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RESUMO

O luto é aresposta natural a perda de um ente querido, que atinge a populacdo de forma universal. As reacdes de luto
agudo sdo normais e expectaveis e nao devem ser diagnosticadas como doenca. Em situagcdes mais complexas podem
ocorrer complicacodes que impedem ou atrasam a adaptacao a perda, levando ao estabelecimento do luto prolongado.
Esta entidade so pode ser diagnosticada decorridos pelo menos seis meses apods a perda, mas o médico de familia,
pela proximidade, consegue identificar mais precocemente e com mais acuracia os individuos em risco.

Pretende-se criar uma ferramenta de rastreio do risco de desenvolvimento de perturbacao de luto prolongado antes
dos seis meses apds a perda.

» o

Foi efetuada pesquisa de artigos cientificos publicados na Medline/PubMed, usando os termos “Grief”, “Bereave-
ment”, “Risk assessment” e “Primary care”, e normas de orientacdo clinica, em lingua inglesa e portuguesa, nos Ultimos

10 anos. A sua selecao baseou-se na pertinéncia do titulo, leitura do resumo e do texto integral.

As ferramentas de diagndstico de perturbacao de luto prolongado validadas para a populacdo portuguesa, aplicam-
-se apenas depois dos seis meses desde a perda, mas estao descritos fatores de risco imutaveis que podem ser preco-
cemente identificados. Assim, propde-se uma ferramenta piloto de rastreio para ser aplicada nos primeiros 6 meses
apos a perda, que permita orientar a necessidade de reavaliacdo ou referenciacio a cuidados especializados.

De futuro, pretende-se que esta possa ser divulgada, aplicada e idealmente validada, no ambito dos cuidados de sau-
de primarios, com beneficio progndstico dos individuos em luto.
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ABSTRACT

Grief is the natural response to the loss of a loved one, which affects the population universally. Acute grief reactions
are normal and expected and should not be diagnosed as a disease. In more complex situations, complications may
occur that prevent or delay the adaptation to the loss, leading to the development of prolonged grief. This entity can
only be diagnosed at least six months after the loss, but the family physician, due to established proximity, can identify
earlier and more accurately individuals at risk.

The aim of this work is to create a screening tool to assess the risk of developing long-term grief disorder before six
months after the loss.

A search for scientific articles published in Medline/PubMed, using the terms “Grief”, “Bereavement”, “Risk
assessment” and “Primary care”, and clinical guidelines, in English and Portuguese, inthe last 10 years, was performed.
Their selection was based on the relevance of the title, reading the abstract and full text.

Diagnostic tools for prolonged grief disorder, validated for the Portuguese population, should be applied only
after six months of the loss, but immutable risk factors, present since the loss, may be identified early. Therefore, a
pilot screening tool is proposed in this work, to be applied in the first 6 months after the loss, guiding the need for
reassessment or referral to specialized care.

Inthe future, it is intended that this tool can be disseminated, applied and ideally validated in primary health care, with

prognostic benefit for bereaved individuals.

KEYWORDS: Grief; Primary Health Care; Prolonged Grief Disorder

INTRODUCAO

O luto surge no contexto da perda de um ente querido e
cria no individuo um estado agudo de inseguranca que
normalmente acarreta sentimentos intensos de desejo
de encontrar a pessoa que morreu, acompanhados por
preocupacdo com pensamentos e memaorias da pessoa e
frustracao e tristeza associadas ao fracasso em alcancar
areunido.* Noluto agudo, as reacdes sdo frequentemen-
te dolorosas e prejudiciais com sofrimento emocional e
somatico, mas ndo devem ser diagnosticadas como pa-
tologia mental.

Assim, o luto agudo é geralmente limitado no tempo,? e
para a maioria das pessoas, um progresso consideravel
na adaptacdo a perda ocorre dentro de seis meses.®*

A perturbacao de luto prolongado (PLP) é uma condicdo
patolégica de saude mental que envolve uma resposta
generalizada de luto que persiste por mais de seis meses
apos uma perda, e cursa com pensamentos perturbado-
res, emocoes desreguladas, sentimentos ou comporta-
mentos inadequados que afetam o funcionamento dia-
rio.** Estudos internacionais indicam que cerca de 7%
das pessoas que vivenciam o luto, sofrem de PLP e este
disturbio Unico e reconhecivel deve ser alvo de trata-
mento especifico.® Existem fatores de risco que uma vez
presentes predispdem a esta condicao clinica, tais como
a existéncia de doenca mental prévia, ser-se do sexo
feminino, viver sozinho, o ente querido ser jovem, ou 0
tipo de ligacdo familiar existente, entre outros fatores.*”

Uma vez instalado a PLP, o processo de resolucao do
luto atrasa-se, tornado esta vivéncia, mais dolorosa,
mais prolongada no tempo, mais geradora de sequelas e
com tendéncia a cronificar.®

Em abril de 2019, foi divulgada pela Direcao Geral da
Saude (DGS) a Norma de Orientacdo Clinica (NOC)
003/2019, onde se propde um modelo de intervencao
diferenciada no luto prolongado em adultos, com crité-
rios de diagndstico, sinalizacao, monitorizacao e referen-
ciacdo.? Contudo, esta norma preconiza que a interven-
caosejarealizada pelo menos seis meses apds a perda do
ente querido, o que leva a que a PLP ja se encontre ins-
talada no momento da avaliacao, dificultando o processo
de tratamento. Um dos maiores desafios para os clinicos
consiste em identificar corretamente individuos enluta-
dos em risco de desenvolver PLP, de modo a fornecer o
suporte adequado e efetuar o encaminhamento especia-
lizado necessario, mas sem correr o risco de patologizar
o luto. O médico de familia, pelo contacto préximo com
0s seus utentes, encontra-se numa posicao privilegiada
para identificar mais precocemente e com mais acuracia
os individuos em risco de luto prolongado.™®

Assim, com esta revisdo pretende-se elaborar uma fer-
ramenta de apoio a consulta de abordagem ao individuo
em luto, nos cuidados de salde primérios, de modo a
identificar precocemente aqueles que se encontram em
maior risco de desenvolver PLP.
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METODOS

Pesquisa nas bases de dados Medline/PubMed de ar-
tigos cientificos publicados desde 2010 até a atualida-
de, em lingua portuguesa ou inglesa, usando os termos
‘Grief”, “Bereavement”, “Risk assessment” e “Primary
care” e as palavras-chave “Prolonged grief” e “Compli-
cated grief”. Foram também consultadas guidelines e
normas de orientacao clinica nacionais e internacionais.
Os artigos foram selecionados pela pertinéncia do titulo,
leitura do resumo e texto integral dos artigos, tendo em

consideracdo o objetivo deste trabalho.

LUTO AGUDO, ADAPTACAO A
PERDA E LUTO PATOLOGICO

O luto agudo inicia-se com a perda do ente querido e
incorpora a resposta a separacdo e ao stress. O denomi-
nador comum do luto agudo é o foco intenso nos pen-
samentos e nas memorias da pessoa falecida, acompa-
nhados de tristeza e saudade. Os enlutados concentram
sua atencao, emocoes, pensamentos e comportamento
na pessoa falecida e no que foi perdido.** Os sintomas
de luto agudo variam entre os individuos e, diferem nas
mesmas pessoas, depois de perdas diferentes. Os sinto-
mas também variam com o tempo e sdo influenciados
por normas sociais, religiosas e culturais.’>** Um estudo
de adultos com 55 anos ou mais com luto agudo descre-
veu que os sintomas mais comuns eram saudade, me-
morias angustiantes, vazio e sentimento de atracdo por
aspetos associados ao falecido.® O curso do luto agudo
varia dependendo das circunstancias e consequéncias
da morte, bem como das expectativas sociais e cultu-
rais.*™1 No entanto, no luto agudo, os sentimentos e
memorias dolorosos sao comumente misturados com
periodos de trégua e sentimentos positivos,'*” que re-
fletem a resiliéncia e predizem melhores resultados.!>!®

O diagndstico diferencial de luto agudo tipico inclui a de-
pressao major (DG) e a perturbacao de stress pos-trau-
maético (PSPT).4

O processo de adaptacéo a perda pode ser longo, e as
emocdes podem aumentar e diminuir de forma impre-
visivel 21416 No geral, a intensidade do luto diminui a
medida que a finalidade e as consequéncias da perda séo
compreendidos e as esperancas e planos futuros sdo re-
construidos. No entanto, as emocdes podem ainda sur-
gir em ocasides dificeis, como o aniversario do falecido,
férias em familia e celebracdes em grupo. Outras vezes,
pensamentos ou comportamentos mal adaptativos ou
em contextos adversos simultaneos podem complicar o
luto, atrasando ou interrompendo o processo de adap-
tacdo."”
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O luto prolongado é uma forma de luto que é anormal-
mente prolongada, intensa e incapacitante, sendo que a
presenca de pensamentos ruminativos, comportamen-
tos disfuncionais, desregulacdo emocional e/ou proble-
mas psicossociais impedem a adaptacdo da pessoa a per-
da.*?°Aperturbacéo de luto prolongado é uma sindrome
Unica e uma condicdo que pode ser diferenciada de ou-
tras patologias mentais.#?°

EPIDEMIOLOGIA

Em 2015, Shear, estimava uma prevaléncia de 2% a 3%
de luto complicado na populacdo mundial.’?

Uma meta-andlise de 2017 (incluidos 14 estudos,
n=8035 individuos em luto) apontou que a prevaléncia
desta perturbacdo nas pessoas em luto, seria de 92,8%
(IC 95% 6,8 - 14,0).7%! Este resultado suporta a premis-
sa de que a PLP afeta uma minoria significativa dos in-
dividuos em luto, mais especificamente um em cada dez
adultos que vivenciam uma perda. Contudo, este estudo
e outros mais recentes® realcam a grande variabilidade
de estimativas de prevaléncia da PLP entre as vaérias
investigacoes, possivelmente devido a diferencas me-
todoldgicas e heterogeneidade nos mesmos, uso de di-
ferentes ferramentas de avaliacdo e diferencas culturais
dos locais onde sao conduzidos (paises ocidentais versus
paises orientais),?* pelo que sdo necessarios mais estu-
dos no futuro para estabelecer a verdadeira prevaléncia
da PLP#

Alguns trabalhos apontam igualmente diferentes preva-
|éncias de PLP conforme arelacao com a pessoa perdida,
atingindo percentagens mais altas no caso da perda de
esposa, de uma crianca ou perda em contexto de homici-
dio ou morte violenta.**?

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
CLINICO

A diferenciacdo entre os sintomas do luto normal e da
PLP pode nao ser facil.* O receio de que o reconheci-
mento formal da PLP como uma entidade nosolégica,
levasse os profissionais de salude a diagnosticar e gerir
incorretamente individuos com sintomas de luto normal
conduziu ao estabelecimento de critérios de diagnosti-
€0.%? Estes critérios, associados ao uso de instrumentos
de rastreio, tém por objetivo aumentar a especificidade
e sensibilidade do diagnostico, garantindo a identifica-
cdo de individuos com critérios de PLP e reduzindo o
subdiagndstico desta entidade nosoldgica.

Ao longo dos anos, usaram-se diferentes termos para
descrever esta sindrome, como “luto cronico”, “luto
complexo”, “luto patoldgico”, “luto ndo resolvido”.
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TABELA 1. Critérios Diagnosticos para PLP pela CID-11 e DSM-5.

(CID-11)*

(DSM-5)

A. Perturbacdo surge apds a morte de um parceiro, pai, filho ou ou-
tra pessoa préxima do enlutado

A. Morte, hd pelo menos 12 meses, de uma pessoa proxima ao
enlutado (para criancas e adolescentes, ha pelo menos 6 meses)

B. Resposta de luto persistente e intensa, caracterizada por desejo
de estar com o falecido ou preocupacao persistente com o fale-
cido

B. Desde a morte, tem havido uma resposta de luto caracterizada

por um ou ambos dos seguintes fatores, num grau clinicamente

significativo, quase todos os dias ou mais frequentemente, pelo

menos durante o Ultimo més:

Anseio/anseio intenso para a pessoa falecida

2. Preocupacio com pensamentos ou memorias da pessoa falecida
(em criancas e adolescentes, a preocupagao pode centrar-se nas
circunstancias da morte)

=

O

Acompanhada por intensa dor emocional, por exemplo:
Tristeza
Autoculpabilizacdo
Raiva
Negacao
Sentir que os outros o culpam
Dificuldade em aceitar a morte
Sentir que perdeu uma parte de si mesmo
Incapacidade de experimentar um humor positivo
Entorpecimento emocional

. Dificuldade em envolver-se em atividades sociais ou outro tipo
de atividade

=000 N0k WD

O

C. Como resultado da morte, pelo menos 3 dos 8 sintomas a seguir
foram experimentados num grau clinicamente significativo desde
a morte, incluindo quase todos os dias ou com mais frequéncia,
pelo menos no Ultimo més:

1. Perda de identidade (por exemplo, sentir-se como se parte de si
proprio tivesse morrido)

2. Marcado sentimento de descrenca sobre a morte

3. Evitar situacoes que lembrem que a pessoa esta morta

4. Dor emocional intensa (por exemplo, raiva, amargura, tristeza)
relacionada com a morte

5. Dificuldade na reintegracdo na vida diaria apés a morte (por
exemplo, problemas na interacado com os amigos, busca de inte-
resses, planeamento do futuro)

6. Anestesia emocional (isto é, auséncia ou reducdo acentuada da
intensidade da emocéo, sensacao de atordoamento) como resul-
tado da morte

7. Sentir que avida ndo tem sentido
Soliddo intensa (isto €, sentir-se s6 ou afastado dos outros)

D. Aresposta ao luto que persistiu, por um periodo atipico de tem-
po, apos a perda (mais de 6 meses no minimo) e claramente ex-
cede as normas sociais, culturais ou religiosas esperadas para o
contexto cultural e religioso do individuo. As reacoes de luto que
persistem por periodos mais longos dentro de um periodo nor-
mativo de luto, dado o contexto cultural e religioso da pessoa, sdo
vistas como respostas de luto normais

D. A perturbacao causa angustia ou deficiéncia clinicamente signifi-
cativa em dreas sociais, ocupacionais, ou outras areas importan-
tes do funcionamento

E. A perturbacdo causa prejuizo significativo nas areas pessoais,
familiares, sociais, educacionais, ocupacionais ou outras areas

importantes de funcionamento

E. A duracdo e gravidade da reacdo de luto excede claramente as
normas sociais, culturais ou religiosas esperadas para a cultura e
contexto do individuo

F. Os sintomas ndo sao mais bem explicados por depressdo ma-
jor, perturbacéo de stress pds-traumatico, ou outra perturbacdo
mental, ou atribuiveis aos efeitos fisioldgicos de uma substancia
(por exemplo, medicacao, alcool) ou outra condicdo médica

CID-11:(Fonte: Assessing Prolonged Grief Disorder: a systematic review of assessment instruments, 2020)
*Critérios CID-11 foram colocados pelo autor numa ordem anéloga aos critérios da DSM-5, para melhor comparacdo
DSM-5: (Fonte: Validation of the new DSM-5-TR criteria for prolonged grief disorder and the PG-13-Revised (PG-13-R) scale, 2021)

Até 2020, existiam duas denominagdes principais, ba-
seadas nas classificacdes DSM-5 e CID-11: “Perturba-
cdo de luto complexo persistente” (PLCP) (2013) e “Per-
turbacéo de luto prolongado” (2018), respetivamente.?®
Enquanto na CID-11, o luto prolongado foi classificado
no capitulo 6, com o codigo (QE62), como entidade no-
soldgica independente, na DSM-5, foi incluido nas sec-
coes “Outros transtornos relacionados a trauma e stres-
sores especificados” e “Doencas que requerem estudo
futuro”’ Para responder a este problema, em 2021, a
DSM-5 renomeou esta entidade como PLP e redefiniu
os critérios diagndsticos (ver Tabela 1).%4

Ambas as definicbes partilham caracteristicas comuns,
nomeadamente a angUstia de separacao, contudo dife-
rem noutros aspetos importantes, nomeadamente:

. Critério de tempo: a DSM-5 preconiza uma dura-
cdo de sintomas persistente durante pelo menos 12
meses (adultos) ou seis meses (criancas), enquanto a
CID-11 refere uma duracdo minima de sintomas de
pelo menos seis meses;

. Limiar de sintomas acessorios: a DSM-5 recomenda
o limiar de pelo menos trés de oito sintomas aces-
sorios listados, enquanto na CID-11 esse limiar ndo
esta definido;
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Na DSM-5 contempla-se um critério adicional que
se refere ao diagnéstico diferencial entre depressao
major, PSPT ou outra perturbacao mental, efeitos fi-
siologicos de substancias ou outra condicdo médica.

Na Tabela 1 encontram-se resumidos os critérios clini-
cos preconizados em ambas as classificacoes. Na NOC
da DGS, a classificacdo preconizada para avaliacdo dos
individuosem luto é a CID-11.7

Um estudo recente mostrou que o limiar de pelo menos
um sintoma acessoério (ponto C da Tabela 1) da CID-11
tinha elevada sensibilidade, mas especificidade insufi-
ciente.®

COMORBILIDADES ASSOCIADAS

A avaliacao clinica da pessoa em luto deve incluir o
rastreio de outras desordens de foro psiquiatrico ou
médico, uma vez que a coexisténcia destas condicdes
¢ comum.r” O processo de luto pode ocorrer acompa-
nhado de psicopatologia concomitante, nomeadamente
depressao major, perturbacao de stress pos-traumatico
(PSPT) e perturbacdes da ansiedade, contudo deve ser
efetuado um diagndstico diferencial entre estas entida-
des e a PLP*#2¢ Os sintomas afetivos, alteraces cogniti-
vas e ou comportamentais e perturbacao do sono, pare-
cem estar presentes em todos os casos, mas enquanto
na PSPT se focam no evento traumatico e medo da sua
recorréncia (evento que causou a morte, por exemplo), e
na depressao major a anedonia é predominante e persis-
tente, na PLP os pensamentos estdo centrados na pes-
soa falecida, na saudade e desejo de sentir-se préoxima
dela.’” Além disso, acresce o facto de a PLP apresentar
resposta baixa a medicacédo antidepressiva.?”

As perturbacdes de abuso de substancias também po-
dem ser observadas em individuos com PLP. A severida-
de dos sintomas e o impacto funcional da PLP em doen-
tes com psicopatologia parece ser superior do que em
individuos sem comorbilidades.?® Qutras perturbacoes
mentais associadas incluem a alteracdo dos habitos ali-
mentares e a ideacdo suicida.?? Relativamente ao risco
de suicidio, este é maior nos individuos com PLP e € in-
dependente da presenca de psicopatologia. Os fatores
de risco identificados e relacionados com os comporta-
mentos suicidarios foram o maior nimero de anos desde
a perda e a presenca de sintomas mais severos de PLP.
Um estudo quantitativo realizado por Van de Venne et
al,em 2020, revelou que a ideacdo suicida é duas vezes
maior no sexo masculino.®® Por vezes, os individuos que
tentam o suicidio fazem-no na tentativa de reencontrar
a pessoa falecida.
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A PLP pode também estar associada a aumento de pa-
tologias médicas como as doencas cardiovasculares, a
hipertensao arterial, alteracdes do sistema imunitario
e cancro.*'*?? |sto podera ter traducdo no aumento do
numero de consultas médicas, hospitalizacoes, cirurgias
e aumento da taxa de mortalidade das populacoes em
luto, quando comparadas a populacdo geral 3! Segundo a
literatura, nos idosos, o aumento da taxa de mortalidade
foi maior nos primeiros 90 dias apds o evento de perda,
sendo ainda mais evidente nos individuos sem patologia
médica crénica prévia e nos individuos de paises desen-
volvidos.®?

FATORES DE RISCO

A variabilidade das respostas no luto podera estar rela-
cionada com 0s recursos pessoais e sociais de que o in-
dividuo dispde para lidar com a situacao de perda e, por
outro lado, com a presenca de fatores de risco que in-
fluenciam negativamente a capacidade de adaptacao do
individuo.”'*323% Segundo a literatura, estdo documen-
tados os seguintes fatores de risco (Tabela 2).

Alguns estudos mostraram que as crengas espirituais/
religiosas e a prestacdo de cuidados paliativos podem
diminuir o risco de PLP.11:32.34

No Ultimo ano, vérios foram os trabalhos publicados
acerca do processo de luto nos familiares de doentes
falecidos em contexto de COVID-19. Este periodo teve
um impacto significativo na vivéncia do luto a diferentes
niveis: maior probabilidade de ocorréncia de uma morte
nao expetavel, isolamento do familiar doente, a impos-
sibilidade de realizar despedidas e rituais religiosos ou
culturais habituais. A acrescentar, o proprio apoio fami-
liar e social encontrava-se comprometido pela conjetura
pandémica.®®

FERRAMENTAS DE DIAGNOSTICO
DA PERTURBACAO DE LUTO
PROLONGADO

Existem varias escalas desenvolvidas e validadas inter-
nacionalmente que visam a avaliacdo diagnéstica da PLP.
Um estudo realizado por Treml et al em 2020,%¢ recolheu
informacoes sobre 11 destes instrumentos, que mostra-
ram excelente ou boa fiabilidade e validade. Em oito das
onze ferramentas foi possivel uma categorizacao diag-
nostica do luto, entre patoldgico e ndo patolégico, atra-
vés de valor de corte e/ou pela definicdo de um algoritmo
de diagndstico. A maioria destas escalas sao extensas,
variando o nimero de itens avaliados entre cinco e 31.
A ferramenta mais simples foi o Brief Grief Questionnaire,
que mostrou uma fiabilidade razoavel a alta.®¢



Fatores pessoais
Género feminino
Idade avancada/Idosos
Baixos niveis educacionais
|dade jovem da pessoa falecida
Antecedentes psiquiatricos, incluindo
ideacdo suicida e/ou tentativas de suicidio
prévias e consumo de substancias

TABELA 2. Fatores de risco associados a PLP.

Fatores interpessoais

Perda de um filho e perda de um conjuge
Relacdo dependente, conflituosa e ambi-
valéncia

Distress provocado por assuntos penden-
tes

Falta de suporte familiar
Disfuncionalidade da familia

Fatores circunstanciais
Morte subita, violenta ou em situacoes de
catastrofe
Falta de preparacdo para a morte, relacio-
nada com insuficiente comunicagdo
Estado de deterioracdo do doente
Percecado de negligéncia médica
Dificuldade acrescida na prestacdo de

« Perdas significativas anteriores que conti-
nuam a gerar sintomatologia significativa
de luto

« Estilode vinculacio inseguro

« Mecanismos de coping imaturos (negacdo
persistente/ coping evitante/ruminacéo)

« Reacoes intensas de raiva e culpa

= Neuroticismo

= Incapacidade de atribuir um sentido a
perda

cuidados relacionada com a intensidade
dos cuidados, comportamento problema-
tico do doente e a presenca de menores
nafamilia

« Perdas secundarias, incluindo dificuldades
economicas e profissionais

« Impossibilidade de cumprir rituais religio-
sos/espirituais

Adaptado de NOC n°003/2019 de 23/04/2019 da Direcao Geral de Sauide “Modelo de Intervencao Diferenciada no Luto Prolongado em Adul-

tos” e “Bereavement and Complicated Grief” Katherine Shear

Em Portugal foi efetuada a traducao e validacdo de duas
destas escalas, a Inventory of Complicated Grief (ICG)*” e
a Prolonged Grief-13 (PG-13),%! para servirem de apoio ao
diagndstico de PLP, apds pelo menos seis meses de luto.

A luz do conhecimento atual, antes dos seis meses, nao
existem ferramentas de acompanhamento dos doentes
em luto, pelo que se prevé que este periodo possa ser
um pouco mais complexo, de acordo com fatores de ris-
co conhecidos.

ABORDAGEM PRECOCE DO
LUTO NOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

Os cuidados de saude primarios advogam a promocao
da salde e prevencao da doenca, procurando atuar no
rastreio e diagndstico precoce de diferentes patologias.

Os médicos de familia constituem uma fonte de apoio
acessivel e econdmica, que frequentemente tém co-
nhecimento prévio da pessoa enlutada e da sua historia
familiar, pelo que desempenham um papel vital no pro-
cesso de luto.®® Pessoas em luto, especialmente os mais
velhos, procuram frequentemente a primeira ajuda nos
cuidados de saude primarios.?” Contudo, pode existir
relutancia nao soé da pessoa enlutada em procurar aju-
da médica, por receio de ser medicado na sua dor emo-
cional, como do médico pelo dilema de vir a medicar um
processo normativo.3®

De acordo com os critérios de diagnoéstico, a PLP s&
pode ser diagnosticada pelo menos seis meses apos a
perda do ente querido. Estudos recentes, referem que a
identificacdo de individuos em risco de desenvolver luto
complicado, pode prevenir a cronificacdo do mesmo.103?

Nesse sentido os autores propdem-se a construcdo de

uma ferramenta pratica para aplicacao nos cuidados da
saude primaérios (Tabela 3), nos primeiros seis meses
apos a perda, que vise rastrear os individuos em risco de
desenvolver um PLP, e construida com base nos fatores
de risco e escalas validadas, acima mencionadas. O prin-
cipal objetivo é permitir o acompanhamento adequado
dos individuos em risco e ndo o diagndstico precoce de
PLP, de forma a ndo patologizar o processo de luto.

Estaferramenta podera ser aplicada por um profissional
de satde (médico, enfermeiro ou psicélogo) em qualquer
momento Nos primeiros seis a 12 meses apds a perda,
sendo que se recomenda uma primeira abordagem en-
tre as quatro e seis semanas, cujo resultado vai orientar a
necessidade de reavaliacdo ou referenciacdo a cuidados
especializados (Fig. 1). Se score inferior a sete pontos, o
individuo deve ser reavaliado novamente em consulta
presencial, dentro de um més de forma a monitorizar
evolucdo do processo de luto; caso apresente um score
maior ou igual a sete e menor que 15 pontos, a periodici-
dade da consulta deve passar a quinzenal. Em ambos os
casos, deve haver uma ponderacdo individual acerca da
imediata referenciacdo a consulta de especialidade, caso
o enlutado responda afirmativamente a pelo menos uma
das duas ultimas questdes. Se score igual ou superior a
15, oindividuo deve ser referenciado a consulta da espe-
cialidade; notar que sempre que a pontuacao seja maior
ouigual asete, o enlutado deve ser informado que se en-
contra sob risco acrescido de vir a desenvolver PLP.

DISCUSSAO

Embora o processo de luto seja amplamente reconheci-
do como uma resposta normal e esperada a perda, a sua
evolucdo nem sempre decorre nestes moldes podendo
configurar uma entidade patoldgica.??
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TABELA 3. Ferramenta de rastreio de individuos em risco de PLP.

FATORES PESSOAIS | Score*
Género feminino SIM [ NAO [J 1
Idade avancada (= de 65 anos) SIM O NAO O

Baixa Escolaridade (< 4° ano) SIM [ NAO [J 1
Morar sozinho SIM [ NAO [ 1
Antecedentes psiquiatricos SIM O NAO O 1
Consumo de substancias (alcool, tabaco, drogas) SIM O NAO O 1
Lutos complicados prévios SIM [0 NAO [ 2

FATORES INTERPESSOAIS

Perda de conjuge, filho ou pais

SIM O NAO [ 2

Auséncia de ritual de despedida

FATORES CIRCUNSTANCIAIS

Morte subita ou violenta

SIM [ NAO [ 2

SIM O NAO [ 2

Cuidador principal
IMPACTO EMOCIONAL DA PERDA

Considera que a sua vida agora ndo tem sentido?

I

SIM [ NAO [ 2

SIM [ NAO [

Na Ultima semana tem desejado morrer ou tem pensado em formas de pér fim a vida?

SIM O NAO O 4

*Pontuacao maximaigual a 23 pontos

Contudo, a diferenciacdo entre os sintomas do Iuto
normal e patoldgico pode efetivamente nao ser facil de
estabelecer no contexto clinico. A comunidade cientifi-
ca internacional na tentativa de evitar que os profissio-
nais de saude diagnostiquem incorretamente individuos
com sintomas de luto normal tem apostado no critério
temporal de pelo menos seis meses para que se possa
formalmente identificar uma entidade nosoldgica deno-
minada de PLP.2223 E consensual que esta perturbacdo
apresenta elevada morbilidade (incluindo risco de sui-
cidio) e um impacto funcional significativo que também
nao deve ser negligenciado nos cuidados de satide.*°

Em Portugal, a NOC 003/2019 da Direcdo Geral da
Saude é o Unico modelo disponivel para orientacdo dos
profissionais de salde e destina-se apenas aos proces-
sos de luto prolongado (pelo menos seis meses).? As limi-
tacées inerentes aesta NOC prendem-se com inlimeros
aspetos, nomeadamente com a obrigatoriedade tempo-
ral do diagnostico ser realizado somente seis meses apds
a perda. Por outro lado, nas situacdes documentadas de
risco elevado em que se preconiza referenciar para apoio
especializado de Consulta de Luto hd também constran-
gimentos significativos, porque nem todos os hospitais
dispdem desta consulta, o que implica que o médico de
familia pondere a referenciacdo consoante a disponibi-
lidade do enlutado em deslocar-se, por vezes grandes
distancias, para usufruir deste apoio.

De facto, em Portugal os médicos de Medicina Geral e
Familiar deparam-se na sua préatica clinica com uma ele-
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vada frequéncia de processos de luto, mas concomitan-
temente com uma auséncia de modelos de abordagem
passiveis de serem aplicados de forma simples e rapida
nos primeiros seis meses apds a perda do ente querido.

Assim, o estabelecimento de instrumentos de rastreio
é uma prioridade nacional, pois podera por um lado aju-
dar a garantir apenas a identificacdo de individuos enlu-
tados em risco de vir a desenvolver lutos patoldgicos e,
por outro lado prestar uma atividade assistencial indivi-
dualizada e efetiva que pode até implicar areferenciacao
precoce para consultas especializadas de Psiquiatria nos
hospitais de residéncia, antecipando inequivocas melho-
rias do progndstico global.

Com base na vasta literatura disponivel no ambito do
luto, os autores propdem uma ferramenta piloto, que
carece obviamente ainda de validacdo, mas que encerra
um esforco de reflexdo e atualizacdo clinica numa area
simultaneamente tao sensivel e pertinente do ponto de
vista da préatica clinica.

Aferramenta de rastreio de 13 itens, proposta pelos au-
tores, tem como principal objetivo ser aplicada por um
profissional de salde, preferencialmente pelo médico
assistente de Medicina Geral e Familiar, nos primeiros 6
meses apds a perda, idealmente entre as quatro e seis
semanas, no ambito de uma consulta médica presen-
cial. Os itens integrados na ferramenta foram selecio-
nados da literatura de acordo com os principais fatores
de risco consensualmente conhecidos para PLP#?3240
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Individuo enlutado
Cuidados de Satide
Primérios
Anamnese
4 a6 semanas
apos aperda
4
> Ferramenta piloto de
> rastreio de PLP
A4 V. A4
< de 7 pontos >7 pontos <16 > de 16 pontos
A4 V.
Sim Decidir individualmente

Pontua pelo menos um dos itens
Impacto emocional da perda

V

necessidade de
referenciacao

Nao Nao

A4

Consulta presencial
mensal

Consulta presencial
em 15 dias

Referenciacao para
consulta especializada de
psiquiatria

A4

Informar sobre risco elevado de vir a desenvolver PLP

FIGURA 1. Algoritmo de decisao na orientacao e referenciacao do individuo em luto nos Cuidados de Satde Primérios.

O principal esforco desta selecdo consistiu em maximi-
zar a robustez e reprodutibilidade da ferramenta, inte-
grando itens de facil compreensao e rapida aplicacéo.
Foram excluidos desta ferramenta dois fatores pessoais
- baixo nivel socioecondmico e idade jovem do falecido
- por ndo haver consisténcia na literatura da definicdo
subjacente e do cut-off associado. A sua integracdo nes-
ta proposta piloto configuraria um viés, dada a possivel
subjetividade consoante o médico que aplicasse a ferra-
menta, com consequentes divergéncias no score final. A
maioria dos itens selecionados pelos autores, excetuan-
do o fator pessoal - Morar sozinho - e os fatores integra-
dos no Impacto Emocional da Perda, sdo imutaveis e por

isso presentes em qualquer altura apds a perda, o que
acrescenta viabilidade a esta ferramenta de rastreio. As-
sim, parece ser inequivoco o beneficio da sua aplicacdo
nos primeiros seis meses antes do diagnéstico formal
de PLP, paraidentificar pessoas em risco de a desenvol-
ver. Esta ferramenta piloto tem como principais pontos
fortes o facto de ser construida com base nos principais
fatores de risco para PLP, sendo estes de uma forma ge-
ral objetivos e de facil recolha (processo clinico do uten-
te), até por outro clinico que ndo o médico de familia do
utente. Os dois Ultimos itens sdo mutdveis e, no ponto
de vista dos autores, merecedores de scores mais eleva-
dos por si s, uma vez que permitem aferir a evolucdo da
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reacdo face ao luto e o seu impacto na vivéncia indivi-
dual, o que pode de facto alterar-se ao longo do tempo.
Os elevados scores concedidos a estes itens refletem
também um sinal de alarme para a presenca de ideacdo
suicida, com ou sem plano de concretizacado, carecen-
do de uma avaliacao mais regular e/ou especializada de
acordo com o fluxograma proposto.

Dentro dos pontos fracos desta ferramenta de rastreio
encontra-se a auséncia de um valor de corte objetiva-
mente validado que auxilie na classificacdo do risco,
conduzindo a uma avaliacao subjetiva e dependente de
quem a aplica. Além disso, a inexisténcia de uma perio-
dicidade devidamente regulamentada para aplicacao
e reavaliacao, bem como o facto de ainda ndo ter sido
aplicada ou validada, constituem também aspetos a con-
siderar.

De futuro, pretende-se que esta ferramenta possa ser
divulgada, aplicada e idealmente validada, no ambito dos
cuidados de saude primarios, com beneficio prognostico
dos individuos em luto.

Os autores ambicionam também que este trabalho e a
pertinéncia desta ferramenta piloto possam futuramen-
te ser alvo de maior investigacao, e consequentemente
constituir-se como instrumentos auxiliares de atualiza-
cdo e de aperfeicoamento da pratica clinicaem Medicina
Geral e Familiar.

DECLARACAO DE
CONTRIBUICAO/
CONTRIBUTORSHIP STATEMENT

ES e IC: Revisdo da literatura, escrita e revisdo final do
manuscrito

PS e JP: Planificacédo e revisdo da literatura

MF: Planificacdo e revisao final do manuscrito

ES and IC: Literature review, writing and final review of
the manuscript

PS and JP: Planning and literature review

MF: Planning and final review of the manuscript

RESPONSABILIDADES ETICAS

CONFLITOS DE INTERESSE: Os autores declaram ndo
possuir conflitos de interesse.

SUPORTE FINANCEIRO: O presente trabalho ndo foi su-
portado por nenhum subsidio ou bolsa.

PROVENIENCIA E REVISAO POR PARES: Nao comissio-
nado; revisdo externa por pares.

302 - GAZETAMEDICA N°4 VOL. 10 - OUTUBRO/DEZEMBRO 2023

ETHICAL DISCLOSURES

CONFLICTS OF INTEREST: The authors have no conflicts
of interest to declare.

FINANCIAL SUPPORT: This work has not received any
contribution grant or scholarship.

PROVENANCE AND PEER REVIEW: Not commissioned;
externally peer reviewed.

REFERENCIAS

1. Gundel H, O'Connor MF, Littrell L, Fort C, Lane RD. Functio-
nal neuroanatomy of grief: an FMRI study. Am J Psychiatry.
2003;160:1946-53.  doi:  10.1176/appi.ajp.160.11.1946.
PMID: 14594740.

2. deCinque N, Monterosso L, Dadd G, Sidhu R, Macpherson
R, Aoun S. Bereavement support for families following the
death of a child from cancer: experience of bereaved pa-
rents. J Psychosoc Oncol. 2006;24:65-83. doi: 10.1300/
J077v24n02_05. PMID: 17046807.

3. Middleton W, Raphael B, Burnett P, Martinek N. A longitudinal
study comparing bereavement phenomena in recently berea-
ved spouses, adult children and parents. Aust N Z J Psychiatry.
1998;32:235-41. doi: 10.3109/000486798090627 34.

4. Shear MK, Reynolds III CF, Simon NM, Zisook S. Prolonged
grief disorder in adults: epidemiology, clinical features, asses-
sment, and diagnosis. Waltham: UpToDate; 2023. [accessed
Aug 2022] Available at: https://www.uptodate.com/contents/
prolonged-grief-disorder-in-adults-epidemiology-clinical-fea-
tures-assessment-and-diagnosis.

5. Pearce C,Wong G, Kuhn |, Barclay S. Supporting bereavement
and complicated grief in primary care: a realist review. BJGP
Open. 2021; 30;5:BJGPO.2021.0008. doi: 10.3399/BJG-
P0.2021.0008.

6. Shear MK, Reynolds Il CF, Simon NM, Zisook S. Prolonged
grief disorder in adults: Treatment. Waltham: UpToDate;
2023. [accessed Aug 2022] Available at: https://www.upto-
date.com/contents/prolonged-grief-disorder-in-adults-treat-
ment.

7. Mason TM, Tofthagen CS, Buck HG. Complicated Grief:
Risk Factors, Protective Factors, and Interventions. J
Soc Work End Life Palliat Care. 2020;16:151-174. doi:
10.1080/15524256.2020.1745726.

8. Shear MK. Grief and mourning gone awry: pathway and course
of complicated grief. Dialogues Clin Neurosci. 2012;14:119-
28.doi: 10.31887/DCNS.2012.14.2/mshear.

9. Direcao Geral da Saude. Modelo de Intervencao Diferencia-
da no Luto Prolongado em Adultos: norma 003/2019. Lisboa:
DGS; 2019.

10. Guldin MB, O’Connor M, Sokolowski |, Jensen AB, Vedsted
P. Identifying bereaved subjects at risk of complicated grief:
Predictive value of questionnaire items in a cohort study. BMC
Palliat Care. 2011; 16:10-9. doi: 10.1186/1472-684X-10-9.

11.Shear MK, Reynolds Il CF, Simon NM, Zisook S. Bereavement
and grief in adults: Clinical features. Waltham: UpToDate;
2023. [accessed Aug 2022] Available at: https://www.upto-
date.com/contents/bereavement-and-grief-in-adults-clinical-
-features.

12.Zisook S, Shear K. Grief and bereavement: what psychiatrists
need to know. World Psychiatry. 2009;8:67-74. doi: 10.1002/
j.2051-5545.2009.tb00217 x.



13.Stroebe M, Schut H, Stroebe W. Health outcomes of berea-
vement. Lancet. 2007;370:1960-73. doi: 10.1016/S0140-
6736(07)61816-9.

14.Feeney BC, Collins NL. Motivations for caregiving in adult
intimate relationships: influences on caregiving behavior and
relationship functioning. Pers Soc Psychol Bull. 2003;29:950-
68.doi: 10.1177/0146167203252807.

15.Zisook S, Simon NM, Reynolds CF 3rd, Pies R, Lebowitz B,
Young IT, Madowitz J, Shear MK. Bereavement, complicated
grief, and DSM, part 2: complicated grief. J Clin Psychiatry.
2010;71:1097-8. doi: 10.4088/JCP.10ac06391blu.

16.Boon H, Ruiter RA, James S, van den Borne B, Williams E,
Reddy P. Correlates of grief among older adults caring for
children and grandchildren as a consequence of HIV and
AIDS in South Africa. J Aging Health. 2010;22:48-67. doi:
10.1177/0898264309349165.

17.Reizer A, Mikulincer M. Assessing individual differences in
working models of caregiving: The construction and validation
of the mental representation of caregiving scale. Journal of
Individual Differences, 2007; 28: 227-39.doi: 10.1027/1614-
0001.28.4.227.

18.Mikulincer M, Goodman GS, editors. Dynamics of romantic
love: Attachment, caregiving, and sex. London: Guilford Press;
2006.

19.Shear MK. Clinical practice. Complicated grief. N Engl J Med.
2015 8;372:153-60. doi: 10.1056/NEJMcp1315618.

20.Shear MK, Simon N, Wall M, Zisook S, Neimeyer R, Duan N,
et al. Complicated grief and related bereavement issues for
DSM-5. Depress Anxiety. 2011;28:103-17. doi: 10.1002/
da.20780.

21.Lundorff M, Holmgren H, Zachariae R, Farver-Vestergaard |,
O’Connor M. Prevalence of prolonged grief disorder in adult
bereavement: A systematic review and meta-analysis. J Affect
Disord. 2017;212:138-49. doi: 10.1016/j.jad.2017.01.030.

22.Parro-Jiménez E, Moran Na, Gesteira C, Sanz J, Garcia-Ve-
ra MP. Complicated grief: a systematic review of prevalence,
diagnosis, risk and protective factors in the adult population
of Spain. Anal Psicol. 2021; 37: 189-202. doi: 10.6018/ana-
lesps.37.2.443271.

23.Boelen PA, Lenferink LIM, Smid GE. Further evaluation of the
factor structure, prevalence, and concurrent validity of DSM-
5 criteria for Persistent Complex Bereavement Disorder and
ICD-11 criteria for Prolonged Grief Disorder. Psychiatry Res.
2019;273:206-210. doi: 10.1016/j.psychres.2019.01.006.

24. Prigerson HG, Boelen PA, Xu J, Smith KV, Maciejewski PK. Vali-
dation of the new DSM-5-TR criteria for prolonged grief disor-
der and the PG-13-Revised (PG-13-R) scale. World Psychia-
try. 2021;20:96-106. doi: 10.1002/wps.20823.

25.Comtesse H, Vogel A, Kersting A, Rief W, Steil R, Rosner R.
When does grief become pathological? Evaluation of the ICD-
11 diagnostic proposal for prolonged grief in a treatment-see-
king sample. Eur J Psychotraumatol. 2020;11:1694348. doi:
10.1080/20008198.2019.1694348.

26. Prigerson HG, Horowitz MJ, Jacobs SC, Parkes CM, Aslan M,
Goodkin K, et al. Prolonged grief disorder: Psychometric vali-
dation of criteria proposed for DSM-V and ICD-11. PLoS Med.
2009;6:1000121. doi: 10.1371/journal.pmed.1000121.
Erratum in: PLoS Med. 2013;10. doi:10.1371/annotation/
a1d91e0d-981f-4674-926c-0fbd2463b5ea.

27.Patel SR, Cole A, Little V, Skritskaya NA, Lever E, Dixon LB,
Shear MK. Acceptability, feasibility and outcome of a scree-
ning programme for complicated grief in integrated primary
and behavioural health care clinics. Fam Pract. 2019;36:125-
31.doi: 10.1093/fampra/cmy050.

28.Zisook S, Iglewicz A, Avanzino J, Maglione J, Glorioso D, Ze-
tumer S, et al. Bereavement: course, consequences, and care.
Curr Psychiatry Rep. 2014;16:482. doi: 10.1007/511920-
014-.

29.1to M, Nakajima S, Fujisawa D, Miyashita M, Kim Y, Shear MK
et al. Brief measure for screening complicated grief: reliabi-
lity and discriminant validity. PLoS One. 2012;7:€31209. doi:
10.1371/journal.pone.0031209.

30.Vande Venne J, Cerel J,Moore M, Maple M. Sex Differences in
MentalHealth Outcomesof Suicide Exposure. Arch Suicide Res.
2020;24:158-85. doi: 10.1080/13811118.2019.1612800.

31.Delalibera M, Coelho A, Barbosa A. Validation of prolonged
grief disorder instrument for Portuguese population. Acta
Méd Port. 2011; 24: 935-42.

32.Shear MK, Ghesquiere A, Glickman K. Bereavement and
complicated grief. Curr Psychiatry Rep. 2013;15:406. doi:
10.1007/511920-013-0406-z.

33.Bruinsma SM, Tiemeier HW, Verkroost-van Heemst J, van
der Heide A, Rietjens JA. Risk factors for complicated grief
in older adults. J Palliat Med. 2015;18:438-46. doi: 10.1089/
jpm.2014.0366.

34.Shear MK, Reynolds Il CF, Simon NM, Zisook S. Bereavement
and grief in adults: Management Waltham: UpToDate; 2023.
[accessed Aug 2022] Available at: https://www.uptodate.com/
contents/bereavement-and-grief-in-adults-management.

35.Djelantik AA, Bui E, O'Connor M, Rosner R, Robinaugh DJ,
Simon NM, et al. Traumatic grief research and care in the af-
termath of the COVID-19 pandemic. Eur J Psychotraumatol.
2021;12:1957272. doi: 10.1080/20008198.2021.1957272.

36.Treml J, Kaiser J, Plexnies A, Kersting A. Assessing prolon-
ged grief disorder: A systematic review of assessment ins-
truments. J Affect Disord. 2020;274:420-34. doi: 10.1016/j.
jad.2020.05.049.

37.Frade B, Rocha J, Sousa, H, Pacheco D. Validation of Portu-
guese version for inventory of complicated grief. Oslo: Eu-
ropean Congress of Traumatic Stress; 2019. doi: 10.13140/
RG.2.1.2981.7208.

38.Muhammed A, Dodd A, Guerin S, Delaney S, Dodd P. Compli-
cated grief knowledge and practice: a qualitative study of ge-
neral practitioners in Ireland. Ir J Psychol Med. 2021; 22:1-6.
doi: 10.1017/ipm.2020.122.

39.Boelen PA, Lenferink LI. Prolonged grief disorder in DSM-
-5-TR: Early predictors and longitudinal measurement inva-
riance. Aust N Z J Psychiatry. 2021:48674211025728. doi:
10.1177/00048674211025728.

40.Barbosa A, Coelho A. Mediadores do luto. Lisboa: Nucleo de
Estudos e Intervencdo no Luto/Centro de Bioética/Faculdade
de Medicina de Lisboa; 2014.

GAZETA MEDICA N°4 VOL. 10 - OUTUBRO/DEZEMBRO 2023 - 303



