nivel da depressao, apesar do resultado ndo
estar muito afastado do que seria esperado, a sua prevaléncia ndo € suficiente para considerar
que existiu uma melhoria significativa. Na metandlise de Jané-Llopis (2003) verificou-se que
0S programas que ndo procuram intervir directamente sobre a depressdo tém resultados
positivos neste indicador e noutros indicadores sintomatoldgicos. Este resultado devera servir

para futuras reflexdes na construgéo de programas preventivos para a depresséo.
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Ao nivel da sintomatologia traumatica constatamos melhorias na 22 avaliagdo nos dois
grupos, mas realcamos o valor das diferencas para a sub-escala do Embotamento Emocional
no grupo experimental. Este dado pode ser explicado pelas caracteristicas do grupo de
intervencgdo, que poderd, de algum modo, ter facilitado o processo de narrar a sua “historia”
de luto, em vez de interiorizar as suas emogoes.

Existem evidéncias empiricas que a maior parte das pessoas sentem necessidade de falar
acerca dos seus acontecimentos de vida, inclusive os que se relacionam com a perda de
alguem significativo (Rime, Mesquita, Philippot & Boca, 1991). Assim sendo, este resultado
parece confirmar a importancia que o processo de narrar o episodio, de atribuir significado as
emocOes e pensamentos é por si SO terapéutico e pode ser usado para entender as mudancas
ocorridas em relacdo a percepcao da sua experiéncia de luto (Maercker et al., 2008).

Os resultados do size-effect permitiram-nos comparar os resultados desta intervencdo com
outras ja publicadas. Como ja foi referido, a metanalise Jané-Llopis (2003) considerou um
valor médio de size-effect de 0,22 para os diferentes tipos de programa de prevencdo da
depressdo publicados, ou seja, o efeito desta intervencdo € consideravelmente elevado para
amostras pequenas.

Segundo a literatura a depressdao € um dos indicadores mais frequentes apds a perda de
alguém significativo, sendo assim e se pensarmos no sistema custo-beneficio (Munoz, 2001)
podemos concluir que estes programas de intervengdo, baseados em terapias breves, podem
ter efeito ao nivel do absentismo laboral e outras situacdes clinicas (Gusmao, Xavier, Heitor,
Bento & Almeida, 2005; Le et al, 2003).

Constatamos igualmente um efeito efeito positivo do sub-item da IES-R de Embotamento
Emocional, um valor de g de hegdes de 0,80 num intervalo de confianca entre 0,02 e 1,58.
Um estudo que envolveu variaveis de caracter psicossocial, como as relacfes interpessoais e a
sua qualidade (no sentido de facilitar a partilha da experiéncia traumatica com outros
significativos) verificou numa amostra de 128 mulheres que perderam o filho que os sujeitos
que evitavam falar sobre o evento traumético tinham maiores dificuldades adaptativas a longo
prazo. Pelo contrario, as mulheres que falavam livremente da sua perda apresentavam um
processamento cognitivo e emocional mais efectivo e uma melhor adaptacdo (Lepore, Silver,
Wortman & Wayment, 1996).

Estes resultados, quando comparados com estudos anteriores, parecem explicar a

necessidade de falar sobre o0 acontecimento traumatico, de exteriorizar as suas emocdes face a
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perda. Contudo, ainda ndo existem resultados contundentes em relagdo a estrutura do IES-R,
nomeadamente nas correlagdes das outras escalas quando comparadas com a de Embotamento
Emocional ou “emotional numbing” (Asmundson, Frombach, McQuaid, Pedrello, Lenox &
Stein, 2000; Duhamel et al., 2004), pelo que sugerimos futuras investigagdes. Um outro
aspecto que deve ser realcado relativamente a sintomatologia traumatica € que o programa
ndo foi prejudicial para os participantes do mesmo, contrariando os resultados do debriefing
que alertou para os riscos das prevencOes preventivas de curta duracdo (Kenardy, 2000,
Mayou, Ehlers & Hobbs, 2000).

Ao analisarmos a evolugdo dos grupos nos dois momentos de avaliacdo, através de testes
ndo-parametricos concluimos que 100% dos sujeitos do grupo de intervencdo evoluiram
positivamente 5 meses ap6s a intervencdo. Estes resultados evidenciam a eficacia da

intervencgdo no perfil longitudinal.

Ao analisarmos o processo aleatdrio de amostragem concluimos que este podera ter sido
desfavoravel a eficacia do programa, ja que os participantes do grupo de intervencdo
referiram menor percepc¢do de suporte social e a maior parte ja tinha perdido o(a) conjuge.
Segundo os estudos, a morte do conjuge parece criar um sentimento de soliddo, fazendo com
que os individuos evitem expressar as suas emocgdes e consequentemente aumentar a
sintomatologia associada ao luto (Stroebe et al., 1996). As teorias cognitivas explicaram que a
maior parte das pessoas ndo recorre a ajuda profissional para resolverem os seus problemas
pessoais, preferindo recorrer a sua rede de suporte social. (Taylor, 2000). Contudo, e por outro
lado, a ndo percepgdo da existéncia do mesmo podera induzir uma maior procura e adesdo a

este tipo de programas.

O teste t ndo permitiu revelar dados significativos, uma vez que ndo € o teste ideal para
amostras pequenas, todavia, quando procuramos analisar o efeito do programa com uma
estatistica ndo-paramétrica, como foi o caso de comparar, através do qui-quadrado, a evolugao

dos grupos no perfil longitudinal verificamos a eficacia do programa.
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Tendo em conta os circunstancialismos actuais da vida dos individuos, parece pertinente
realcar a importancia de mais estudos que sigam o protocolo deste, uma vez que se trata de
um programa com um numero reduzido de sess@es, considera a analise dos custos-beneficios

e demonstrou resultados que devem servir como ponto de partida para futuras investigacoes.

Capitulo VI — Concluséo

Neste estudo procuramos, do ponto de vista metodoldgico, assumir os critérios definidos
pela American Psychological Association (2002) para a avaliacdo e validacdo de tratamentos
psicologicos.

Em relagdo ao programa propriamente dito consideramos como principal critério a
aceitabilidade do programa por parte dos sujeitos, sendo que um dos valores assumidos para
avaliar o mesmo foi a reducdo para um menor nimero de sessdes possivel.

Neste projecto houve, por parte dos investigadores, um esfor¢o no sentido de antecipar e
minimizar as dificuldades inerentes ao processo de investigacdo, no entanto, importa salientar
um conjunto de aspectos que consideramos ter influenciado os resultados obtidos. No que
concerne a amostra e ao processo de amostragem salienta-se a nao representatividade da
populacédo portuguesa, foi uma amostra pequena e aleatoria, que nao considerou os factores de
risco como critérios de inclusdo. Deste modo, os resultados encontrados devem ser
estritamente enquadrados nos objectivos tragados para esta investigacao.

A estatistica ndo-paramétrica, especifica para amostras pequenas, permitiu-nos concluir
uma evolucdo totalmente positiva dos participantes no grupo de intervencdo, permitindo
concluir a eficacia do programa. Constatamos igualmente, através dos instrumentos
construidos pela equipa de investigacdo, a elevada aceitabilidade e satisfacdo com o
programa, verificamos que o mesmo ndo provocou efeitos negativos nos sujeitos ao nivel da
sintomatologia depressiva e psicotraumatica, contrariando os estudos baseados no debriefing,
revelou-se estatisticamente significativo para o factor: IES-R de Embotamento Emocional e
que, quando comparado com outros programas de prevencdo teve um valor de size effect
consideravelmente elevado para amostras pequenas.

Por tudo isto, e numa perspectiva critica do estudo, consideramos pertinente que futuras
investigacGes contemplem a utilizacdo de desenhos longitudinais com follow-up de um ano
apos a perda, no sentido de contrariar a ideia de que aquando uma intervencao, os individuos
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geralmente diminuem os seus niveis de depressao apenas nos primeiros meses apos a perda,
sugerimos que sejam feitos mais estudos sobre a sub-escala do IES-R de Embotamento
Emocional e que, apesar da eficacia demonstrada do programa, a mesma devera ser trabalhada

em futuras investigacdes, no sentido de aumentar a amostra e replicar resultados.
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Anexo 1

Avaliagao Psicométrica | Codigo

Avaliagao N°

Data;: [ |/

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

- Nome:

- Contacto Telefénico:

Pelo Psicologo Clinico,




Formulario de Avaliagao | Cédigo

Data da 12 Sesséo: | ; pelo Psicdlogo Clinico:

Data do Obito: |

Encaminhamento:

Data da 2% Sess&o: | ; pelo Psicélogo Clinico:
Identificagao
Nome: Sexo:
Data de Nascimento: | Idade: ( [ )
Morada:

Contactos Telefonicos:

Habilitagoes Literarias:

Profissao:

Estado Civil:

Unidade de Saude: Médico de Familia:

Genograma:

(Ter em conta, pelo menos: trés geragdes na familia, agregados familiares actuais, obitos,
enfatizar o simbolo do paciente designado, salientar tipos de relagdes inter e intra-familiares
quando certos do mesmo, idades dos varios elementos, etc.)




Historia Médica/Psiquiatrica

Baixa Clinica:

-Nao ; Sim . Quanto tempo? (dias)

Recorréncia a Servicos da Salde Mental:

-Néao ; Sim
- Se sim, indicar:
*tipo(s) de Servigo(s) -

*nlmero de vezes -

*percurso -

*causa atribuida -

*sintomatologia -

*diagnéstico -

*medicacgdo psicofarmacoldgica prescrita -

Histéria da Relagao Falecido — Enlutado

- |dade do Falecido: - Grau de Parentesco do Falecido:

- Ha quanto tempo se relacionavam?

- Percurso da relagéo:

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

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

(*Educagéo; *Lideranca; *Chefe de Familia; *Financeiro; *Negligente; *Confidente; *etc.)



Contextualizagao da Perda para o Enlutado

- Causa da Morte: - Local da Morte:

- Como foi informado(a) do 6bito?

- Como reagiu (comportamentos, cognigdes, emogdes)?

- Historia de lutos anteriores:

*Nao . Sim

*Quantos?

*Percurso (relacionar graus de parentesco numa cronologia):

*Quao dificil esta a ser para si esta situagao (nada dificil - extremamente dificil)?

Observacoes:

*No decorrer desta ultima perda, como tem oscilado o seu estado psicoldgico (auscultar sintomatologia

imediatamente prévia e posterior ao 6bito)?

- Existéncia de Factores de Stress Concorrentes:

- Se sim, indicar como reagiu apds esses acontecimentos:

- Existéncia de Suporte Social:

*Nao ; Sim

*Se sim, quais?

*Quantas vezes por semana contacta com esse(s) tipo(s) de Suporte Social?

*Sente-se satisfeito(a) com esse(s) tipo(s) de Suporte Social? Nao ; Sim




Avaliagéo Psicométrica (aplicar pela ordem da tabela)

R 12 Avaliagao 22 Avaliagao
Provas Psicologicas
(1 )1 )
BDI (Total)
Intrus&o
| V=
Hipervigilancia
E Evitamento
S [ outros Itens
(Rev.) Total
ICG (Total)
B. Sint. de Separagao
P | C. Duragéo
G D. Sints. Cogpnitivos,
Emocionais e Comports.
13 |E Incapacidade
Total
F la Coes&o (impares) ()- ()-
A
C | B- Adaptabilidade (pares) ()- ()-
E|._
S Tipologia (total esp./ 2)
Narrativa

(Contactos telefonicos de familiares, mudangas de habitagdo, saidas do pais ou da zona de residéncia, recurso a servigos da
Saude Mental durante a Investigag&o, alteracdes diversas identificadas pelo investigador nas sessdes posteriores, etc.)

N° de familiares de 1° grau do falecido disponiveis para recolha de narrativa e avaliagdo (> 18 anos; > 4° ano):

Contactos:

Data da Avaliagdo: ___/___/ Local da Avaliagao:




TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , apos  ser
devidamente informado(a) sobre os objectivos e sobre o protocolo de investigagéo, declaro
que aceitei participar de livre vontade no estudo que esta a ser realizado sobre 0 processo de
Luto, pela Unidade de Investigacdo em Psicologia Clinica e Saude (Instituto Superior de
Ciéncias da Saude — Norte, UnIPSa).

Além disso, declaro que estou informado(a) de que poderei desistir de participar no
estudo, se assim desejar, comprometendo-me por isso a contactar a Equipa de Investigagédo
para a informar dessa deciséo (Dra. Ana Sofia Coelho de Andrade — 917105480, Dr. Duarte Pacheco -
912766514). Neste estudo procura-se obter diversos dados da populagdo para recolher
indicadores que permitam compreender melhor o Luto e todos os circunstancialismos que |lhe

estdo inerentes, bem como ajudar a validar um programa de intervengao psicologica.

de de

Assinatura:




1. Recordacao

Anexo 2 - EASC

1.1  Ficou clara a relagdo da pessoa com o falecido(a)

1 2 3 4 5

Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo

1.2 O Terapeuta explorou aprofundadamente o significado da perda

1 2 3 4 5

Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo

1.3 Tendo em conta o contexto da perda, o terapeuta convida a explorar opgoes.

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

1.4 O Terapeuta procurou entender as opinides de outros significativos face a perda

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

1.5 Foi realizada sumarizacdo do percurso, incluindo os significados para as

alternativas.

1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
1.6 Foi sugerida projecc¢do no futuro das alternativas
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo




1.7 Foram evocadas emoc0es relativas ao percurso de cada alternativa

1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
1.8 Foram evocadas cognigoes relativas ao percurso de cada alternativa
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
1.9 O cliente foi encorajado a explorar episodios analogos a este
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
2. Subjectivacao
2.1 Foram apresentados os objectivos do trabalho de subjectivacéo
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
2.2 O Terapeuta explora com o cliente o episodio da perda.
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
2.3 Ficou clara a sequéncia narrativa do episodio
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo

2.4 O Terapeuta convida o cliente a explorar a componente emocional da

experiéncia
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo




2.5 Foram evocadas e activadas as emogOes da sua experiéncia

1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
2.6 O Terapeuta explorou sensacdes fisicas sentidas ao evocar as emogdes
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
2.7 O Terapeuta convidou o cliente a explorar a componente cognitiva
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo

2.8 O Terapeuta convidou o cliente a identificar pensamentos associados as emocdes

evocadas
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo

2.9 Foi encorajado a associar livremente outros pensamentos ao pensamento inicial.

“Que associa a esse pensamento?”’

1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
3 Metaforizagéo
3.3 O Terapeuta apresentou os objectivos do trabalho de metaforizacdo
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
3.4 Foram apresentados exemplos deste trabalho
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em

de acordo

de acordo

de acordo

desacordo




3.5 Foram reevocados 0s pensamentos e emogdes experimentados no episodio

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

3.6 O Terapeuta encoraja o cliente a gerar metaforas que condensem o significado

do episodio
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
3.7 Foi pedido que o cliente gere metafora na perspectiva de outros
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
3.8 Condensando referenciais, foi elaborada uma metafora unificadora.
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo
3.9 Foi discutido o significado da metafora
1 2 3 4 5
Totalmente claro Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo

3.10 O Terapeuta discute com o cliente a analogia e tensdo entre a metafora e
a experiéncia
1 2 3 4 5
Totalmente claro | Em grande parte Mais ou menos Em grande parte | Totalmente  em
de acordo de acordo de acordo desacordo




4. Projeccao

3.11

O terapeuta apresentou os objectivos do trabalho de projeccédo

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

3.12

Recordando episodios analogos, foi pedido que escolhesse um com
funcionamento alternativo

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

3.13

O Terapeuta sugeriu ao cliente que gere metafora para esse episodio

1

Totalmente claro

2

Em grande parte

de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

3.14

metafora alternativa

Foi pedido ao cliente que imaginasse como seria 0 episddio com a

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

3.15

O Terapeuta questionou sobre diferentes emoc¢des e pensamentos na nova
narrativa e sugere comparacdo com a inicial

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em

3.16

funcionamento mais adaptativo

Foi discutido de que forma esta metafora representa um modo de

1

Totalmente claro

2

Em grande parte
de acordo

3

Mais ou menos
de acordo

4

Em grande parte
de acordo

5

Totalmente
desacordo

em




Instrumento de Avaliagcao de Satisfacdao com o Programa de Intervencao
Cognitivo-Narrativo no Luto — Verséao Cliente

1) Acha que foi importante para si ter participado nesta intervencéo?

Nao Sim

2) Quantifique de 1 a 10 o grau de importancia que atribuiu a estas sessoes
face as dificuldades no momento

3) Que aspectos recorda mais destas consultas?

4) Em qué que sente que esta intervencao foi negativa?

5) Em qué que sente que esta intervencéo foi positiva?

6) Sente que esta intervencao ajudou-o (a) a viver melhor o que se passou?
N&ao Sim

7) O que mudou em si com esta ajuda?




8) De 1 a 10 (sendo que 1 é nada importante e 10 é muito importante) considere o quao
importante foi para si esta intervencéo,

-~ ® a0 T @

= Q@

me ajudar a decidirmelhor 12345678910

entender melhor os meus valores morais 12345678910

tornar mais clarooque sentia 12345678910

me apoiar face aoque senti 12345678910

organizar melhor os meus sentimentos 12345678910
organizar melhor os meus pensamentos e davidas 123456789 10
comunicar melhor com os outros significativos 123456789 10
viver melhor aminhavida 12345678910

ter menos receio de uma eventual novarelacdo 12345678910
ter melhor nogdo dos meus significados pessoais 123456789 10
para me dar informacao sobre este processo 12345678910
OULIO. . 12345678910

9) Qual destes aspectos sentiu ter sido mais importante na sua recuperacao?
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Summary:

Grief can take multiple ways of expression and generally have consequences on
physical and mental health. Research team based on the positive effects of cognitive-
narrative intervention designed a program, which goals were to prevent depression and
psychotraumatic symptoms on bereavement persons.

Methods: This study resulted from the comparison between two groups: control group
(n=18) and the experimental group (n=11) in two separate assessments (1 month after the
loss and 6 months after the loss).
Both assessments included a semi-structured interview and two instruments: Beck
Depression Inventory (BDI) and Impact of Event Scale-Revised (IES-R). The experimental
group was subjected to a four sessions program: recall, cognitive and emotional
subjectivation, metaphorization and projection. The experimental group completed a
checklist in order to evaluate the effectiveness of the program.

Results: Participants in the experimental and control groups showed to be different in
the indicators of depression and trauma six months after the loss. We obtained statistically
significant results in sub-scale of the IES-R emotional numbing; the acceptance of the
program was high, registering a positive evolution in the experimental group.

Conclusions: This low-resource program seems to have high level of acceptance and a

significant effect on the sub-scale of the IES-R emotional numbing and depression.

Keywords: Bereavement, Grief Therapy, Depression, Trauma, Narrative.



Effects of a cognitive-narrative intervention program on bereavement

Everyone, at some point in their lives, faced with the inevitable pain associated with
loss of someone significant. This experienced is uniquely by each individual, some deep
grief linger for years, changing person psychossocial functioning, others are experienced
so intense, but in periods more determined and there are still those in which the pain of loss
is so easily outweigh that seems to be an attempt to mask it (Bonanno & Kaltman, 2001).

It has been demonstrated that experiences of loss can take multiple forms of expression,
and generally have consequences on physical and psychological health (Stroebe, Schut &
Stroebe, 2007; Currier, Berman & Neimeyer, 2008).

Additionally, some individuals tend to develop psychological reactions to loss,
characterized by negative emotions such as depression, anxiety, disbelief, anger, social
isolation, self-blame, despair (Stroebe, Schut & Stroebe, 2007) and complicated grief
(Boelen, 2009). In parallel, we also know that there is a positive correlation between
depressive symptoms and absenteeism, which is reflected at the levels of national
productivity (Gusmao, Xavier, Hector, Pope & Almeida, 2005). The possibility of other
medical conditions, such as substance abuse and dependence with sexual risk behaviors
may also be associated (Le et al., 2003).

Psychological intervention in grief has been a controversial issue. However, it has been
generally accepted by researchers that psychological interventions help to reduce the
intensity of the mourning, promote greater resilience in the process of adjustment after the
loss (Stroebe & Stroebe, 1988, Kato & Mann, 1999) and intervene in the mourning is more
effective  than not doing so (Currier, Berman & Neimeyer, 2008).
Studies have shown that there is empirical evidence that a longitudinal intervention helps
to stabilize the reaction to bereavement (Bonanno, 2004), during an intervention, people
usually show resilience, i.e., reduce their levels of depression in early after the loss
(Bonanno, Moskowitz, Papa & Folkman, 2005, Bonanno et al., 2002, Bonanno, Wortman
& Nesse, 2004). Based on the negative results of the debriefing (Mayou, Ehlers & Hobbs
2000) and on the positive results that cognitive-narrative therapy has shown in intervention
with bereaved individuals (Currier, Berman & Neimeyer, 2008) and after a review of
empirical studies that have followed its protocol in health settings, which results proved to

be effective at the level of psychotraumatic (Goncalves, Machado & Rosas, 1996),



depressive and anxious (Rocha, 2004) symptoms, the research team formulated the
following question: Can portuguese psychologists help to prevent health problems
manifested by people experiencing grief, based on the narratives of the client?
In order to answer this question we developed a longitudinal empirical study with the
following main goals: a) to prevent psychotraumatic and depression symptoms of whom
are experiencing grief, b) to promote high levels of participation in the program by clients
and c) to implement a brief therapy that considers the costs-benefits of sustainability of the
program.

In this work, we intend to understand whether the clients in the experimental group had
lower depressive and psychotraumatic symptoms between the first and second evaluation
always comparing to the control group. Both assessments included a semi-structured
interview and two instruments, the Beck Depression Inventory (BDI) and the Impact of
Event Scale-Revised (IES-R). Besides the realization of others methodological tasks, the
experimental group was subjected to a program consisted in four sessions, which were
recall, cognitive and emotional subjectivation, metaphorization and projection. At the end,
the experimental group completed a checklist in order to evaluate the applicability and the
success of the program.

Method

Procedures:

Participants were recruited by doctors and medical auxiliaries of a Primary Health Care
Unit. Following data treatment the clients were contacted by phone to book the first
session. After giving informed consent, participants were randomly allocated in the
control and experimental groups and both were subjected to a semi-structured interview
and to two instruments, BDI and IES-R. This longitudinal, experimental, controlled trial
resulted from the comparison between two groups, at times T1 (the first month after the
loss) and T2 (the sixth month after the loss). Besides the realization of other

methodological tasks, the experimental group was subjected to a program.



Sample:

A total of 29 persons participated in the study, with three inclusion criteria, individuals
with a significant loss within a month, older than 18 years old and with at least fourth
grade of primary school completed. Both control group (n=18) and experimental group
(n=11) experienced bereavement and assumed social-demographic and clinical similarities
(Table 1). However, there were differences in terms of education where the experimental
group had greater number of individuals with high school (18.2%) compared with the
control group. We also noted that the experimental group had a higher prevalence of sick
leave (45.5%), which follows the referred idea that the absenteeism might be a
consequence of mourning. Another aspect is related to a higher frequency of widow(er) in
the experimental group, leading to the concept of the importance of social support that
32.7% of the clients referred not to feel (1). All these aspects suggested that experimental

group had more theoretical difficulties than the control group

(Table 1)

Table 1: Social-demographic and clinical characteristics of studied groups.

Measures

Depressive symptoms:

The instrument used to assess depression was the BDI adapted to the Portuguese population by Serra and
Abreu (1973), with the main goal of distinguishing the non-depressed and the depressed persons, with the
cut-point value of 12. A published meta-analysis (Jané-Llopis, Hosman, Jenkins & Anderson, 2003) found an
average-effect size of 0.22 for the different types of programs for the prevention of depression, with an effect
ranging from 1.09 to 1.44. In this study, we used the value of g Hedges, since this was the most suitable for
the size of the sample. Table 2 highlighted the effect of medium to high value of depressive symptoms (g =

0.65) in the experimental group during the second evaluation.



Psychotraumatic symptoms:

The IES-R is the most frequently used instrument for assessing traumatic reactions (Stroebe and Schut,
2006). We used the cut-off point > 35, a value that has been used in other studies, with a diagnostic
sensitivity of 0.91 and diagnostic specificity of 0.82 (Creamer, Bell & Failla, 2003; Matthiesen and Einarsen,
2004). The IES-R included 22 items, which were distributed among the three scales, namely the subscale
avoidance (8 items), the subscale intrusion (8 items, having been added a new item) and subscale
hypervigilance (with 6 items). In addition, a fourth factor became known as sub-scale emotional blunting
(Sundin & Horowitz, 2002). A positive effect was found in the sub-item IES-R emotional numbing (g=0.80

with confidence interval ranging between 0.02 and 1.58).

(Table 2)

Table 2: Analysis of the effect of the program parameters of depression and trauma at 2" evaluation.

Study conditions

Cognitive-Narrative Intervention Program:

Cognitive-narrative intervention program consisted of a brief manual treatment
divided in four sessions of approximately 60 minutes, which were recall, cognitive and
emotional subjectivation, metaphorization and projection. At the end, the experimental
group completed a checklist in order to evaluate the applicability and success of the
program. The manual was structurally separated in characteristics of the client,
psychologist, the process, objectives and methodology of each session.

(Figurel)

Figure 1: Manual

Experimental analysis of mortality rates:
During the 4 sessions of the program participation of the clients was 100%, i.e., 0% of
attrition. This result might be explained by the flexibility given to the clients by therapist in

terms of booked dates and timetables. For the control group 37 clients were initially



contacted, but 19 were lost as they did not frequent the 2" assessment. This condition
might have biased the values of depression and trauma in the control group and reduced

the statistical effect of the intervention.

Statistical analyses:

To assess the differences between the groups, during both periods of analysis, T1 and
T2, at the level of the depression and the psychotraumatic symptoms we performed, chi-
square and size-effects. In order to obtain a more complex analysis that allowed evaluating
the time variable, as a mediator of possible bias, we performed repeated-measures. We
used the analysis of tables, with the objective of making more visible the evolution of the
mean from the first to the second assessment in the control and experimental groups at the
level of BDI, IES-R and the sub-scale, IES-R Emotional numbing. At the end of the 2™
evaluation, the experimental group completed a checklist in order to evaluate the

applicability and success of the program.

Results

Comparative analysis of the prevalence of depression in groups:

There was a higher frequency and prevalence (79.3%) of depressive symptoms in the
experimental group compared with the control during T1. However, 5 months after the
implementation of the program there was a decrease in prevalence of 31%. Using the chi-
square test we observed that there was not a significant difference between the two groups

in the two evaluation periods (X* = 0.19),

(Table 3)

Table 3: Frequency, prevalence and differences at level of depression.



Comparative analysis of the prevalence of trauma:

When we calculated the value of frequency and prevalence of psychotraumatic
symptoms, considering the cut-off point greater than 35, we found, for the control group, a
proportional rise and fall i.e., 6 clients decreased trauma symptoms, but other 6 increased
(50%). Analyzing the experimental group we found that 4 clients with psychotraumatic
symptoms developed positively between T1 and T2, which were consolidated with an
increased in prevalence of non-traumatic symptomatology. However, after examining the
chi-square we observed that these differences were not statistically different (p<0.05) in

both groups and between them.

(Table 4)

Table 4: Frequency, prevalence and differences between both groups in IES-R.

Analysis of the positive and negative evolutions:

In order to understand the positive and negative evolutions between the experimental
and control groups we used a crosstab including a moderator variable of time. We obtained
a strictly positive evolution in the experimental group (100%) between the first and second
evaluation.

In the control group, 4 participants did not show improvement over time in symptoms of
depression and trauma, and only 77.8% of the 18 clients showed positive evolution.
This observation was consolidated by the chi-square results which showed significance

between the two time points (X*<0.05).

(Table 5):

Table 5: Analysis of evolution cases.



Repeated-measures designs

Evolution of depressive symptoms:

Considering the difference of one group to another was possible to see that there was
a high positive evolution between T1 and T2 in the experimental group at the level of
depressive symptoms when compared with the control group, since the average was much

further away in T2, however, this difference was not statistically significant (p=0.08).

(Figure 2)

Figure 2: Comparative analysis of the means of groups in T1 and T2 considering depressive symptoms.

Evolution of psychotraumatic symptoms:

Considering the difference of one group to another was possible to see a positive
evolution between T1 and T2 in the experimental group at the level of traumatic symptoms
when compared with the control group where the average was relatively further from T2.

However, this difference was not statistically significant (p=0.08).

(Figure 3):

Figure 3: Comparative analysis of the means of groups in T1 and T2 considering psychotraumatic symptoms.

Evaluation of psychotraumatic symptoms in groups on the subscale of IES-R

emotional numbing:

This graph illustrated a statistically significant difference in subscale of IES-R

emotional numbing in the experimental group between the T1 and T2 (p=0.02).

(Figure 4)

Figure 4: Comparative analysis of the means of groups in T1 and T2 considering emotional numbing results.



Effect of the intervention program:

Comparing the time variable in the experimental group we observed none statistically
significant differences in the program, since the significance level was greater than what
would be expected (p=0.08).

(Table 6)

Table 6: Relation of time variable in the experimental group.

Evaluation of the intervention by the client:

As mentioned above, it was applied to each client from the experimental group, six
months after the loss, a checklist to evaluate the satisfaction of the program. With an
answer "yes or no” to the first question: "Do you think it was important for you to
participate in the program?" was possible to understand a general entirely positive
appreciation of the program (100%). The answers to the second question: “Quantify the 1-
10 degree of importance given to these sessions considering the difficulties in the
moment?” ranged between 8 and 10, with a higher prevalence (45.5%) in the maximum,

which meant the program was very important for the clients.

(Table 7)

Table 7: Analysis of the importance attributed by clients to the program.

The clients had to evaluate the importance of the elements of the intervention using
specific questions. With their answers we found the maximum amplitude in all components
assessed, with mean higher than eight. The highest means pointed out that the intervention
helped to support clients and also helped them to clarify their feelings.

(Table 8)

Table 8: Descriptive results obtained with the checklist used by the clients in the evaluation of the program).



Discussion:

Taking into account the results described in the previous chapter, we proceeded to
discussion, confronting them with the theoretical framework and comparing them with
other research in the area.

Thus, the objective of this intervention has been to understand whether the subjects in
the intervention group and control had lower depressive and psychotraumatics symptoms
between the first and second evaluation.

Research team compare the indicators of depression and trauma in the experimental
group at six months and concluded that the level of depression, although the outcome is far
away from what would be expected, its prevalence is not enough to consider that there was
a significant improvement. In meta-analysis of Jané-Llopis (2003) found that programs that
do not seek to intervene directly on depression have positive results in this indicator and
other indicators symptoms. This result should serve to further reflections on building
preventive programs for depression.

At the level of psychotraumatic symptoms we found improvements at 2nd assessment
in both groups, but emphasize the value of differences for sub-scale of emotional numbing
in the experimental group.

There is empirical evidence that most people feel the need to talk about their life
events, including those that were related to the loss of someone significant (Rime,
Mesquita, Philippot & Boca, 1991). Therefore, this result seems to confirm the importance
that the process of narrating the episode, to give meaning to the emotions and thoughts is
itself therapeutic and can be used to understand the changes on the perception of his
bereavement (Maercker et al., 2008).

We also note a positive effect of the sub-scale of IES-R emotional numbing, a g Hegdes
0.80 with a confidence interval between 0.02 and 1.58. A study involving psychossocial
variables, interpersonal relationships and the perception of their quality with a sample of
128 women who lost her son, showed that clients who avoided talking about the traumatic
event had more difficulties to adjust in long term. By contrast, women who spoke freely of
their loss had an emotional and cognitive processing more effective and better adjustment
(Lepore, Silver, Wortman & Wayment, 1996).

The results obtained in our study, when compared with previous studies, seem to

explain the necessity to talk about the traumatic event, to externalize the emotions at the



loss. However, there are no conclusive results regarding the structure of the IES-R and its
sub-scales, in particular at level of emotional numbing (Asmundson, Frombach, McQuaid,
Pedrell, Lenox & Stein, 2000; Duhamel et al., 2004). For that reason we suggest future
investigations.

The results of size-effect allowed us to compare the results of this intervention with
other already published. As previously mentioned, the meta-analysis of Jané-Llopis (2003)
found a mean size-effect of 0.22 for the different types of programs for the prevention of
depression, i.e., the effect of this intervention was very large for small samples (g=0.65).
According to the literature, depression is one of the most common indicators after the loss
of someone significant. We think that these intervention programs based on brief therapies
with low-resources (Mundz, 2001), may have an effect at level of absenteeism and other
clinical conditions (Gusmao, Xavier, Hector, Pope & Almeida, 2005, Le et al, 2003).

In the experimental group 100% of the clients showed positive evolution 5 months after
the intervention. These data may be explained by the characteristics of the experimental
group, in which clients percepted smaller social support and were widow(er)s. According
to other studies, the death of the spouse seems to create a feeling of loneliness, causing
individuals to avoid expressing their emotions and consequent increase of the symptoms
associated with the grief (Stroebe et al, 1996). Cognitive theories have explained that most
people do not seek professional help to solve their personal problems, preferring to rely on
their social support network (Taylor, 2000). However, the non-perception of the existence
of that support could lead to greater demand and adherence to such programs. Thus, this
evolution fully significant seems to have influenced the risk factors observed in the
experimental group and goes against the study of Neimeyer (2000), in which was
concluded that interventions are ineffective in mourning for people who are not
experiencing a complicated bereavement.

We can’t underestimate the high levels of satisfaction of the clients about the
program and the experimental mortality rate of zero, pointing out that this intervention had
a high acceptability.

We found a no statistically significant positive effect of the intervention in terms of
indicators of depression and trauma, in the experimental group, between the first and
second assessment. This value can be justified by the small sample size and other
limitations of the study, such as the limited number of sessions and the brief nature of the
program. Other studies referred that the most efficient of all the interventions were

extended in time and included protocols with more than eight sessions (Jane-Llopis, 2003).



However, taking into account the complexity of the individual lives, it seems pertinent to
draw attention to the importance of following this protocol as a starting point for further
investigations, since this program had few sessions, acceptable results despite being not

statistically significant and low-resources.

Conclusion:

In this study at the methodological point of view we assumed the criteria defined by the
American Psychological Association (2002) for the evaluation and validation of
psychological treatments. Considering the acceptability of the intervention by the clients of
the experimental group as the main criteria for the program, we seek to design and evaluate
a program with a reduced number of sessions. In this project researchers made an effort to
anticipate and minimize the difficulties inherent in the process, however, is important to
note a number of aspects that have influenced the results. Regarding the sample and the
process of sampling one must consider that Portuguese population is not representative. At
the level of risk factors set we found that the experimental group considering their social-
demographic characteristics had higher levels of depressive and psychotraumatic
symptoms. Therefore, the obtained results should be strictly defined with the objectives set
for this research. Although we have not achieved statistically significant results to consider
this prevention program effective in depression and trauma, we found that it had high
acceptability, was statistically significant at the level of the sub-scale of IES-R emotional
numbing and did not cause negative effects in the clients of the experimental group at the
level of depressive and psychotraumatic symptoms, in opposition to the published studies
based on the debriefing.

Research team considered appropriate for further investigations the use of a subscale
IES-R emotional numbing and also the use of longitudinal designs with follow-up of one
year after the loss, diverging the concept that in an intervention, clients generally decrease

their levels of depression only in the initial months after the loss.
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(Table 1)

Social demographic

Control group

Experimental group

measures n  Frequencies (%) mean +s.d. n Frequencies (%) mean +s.d.
Age
<30 years old 5 28% 2 18.2%
>35 years old 9 72.7% 9 81.9%
44, 28+13.57 42.18+11.47
Educational level
Primary School 7 38.9% 4 36.4%
Elementary 8 44.5% 5 45.5%
High School 1 5.6% 2 18.2%
Graduated 2 11.1% 0
2.33+1.37 2.09+1.14
Marital Status
Single 2 11.1% 3 27.3%
Married 12 66.7% 5 45.5%
Widow(er) 4 22.2% 3 27.3%
2.3340.97 2.27+1.19
Previous histories of grief
No 5 27.8% 2 18.2%
Yes 13 72.2% 9 81.8%
1.72+0.46 1.82+0.40
Perception of social support
No
Yes 4 22.2% 5 32.7%
14 77.8% 6 67.3%
1.78+0.00 2.00+0.43
Sick leave
No 12 66.7% 6 54.5%
Yes 6 27.8% 5 45.5%
1.29+0.47 1.45+0.52
(Table 2)
g Hedges Confidence
(Devilly, 2004) Interval
BDI 0.65 {-0.12-1.40}
IES-R 0.19 {-0.57-0.94}
IES-R Emotional numbing 0.80 {0.02-1.58}
IES-R Avoidance 0.04 {0.07-0.79}
IES-R Hypervigilance 0.02 {-0.73-0.77}
IES-R Intrusion 0.01 {-0.07.0.76}




(Figure 1)

Specific features of the client:

Clients were individuals who have lost a significant person within a month, with the 4th grade
completed and older than 18.

Specific features of therapist:

The therapist was subjected to a manual therapy, in order to have a personal experience of the
characteristics and requirements of the task. The therapist was monitored to maintain the structure of the
program and to resolve the difficulties arising from the process and had to make his/her own assessment at
the end of each session. The therapist had to be able to present the techniques and objectives in a clear and
simple language. Despite the demanding levels of structure and directivity of the process, the therapist had
to be able to establish empathy, positive acceptance, neutrality and authenticity.

Specific features of the process:

The process was structured in 4 weekly sessions of 60 minutes. The objectives and techniques used
in each session were discriminately operationalized. Each session began with a summary of the previous and
ended up with a review of it.

Obijectives:

After describing the general characteristics of this cognitive-narrative manual program in grief, we
present the objectives and therapeutic techniques used during sessions.

Therapeutic process:

1% Session — Recall. The main objectives of first session were to understand the meaning of the
deceased in the life of the client and to promote the memory of a specific episode (something to do with the
loss). Initially the client had to describe the importance of the deceased in his/hers life and the type of their
relationship. Subsequently the client had to describe an episode so that he/she structure his/her experience
with a sense of authorship and consistency.

2" Session - Cognitive and Emotional subjectification. The main objectives of this session were to
provide a greater awareness of emotional and cognitive dimensions of the experience; to promote the
exploration of other aspects of emotional and cognitive experience, not previously appreciated; and to
explore the multiplicity and diversity of cognitive and emotional experiences of the episode. The therapist
activated and evoked emotions from the narrative construction and later suggested the client to explore the
cognitive component of the episode and to make successive associations to the thoughts and emotions
evoked.

3" Session — Metaphorizing. The main objectives of this session were to explore the different

possible meanings for the episode and to choose a metaphor that has more tension and condensation of
meaning.
Initially it was important to summarize and retrace the route already described focusing particularly the
emotional subjectification and the cognitive experience. The use of paraphrases, silence, reflection of
meaning, summarization and interview skills were important. Subsequently the client was prompted to
generate metaphors establishing analogies between different frameworks, fostering tension between
different levels of meaning and suggesting answers. Therapist should encourage metaphors from the
perspective of others to include more references and ask the client to create a unifying metaphor that
condensed the meaning of the episode.

4™ Session — Projection. In this session we wanted to promote the construction and the experience of
other possible organizations of the episode. Reflecting on the metaphor, client was requested to present an
episode that ran in an alternative way to the root metaphor, followed by metaphorization of this episode.
Therapist should encourage the client to imagine the episode as the alternative metaphor and question
him/her about the differences of emotions and thoughts in the two narratives. Finally, it was discussed how
the metaphor might be an alternative way more suitable to operate.




(Table 3)

Depression in T1 (BDI1>12) Depression in T2 (BDI>12) X2
Frequency Prevalence (%) Frequency Prevalence (%)
Control group 6 23 15 14
Experimental group 20.7% 79.3% 51.7% 48.3%
Differences between groups 0.19
* X 2< 0.05.
(Table 4)
Trauma in T1 (p.c.>35) Trauma in T2 (p.c.>35) X2
Frequency  Prevalence (%) Frequency  Prevalence (%)
Control group
without trauma 3 16.7% 9 50%
with trauma 15 83.3% 9 50%
Experimental group 1.00
without trauma 2 18.2% 6 54.5%
with trauma 9 81.8% 5 45.5%
0.76
Differences between groups 0.19
*Chi-square of Pearson, * X>< 0.05
(Table 5).
Negative Positive
evolution  evolution Total df X2
Experimental group 0 11 11
0% 100% 100%
Control group 4 14 18
22.2% 77.8% 100%
Differences between groups 4 25 29
13.8% 86.2% 100%
1 0.04*

* X%2<0.05 value of likelihood ratio.



(Figure 2)
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(Figure 4).

Embotamento Afectivo
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(Table 6)
Time df F p
Time Tlvs. T2 1 40.08  0.00*
Time-Experimental group T1lvs. T2 1 3.34 0.08
*p<0.05
(Table 7)
Result (0 a10) Frequency Prevalence (%)
8 2 18.2%
9 4 36.4%
10 5 45.5%




(Table 8)

n mean s.d.
Intervention helped me to decide better 11 8.91 0.83
Intervention helped me to understand better my moral values 11 8.36 0.92
Intervention helped me to clarify my feelings 11 9.36 0.50
Intervention supported me in relation of what | felt 11 9.27 0.45
Intervention helped me to organize my feelings 11 9.00 0.89
Intervention helped me to organize better my thoughts and doubts 11 9.00 0.63
Intervention helped me to communicate better with significant persons 11 8.91 0.70
Intervention helped me to live better my own life 11 8.91 0.94
Intervention helped me to be less afraid of an eventually new relationship 11 8.00 1.09
Intervention helped me to be aware of my personal meanings 11 9.00 0.63
Intervention helped me to give information about this process 11 9.00 0.63




Anexo 4 — Resumo para Comunicacéo livre

Avaliacdo Empirica de um Programa Cognitivo-Narrativo no Luto
Andrade, A.S; Rocha, J.C., Frade, B.; Castanheira, C.; Pacheco

A perda de alguém significativo € um processo inerente a vida de qualquer ser humano.
As reaccdes a perda sdo variadas, algumas pessoas conseguem ultrapassar por si so,
outras, porém, experienciam sintomas duradouros.

Considerando a evolugdo das terapias narrativas no luto e as necessidades de
acompanhamento psicolégico nos Cuidados de Salde Primarios, desenvolvemos,
aplicamos e avaliamos um programa de intervencdo cognitivo-narrativo com o objectivo
de prevenir as complicacBes associadas as perdas.

O estudo é composto por duas avaliagcdes (1 més e 6 meses apOs perda), com recurso a
indicadores de depressdo, sintomatologia traumatica e luto complicado, em dois grupos
de participantes (meédia idade=43,1; DP=12,8): intervencdo (n=10, 2 homens, 8
mulheres) e controlo (n=43, 13 homens, 30 mulheres).

Os resultados revelam diferencas significativas na evolugdo sintomatoldgica dos dois
grupos ao longo do perfil longitudinal o que sugere discussdo sobre a eficicia da

intervencao.
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