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RESUMO

Introdugao: Ha um consideravel numero de familiares enlutados que podem estar
sujeitos a desenvolver luto prolongado e depressao. Os cuidados paliativos possuem
extrema relevancia para a prevencgao do luto complicado, respeitando e considerando
o papel fundamental da familia no processo de adoecimento e do luto. Séao
necessarias a intervengao prévia e a existéncia de diretrizes e servigos voltados ao
suporte do luto do familiar. Objetivos: Avaliar o processo de luto em familiares de
pacientes acompanhados em uma unidade de cuidado paliativo oncolégico e
investigar a prevaléncia de luto prolongado e fatores associados a ocorréncia deste,
a interface com a assisténcia dos cuidados paliativos e a interlocugdo entre luto
prolongado e depresséo. Método: O estudo foi analitico, observacional, transversal e
com abordagem quantitativa dos dados. Participaram oitenta familiares/cuidadores,
em um hospital de referéncia em oncologia. Foram aplicados: questionario
sociodemografico, questionario de acompanhamento poés-6bito, instrumento de
avaliagéo do luto prolongado PG 13 e inventario de depressao de Beck (BDI). Para
analise estatistica, foram utilizados o teste Qui-Quadrado e o modelo de regressao
logistica com abordagem hierarquizada. Resultados e discussao: Dos 80
participantes, observou-se que 25% apresentaram critérios para luto prolongado e
destes, 69,2% exibiram sintomas depressivos moderados a graves. A maioria dos
acompanhantes com luto prolongado era do sexo feminino (27%), 27,5% filhos dos
pacientes, 30,8% com idade entre 33 e 45 anos, 32% solteiros, 89,9% que ainda néo
conseguiram retomar suas atividades cotidianas e 88,9% que consideraram o apoio
da equipe de cuidados paliativos como ruim. Os familiares que caracterizaram o
suporte da equipe de cuidados paliativos como bom, apenas 33,4% apresentaram
critérios para luto prolongado. Como fatores associados a ocorréncia de luto
prolongado, perder um ente querido do sexo feminino, ha 16,47 vezes mais chances
de o familiar desenvolver luto prolongado; o enlutado que pratica atividade fisica tem
7% a menos de chances de ter luto prolongado; receber um significativo apoio da
equipe de cuidados paliativos ocasiona 13% menos chances de luto prolongado no
acompanhante e quem tem luto prolongado apresenta 78,77% mais chances de
enunciar depressdo. Conclusdes: E possivel ocorrer luto prolongado e sintomas
depressivos de niveis moderados a graves em familiares acompanhados em uma
unidade de cuidados paliativos oncolégico. Como fatores associados a ocorréncia de
luto prolongado verificou-se a perda de um ente querido do sexo feminino, o sujeito
enlutado nao realizar atividade fisica como forma de autocuidado, o apoio fornecido
pela equipe de cuidados paliativos ao processo de luto do familiar, e a associagao
com sintomas depressivos. O transtorno de luto prolongado precedeu os sintomas
depressivos moderados a graves.

Palavras-chave: cuidados paliativos - cuidados paliativos oncoldgicos - luto — familia
- cuidadores.



ABSTRACT

Introduction: There are a considerable number of bereaved family members who may
be subject to prolonged grief and depression. Palliative care has extreme relevance
for the prevention of complicated grief, respecting and considering the fundamental
role of the family in the process of illness and grief. Prior intervention and the existence
of guidelines and services aimed at supporting the grief of the family member are
necessary. Objectives: To evaluate the grieving process in relatives of patients
followed in an oncological palliative care unit and investigate the prevalence of
prolonged mourning and factors associated with the occurrence of this, the interface
with palliative care care and the interlocution between prolonged grief and depression.
Method: The study was analytical, observational, cross-sectional and with quantitative
approach to the data. Eighty family members/caregivers participated in a referral
hospital in oncology. They were applied: socio-demographic questionnaire, post-
mortem follow-up questionnaire, PG 13 prolonged grief assessment instrument and
Beck depression inventory (BDI). For statistical analysis, the Chi-Square and the
logistic regression model with heirarchical approach were used. Results and
discussion: Of the 80 participants, It was observed that 25% presented criteria for
prolonged mourning and of these, 69.2% exhibited moderate to severe depressive
symptoms. Most of the companions with prolonged mourning were female (27%),
27.5% were children of the patients, 30.8% aged between 33 and 45 years, 32% single,
89.9% who still could not resume their daily activities and 88.9% who considered the
support of the palliative care team as poor. The family members who characterized the
support of the palliative care team as good, only 33.4% presented criteria for prolonged
mourning. As factors associated with the occurrence of prolonged grief, losing a female
loved one, there is a 16.47 times more chance of the family member developing
prolonged grief; the bereaved who practices physical activity is 7% less likely to have
prolonged grief; receiving significant support from the palliative care team causes 13%
less chance of prolonged mourning in the companion. and those with prolonged grief
are 78.77% more likely to report depression. Conclusions: Prolonged mourning and
depressive symptoms of moderate to severe levels may occur in family members
followed up in an oncological palliative care unit. As factors associated with the
occurrence of prolonged mourning, the loss of a female loved one was verified, the
bereaved subject did not perform physical activity as a form of self-care, the support
provided by the palliative care team to the family member's grieving process, and the
association with depressive symptoms. Prolonged grief disorder preceded moderate
to severe depressive symptoms.

Keywords: palliative care - cancer palliative care - bereavement - family - caregivers.
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1 INTRODUGAO

Aprender a lidar com as perdas em um cenario de uma doencga cronica
como o cancer constitui um desafio. Sabe-se que o adoecimento oncolégico é
um problema de saude publica e que, mundialmente, grande parte dos sujeitos
apresenta doenga avangada no momento do diagndstico. Assim, isso causa um
importante impacto no individuo e em seus familiares, e exige da equipe de
saude um controle dos sofrimentos ndo apenas os fisicos, mas também
espirituais e os psicossociais (SILVA; HORTALE, 2006).

E escasso o registro de estratégias baseadas em evidéncias para
orientar profissionais de saude no fornecimento de um suporte ideal aos
familiares/cuidadores durante toda a trajetéria do adoecimento até o pos-obito.
Atualmente, ha uma exigéncia de diretrizes voltadas ao luto e ao suporte
psicossocial sobre orientacdo e educacéao especifica para a unidade de cuidado.
Portanto, esta entre os dez marcadores de qualidade de fim de vida proporcionar
que as familias tenham suas necessidades avaliadas e atendidas (HUDSON et
al., 2012).

O Iuto é a resposta para a ruptura de um vinculo significativo. A
dimenséo do luto sera proporcional ao grau de apego, ou seja, ao investimento
afetivo que existia entre o enlutado e o falecido. Nesse sentido, varias mudancgas
(sociais, familiares, econdmicas efc.) podem ocorrer na vida do enlutado. Assim,
o luto € um processo normal e esperado de elaboragéao psiquica e enfrentamento
da vivéncia de perdas significativas, esperadas ou n&o, no ciclo vital,
dependendo do processo individual de cada pessoa (BOWLBY, 1990).

O luto antecipatério possibilita que o sujeito experimente a perda sem
que ela tenha acontecido efetivamente, trazendo margem para momentos de
despedidas, resolugcbes de pendéncias e inicio da construgcdo de novos
significados, identidade e relagdes. Portanto, a equipe de cuidados paliativos
assume um papel importantissimo para trabalhar aspectos relacionados a esse
momento (FRANCO, 2014).

Varios fatores podem contribuir para a forma de enfrentamento do luto,
tais como: qual o significado que a pessoa que morreu tem na vida de quem fica;

como € arelagéo entre eles; idade e tipo de morte; como tem sido o apoio (efetivo
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e afetivo) recebido por demais pessoas; se existe algum suporte espiritual. A
maneira como esse luto sera vivido e administrado é o que dara margem para
se pensar na existéncia de um processo de luto normal ou complicado
(FRANCO, 2002).

No periodo de luto, ha um aumento dos riscos de episodios relacionados
a depressao maior e a ansiedade, diminui¢ao da resposta imunoldgica, aumento
das consultas médicas, piora na saude fisica em geral, aumento do uso de alcool
e cigarro, suicidio e bem como o aumento da mortalidade por causas n&o
restritas apenas ao suicidio (ALVES, 2014).

Levando-se em consideracdo o Modelo Dual do Luto (STROEBE;
SCHUT, 2001), é considerado um luto normal quando ha uma oscilagéo entre
momentos voltados para a perda (choro, tristeza, pensamentos sobre o falecido)
e momentos referentes a restauragcado (conseguir, por exemplo, seguir a rotina
de trabalho e demais atividades da vida cotidiana). E quando o sujeito
compreende e aceita a perda do seu ente querido, adaptando-se a auséncia,
obtendo um curso bem-sucedido e tal oscilagdo em seu processo de luto.
Entretanto, quando o sujeito se encontra fixo em um desses dois polos, podemos
estar diante de um luto considerado complicado.

Tanto o curso normal do luto, quanto o complicado podem afetar o sujeito
em seus mais diversos ambitos: afetivo, social, fisico, cognitivo, comportamental,
espiritual e mental (STROEBE; SCHUT, 2001).

O luto complicado esta relacionado com a duragao e a intensidade dos
sintomas. E quando ndo houve um curso bem-sucedido, nem a conclusdo do
processo, necessaria para que haja uma reorganizagao (FRANCO, 2002).

E essencial a criagdo de modelos de prevencao indicados para sujeitos
com complicagbes no processo de luto, com critérios para diagndstico de luto
prolongado, a fim de verificar grupos suscetiveis a essa condi¢do (DELALIBERA
etal., 2017).

Este presente estudo foi desenvolvido tomando como hipoteses a
compreensao de que a assisténcia dos cuidados paliativos pode contribuir para
a prevengao de luto prolongado e de sintomas depressivos entre os familiares
dos pacientes oncolégicos atendidos por tal equipe; que o luto prolongado pode
desencadear sintomas depressivos em familiares de pacientes oncoldgicos; e

gue existe grupo de risco para desenvolvimento de luto prolongado.
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A assisténcia dos cuidados paliativos pode e deve estender-se ao
acompanhamento do luto dos familiares apds a perda de seus entes queridos.
Ainda sido escassas estratégias baseadas em evidéncias e programas em
instituicdes hospitalares voltados ao suporte do Iuto. Como estava o
enfrentamento do processo de luto desses familiares? Quais fatores durante a
assisténcia dos cuidados paliativos facilitaram ou dificultaram? Estes foram os
principais problemas de pesquisa levantados.

Assim, esta pesquisa buscou avaliar o processo de luto em familiares de
pacientes acompanhados em uma unidade de cuidado paliativo oncolégico.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. Luto

O luto é um processo de adaptagédo apos a perda de algo ou alguém
significativo. Durante essa trajetéria, um novo sentido para a vida precisa ser
construido e descoberto. O luto revela a magnitude dos vinculos e a capacidade
de adaptacao e enfrentamento das perdas e adversidades. Sentimentos de vazio
e perda, disforia ocorre em ondas, chamadas de “dores do luto”, resposta normal
e adaptativa a perda (PARKES, 1998).

A teoria do apego apresentada por Bowlby (1990) expde a tendéncia do
ser humano de criar fortes lagos afetivos com os outros e a partir disto
compreender a reagdo emocional quando ha ameaga ou rompimento desses
vinculos, como em uma situagdo de luto. A origem desse apego se da pela
necessidade de seguranga e apoio, e surge precocemente na vida. Quando a
figura de apego some ou sofre ameaga, respostas emocionais como ansiedade
e protesto podem surgir. A base segura é fornecida pelos pais (em especial, a
mae) para a crianga explorar, e esse relacionamento é determinante para a
capacidade da crianca de construir vinculos afetivos posteriores em sua vida.

Quando ha uma quebra da confianca basica/primaria, € de suma
importancia a criagdo de um ambiente terapéutico de extrema confiabilidade. O
enquadre analitico €& constituido de um campo transferencial e

contratransferencial, que coloca ambos os polos (paciente e terapeuta) em um
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estado mental propiciador. O que instala o enquadre € a oferta de escuta e
funciona como suporte de transferéncias e de outras demandas afetivas
primitivas e profundas, onde o psiquismo do sujeito estara no centro da analise
(FIGUEIREDO, 2020).

Os maiores problemas de um processo terapéutico
surgem justamente quando algo da
contratransferéncia primordial parece ser atacado,
na situagao de analise, pelos pacientes dificeis. [...]
Mas nossa contratransferéncia primordial costuma
ser muito afetada, ‘para o bem e para o mal’, por tais
varidveis que nos implicam, por assim dizer,
pessoalmente. Para o bem, quando se abre espago
para uma maior empatia e facilidade de
comunicagdo, 0 que ajuda a sustentar a
contratransferéncia primordial. Para o mal, quando
se criam esteredtipos e preconceitos, favoraveis ou
desfavoraveis (FIGUEIREDO, 2020, pp. 112-113).

A reconstrucao de significados € um processo (ndo um resultado ou uma
conquista) central vivenciado pelo individuo enlutado, por meio de narrativas ou
histérias de vida. Com a perda de um ente querido, o sujeito precisa reaprender
a estar e a se ajustar no mundo, e desenvolver uma vida significativa sem a
pessoa falecida. “Como minha vida ficara agora?” “O que a vida da pessoa
falecida significa?” “Como posso me sentir seguro em um mundo como este?” e
“Quem sou eu agora que esta morte aconteceu?” (NEIMEYER; PRIGERSON;
DAVIES, 2002).

Algumas reagbes que podem ser desencadeadas pelo |uto:
sentimentais (tristeza, raiva, culpa e autocensura, ansiedade, solidado, fadiga,
desamparo, choque, saudade, libertagdo, alivio, torpor); fisicas (vazio no
estdbmago, aperto no peito, aperto na garganta, hipersensibilidade a ruidos,
senso de despersonalizagdo, falta de ar/dificuldade em respirar, fraqueza
muscular, falta de energia, secura na boca); cognitivas (descrenga, confusao,
preocupagao, sensagao de presenga, alucinagbes); comportamentais
(disturbios do sono, disturbios de apetite, auséncia de pensamento, isolamento
social, sonhos com o morto, evitagdo de lembrancgas, procurar e chamar, suspiro,
hiperatividade e agitagéo, choro, visita a locais ou carregar objetos que lembrem
a pessoa morta, valorizagdo de objetos que pertencia ao morto) (WORDEN,
2013).
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Ha fases a serem ultrapassadas no processo de luto. S&o elas: )
Torpor, logo ap6s a morte; 1) Saudade, anseio pelo retorno do falecido. Raiva
€ bastante presente; Ill) Desorganizagdo e desespero; |IV) Reorganizagao
(PARKES, 1998).

O processo de luto possui algumas tarefas, que implicam que o enlutado
aja ativamente para se adaptar a morte de seu ente querido e intervengdes
externas podem ocorrer. Cada um vivencia de uma forma diferente. E
fundamental que o sujeito enlutado resolva as questdes envolvidas nessas
tarefas para conseguir se ajustar a perda. O luto € um processo, e nao um estado
e as tarefas irdo exigir bastante esforco (WORDEN, 2013).

As tarefas do luto sado: |) aceitar a realidade da perda (e ndo negar); Il)
processar a dor do luto. Dor fisica, emocional, comportamental. Sentir essa dor;
[ll) ajustar-se a um mundo sem a pessoa falecida. Ajustes externos, internos e
espirituais; IV) encontrar conexao duradoura com a pessoa morta em meio ao
inicio de uma nova vida. Achar um local adequado para o falecido em sua vida
emocional (WORDEN, 2013).

O luto possui mediadores, ou seja, fatores diversos que influenciam as
tarefas do luto: quem era a pessoa que morreu? (parentesco); natureza do
vinculo (ndo apenas quem foi a pessoa que faleceu, mas qual o vinculo
existente entre ela e o enlutado). For¢a do apego, do amor. Seguranga do apego.
Ambivaléncia no relacionamento. Confltos com a pessoa que morreu.
Relacionamentos dependentes; como a pessoa morreu. A forma como
aconteceu a morte tem importante impacto na maneira como o enlutado lida com
as tarefas do luto — proximidade (morreu em um local proximo?), morte repentina
ou inesperada, mortes violentas/traumaticas, multiplas perdas, mortes evitaveis,
perda ambigua (exemplo: situagdes de guerra, ndo saber se o ente querido esta
vivo ou morto), mortes estigmatizadas (exemplo: suicidio, AIDS); antecedentes
histéricos. Ha perdas no passado e como elas foram vivenciadas?; variaveis
de personalidade; variaveis sociais. Na vivéncia do luto, € bastante importante
o suporte emocional e social recebido das pessoas (inter e extrafamiliar). Sao
importantes mediadores sociais a satisfagdo com o suporte, o envolvimento em
papéis sociais, 0s recursos religiosos e as expectativas étnicas; estressores
concorrentes, ou seja, as mudangas sobrepostas e crises posteriores a perda
(WORDEN, 2013).
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Sobre as variaveis de personalidade e a relagcdo com o enfrentamento
do luto, Worden (2013) destaca: 1) o estilo de enfrentamento. Como a pessoa
enfrenta (pensamento e agdes) situagdes estressantes. Varia de pessoa para
pessoa. Tipos: enfrentamento de solugdo de problemas, enfrentamento
emocional ativo, enfrentamento com evitagdo emocional; Il) os estilos de apego.
Construidos no inicio da vida, resultado do vinculo na relagao pais (em geral, as
maes) e filho. A morte rompe o relacionamento com a figura de apego e uma
sensagao de ameaga no sobrevivente é instalada. Consequentemente, ocorre o
estresse de separagdo e comportamento de busca (restabelecer o
relacionamento até gradualmente internalizar a permanéncia da perda, isto em
um processo de luto saudavel). Estilo de apego seguro (modelos mentais
positivos, capazes de passar pela dor da perda, processa-la e desenvolver uma
fronteira saudavel com o falecido). Estilos de apego inseguro -
ansioso/preocupado (elevados niveis de estresse por longo periodo,
comportamento dependente); ansioso/ambivalente (amor e 6dio coexistem);
evitativo/resistente (comportamentos de autoconfianga e independéncia,
expressam minimas reagoes emocionais, podem somatizar);
evitativo/ameacgador (tendem ao isolamento social e a depressao); Ill) o estilo
coghnitivo: otimismo/pensamento otimista, ruminagao; IV) forca do ego:
autoestima e autoeficacia (pessoa acredita ter o controle sobre sua vida); V)
mundo presumido: crencas e valores.

Ja para Parkes (1998), ha os determinantes do resultado do luto, que
séo os diversos fatores possiveis para tentar explicar as diferentes respostas ao
luto que cada sujeito apresenta. E importante conhecer esses determinantes
para identificar as pessoas em possivel alto risco para complicagdes no processo
de luto. Os determinantes podem ser: antecedentes, simultaneos, posteriores
e/ou vulnerabilidade pessoal.

Os determinantes antecedentes tém a ver com a relagéo estabelecida
com o morto - parentesco: principalmente perdas do marido e de filhos
predispéem mais problemas psicolégicos. De modo geral, o casamento parece
ser uma protegdo para reagdes traumaticas em pessoas que perderam os pais.
Forgca e seguranga do apego: intensidade do luto é proporcional a intensidade
do amor. Grau de confianga. Envolvimento. Intensidade da ambivaléncia (amor

e 6dio); experiéncias na infancia (principalmente maternagem insegura e perda
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de pessoas significativas); experiéncias posteriores (como perda de pessoas
significativas); doenga mental prévia a perda; crises prévias a perda; tipos de
morte (prematura, mortes multiplas, avisos anteriores a perda, preparagéo para
o luto, mortes violentas ou horrendas, lutos ndo autorizados/relacionamentos
nao reconhecidos/perdas nao reconhecidas/enlutado ndo aceito como tal,
mortes que geram culpa) (PARKES, 1998).

Os determinantes simultdneos estdo relacionados com o género.
Mulheres apresentam mais problemas psicologicos na experiéncia de luto. Os
homens possuem uma tendéncia maior em nao expressar seus sentimentos e
em relutar ao pedido de ajuda. Por isto, levanta-se a hipétese de os homens
reprimirem mais suas emogodes e sdo o publico com maior chance a morrer de
ataque cardiaco apos o falecimento do cénjuge; também com idade, diferengas
entre uma morte previsivel (por exemplo, idade avangada) e morte imprevisivel
(como um jovem que falece tragicamente). Vale ressaltar que um luto na idade
avangada pode desencadear problemas psicoldgicos e na saude fisica devido a
multiplicidade de perdas que ocorrem nesse periodo; personalidade: tendéncia
ao pesar e inibicdo de sentimentos; status socioecondémico (classe social);
nacionalidade; religido (crengas e rituais); fatores culturais e familiares influindo
na expressao (PARKES, 1998).

Ja os antecedentes posteriores apontam para o apoio social ou
isolamento; os estresses secundarios; e as oportunidades emergentes (abertura
de opgdes) (PARKES, 1998).

Ao pontuar sobre a vulnerabilidade pessoal como um dos possiveis
determinantes para o processo de luto, Parkes (1998) destaca: a histéria prévia
de doenga mental; os fatores de personalidade: repressao e evitagdo do luto
(manter um distanciamento), ansiedade e pesar, dependéncia ou relagado de
apego inseguro, ambivaléncia (sentimentos simultdneos de amor e 6dio), baixa
autoestima, ou seja, falta de confianga que o individuo tem em controlar seu
préprio mundo (torna a pessoa mais vulneravel a lutos inesperados); e as
influéncias sociais e culturais: estilo familiar, n&o conseguir expressar
abertamente os sentimentos, auséncia de rituais sociais que facilitem o luto, rede
de apoio social (familiar e da comunidade proxima), responsabilidade de garantir

os cuidados fisicos e emocionais dos filhos (criangas).
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Quando o luto termina? N&o ha uma resposta predefinida. Quando ha a
restituicdo e quando as tarefas do luto foram cumpridas, pensar no falecido sem
sentir uma dor profunda ou sem manifestagées fisicas, e com reinvestimento na
vida e no viver, com adaptacdo a novos papéis, pode-se pensar nessa
finalizagdo, mas nunca com data prevista para isto (WORDEN, 2013).

Nés encontramos um lugar para aquilo que
perdemos. Embora saibamos que apoés tal perda o
estagio agudo do luto surgira, nés também sabemos
que podemos permanecer inconsolaveis e nunca
encontraremos um substituto. Ndo importa o que
possa preencher esse vazio, mesmo que seja
completamente preenchido, ndo deixa de ser outra
coisa (FREUD, 1961, p. 386).

E um consenso na literatura que o ponto de que luto é um longo
processo, e vale ressaltar que ha autores que apontam que o luto nunca termina
(WORDEN, 2013).

2.1.1. Luto Antecipatoério

O luto antecipatdrio, processo associado ao luto pela possivel perda de
um ente querido antes da morte prevista, exige monitoramento precoce e
possivel intervencao por parte da equipe, uma vez que esse momento abre
margem no familiar/cuidador para imaginaveis reagoes, tais como, depresséo,
ansiedade, irritabilidade, culpa, comprometimento funcional generalizado em
varios dominios de vida, podendo ser psicologicamente debilitante (BURKE et
al., 2015).

Imperioso salientar ainda que o luto antecipatério € experimentado pelo
paciente e seus entes queridos durante o processo da doenca, quando a
consciéncia da finitude surge. Fomentando, assim, a adaptagao prévia a perda.
Isto fica prejudicado diante de mortes repentinas, o que pode ser um fator de
risco para o luto complicado (ARANTES, 2021).
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2.1.2. Luto Complicado

Ao se deparar com a perda, a maioria das pessoas consegue
desenvolver um processo de luto normal, mas ha uma parcela 10% a 20% que
tem dificuldades de vivenciar isto e pode apresentar prejuizos intensos e
duradouros em diversos contextos (fisico, comportamental, mental e funcional).
O luto de um ente querido por morte ndo natural pode ser mais profundo e
prolongado do que o luto quando a morte é prevista por uma doencga terminal
(DELALIBERA et al., 2017).

Alguns individuos enfrentam o Iluto de forma resiliente, outros
experimentam um luto agudo, cerca de 1 a 2 anos, e ainda ha aqueles cujo
processo de luto se da de forma grave, por um longo periodo, e com risco a vida,
caracterizando um Iuto complicado ou transtorno de Iluto prolongado
(PRIGERSON et al., 2009). Identificar e isolar os fatores de riscos & crucial
(SHEAR et al., 2005).

Em um estudo dinamarqués, 87 participantes (familiares de pacientes
com cancer que foram assistidos nos cuidados paliativos) responderam um
questionario postal 2, 6, 13 e 18 meses apds a perda de seus entes queridos,
para avaliar luto complicado, depresséo e o uso de servigos voltados ao suporte
do luto. A prevaléncia de depressao moderada a grave e de luto complicado foi
de 15% a 40%, respectivamente, 6 meses pds-obito. A utilizagdo de programas
direcionados ao luto se deu em 36% dos casos, também 6 meses depois da
perda. Os resultados sugeriram que ha um substancial numero de
familiares/cuidadores que podem estar sujeitos a desenvolveram um luto
complicado, bem como depressao, e os servicos de luto deveriam ser utilizados
de forma mais eficiente e direcionada (GULDIN et al., 2012).

O luto complicado caracteriza-se por profunda angustia de separacéo,
memorias invasivas do falecido, vazio e falta de sentido, incapacidade de aceitar
a perda, dificuldade de dar continuidade a vida, graves problemas médicos e
psicoldgicos, depressao, ansiedade (LICHTENTHAL; CRUESS; PRIGERSON,
2004).

Luto complicado, de acordo com o DSM-V: disturbio clinicamente
significativo na cogni¢do, regulacdo emocional ou comportamental de um

individuo que reflete uma disfungdo nos processos psicoldgicos, biolégicos ou
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de desenvolvimento do funcionamento mental; sofrimento ou deficiéncia
significativa em atividades sociais, ocupacionais ou outras atividades
importantes; acomete cerca de 10% dos enlutados e tal porcentagem pode
dobrar diante de mortes violentas. Alguns pontos que ainda precisam ser
detalhados em pesquisas futuras: numero de sintomas associados, evolugao,
gravidade, limite (6 ou 12 meses) (APA, 2014).

Ha estudos (LOBB et al, 2010) que apontam como fatores de risco para
luto complicado categorias correlacionadas a infancia, questbes de
dependéncia, cuidados, comportamentos, morte traumatica, histérico de
psicopatologias, apego inseguro, dependéncia excessiva, interpretacdes
negativas acerca do luto, falta de constru¢ao de sentido, falta de preparagao para
a morte, percepgao de que o ente querido sofreu durante a morte, baixo apoio
social, sobrecarga do cuidador.

E um desafio a identificacdo de fatores de risco que predizem luto
prolongado e intenso, devido a natureza multidimensional da adaptagao a perda.
Falta uma definicdo mais clara sobre o ponto de corte especifico para qual
momento o luto merece tratamento. Nessa mesma investigacdo empirica
bibliografica, surgiram como principais fatores de risco para luto complicado:
baixo apoio social, estilo de apego evitativo/ansioso/inseguro, mortes violentas
ou insatisfacdo com a notificagdo do ébito, ser cénjuge ou pai/mae do falecido,
alto nivel de dependéncia conjugal, enlutados que sao vulneraveis a se sentirem
abandonados, sozinhos e que sofrem de ansiedade ou obsessao excessiva, ser
jovem, com menos educacdo, pouca renda, perdas anteriores ou perda de um
filho (BURKE; NEIMEYER, 2013).

E crucial a identificacdo de preditores de luto complicado (exemplo:
perder um filho por cancer) e fatores modificaveis (exemplo: avaliagao do suporte
social em contexto de fase final de vida), abrindo espago para uma intervengcao
preventiva. Além disso, o conhecimento e a educagdo sobre luto sao
fundamentais tanto para os profissionais, como para os enlutados. Um clinico
gue nao possui a compreensao dos diversos sintomas e reagdes do luto pode
ser considerado um risco nas intervengdes de um processo de luto normal e
pode favorecer a desorganizagdo do mesmo (BURKE; NEIMEYER, 2013).

O Transtorno de Luto Prolongado caracteriza-se por sintomas

especificos, que se apresentam de maneira intensa e que persistem durante 6
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meses ou mais apods a morte do ente querido, tais como: intensa saudade e
anseio pela pessoa que faleceu, descrenca ou dificuldade em aceitar a morte,
pensamentos intrusivos acerca do falecido, dorméncia emocional, choque ou
confusdo, percepgao de que a vida é vazia ou sem significado, sentimentos de
amargura ou revolta, desconfianga em relagdo aos outros, sentimento de que
parte de si morreu junto com o falecido, dificuldade em dar continuidade a prépria
vida e comprometimento importante da atividade social e/ou ocupacional
(PRIGERSON et al., 2009).

Para caracterizar luto prolongado precisam existir reagées a uma perda
significativa que envolvem a experiéncia de anseio pelo falecido e pelo menos 5
dos 9 sintomas a seguir, experimentados diariamente ou em um grau
incapacitante, durante no minimo 6 meses apos a perda e com prejuizos na
funcionalidade: sentir-se emocionalmente entorpecido, atordoado ou n&o
encontrar sentido para a vida; desconfianga e amargura; dificuldade em aceitar
a perda e dar continuidade a vida; confusao de identidade; evitagao da realidade
da perda. Os mesmos autores apontaram para a validade psicométrica dos
critérios para Transtorno de Luto Prolongado e inclusdo no DSM-V e CID-11
(PRIGERSON et al., 2009).

Nas ultimas 4 décadas, um substancial numero de pesquisadores tem
dado foco a uma forma de luto dolorosa, intensa e prejudicial. J& € possivel
afirmar que ha vastas evidéncias que apoiam a validade e a importancia de um
transtorno relacionado ao luto, fomentando mais eficacia quanto ao diagnéstico
clinico e tratamento necessario. Sera incluida na CID-11um novo diagndstico de
Transtorno de Luto Prolongado. A DSM-V nomeou essa condi¢do de Transtorno
de Luto Complexo e Persistente e apontou que novas pesquisas sdo cruciais
para o diagnostico adequado. Ha inconsisténcias na nomenclatura e falta de
uniformidade na identificagao, referente ao limite e prazo para diferenciar do luto
normal (SIMON et al., 2020).

No Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V) o
capitulo “Condigées para estudos posteriores” aborda o Transtorno do Luto
Complexo Persistente, diagnostico ainda nao reconhecido oficialmente,
elaboragao entre 2007 e 2012. Portanto, ha controvérsias e necessidade de
maiores estudos (MICHEL; FREITAS, 2019).
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CID-11 inclui Transtorno de Luto Prolongado: sintomas por no minimo 6
meses, saudades e/ou preocupacao persistente com o falecido, intensa dor
emocional, comprometimento psicossocial significativo (SIMON et al., 2020).

CID-11 e DSM-V possuem propostas semelhantes, mas com diferencas
na configuragdo dos sintomas e no limite. Transtorno de Luto Complexo
Persistente — subtipo de Outros Transtornos relacionados ao trauma e estressor
na sessdo trauma e transtornos relacionados. Ainda estda em andamento o
trabalho de estabelecer critérios diagndsticos oficiais para o DSM-V (SIMON et
al., 2020).

Assim, o Transtorno de Luto Prolongado se da pela incapacidade de se
ajustar a separagdo permanente de um ente querido, apresentando
consequéncias fisicas e psicossociais que persistem por mais de 6 meses. E
desencadeado por um evento especifico, que é o luto, e ndo pela depressao. Ja
o Transtorno Depressivo Maior possui caracteristicas cognitivas, como
interpretagbes negativas da informagéo, distorgcdes no pensamento sobre
fracasso ou sucesso, percepgdes negativas de si mesmo, do mundo e do futuro,
sentimento de desesperanga (PRIGERSON et al., 2009).

Pode haver co-ocorréncia de Iluto e depressdo. Ainda ha
questionamentos sobre luto normal e luto complicado — dificuldades em
estabelecer “duracao” e “expressao”, devido a variagao na vivéncia do luto nos
diferentes grupos culturais (STROEBE et al., 2000).

Disting&do entre luto normal e luto complicado teria como critério o tempo
cronolégico: depois de 12 meses (6 meses em criangas), conjunto de sintomas
persistentes do luto, reagdes de luto passam a interferir na funcionalidade do
individuo, diferenciacdo de Transtorno Depressivo Maior - pode existir o
diagndstico de Transtorno do Luto Complexo Persistente (MICHEL; FREITAS,
2019).

Transtorno de Luto Prolongado e Transtorno Depressivo Maior s&o
distarbios comuns (por vezes, com sintomas semelhantes) que interferem na
qualidade de vida psicolégica das pessoas em processo de luto (MICHEL;
FREITAS, 2019). Podem coexistir no luto, mas s&o distintos e a sintomatologia
para caracterizar o Transtorno de Luto Prolongado precede o inicio do
Transtorno Depressivo Maior nos primeiros 2 anos de luto em cuidadores de

pacientes com cancer terminal, de acordo com uma pesquisa com 398
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participantes em Taiwan. Assim, o Transtorno de Luto Prolongado deve ser
cuidadosamente avaliado para prevenir o surgimento de depressao (TSAIl et al.,
2020).

2.2. Familiares/Cuidadores

Os cuidadores de pacientes com cancer avangado fornecem em média
8 horas de assisténcia diaria ao enfermo, incluindo gerenciamento de sintomas,
apoio emocional e espiritual, além de cuidados pessoais, atividades de vida
diaria e comunicagao. Tais sujeitos podem ser acometidos por transtornos
psicologicos, por vezes, com mais comprometimento que o proprio paciente. As
alteragdes na saude fisica representam a maior procura por servigcos médicos e,
até mesmo, riscos de mortalidade podem estar envolvidos (DIONNE-ODOM et
al., 2015).

Em uma pesquisa com 152 cuidadores de pacientes oncoldgicos
constatou-se que aqueles cujos entes queridos faleceram logo apds o
diagndstico apresentaram mais sintomas depressivos, sobrecarga e impacto
emocional. Ainda nessa mesma investigagdo, os cuidadores que eram filhos
adultos de pacientes com céancer e que trabalhavam exibiram altos niveis de
sintomas depressivos. As respostas emocionais dos conjuges cuidadores foram
inferiores e menos negativas do que os filhos cuidadores, devido as diferengas
nas expectativas de papéis (GIVEN et al., 2005).

Assim, se faz importante os profissionais de saude identificarem
cuidadores com fatores de risco, por meio de intervengbes que visem a
diminuicdo da sobrecarga e dos sintomas depressivos (GIVEN et al., 2005).

Em uma pesquisa com cuidadores/familiares sobre o que acreditam ser
importante para a preparagao quanto a tematica morte e luto, surgiram os dados
facilitadores de tal processo: duragao do cuidado, planejamento antecipado do
cuidado, experiéncias anteriores de cuidar ou com a morte, recursos médicos
disponiveis. Necessitavam de mais do que informagdes prognosticas para se
prepararem para a morte. Uma comunicagao clara e confiavel, e o planejamento
em conjunto dos cuidados foram pontuados como anseios (HEBERT et al.,
2009).
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Ainda de acordo com esse mesmo estudo, alguns cuidadores/familiares
precisavam se preparar quanto as incertezas (cognitivamente), outros
mentalmente ou emocionalmente, e ainda aqueles que tinham alguma tarefa
importante a cumprir (preparagdo comportamental). Imprescindivel uma relagado
de confianga entre tais sujeitos e os profissionais de saude, e ser ofertado tempo
para que as informacdes sejam processadas

Fatores, na perspectiva do cuidador principal, que influenciaram a
vivéncia do processo de doenga em fase terminal e de luto: assumir o papel de
cuidador (como permitir que o final de vida acontegca em casa, perto da familia)
e 0 processo de cuidar (principalmente, as respostas dos profissionais de saude
e o suporte da familia/amigos). No que tange a conduta especificamente do
enfermeiro, essa pesquisa aponta para a importancia que o cuidador atribui ao
conhecimento, a comunicacdo e a relacdo estabelecida. Reportaram a
necessidade de se sentirem preparados para a realidade da situagao, por meio
da informagdo e de uma dosagem de esperancga realista (PAZES; NUNES;
BARBOSA, 2014).

E fundamental reconhecer que os cuidadores podem ter um sofrimento
significativo em sua saude e bem-estar, tanto durante a prestagao do cuidado,
como apo6s a morte do seu ente querido. Assim, se faz necessario identificar os
possiveis riscos que eles podem apresentar e direcionar aos servigos adequados
(ALLEN et al., 2013).

Sao indispensaveis a formagao e competéncias basicas em cuidados
paliativos por parte dos profissionais de saude, inclusive na assisténcia domiciliar
(PAZES, NUNES; BARBOSA, 2014).

Os servicos de CP também devem estar voltados a assisténcia dos
cuidadores, visando trabalhar as angustias, incentivar o autocuidado, auxiliar na
tomada de decisdes. Ha diversos estudos que abordam a importancia da
intervencdo precoce dos CP aos pacientes, cujos resultados demonstram
melhora da qualidade de vida e do humor deprimido, por exemplo. Entretanto,
ainda ha uma escassez de pesquisas que apontem sobre a intervengao prévia
também aos familiares para atender suas necessidades especificas
(PRIGERSON, 2009).
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2.3. Cuidados Paliativos

Entende-se por cuidados paliativos o suporte prestado de forma holistica
(fisica, psiquica, espiritual, social) e ativa, a pessoas de todas as faixas etarias
que vivenciam intenso sofrimento oriundo de doengas graves, incluindo aquelas
em fase final de vida. Reconhece a morte como um processo natural. Engloba
como um dos objetivos proporcionar apoio a familia e aos cuidadores e melhoria
de suas qualidades de vida, durante toda a trajetoria da doenga, abrangendo
também o processo de luto (IAHPC, 2018).

Na investigacdo de Waldrop (2005), concluiu-se que os profissionais
paliativistas possuem uma importante fungao de fornecer informagdes e apoio
aos cuidadores/familiares durante os estagios finais de uma doenga ameacadora
da vida.

Uma pesquisa com familiares enlutados e enfermeiros de uma unidade
de oncologia em Hong Kong deixou claro que o suporte ao luto pode acontecer
independente de existir um servico de CP. Tais familiares expressaram a
necessidade de mais envolvimento da equipe na assisténcia ao luto, e os
profissionais da enfermagem reconheceram isto e apontaram a importancia de
mais treinamentos em conhecimentos, habilidades e atitudes para aperfeicoar
sua prontiddo e competéncia no fornecimento de cuidados ao processo de luto
(CHAN; LEE; CHAN, 2013).

Importante salientar que a prépria percepgéo dos integrantes da equipe
de CP sobre a influéncia de seus atos e de suas agdes no processo de luto pode
favorecer na busca de aprimoramento e qualificacdo perante o processo de
morrer do paciente. Assim, os profissionais de saude, por meio de seus
comportamentos de apego, podem ser considerados fatores de protegao para o
luto prolongado (BRAZ; FRANCO, 2017).

O enfermeiro (acompanhamento diario do paciente e seu familiar;
comunicagao sensivel e empatica; identificagdo das reais necessidades) e o
psicélogo (para abordar reagdes comportamentais/emocionais conflitantes e
angustiantes, o significado existencial e o projeto de vida) séo profissionais bem
adequados para dar o suporte necessario no que diz respeito ao luto em CP.

Entretanto, cabe salientar que cada membro da equipe tem seu papel especifico
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e age de forma integrada, convergente e trabalhando juntos nas tomadas de
decisbes (FERNANDES et al., 2016).

Em um estudo australiano com 506 familiares enlutados de pessoas com
doencas terminais, 298 foram acompanhados em unidades de CP, sendo que
64% dos falecidos tinham diagndstico oncoldgico. O apoio aos familiares antes
e apds a morte nao foi considerado ideal, sendo que somente 39,4% relataram
que foram abordados especificamente sobre questbes relacionadas ao luto
antecipatério e aspectos psicologicos. De acordo com essa pesquisa, a
pontualidade e a consisténcia da relagcao entre equipe e familia sao cruciais para
o desenvolvimento da confianga e credibilidade na assisténcia pds-6bito, bem
como € necessario um olhar para as necessidades (intencionais e direcionadas)
especificas dos enlutados, e ndo generalizadas. E levantado também o olhar da
criagdo de programas de suporte ao luto pela propria comunidade,
independentemente de estar vinculado a servigos de cuidados paliativos. Assim,
0 apoio profissional poderia suplementar, e ndo substituir, o papel da rede social
(AOUN et al., 2017).

De acordo com Figueiredo (2020), os elementos envolvidos no cuidado
sao: propiciar para o sujeito uma possibilidade de ‘fazer sentido’ a sua vida, a
sua existéncia no decorrer do tempo, desde o nascimento até a morte;
modalidades da presenga implicada do cuidador: sustentar e conter (acolher,
hospedar, agasalhar, sustentar); reconhecer (prestar atencdo e reconhecer o
objeto de cuidados no que ele tem de préprio e singular); interpelar e reclamar
(por exemplo: o médico que pede que o paciente descreva as suas dores e
sintomas); presenga implicada e reservada (neutralidade, siléncio, desapego);
levar o seu objeto a desenvolver as capacidades cuidadoras, como participante
ativo dos processos. Por exemplo: espera-se que o enfermo tenha algum
conhecimento de sua doenca; tornar o cuidar prazeroso e ludico.

Nas instituicdes de saude é comum que os cuidados desempenhados
pelos profissionais sejam os procedimentos e aspectos isolados dos pacientes:
administrar medicagdo, aferir a temperatura etc. E assim, uma das mais
grandiosas dimensdes do cuidar € perdida: a de proporcionar ao individuo uma
experiéncia de integracdo. Recuperar essa capacidade € algo urgente e
precioso, tanto para os agentes de cuidados, como para todos os humanos
(FIGUEIREDO, 2020).
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O impacto mental antes da perda, o papel do cuidador e a utilizagao de
servigos de apoio psicossocial sdo preditores para o desdobramento psiquico de
como os familiares enfrentarao o processo de luto, e isto deve ser um dos focos
dos profissionais de saude que trabalham em CP (OECHSLE et al., 2020).

3 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Conhecer o processo de luto prolongado em familiares de pacientes

acompanhados em uma unidade de cuidado paliativo oncologico.

Objetivos Especificos

e Investigar a prevaléncia de luto prolongado em familiares cujos entes
queridos faleceram no setor da pesquisa;

e Verificar fatores associados a ocorréncia de luto prolongado;

¢ Analisar se o apoio da equipe de cuidados paliativos esta relacionado a
presenga de luto prolongado e de sintomas depressivos;

e Conferir se ha influéncia do luto prolongado em relagdo a presenga de

depressao.
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4 ARTIGO

LUTO PROLONGADO DE FAMILIARES E SUA INTERFACE COM OS
CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS

RESUMO

Introdugao: Ha um consideravel numero de familiares enlutados que podem
estar sujeitos a desenvolver luto prolongado e depressao. Os cuidados paliativos
possuem extrema relevancia para a prevengao do luto complicado, respeitando
e considerando o papel fundamental da familia no processo de adoecimento e
do luto. S&0 necessarias a intervengao prévia e a existéncia de diretrizes e
servigos voltados ao suporte do luto do familiar. Objetivos: Avaliar o processo
de luto em familiares de pacientes acompanhados em uma unidade de cuidado
paliativo oncoldgico e investigar a prevaléncia de luto prolongado e fatores
associados a ocorréncia deste, a interface com a assisténcia dos cuidados
paliativos e a interlocugao entre luto prolongado e depresséao. Método: O estudo
foi analitico, observacional, transversal e com abordagem quantitativa dos
dados. Participaram oitenta familiares/cuidadores, em um hospital de referéncia
em oncologia. Foram aplicados: questionario sociodemografico, questionario de
acompanhamento pds-6bito, instrumento de avaliagdo do luto prolongado PG 13
e inventario de depressédo de Beck (BDI). Para analise estatistica, foram
utilizados o teste Qui-Quadrado e o modelo de regressao logistica com
abordagem hierarquizada. Resultados e discussao: Dos 80 participantes,
observou-se que 25% apresentaram critérios para luto prolongado e destes,
69,2% exibiram sintomas depressivos moderados a graves. A maioria dos
acompanhantes com luto prolongado era do sexo feminino (27%), 27,5% filhos
dos pacientes, 30,8% com idade entre 33 e 45 anos, 32% solteiros, 89,9% que
ainda n&o conseguiram retomar suas atividades cotidianas e 88,9% que
consideraram o apoio da equipe de cuidados paliativos como ruim. Os familiares
que caracterizaram o suporte da equipe de cuidados paliativos como bom,
apenas 33,4% apresentaram critérios para luto prolongado. Como fatores
associados a ocorréncia de Iluto prolongado, perder um ente querido do sexo
feminino, ha 16,47 vezes mais chances de o familiar desenvolver luto
prolongado; o enlutado que pratica atividade fisica tem 7% a menos de chances
de ter luto prolongado; receber um significativo apoio da equipe de cuidados
paliativos ocasiona 13% menos chances de luto prolongado no acompanhante e
quem tem luto prolongado apresenta 78,77% mais chances de enunciar
depressdo. Conclusdes: E possivel ocorrer luto prolongado e sintomas
depressivos de niveis moderados a graves em familiares acompanhados em
uma unidade de cuidados paliativos oncoldgico. Como fatores associados a
ocorréncia de luto prolongado verificou-se a perda de um ente querido do sexo
feminino, o sujeito enlutado n&o realizar atividade fisica como forma de
autocuidado, o apoio fornecido pela equipe de cuidados paliativos ao processo
de luto do familiar, e a associagdo com sintomas depressivos. O transtorno de
luto prolongado precedeu os sintomas depressivos moderados a graves.
Palavras-chave: cuidados paliativos - cuidados paliativos oncoldgicos - luto -
familia - cuidadores.
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Introdugao

O Iuto é um processo normal e esperado de elaboragdo psiquica e
enfrentamento da vivéncia de perdas significativas, esperadas ou nao, no ciclo
vital, dependendo do processo individual de cada sujeito (BOWLBY, 1990). E um
intenso e necessario processo, que proporciona sensagoes
psicologicas/emocionais, fisicas, comportamentais, sociais (ARANTES, 2021).

O luto antecipatério € experimentado pelo paciente e seus entes
queridos durante a trajetéria da doenga, quando a consciéncia da finitude surge.
Fomenta a adaptagéo prévia a perda. Isto fica prejudicado diante de mortes
repentinas, o que pode ser um fator de risco para o luto complicado (ARANTES,
2021).

A maioria das pessoas consegue atravessar esse processo de forma
saudavel e sem ajuda profissional especializada. Entretanto, ha uma
porcentagem (e que merece atengéo devida) que experiencia prejuizos intensos
e duradouros em diversos ambitos da vida (afetivo, espiritual, social, fisico,
comportamental, mental e funcional). Neste grupo, podem ser verificados o
Transtorno de Luto Prolongado e o Transtorno Depressivo Maior, dentre outras
complicagdes (DELALIBERA et al., 2017).

Transtorno de Luto Prolongado caracteriza-se por sintomas
desencadeados por um evento em especifico (luto), que persistem durante 6
meses ou mais apos a morte de um ente querido. Apesar de semelhangas com
o Transtorno Depressivo Maior, s&o acometimentos distintos e ambos podem
interferir na qualidade de vida das pessoas enlutadas (PRIGERSON et al., 2009).

Ainda ha escassez de registros de estratégias baseadas em evidéncias
para nortear profissionais da saude no que tange a um importante suporte ao
processo de luto de familiares/cuidadores, desde o adoecimento do paciente até
0 pos-6bito (HUDSON et al., 2012).

Os cuidados paliativos, como uma abordagem que promove qualidade
de vida a pacientes e familiares, possuem extrema importancia para a prevengao
do luto complicado, a partir do momento em que o luto antecipatério pode ser
trabalhado, respeitando e considerando o papel fundamental da familia no

processo de adoecimento e morte. Portanto, pensar em qualidade de fim de vida
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engloba também garantir que as necessidades dos familiares sejam avaliadas,
e isto inclui o suporte psicossocial no processo de luto (BRAZ; FRANCO, 2017).

Uma proposta de definicdo de cuidados paliativos formulada em 2018
(IAHPC) engloba como um dos objetivos proporcionar apoio a familia e aos
cuidadores, durante a doenga do paciente, abrangendo também o processo de
luto. E necessaria a existéncia de implantacdo de modelos e diretrizes que
possam fomentar a pratica da equipe de cuidados paliativos no suporte a familia
em luto, assim como a identificagao de possiveis riscos para a caracterizacao de
luto prolongado (DELALIBERA et al, 2017).

Os cuidados paliativos também devem estender-se aos
familiares/cuidadores ap6s a morte dos pacientes. Ha servigos que exigem que
essa assisténcia de suporte ao luto seja ofertada durante um ano apés a morte
do paciente. Estudos apontam que a maioria dos individuos se torna resiliente
depois de experimentar a perda de um ente querido, mas ha uma parcela (12%
a 40%) que pode apresentar sintomas depressivos e/ou luto complicado, seis
meses a um ano apoés o 6bito. Mesmo nos programas em que ha esse suporte,
apenas 30% dos enlutados buscam auxilio durante o ano seguinte a perda. Além
disto, muitos programas de cuidados paliativos podem ter capacidade limitada
de fornecer recursos abrangentes a todos os individuos enlutados (AOUN,
2017).

Assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar o processo de luto em
familiares de pacientes acompanhados em uma unidade de cuidado paliativo
oncoldgico, averiguando grupos de risco e como a assisténcia dos cuidados
paliativos pode contribuir para a prevencdo de luto prolongado e sintomas

depressivos.

Materiais e métodos

O estudo foi analitico, retrospectivo, observacional, transversal e com
abordagem quantitativa dos dados. A pesquisa foi desenvolvida nas
dependéncias de um hospital publico de referéncia em oncologia, na cidade de
Sao Luis — Maranhdo. Foi solicitada a carta de autorizacido/anuéncia da
instituicdo para o desenvolvimento da pesquisa (ANEXO A). A coleta de dados
do estudo foi realizada entre julho de 2019 e abril de 2020.
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O estudo so6 foi iniciado apos autorizacio do local de pesquisa, por meio
de carta de anuéncia, e do parecer consubstanciado do CEP-UFMA, que foi
liberado e aprovado em julho de 2019, com numero do parecer 3.432.382
(ANEXO B).

A pesquisadora principal (psicologa) realizou a maior parte das
entrevistas. Foram feitos um treinamento e um pré-teste para que todos
coletassem da mesma forma, sendo que nao foi necessario ajuste em algum
ponto dos questionarios elaborados pela equipe.

Fez parte do estudo familiares/cuidadores de pacientes acompanhados
em uma unidade especifica de cuidados paliativos oncolégicos, em Sao Luis —
Maranhdo, com o&bitos entre janeiro 2018 e abril 2019. O contato com os
entrevistados se deu no minimo 6 meses apos o falecimento do paciente no
referido setor, uma vez que para caracterizar luto prolongado é necessario esse
intervalo de tempo depois do ébito.

Para o calculo amostral foi utilizada uma amostra de conveniéncia, a partir
do numero de pacientes que foram assistidos pela equipe de cuidados paliativos
e que foram a ébito entre janeiro de 2018 e abril de 2019, totalizando 256 casos.
Destes, 137 eram elegiveis de acordo com os critérios de inclusao do estudo.

Foram coletados dados com 80 familiares que faziam parte da populacao
de interesse, uma vez que foi notavel a impossibilidade de contato telefénico
(numero que constava no prontuario era inexistente) em 38 casos, e algumas
recusas, em 14 casos, que foram compreendidas e aceitas de forma ética. Vale
ressaltar que tiveram 5 perdas pela ndo obtencédo da assinatura do TCLE em
entrevistas por telefone.

Foram incluidos os familiares que acompanharam durante a internagao
pacientes atendidos pela equipe de cuidados paliativos; que tinham mais de 18
anos; que perderam seus entes queridos na enfermaria de cuidados paliativos;
que estiveram como cuidador principal durante o processo de internacao; e os
que possuiam contato telefénico atual registrado no prontuario.

Nao foram incluidos os familiares que recusaram assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido; que recusaram a responder os questionarios
da pesquisa; que nao tinham contatos telefénicos no prontuario do paciente; e

0s que nao acompanharam o paciente durante o processo de internagao.
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Primeiramente, foram coletados dados dos pacientes nos prontuarios,
contendo as seguintes variaveis: tipo de céncer, com ou sem diagnostico
fechado, data da internagdo, data de admissdo na enfermaria de cuidado
paliativo, data do dbito.

Apos isto, foi feito contato telefénico com o familiar/cuidador, que foi
convidado a comparecer nas dependéncias do hospital. Quando isto nao foi
viavel para o mesmo, a aplicagao dos questionarios ocorreu por telefone (em 17
entrevistas). Nestes casos, os participantes compareceram em outro momento
no hospital somente para assinar o TCLE ou enviaram por e-mail.

Os seguintes instrumentos foram aplicados: Questionario
Sociodemografico do Familiar/Cuidador (APENDICE A); Questionario de
Acompanhamento Pés-Obito (APENDICE B); Instrumento de Avaliagdo do Luto
Prolongado PG 13 (ANEXO C); Inventario de Depressao de Beck 22 edigéo (BDI
II) (ANEXO D).

Analise estatistica

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® e analisados a
partir do programa estatistico SPSS 21.0®. Para a analise dos resultados, as
variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absolutas (n) e
relativas (%).

Para avaliar associagdo entre caracteristicas de pacientes e
acompanhantes e a presenga de luto prolongado, foi realizado o teste Qui-
Quadrado, assim como a associagao entre luto prologando e a assisténcia nos
cuidados paliativos e sintomas de depressao.

O modelo de regressao logistica, realizada pelo método Backward
Stepwise (Wald), foi ajustado para a variavel dependente (luto prolongado) com

abordagem hierarquizada, divididas em 3 blocos, conforme Figura 1.
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Figura 1. Modelo de Analise Hierarquizado de Determinagdo de Luto

Prolongado. Sao Luis, Maranhdo, 2021*.

Bloco 1

Bloco 2

Dados do paciente
Sexo
ldade
Tempo de dbito até a
coleta de dados
Tempo de diagndstico
até dbito
Tempo de enfermaria

Dados do acompanhante
Sexo
ldade
Parentesco
Antecedentes
psiquiatricos
Em acompanhamento
psicoldgico/psiguiatrico
Retomada Atividades
Diarias
Tempo Retomada
Atividades Diarias Apds
Obito
Escolaridade

Bloco 3

Y

Assisténcia da equipe de
cuidados paliativos
Apoio Equipe
Apoio vs Luto
BOI (Beck Depression
Inventary)

Luto
Prolongado

Cor da pele
Estado Civil
Religido
Atividade Fisica

*Criada pelos pesquisadores principais, com base no Modelo de Analise

Hierarquizada.

No Bloco 1, estdo as caracteristicas do paciente, no Bloco 2,
caracteristicas do acompanhante e no Bloco 3, caracteristicas da assisténcia da
equipe de cuidados paliativos. Foram testadas no modelo de regresséo logistica
as variaveis com valor de p < 0,20 em cada bloco, permanecendo no modelo
final aquelas que continuaram associadas ao luto prologando com p < 0,05 apés
0 ajuste para as variaveis do mesmo bloco, sendo ent&do adicionadas na analise

do bloco seguinte. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

Neste estudo foram avaliados 80 familiares de 80 pacientes que vieram
a obito. Destes pacientes, prevaleceram mulheres (52,5%), com 60 anos ou mais
(52,5%), com até 2 anos (58,8%) de falecimento. Metade dos pacientes tiveram
até 6 meses de vida entre o diagndstico oncoldgico e o 6bito e 36,3% passaram
até 10 dias na enfermaria de cuidados paliativos.

Dos acompanhantes investigados, todos eram familiares e tinham sido
cuidadores principais. Predominaram mulheres (78,8%), filhos dos pacientes
(50%), com idade entre 46 e 59 anos (37,5%), sendo 37,5% casados e grande
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parte (43,8%) possuia ensino médio. A renda mais referida foi de até um salario-
minimo (40%), a religido catdlica foi a mais citada (46,3%), 43,8% afirmaram
pratica de atividade fisica e a maioria ndo realizava acompanhamento
psicologico/psiquiatrico (91,3%). Foi elucidado que 25% dos acompanhantes
avaliados apresentaram critérios para luto prolongado - LP (TABELA 1).

TABELA 1. Caracterizagao de acompanhantes de pacientes assistidos em uma unidade
de cuidado paliativo oncologico. Sao Luis, Maranhéo, 2021.

Variaveis N %
Sexo

Feminino 63 78,8

Masculino 17 21,3
Parentesco

Esposa 20 25,0

Filha/filho 40 50,0

Irma/irmao 14 17,5

Neto/Neta 2 2,5

Outros 4 5,0
ldade

18 a 32 anos 18 22,5

33 a 45 anos 26 32,5

46 a 59 anos 30 37,5

60 anos ou mais 6 7,5
Escolaridade

Ensino fundamental 15 18,8

Ensino médio 35 43,8

Ensino superior incompleto 9 11,3

Ensino superior 21 26,3
Renda (salarios-minimos)

Até 1 sm 32 40,0

Entre 1 e 2 sm 25 31,3

Mais que 2 sm 23 28,8
Estado Civil

Solteiro 25 31,3

Casado 30 37,5

Divorciado 2 2,5

Viuvo 23 28,8
Religido

Catodlica 37 46,3

Evangélica 32 40,0

N&o possui 11 13,8
Atividade Fisica

Nao 45 56,3

Sim 35 43,8
Em acomp. psicolégico/psiquiatrico

Nao 73 91,3

Sim 7 8,8
Luto prolongado

Nao 60 75,0

Sim 20 25,0
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Quando houve LP nos familiares (20 pessoas), observou-se que seus
entes queridos falecidos eram em sua maioria mulheres (33,3%), 38,5% com
idade entre 32 e 45 anos, 30,3% com até 2 anos de falecimento e cujo tempo
entre diagnostico da doenga oncoldgica e o 6bito foi de até 6 meses em 27,5%,
todos sem significancia estatistica. Contudo, dentre os pacientes que ficaram
internados na enfermaria de CP em um menor tempo (até 10 dias), seus
familiares apresentaram relagao estatisticamente significante com a presencga de
LP (p=0,010) (TABELA 2).

TABELA 2. Caracteristicas clinicas e do 6bito de pacientes assistidos em uma unidade
de cuidado paliativo oncolégico e a presenga de luto prolongado em seus
acompanhantes. Sao Luis, Maranhao, 2021.

Luto Prolongado

Variaveis Sim Nao Valor de p
n % N %
Sexo paciente
Feminino 14 33,3 28 66,7 0,070
Masculino 6 15,8 32 84,2
Idade paciente
32 a 45 anos 5 38,5 8 61,5 0,459
46 a 59 anos 6 24,0 19 76,0
60 anos ou mais 9 21,4 33 78,6
Tempo de 6bito até a coleta de dados
Até um ano 10 21,3 23 78,7 0,359
Até dois anos 10 30,3 37 69,7
Tempo Diagndstico até 6bito
Até 6 meses 11 27,5 29 72,5 0,480
7 a 12 meses 3 15,0 17 85,0
Mais que 1 ano 6 30,0 14 70,0
Tempo Enfermaria CP
Até 10 dias 13 44.8 16 55,2 0,010*
De 11 a 20 dias 2 10,0 18 90,0
De 21 a 31 dias 5 20,8 19 79,2
Mais que 1 més 0 0,0 7 100,0

*p<0,05

Dentre a porcentagem dos familiares com LP, 27% eram do sexo
feminino, 27,5% filhos, com idade entre 33 e 45 anos (30,8%), com renda de até
um salario-minimo (28,1%) e de religidao catdlica (32,4%). Destes, 33,3%
estudaram até o “ensino fundamental” e a mesma porcentagem até o “ensino
superior incompleto”. Os acompanhantes cujo estado civil era “solteiro”
apresentaram maior incidéncia de LP (32%). Quando foram questionados quanto
a pratica de atividade fisica, apenas 11,4% dos familiares que tiveram LP a
exerciam, em contrapartida com os que nao tinham tal habito, que pontuaram

35,6% para LP, resultando em um dado estatisticamente significativo (p= 0,013).
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Apenas sete familiares tiveram acompanhamento psicoldgico/psiquiatrico e

destes, 42,9% apresentaram LP (TABELA 3).

TABELA 3. Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida de acompanhantes de
pacientes assistidos em uma unidade de cuidado paliativo oncolégico e a presenca de

luto prolongado. S&o Luis, Maranhao, 2021.

Luto Prolongado

Variaveis Sim N&o Valor de p
n % n %
Sexo
Feminino 17 27,0 46 73,0 0,430
Masculino 3 17,6 14 82,4
Parentesco
Esposo (a) 4 20,0 16 80,0 0,516
Filho (a) 11 27,5 29 72,5
Irmé&o (a) 5 35,7 9 64,3
Neto (a) 0 0,0 2 100,0
Outros 0 0,0 4 100,0
Idade
18 a 32 anos 5 27,8 13 72,2 0,461
33 a 45 anos 8 30,8 18 69,2
46 a 59 anos 7 23,3 23 76,7
60 anos ou mais 0 0,0 6 100,0
Escolaridade
Ensino fundamental 5 33,3 10 66,7 0,535
Ensino médio 6 17,1 29 82,9
Ensino superior incompleto 3 33,3 6 66,7
Ensino superior 6 28,6 15 71,4
Renda (salarios-minimos)
Até 1 sm 9 28,1 23 71,9 0,607
Entre 1 e 2 sm 7 28,0 18 72,0
Mais que 2 sm 4 17,4 19 82,6
Estado Civil
Solteiro 8 32,0 17 68,0
Casado 7 23,3 23 76,7 0,683
Divorciado 0 0,0 2 100,0
Vilvo 5 21,7 18 78,3
Religido
Catolica 12 324 25 67,6 0,270
Evangélica 5 15,6 27 84,4
N&o possui 3 27,3 8 72,7
Atividade Fisica
Sim 4 11,4 31 88,6 0,013*
Nao 16 35,6 29 64,4
Em acomp. psicolégico/psiquiatrico
Sim 3 42,9 4 57,1 0,253
Nao 17 23,3 56 76,7
*p<0,05

Dos acompanhantes que referiram ter recebido um “bom apoio” ou

‘muito bom apoio” da equipe de cuidados paliativos,

apenas 33,4%

apresentaram LP, porém 88,9% daqueles que relataram como “ruim” exibiram

LP. Sobre o suporte da equipe de cuidados paliativos ao processo de luto, foi
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observado que 56,5% dos familiares que consideraram como ‘“indiferente”
tinham critérios para LP (p= 0,001). No que se refere a retomada das atividades
diarias, 38% dos cuidadores consideraram dificil € pontuaram para LP, 89,9%
dos que ainda n&o conseguiram retomar suas atividades cotidianas
apresentaram LP e 92% sem LP dos que retornaram em até 10 dias (TABELA
4).

Percebeu-se que 32,5% dos acompanhantes entrevistados tinham
sintomas depressivos moderados a graves e tal sintomatologia também teve
relacao estatisticamente significante com a assisténcia ofertada pela equipe de
cuidados paliativos. Os sintomas depressivos moderados a graves foram mais
prevalentes nos familiares que consideraram o apoio da equipe como “ruim”
(88,9%) e naqueles que avaliaram “indiferente” o suporte da equipe ao processo
de luto (60,9%) (TABELA 4).

Foi verificado nos cuidadores com sintomas depressivos moderados a
graves o retorno as atividades diarias consideradas dificeis (48%). Diferente
daqueles que tiveram sintomas leves ou minimos de depressao e retomaram
precocemente as suas atividades rotineiras, em até 10 dias (84%) (TABELA 4).

Houve associagado estatisticamente significante (p= 0,001) entre a
gravidade dos sintomas de depresséo e a ocorréncia de LP, visto que as pessoas
que apresentaram sintomas depressivos moderados a graves cursaram com a
maior incidéncia de LP (69,2%), quando comparados com os que tinham
sintomas leves e minimos (3,7%) (TABELA 4).

TABELA 4. Assisténcia dos cuidados paliativos avaliada por acompanhantes de
pacientes assistidos em uma unidade de cuidado paliativo oncolégico, retomada das
atividades diarias e presencga de sintomas de depresséao e de luto prolongado. Sao Luis,
Maranh&o, 2021.

Luto Prolongado BDI
Variaveis Sim N0 Valorde Leve/minim Moderado/ Valor
P o grave dep
n % n % N % n %
Apoio da Equipe
Bom 9 237 29 76,3 <0,001* 2 63,2 14 36,8 <0,001*
4
Muito bom 3 9,7 28 90,3 2 87,1 4 12,9
7
Ruim 8 88,9 1 11,1 1 11,1 8 88,9
Nada adeclarar 0 0,0 2 100,0 2 100,0 0 0,0

Apoio X Luto
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Indiferente 13 56,5 10 43,5 <0,001* 9 39,1 14 60,9 0,005*
Sim 0 0,0 10 100,0 7 70,0 3 30,0
(comunicagéo)
Sim (equipe + 3 115 23 88,5 2 84,6 4 15,4
comunicagao) 2
Sim (equipe) 4 19,0 17 81,0 1 76,2 5 23,8
6
Retomada Atividades Diarias
Ajudou 1 4,8 20 95,2 0,007 2 95,2 1 4.8 0,002*
0
Devagar 0 0,0 3 100,0 3 100,0 0 0,0
Dificil 19 380 31 62,0 2 52,0 24 48,0
6
Normal/indifere 0 0,0 6 100,0 5 833 1 16,7
nte
Tempo Retomada Atividades Diarias Apds Obito
Ainda nao 8 889 1 11,1 <0,001* 1 11,1 8 88,9 <0,001*
voltou
Até 10 dias 2 8,0 23 92,0 2 84,0 4 16,0
1
De11a20dias 2 16,7 10 83,3 1 83,3 2 16,7
0
De21a31dias 5 33,3 10 66,7 8 53,3 7 46,7
Mais 1 més 1 25,0 3 75,0 2 50,0 2 50,0
Entre 1e 6 2 250 6 75,0 5 625 3 37,5
meses
N&o parou 0 0,0 7 100,0 7 100,0 0 0,0
BDI (Beck Depression Inventory)
Leve / minimo 2 3,7 52 96,3 <0,001*
Moderado / 18 69,2 8 30,8
grave
*p<0,05

ApoOs ajuste da regressdo logistica entre a ocorréncia de LP e as
variaveis do Bloco 1 (caracteristicas de pacientes), observou-se relagéo
significante entre LP e o sexo do paciente (RP: 3,37; IC: 1,1-10,8) e o tempo na
enfermaria de cuidados paliativos (RP: 0,41; IC: 0,2-0,8) (TABELA 5).

Na analise da regressao logistica ajustada entre a ocorréncia de LP e as
variaveis do Bloco 2 (caracteristicas de acompanhantes, com adigdo das
variaveis significativas remanescentes da analise no Bloco 1), verificou-se
relacao significante com o LP o sexo do paciente (RP: 4,76; IC: 1,4-16,8), o
tempo de enfermaria (RP: 0,44; 1C: 0,2-0,9) e a atividade fisica (RP:0,20; IC: 0,1-
0,8) (TABELA 5).

No modelo final, com ajuste da regressao logistica entre a ocorréncia de
LP e as variaveis do Bloco 3 (assisténcia ao luto, com acréscimo das variaveis
significativas remanescentes da analise no Bloco 2), observou-se significante

relacdo com o LP o sexo do paciente (RP: 16,47; 1C: 1,3-208,8), a atividade fisica
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(RP:0,07; 1C: 0,1-0,8), o apoio da equipe ao processo de luto (RP: 0,13; IC: 0,0-
0,08) e os sintomas depressivos (RP: 78,77; I1C: 7,6-812,8) (TABELA 5).

TABELA 5. Regressao logistica binaria entre a ocorréncia de luto prolongado e variaveis
do Bloco 1 (caracteristicas de pacientes), variaveis do Bloco 2 (caracteristicas de
acompanhantes) e variaveis do Bloco 3 (assisténcia ao luto). Sao Luis, Maranhao, 2021.

Luto prolongado RP  IC95% Va"[’)r d Rrp  IC95% Va";r de
Sexo pacients 308 09101 0064 337 11108 0,041
Idade paciente 0,79 0,4-1,7 0,542

Bloco 1 Tempo obito/entrevista 1,21 0,4-3,9 0,749
Tempo diagndstico/dbito 1,4 0,7-3 0,380

Tempo enfermaria 0,38 0,2-0,8 0,006 0,41 0,2-0,8 0,007*
Sexo paciente 7,58 1,2-31,3 0,014 4,76 1,4-16,8 0,015*
Tempo enfermaria 0,31 0,1-0,8 0,016 0,44 0,2-0,9 0,020*
Sexo acompanhante 3,25 0,4-19,9 0,236
Idade acompanhante 0,64 0,2-1,8 0,407
Parentesco 0,49 0,2-1,6 0,647
Acomp. depressao 2,2 0-11,4 0,464
Bloco 2 Acomp. psicolégico 3,26 0,2-16,1 0,259
Perdas apds 6bito 1,67 0,4-26 0,337
Escolaridade 1,33 0,5-4,3 0,557
Cor da pele 0,75 0,5-3,4 0,560
Estado civil 0,77 0,3-2,3 0,603
Religido 0,48 0,3-2,4 0,152
Atividade fisica 0,16 0,2-1,3 0,027 0,2 0,1-0,8 0,017*
Sexo 22,43 1,2-412,3 0,036 16,47 1,3-208,8 0,031*
Tempo enfermaria 1,89 0,5-7,3 0,356
Atividade fisica 0,07 0-1,7 0,101 0,07 0-0,8 0,036*
Bloco 3 Apoio equipe 2,5 0,6-11,2 0,232
Apoio vs luto 0,1 0-1,2 0,066 0,13 0-0,8 0,024

Retomada atv. diarias 0,61 0,1-6,8 0,684
Retomada atv. X ébito 1,87 0,9-3,9 0,098
BDI" 172,11 6,2-4795,4 0,002 78,77 7,6-812,8 <0,001*

*p<0,05

'Beck Depression Inventory.

Discussao

O luto nao é possivel ser preciso em termos de tempo. Na perda de um
familiar proximo, dificilmente a elaboragao ocorre em menos de um ano. O luto
€ um processo longo de construir novos significados para a perda e que nao
ocorre de forma linear, tornando-se comuns e esperados episodios de
‘recaidas”. No luto considerado normal, a pessoa n&o superara a perda, mas
aprendera a conviver com ela (STROEBE; SCHUT, 2006). No presente estudo,
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a maior parte dos familiares enlutados com critérios diagndsticos para
Transtorno de Luto Prolongado ja lidavam com a morte de seus entes queridos
mesmo transcorridos um ou dois anos, 0 que esta de acordo com 0 exposto

acima sobre o tempo do luto.

“A equipe de Cuidados Paliativos conversou comigo
e minha familia que a morte iria ocorrer. A perda a
gente nunca supera, mas a qualquer hora a gente ja
sabia que iria acontecer o processo da morte”
(Filha, entrevista n°45).

Mota (2013) em sua pesquisa com 105 familiares/cuidadores enlutados
que foram acompanhados em um setor de cuidados paliativos em Portugal
utilizou o mesmo instrumento PG-13 para avaliar o luto e observou que 17,1%
dos entrevistados apresentaram critérios para luto prolongado, sendo que isto
surgiu mais nos cdnjuges, em sujeitos sem atividade profissional, do sexo
feminino, com menor grau de escolaridade e que vivenciaram periodos de
doenga mais prolongados. Em contrapartida, a duragcdo do acompanhamento
nos cuidados paliativos, a assisténcia psicolégica ao familiar antes e/ou depois
da morte do doente, a existéncia de perdas adicionais e antecedentes
psiquiatricos nao pareceram influenciar o desenvolvimento do luto prolongado.

A semelhancga de grande parte dos estudos, a presente investigagao foi
constituida mais por cuidadores do sexo feminino e este € o publico com mais
disposicédo a experimentar um processo de luto mais intenso, em comparagéo
aos homens, visto que devido a diferengas bioldgicas, psicolégicas e sociais, o
publico masculino tende a expressar menos as suas “dores” (STROEBE;
SCHUT, 2006).

Foram dados da atual pesquisa que os familiares que pontuaram para
luto prolongado eram, em sua maioria, jovens adultos, com baixo nivel de
escolaridade e de renda, filhos dos doentes e solteiros. Ser mulher, solteira e ter
perdido a mae pode ser um facilitador para luto prolongado? Esta é uma
pergunta ainda sem resposta adequada e constitui uma lacuna a ser mais
pesquisada. Os habitos de tabagismo/etilismo ndo foram dados relevantes neste
estudo.

Em uma investigagdo com 188 cuidadores, onde a maioria era do sexo

feminino e grande parte dos pacientes era do sexo masculino, os autores
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observaram taxa de 18,5% com critérios para luto prolongado e elevados niveis
de depressao. Notaram ainda que o baixo nivel de escolaridade, idade mais
jovem do paciente, maior comprometimento do doente, menor satisfagao no
suporte social e mais sintomas de depressao no cuidador, sdo preditores para o
luto complicado um ano apds a perda. Ainda nessa pesquisa, houve resultado
significativo sobre género, raga/etnia, status de emprego e de relacionamento
correlacionados ao LP (ALLEN et al., 2013). Entretanto, ha outros estudos que
apontam que nao ha diferenga de género, nem de relacionamento/grau de
parentesco (SCHULZ et al., 2003).

Durante a execugao dessa pesquisa, observou-se que os cuidadores de
pacientes mais jovens, que tiveram um tempo menor entre diagndstico e ébito
do doente, e que permaneceram somente 10 dias internados na enfermaria de
cuidados paliativos exibiram maiores indices de luto prolongado. Delalibera,
Coelho e Barbosa (2011) observaram em seu estudo que das circunstancias da
doencga, o tempo breve entre diagnéstico e o 6bito foi o Unico fator que surgiu
associado a depressao e somatizagao no luto.

Sabe-se que no processo de luto o autocuidado e as atividades sociais
e laborais, muitas vezes, se tornam prejudicados (PARKES, 1998). No estudo
aqui exposto mostrou que o luto prolongado e os sintomas depressivos foram
menos prevalentes em familiares que praticavam alguma atividade fisica. Assim,
parece que manter o autocuidado fisico e preencher o tempo e a mente com as

atividades rotineiras podem ser facilitadores ao processo de luto.

“Foi bom voltar pro trabalho porque me ajudou a
distrair” (Nora, entrevista n°6).

“Pensei em desistir do trabalho, mas também pensei
que a vida nao para. Ter voltado pro trabalho me
ajudou emocionalmente” (Esposa, entrevista n°21).

Em resposta a um dos objetivos especificos deste estudo, sobre a
influéncia do luto prolongado na presenca de depressao, foi possivel afirmar que
houve uma correlagao importante. Grande parte dos entrevistados com sintomas
depressivos moderados a graves também apresentavam critérios para luto
prolongado, sendo que a maioria n&o possuia historico de depressao ou outro
adoecimento mental, nem realizava acompanhamento psicoldgico/psiquiatrico.

Isso nos leva a entender que possivelmente os sintomas depressivos em tal
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populagdo surgiram apos o luto prolongado, igual ao que foi apontado na
pesquisa de Tsai et al. (2020).

Todos os participantes desta pesquisa que apresentaram critérios
diagndsticos para Transtorno de Luto Prolongado e/ou sintomas depressivos
moderados a graves foram informados sobre o ambulatério psicoldgico de
acompanhamento pdés-6bito da referida instituicdo ou mesmo servigos de
psicologia e psiquiatria da Rede Publica de Saude. Inclusive, houve
encaminhamentos dos casos aparentemente mais graves, como os familiares
que apresentaram pensamento ou desejo suicida no inventario de depresséao.

Na vivéncia do luto prolongado, a pessoa pode estar sujeita ao
isolamento social, apresentando sentimentos de soliddo e pensamentos
negativos sobre si mesmo, o mundo e o futuro, recusando receber apoio externo.
Por isto, pode haver uma predisposi¢ao para posteriormente surgirem sintomas
depressivos. Ou seja, Transtorno de Luto Prolongado e Transtorno Depressivo
Maior sdo comuns durante o luto, mas o primeiro precede o segundo (TSAI et
al., 2020).

Verificou-se na presente investigacdo que perder um ente querido do
sexo feminino, a realizacao de atividade fisica, o apoio fornecido pela equipe de
cuidados paliativos ao processo de luto do familiar (incluindo a comunicagao da
noticia dificil e o cuidado ao paciente e a familia) e sintomas depressivos sao
fatores associados a ocorréncia de luto prolongado. Ou seja, perder um ente
querido do sexo feminino, ha 16,47 vezes mais chances de o familiar
desenvolver luto prolongado. O enlutado que pratica atividade fisica tem 7% a
menos de chances de ter luto prolongado. Receber um significativo apoio da
equipe de cuidados paliativos ocasiona 13% menos chances de luto prolongado
no acompanhante. E quem tem luto prolongado apresenta 78,77% mais chances
de enunciar depressdo. Estes foram os dados mais surpreendentes deste
estudo.

Quanto mais precoce o acompanhamento da equipe de cuidados
paliativos, maiores as chances de serem abordadas questdes em torno do luto
antecipatério, da comunicagao efetiva, do controle e prevencédo de sintomas
psicosocioespirituais, do acolhimento ao familiar (FRANCO, 2014). Infelizmente,
ainda € comum o encaminhamento para os cuidados paliativos ja em um

momento proximo a morte, o que torna mais dificil o amplo e necessario trabalho
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desempenhado por tal equipe, assim como contribui com o falso pensamento de
cuidados paliativos como sindnimo de suporte somente na fase final de vida.

Um estudo realizado com familiares de pacientes com cancer avangado
em cuidados paliativos fez um comparativo entre aqueles que receberam
assisténcia logo apos o diagndstico do paciente, e aqueles em que a intervengao
foi apenas 3 meses apds. O primeiro grupo (intervencéo precoce) apresentou
um menor indice de depressao, de estresse e maior qualidade de vida. Isto
mostra o quanto o apoio da equipe de cuidados paliativos aos familiares nao
deve iniciar-se apenas na trajetoria final da doenga. Inclui-se nesse apoio:
assisténcia psicolégica, orientagbes de como lidar com os desafios do cuidado,
como construir e usar redes de apoio social e como facilitar a comunicagdao com
os demais familiares e a equipe (DIONNE-ODOM et al., 2015).

“Naquele momento a gente se sente um nada, como
se nao tivesse mais ninguém no mundo. A equipe
ajudou a suportar aquele momento, sem muito
trauma” (Esposa, entrevista n°40).

“O apoio da equipe fez eu enxergar a importancia
dele na minha vida” (Filho, entrevista n°32).

A existéncia de apoio emocional e pratico é apontada como influéncia
positiva na diminuicdo dos sintomas depressivos no luto agudo. Tem sido
documentado que, na perda por doenga avangada, a falta de preparagéo para a
morte, resultante de uma insuficiente comunicagao, esta correlacionada a mais
manifestagdes no luto (DELALIBERA et al., 2018).

No emaranhado do que se constituiu a percep¢ao dos cuidados
paliativos, os familiares que caracterizaram o suporte dessa equipe como bom,
apenas uma pequena parcela apresentou critérios para luto prolongado. Na
investigacdo de Waldrop (2005), concluiu-se que os profissionais paliativistas
possuem uma importante funcdo de fornecer informacbes e apoio aos
cuidadores/familiares durante os estagios finais de uma doenga ameagadora da
vida.

A maioria dos sujeitos avaliou que a referida equipe forneceu um bom
suporte ao processo de luto, no que concerne os cuidados ao paciente e seus
familiares e uma adequada comunicagao. Isto aponta que a forma como a familia
€ cuidada durante o acompanhamento do doente esta diretamente relacionada

com a maneira como a mesma ira responder e enfrentar o seu luto, e neste
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estudo foi possivel constatar tal afirmacéo.

No estudo de Pereira (2014), os cuidadores se reportaram a equipe de
cuidados paliativos com satisfacdo durante toda a trajetoria da doenga até o pos-
obito (aqui, ligacdes telefonicas e visitas domiciliares). O apoio social e familiar
e o reconhecimento de que fez tudo que estava ao seu alcance, também

influenciaram o processo de luto de tal amostra.

“‘Nos sentimos acolhidos, consideravam a gente
como uma familia” (Filha, entrevista n°33).

Dentre a pequena porcentagem dos entrevistados que caracterizaram
essa assisténcia como “ruim” ou consideraram “indiferente” o suporte da equipe
de cuidados paliativos no processo de luto, grande parte tinha luto prolongado e
sintomas depressivos moderados a graves.

Nas instituigdes de saude é comum que os cuidados desempenhados
pelos profissionais sejam os procedimentos e aspectos isolados dos pacientes:
dar injecao, tirar a febre etc. E assim, uma das mais grandiosas dimensdes do
cuidar é perdida: a de proporcionar ao individuo uma experiéncia de integragao.
Recuperar essa capacidade ¢é algo urgente e precioso, tanto para os agentes de
cuidados, como para todos os humanos (FIGUEIREDO, 2020).

“Fomos muito bem tratados. A Unica falha foi antes
dela morrer, ficou mal, sem félego, enfermeira na
madrugada so aplicou uma medicagao e nada mais.
N&o nebulizou, ndo colocou cateter. Faltou cuidado
no momento final dela” (Irm&, entrevista n°5).

Sentir-se bem-informado sobre a doenca da pessoa parece diminuir a
ansiedade do cuidador referente a medos improvaveis e irreais (SILVA,
HORTALE, 2006). Na atual investigagdo, os dados obtidos apontam que a
comunicacao efetiva sobre progndstico/noticia dificil e o apoio da equipe no
controle de sintomas do paciente e no suporte ao luto familiar foram fatores
protetores para o ndo surgimento de luto prolongado e de sintomas depressivos.

“No outro setor as pessoas nao falavam a verdade
pra gente” (Esposa, entrevista n°15).

“Conversaram, explicaram a situagao, foram bem
atenciosos, prepararam para essa perda. Ja
estavamos conscientes que a morte iria acontecer”
(Filha, entrevista n°31).
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Os resultados desta pesquisa sao consistentes com outros estudos
(PEREIRA, 2014; TSAI et al., 2020) que destacaram uma porcentagem de
familiares que encontram dificuldades, nos mais diversos ambitos possiveis,
para atravessar o processo de luto. Necessitando assim, de um olhar, atengao e
suporte da equipe de cuidados paliativos também apds a perda do paciente. Para

tanto, mais diretrizes devem ser implantadas de acordo com cada realidade local.

“Queria que tivessem ligado na primeira semana
apos o falecimento” (Filha, entrevista n°29).

“Nao foi fornecido o acompanhamento psicoldgico
apos o falecimento e isso fez muita falta. Talvez
tivesse lidado melhor com a situagao”

(Esposa, entrevista n°38).

Nesse sentido, torna-se necessario a utilizagdo de abordagens mais
precisas para identificar as pessoas em risco antes da perda, e também de
maneira prospectiva apds esta, como recorrer a instrumentos padronizados de
avalicdo e diretrizes clinicas sobre o que compete a assisténcia ao luto nos
cuidados paliativos. Assim como, mais pesquisas sobre de que maneira esse
apoio é ofertado e se esses direcionamentos podem ser efetivos para evitar o
sofrimento prolongado (GULDIN et al., 2012).

A principal limitagao deste estudo € o numero de entrevistados (amostra
de conveniéncia), possivelmente restringindo as generalizagdes, apesar de que
os dados na literatura em sua maioria eram de amostras ndo extensas (em
meédia, 100 pessoas). Um futuro estudo prospectivo sobre a mesma tematica
seria interessante, assim como a investigacao do apego especifico, da qualidade
do relacionamento com o falecido, do suporte social e da espiritualidade na
interface com os sintomas de luto e de depressao, e a qualidade de vida pds luto
prolongado.

No entanto, tais limitagées e apontamentos sao equilibradas nos pontos
fortes do estudo e na possivel contribuigdo para a implementacao de diretrizes
unanimes sobre o papel da equipe de CP no apoio a familia durante todo o
percurso do luto.

Concluindo, € possivel ocorrer luto prolongado e sintomas depressivos
de niveis moderados a graves em familiares acompanhados em uma unidade de

cuidados paliativos oncolégicos. Perder um ente querido do sexo feminino, a
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realizacdo de atividade fisica, o apoio fornecido pela equipe de cuidados
paliativos ao processo de luto do familiar e sintomas depressivos sao fatores
associados a ocorréncia de luto prolongado. O transtorno de luto prolongado

precedeu os sintomas depressivos moderados a graves

5 CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

Foi possivel concluir que 25% dos familiares apresentaram critérios
diagndsticos para Transtorno de Luto Prolongado, ou seja, tinham sintomas
psicossociais intensos que persistiam por no minimo 6 meses apos a morte de
seus entes queridos.

Como fatores associados a ocorréncia de LP verificou-se: a perda de um
ente querido do sexo feminino; o sujeito enlutado ndo realizar atividade fisica
como forma de autocuidado; o apoio fornecido pela equipe de CP ao processo
de luto do familiar; e a associagdo com sintomas depressivos.

Foi plausivel analisar que o Transtorno de Luto Prolongado precedeu os
sintomas depressivos moderados a graves, o que refor¢ca sobre a necessidade
de uma cuidadosa analise do mesmo para prevenir a depressao.

Observou-se ainda que a forma do amparo a familia pela equipe de
cuidados paliativos também repercutiu no enfrentamento do processo de luto de
tais sujeitos. Cuidado este caracterizado como “muito bom” ou “bom”,
englobando comunicagao e apoio da equipe.

Nesse sentido, € de suma relevancia a implantagdo e padronizagéo de
avaliacdo e diretrizes clinicas sobre o que compete a assisténcia ao luto da
familia nos cuidados paliativos, durante toda a trajetéria da doenca até o pos-
Obito do paciente.

Foi observado que por tratar-se de um assunto delicado e que desperta
questbes emocionais, um profissional da psicologia fez-se necessario para
aplicagao dos instrumentos. Além de coleta de dados, o trabalho teve cunho de
acolhimento emocional, validagéo e intervengdes, quando necessario. Inclusive,
em alguns casos, principalmente aqueles que apontaram para
pensamento/desejo suicida, foram imediatamente encaminhados ao ambulatério

de psicologia voltado ao luto e/ou de psiquiatria da referida instituicao.
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A riqueza das falas obtidas nas entrevistas abre margem para novos
estudos (quantitativos e qualitativos). Assim como, pesquisas que investiguem o
que leva a familia a caracterizar o apoio da equipe de cuidados paliativos como
bom ou ruim e um maior desdobramento sobre qual impacto dessa assisténcia
para evitar LP e depressao no familiar.

A retomada das atividades diarias por vezes pode ser associada a uma
desvinculagao do ente querido que faleceu, gerando culpa e angustia. E ha
pessoas que nao consideram atividade fisica como algo prazeroso, surgindo o
questionamento do significado disto frente ao autocuidado ou se tiveram outras
estratégias que foram utilizadas para isto. Também s&o pontos de abertura para

a necessidade de novas investigacoes.
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APENDICES

APENDICE A. Questionario Sociodemografico do Familiar/Cuidador

Nome do paciente:
Data de nascimento: / /
Tipo de cancer primario:
Tempo decorrido desde diagnostico até o 6bito:
Data da admissdo na enfermaria de cuidado paliativo: / / E/OU
Duragao aproximada do acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos:

Data do obito: / /
Nome do familiar/cuidador:
Grau de parentesco:
Idade do familiar/cuidador:

Antecedentes psiquiatricos: () sim. Qual? () nédo
Em tratamento psiquiatrico: () sim () ndo

Em acompanhamento psicologico: () sim () ndo

Demais perdas apés o 6bito do paciente: () sim. Quais? () nao
Data do contato telefénico: / /

Telefone(s) de contato:
Receptividade ao contato telefénico:

() receptivo () pouco receptivo () ndo receptivo

Pesquisa realizada pelo contato telefénico: ()

Pesquisa realizada presencialmente: () Data: / /

Escolaridade: ( ) Sem estudo ( ) Ens. Fundamental ( ) Ens. Médio ( ) Ens.
Superior

Cor: () Branca () Parda () Negra () Indigena ( ) Outro:
Renda:

Profissao:

Estado civil: () Solteiro () Casado () Viuvo ( ) Unido Estavel ( ) Divorciado
Procedéncia: () Séo Luis (') outro:
Religiao/Credo:
Tabagismo:
Etilismo:
Atividade fisica:
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APENDICE B. Questionario de Acompanhamento Pés-Obito.

1) Na ultima semana de vida do paciente, como vocé percebeu o apoio prestado
pela equipe de cuidados paliativos ao paciente e a familia?
( )Muitobom ( )Bom ( )Ruim ( )Nada a declarar

2) Vocé acha que esse apoio influenciou a forma como vocé lidou ou esta lidando
com a situacao de falecimento de seu familiar?

( ) Sim. Em caso afirmativo, alguns desses fatores auxiliou? ( ) Comunicagao
() Cuidado ofertado pela equipe () Cuidado ofertado pela equipe +
Comunicacéao

() Néo
() Indiferente

3) Como foi a retomada as suas atividades diarias?
( )Ajudou ( )Devagar ( )Difici ( )Normal ( ) Indiferente

E em quanto tempo apds o 6bito?

( )Ainda ndoretornou ( )Até 10dias ( )De11a20dias ( )De21a 31
dias ( )Maisde1més ( )Entre1e6 meses ( )Nao parou

Comentarios:
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DR. TARQUINIO LOPES FILHO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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cargo de Coordenador da COCEPE (Coordenagdo de Ensino e Pesquisa) do
Hospital de Cincer do Maranh3o Dr. Tarquinio Lopes Filho, autorizo a
realizagdo da pesquisa “Avaliagdo do luto em familiares/cuidadores de
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ANEXO B. Comité de Etica em Pesquisa

UFMA - UNIVERSIDADE « ) Plataoforma
FEDERAL DO MARANHAO asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO PROCESSO DE LUTO EM FAMILIARES DE PACIENTES
ACOMPANHADOS EM UMA UNIDADE DE CUIDADO PALIATIVO ONCOLOGICO
Pesquisador: Jodo Batista Santos Garcia
Area Temitica:
Versdo: 2
CAAE: 11428919.5.0000.5087

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 3.432. 382
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ANEXO C. Instrumento de Avaliagao do Luto Prolongado PG 13

INSTRUGOES DA PARTE I: Assinale a sua resposta em relagio a cada item:
1. No ultimo més, quantas vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa que
perdeu?
1= Quase nunca
2= Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
5= Vérias vezes por dia
2. No ultimo més, quantas vezes sentiu intensa dor emocional, tristeza/pesar ou
episodios de angustia relacionados com a relagao perdida?
1= Quase nunca
2= Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
5= Varias vezes por dia
3. Relativamente as questbes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos
diariamente, por um periodo de, pelo menos, 6 meses?
Nao
Sim
4. No ultimo més, quantas vezes tentou evitar contato com tudo o que Ihe recorda
que a pessoa faleceu?
1= Quase nunca
2= Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
5= Varias vezes por dia
5. No dultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou
emocionalmente confundido/a pela sua perda?
1= Quase nunca
2= Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
5= Varias vezes por dia
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INSTRUGOES DA PARTE Il: Em relagdo a cada item, indique como se sente

habitualmente. Envolva com um circulo, o numero adequado a sua

situagao.

N&o, de todo

Ligeiramente

Razoavelmente

Bastante

Extremamente

6. Sente-se confuso/a quanto
ao seu papel na vida ou sente
que nao sabe quem é (i.e.,
sente que uma parte de si
morreu)?

1

2

3

4

5

7. Tem tido dificuldade em
aceitar a perda?

8. Tem tido dificuldade em
confiar nos outros desde a
perda?

9. Sente amargura pela sua
perda?

10. Sente agora dificuldade em
continuar com a sua vida (por
exemplo, fazer novos amigos,
ter novos interesses)?

11. Sente-se emocionalmente
entorpecido desde a sua
perda?

INSTRUGCOES DA PARTE Ill: Assinale a sua resposta em

item.

relagdo a cada

13. Sentiu uma redugdo significativa na sua vida social, profissional ou em outras
areas importantes (por exemplo, responsabilidades domésticas)?

Nao
Sim

FONTE: DELALIBERA et al., 2017.
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ANEXO D. Inventéario de Depressao de Beck — 2. ed. (BDI-II)

1.

Tristeza

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste grande parte do
tempo.

2 Estou triste o tempo todo.

3 Estou tao triste ou téo infeliz que nao
consigo suportar.

Pessimismo

0 Nao estou desanimado (a) a respeito do
meu futuro.

1 Eu me sinto mais desanimado (a) a
respeito do meu futuro do que de
costume.

2 N&o espero que as coisas deem certo.
3 Sinto que n&o ha esperanga quanto ao
meu futuro. Acho que s6 vai piorar.

Fracasso passado

0 Nao me sinto um (a) fracassado (a).

1 Tenho fracassado mais do que deveria.
2 Quando penso no passado vejo muitos
fracassos.

3 Sinto que como pessoa sou um
fracasso total.

Perda de prazer

0 Continuo sentindo o0 mesmo prazer que
sentia com as coisas de que eu gosto.

1 N&o sinto tanto prazer com as coisas
como costumava sentir.

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas
que eu costumava gostar.

3 Nao tenho mais nenhum prazer nas
coisas que costumava gostar.

Sentimentos de culpa

0 N&o me sinto particularmente culpado
(a).

1 Eu me sinto culpado (a) a respeito de
varias coisas que fiz e/ou que deveria ter
feito.

2 Eu me sinto culpado (a) a maior parte
do tempo.

3 Eu me sinto culpado (a) o tempo todo.

Sentimentos de punicao

0 Nao sinto que estou sendo punido (a).
1 Sinto que posso ser punido (a).

2 Eu acho que serei punido (a).

3 Sinto que estou sendo punido (a).

7.

10.

11.

12.

Autoestima

0 Eu me sinto como sempre me senti em
relagdo a mim mesmo (a).

1 Perdi a confianga em mim mesmo (a).
2 Estou desapontado (a) comigo mesmo
(a).

3 N&o gosto de mim.

Autocritica

0 Nao me critico nem me culpo mais do
que o habitual.

1 Estou sendo mais critico (a) comigo
mesmo (a).

2 Eu me critico por todos os meus erros.
3 Eu me culpo por tudo de ruim que
acontece.

Pensamentos ou desejos suicidas

0 Nao tenho nenhum pensamento de me
matar.

1 Tenho pensamento de me matar, mas
néo levaria isso adiante.

2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Choro

0 N&o choro mais do que chorava antes.
1 Choro mais agora do que costumava
chorar.

2 Choro por qualquer coisinha.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Agitacao

0 Nao me sinto mais inquieto (a) ou
agitado (a) do que me sentia antes.

1 Eu me sinto mais inquieto (a) ou agitado
(a) do que me sentia antes.

2 Eu me sinto tao inquieto (a) ou agitado
(a) que é dificil ficar parado (a).

3 Estou tdo inquieto (a) ou agitado (a) que
tenho que estar sempre me mexendo ou
fazendo alguma coisa.

Perda de interesse

0 N&o perdi o interesse por outras
pessoas ou por minhas atividades.

1 Estou menos interessado pelas outras
pessoas ou coisas do que costumava
estar.

2 Perdi quase todo o interesse por outras
pessoas ou coisas.

3 E dificil me interessar por alguma
coisa.

Subtotal da pagina 1:
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13. Indecisao 18. Alteracoes de apetite
0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto 0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu
antes. apetite.
1 Acho mais dificil tomar decisbes agora 1a Meu apetite estda um pouco menor do
do que antes. que o habitual.
2 Tenho muito mais dificuldade em tomar 1b Meu apetite esta um pouco maior do
decisdes agora do que antes. que o habitual.
3 Tenho dificuldade para tomar qualquer 2a Meu apetite estda muito menor do que
deciséo. o habitual.
2b Meu apetite esta muito maior do que o
14. Desvalorizagao habitual.
0 Nao me sinto sem valor. 3a N&o tenho nenhum apetite.
1 Nao me considero hoje tao util ou ndo 3b Quero comer o tempo todo.
me valorizo como antes.
2 Eu me sinto com menos valor quando 19. Dificuldade de concentragao
me comparo com outras pessoas. 0 Posso me concentrar tdo bem quanto
3 Eu me sinto completamente sem valor. antes.
1 N&o posso me concentrar tdo bem
15. Falta de energia quanto habitualmente.
0 Tenho tanta energia hoje como sempre 2 E muito dificil manter a concentragdo
tive. em alguma coisa por muito tempo.
1 Tenho menos energia do que 3 Eu acho que néo consigo me concentrar
costumava ter. em nada.
2 Nao tenho energia suficiente para fazer
muita coisa. 20. Cansaco ou fadiga
3 Nao tenho energia suficiente para nada. 0 N&o me sinto mais cansado (a) ou
fadigado (a) do que o habitual.
16. Alteragoes no padrédo de sono 1 Fico cansado (a) ou fadigado (a) mais
0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu facilmente que o habitual.
sSono. 2 Eu me sinto muito cansado (a) ou
1a Durmo um pouco mais do que o fadigado (a) para fazer muitas das coisas
habitual. que costumava fazer.
1b Durmo um pouco menos do que o 3 Eu me sinto muito cansado (a) ou
habitual. fadigado (a) para fazer a maioria das
2a Durmo muito mais do que o habitual. coisas que costumava fazer.
2b Durmo muito menos do que o habitual.
3a Durmo a maior parte do dia. 21. Perda de interesse por sexo
3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e n&o 0 N&o notei qualquer mudanga recente no
consigo voltar a dormir. meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado (a) em sexo
17. Irritabilidade do que costumava estar.
0 Nao estou mais irritado (a) do que o 2 Estou muito menos interessado (a) em
habitual. sexo agora.
1 Estou mais irritado (a) do que o habitual. 3 Perdi completamente o interesse por
2 Estou muito mais irritado (a) do que o sexo.
habitual.
3 Fico irritado (a) o tempo todo.
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