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“The anticipation of loss in pbysical illness can be as challenging and

painful for families as the death of a family member.”

(Rolland, 1990, p. 229)

Resumo

A doenca oncolégica traduz-se, frequentemente, num impacto
significativo, nio apenas para o doente mas, também, para todo
o sistema familiar. Ao longo do ciclo de evolucao da doenca, o doente e
sua familia confrontam-se com perdas sucessivas que originam processos
de luto antecipatorio. Atendendo a relevancia da compreensio do luto
em familiares de doentes oncolégicos, o presente estudo consiste na
adaptacio e validacao do Marwit-Meuser Caregiver Grief Inventory - Short
Form (MMCGI-SF; Marwit & Meuser, 2005) a uma amostra portuguesa,
constituida por 88 familiares de doentes com cancro em qualquer fase
de evolucao da doenca. O MMCGI-SF é uma medida da experiéncia de
luto antecipatério, constituida por 18 itens. Foi levado a cabo um estudo

de analise fatorial exploratéria tendo sido encontrados trés fatores, nao
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equivalentes a versiao original. Relativamente aos estudos de consisténcia
interna, obteve-se um bom coeficiente de alfa de Cronbach (a = .89)
para a escala total. Foram analisadas as diferencas ao nivel do resultado
total no MMCGI-SF entre dois grupos de familiares de doentes em
duas fases de tratamento da doenca, ativo e paliativa, bem como entre
grupos de familiares cuidadores principais e familiares nio cuidadores.
Os resultados apontaram para a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas. A versio portuguesa da MMCGI-SF representa, assim, uma
medida de avaliacdo da experiéncia do luto antecipatério, enriquecedora
do conjunto de instrumentos de avaliacio da adaptacao dos familiares/
cuidadores a doenca crénica grave, disponiveis em Portugal, com
caracteristicas psicométricas satisfatérias que permitam a sua aplicacao

quer em contexto clinico, quer em investigacao.

Palavras-chave: doenca oncolégica, familiares, luto antecipatorio,

avaliacao, MMCGI-SF.

Abstract

Frequently, the oncologic disease has a profound impact not only on
the patient, but also on the family systems. Through the illness’ trajectory,
patient and family face multiple losses that may originate experiences of
anticipatory grief. Due to the importance of understand the grief experi-
ence of relatives of cancer patients, this study aims to adapt and validate
the Marwit-Meuser Caregiver Grief Inventory - Short Form (MMCGI-SF;
Marwit & Meuser, 2005) to a Portuguese sample of 88 relatives of cancer
patients, whatever the disease phase. The MMCGI-SF measures the antici-
patory grief experience and has 18 items. An exploratory factor analysis
was conducted in which three factors were found, not equivalent to the
original version. The results of the internal consistency study, shows a good
Cronbach alpha (a = .89) for the total scale. Differences in the MMCGI
—SF total score for the groups of relatives of patients in active treatment

phase and palliative care phase of the disease, as well as for the groups of
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primary family caregivers and non-caregivers were conducted. The results
show that there were no statistically significant differences. The MMCGI-SF
Portuguese version represents a measure of anticipatory grief, enriching
the tools available that measures de relatives/caregivers adjustment to the
chronic fatal disease, available in Portugal, with satisfactory psychometric

characteristics that justify the use of it in clinical or research context.

Keywords: oncologic disease, relatives, anticipatory grief, assessment,

MMCGI-SF.

1. Instrumento

O que é, o que avalia e a quem se aplica?

No Quadro 1 encontra-se a ficha técnica relativa ao Marwit-Meuser

Caregiver Grief Inventory — Short Form (MMCGI-SF; Marwit & Meuser, 2005).

Quadro 1.
Ficha técnica do MMCGI-SF

O Inventario do Luto para os Cuidadores de Marwit-Meuser (Forma Redu-
zida) é a versao portuguesa da Marwit-Meuser Caregiver Grief Inventory —

O que é? Short Form (MMCGI-SF), publicada em 2005, por Samuel Marwit e Thomas
Meuser, em Washington, Estados Unidos da América. A versao original da
MMCGI foi publicada em 2002

A MMCGI-SF consiste num questionario de auto-resposta, composto por
18 itens que avaliam a experiéncia de luto antecipatério nos familiares
cuidadores de doentes oncolégicos. Os 18 itens encontram-se repartidos
por trés dimensdes: Sobrecarga e Sacrificio Pessoal, Sentimento de Tristeza
e Saudade e Preocupacio e Sentimento de Isolamento

Estrutura da MMCGI-SF (versao original)

Subescala Numero Itens Descricao

Sobrecarga Avalia as perdas (e.g., liberdade, independén-
O que avalia? e Sacrificio 6 cia) do individuo, experimentadas na sequén-

Pessoal cia do acompanhamento do familiar doente

Avalia a experiéncia de reagcdes emocionais

Sentimento . . . A
X (e.g., tristeza, sentimento de impoténcia)

de Tristeza e 6 -
decorrentes do acompanhamento do familiar

Saudade
doente

Preocupaciao Avalia o grau de incerteza relativamente a

e Sentimento 6 evolucao da doenca e isolamento relativo a

de Isolamento rede social pessoal
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A adaptacao portuguesa da MMCGI-SF aplica-se a adultos (> 18 anos)
familiares de doentes oncolégicos em qualquer fase de evolucao da doenca.
O inventario foi originalmente desenvolvido para cuidadores informais de

:p(llitz;l se doentes com Alzheimer (Marwit & Meuser, 2002, 2005), tendo ja sido vali-
dado junto de cuidadores de doentes com lesdao cerebral (Marwit & Kaye,
2006) e de cuidadores de doentes oncoldgicos (Marwit, Chibnall, Dougher-
ty, Jenkins, & Shawgo, 2008)
O acesso a versao portuguesa da MMCGI-SF pode ser efetuado através
da pagina http://www.uc.pt/fpce/avaliacaofamiliar que contém todos os
Como ter instrumentos de avaliacao al‘)res‘entz{dos‘ nesFe livro. Os utilizadores deverao
acesso? facultar os contactos pessoais e institucionais, bem como dados acerca do

propésito da utilizacao do instrumento (e.g., investigacao, pratica clinica) e
concordar com as condicoes de utilizacao e de partilha dos resultados com
os autores da versio portuguesa

Fundamentacdo e bistoria

A aproximacao da morte, na sequéncia de uma doenca crénica gra-
ve e progressiva afeta todo o sistema familiar (Tercero, 2002; Walsh &
McGoldrick, 2004). Envolve multiplas perdas, nio s6 de um membro
do sistema, mas também de papéis e relacdes, de uma unidade familiar
intacta, bem como, o desaparecimento de esperancgas, sonhos e projetos
para todos os membros da familia. Assim, é expectavel que a morte,
factual ou eminente, seja considerada o desafio mais dificil que o sis-
tema familiar tem de enfrentar (Walsh & McGoldrick, 2004).

Neste sentido, a morte na familia representa um fenémeno multidi-
mensional (Gilbert, 19906), relacional e, ao mesmo tempo, individual,
em que cada elemento da familia experimenta o seu préprio luto
(Wedemeyer, 1986). Importa entender o luto enquanto uma resposta
intra e interpessoal, em que cada elemento do sistema sofre no con-
texto familiar (Gilbert, 1996) e a sua resposta influencia a do sistema
e vice-versa (Brown, 1995; Kissane et al., 1996; Kissane & Bloch, 2002;
Moos, 1995; Walsh & McGoldrick, 2004). Neste sentido, o luto familiar
deve ser entendido com base no conhecimento dos fatores individuais
e relacionais que operam simultaneamente e influem, naturalmente, na
resposta familiar a perda. Em suma, o luto na familia consiste numa
experiéncia individual, de cada membro da familia, num contexto re-

lacional e social que é a prépria familia (Gilbert, 1996). O individuo,
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perante a morte do familiar, constréi a sua interpretacio e percecio,
que sera influenciada pela cultura na qual esta inserido, pela historia
familiar e funcionamento da familia nuclear. Assim, a perceciao de cada
elemento da familia influira nos padrdes de interacao familiar que serao,
necessariamente, alterados e constituirdo a resposta familiar ao luto.
Perante este fenomeno, a familia ativa as suas estratégias de coping
a fim de responder efetivamente a perda e recuperar o equilibrio do
sistema (Moos, 1995).

Perante o diagnéstico de uma doenca ameacadora da vida, e durante
todo o curso da mesma, doente e familiares tendem a experimentar um
processo de luto antecipatério (Guldin, Vedsted, Zachariae, Olesen, &
Jensen, 2012; Rolland, 1990), cuja expressao pode exacerbar-se aquando da
progressao visivel da doenca ou aquando da comunicac¢io de mas noti-
cias relacionadas com o prognostico do doente (Lichtenthal, Prigerson,
& Kissane, 2010).

O luto antecipatério foi definido pela primeira vez por Lindemann
(1944), reportando-se a uma convencional experiéncia de luto, aquando
da existéncia de uma ameaca de morte (e.g., soldado na guerra). Assim,
o individuo preocupado com o seu ajustamento a potencial morte de
alguém que lhe seja significativo elabora todo um trabalho de luto;
podera manifestar sintomatologia depressiva, preocupacio excessiva com
a forma de morte do doente e antecipaciao da forma de ajustamento a sua
auséncia. Para este autor se, por um lado, experienciar um luto antecipa-
torio pode servir de “amortecedor” face ao impacto da morte aquando da
sua ocorréncia, por outro, a elaboracio completa deste tipo de luto pode
criar distanciamento entre o enlutado e seu significativo (Lindemann,
1944). Sabemos atualmente que, ao descrever este fenémeno, Lindemann
(1944) se referia a experiéncia de um luto prematuro (Zilberfein, 1999;
Zisook, 2000 citado por Grassi, 2007).

Mais recentemente, Grassi (2007) define luto antecipatério como uma
forma de a familia, ao antecipar a perda do seu membro, se preparar para
trabalhar o trauma da morte e o seu ajustamento apos a ocorréncia da mes-
ma. Por outras palavras, o luto antecipatério consiste na experiéncia de um

processo de luto antes da ocorréncia da morte (Reynolds & Botha, 20006).
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Apenas recentemente se tem dado relevancia a experiéncia de luto
antes da ocorréncia da morte. Nesta linha, Marwit e Meuser (2002) de-
senvolveram o Marwit-Meuser Caregiver Grief Inventory (MMCGI) para
avaliar a experiéncia de luto nos cuidadores de doentes com Alzheimer.
Dos estudos de analise fatorial, resultou um instrumento composto por
50 itens, divididos em trés dimensodes: Sobrecarga e Sacrificio Pessoal
(18 itens), Sentimento de Tristeza e Saudade (15 itens) e Preocupacio e
Sentimento de Isolamento (17 itens). O MMCGI foi desenvolvido a partir
de uma amostra de 166 cuidadores de doentes com Alzheimer, sendo
que 135 eram mulheres e apenas 31 eram homens. O instrumento apre-
sentou um coeficiente de alfa de Cronbach de .96 para a escala total.
Relativamente as subescalas, todas apresentaram um alfa de Cronbach
de .90 ou superior (Sobrecarga e Sacrificio Pessoal = .93; Sentimento de
Tristeza e Saudade = .90; Preocupacao e Sentimento de Isolamento = .90).

O MMCGI foi, ainda, aplicado a 28 cuidadores de doentes com lesdo cere-
bral, tendo um indice de fiabilidade superior a .90 ao nivel da escala total e
subescalas (Marwit & Kaye, 2006). Finalmente, também com a finalidade de
avaliar as caracteristicas psicométricas do MMCGI aquando da sua utiliza¢ao
com cuidadores de doentes oncologicos, foi desenvolvido um estudo junto de
uma amostra de 75 sujeitos cuidadores de doentes neoplasicos. Verificou-se,
também para esta amostra, que os itens do MMCGI apresentam um elevado
nivel de consisténcia interna ao considerar a totalidade da escala (a = .96)
e respetivas subescalas (Sobrecarga e Sacrificio Pessoal = .95; Sentimento
de Tristeza e Saudade = .94; e Preocupaciao e Sentimento de Isolamento
= .90). Importa destacar que os cuidadores de doentes oncolégicos revelaram
indices de luto inferiores aos cuidadores de doentes com lesao cerebral e
cuidadores de doentes com Alzheimer (Marwit et al., 2008).

Com a finalidade de reduzir o tempo de preenchimento do instrumen-
to e, no sentido de facilitar a sua integracao em protocolos mais longos,
foi desenvolvida uma versio reduzida do MMCGI. O Marwit Meuser
Caregiver Grief Inventory — Short Form (MMCGI-SF; Marwit & Meuser,
2005) €é uma medida da experiéncia de luto antecipatério e € constituido
por 18 itens. Cada item € cotado de acordo com uma escala do tipo Likert

com cinco niveis de resposta: 1 = “Discordo fortemente”; 2 = “Discordo”;
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3 = “Concordo moderadamente”; 4 = “Concordo”; 5 = “Concordo fortemente”.
De igual modo, o MMCGI-SF contempla as dimensdes Sobrecarga e
Sacrificio Pessoal (6 itens) (e.g., “Tive que desistir de ...”), Sentimento de
Tristeza e Saudade (6 itens) (e.g., “Tenho este desagradavel sentimento...”),
Preocupacio e Sentimento de Isolamento (6 itens) (e.g., “Nao tenho nin-
guém com ...”). Com a finalidade de testar as caracteristicas psicométricas
do instrumento e verificar a sua equivaléncia com a versdo original, foi
realizado um estudo junto de uma amostra de 292 cuidadores de doentes
com diagnostico de deméncia de Alzheimer. Nesta investigacao, obteve-se
um valor de coeficiente de alfa de Cronbach de .90 para a escala total,
.83 para a subescala Sobrecarga e Sacrificio Pessoal, .80 para a subescala
Sentimento de Tristeza e Saudade e .80 para a subescala Preocupacio e
Sentimento de Isolamento (Marwit & Meuser, 2005).

Importa destacar que no referido estudo, e até a data, nio foram rea-
lizados estudos de analise fatorial com o MMCGI-SF de modo a verificar
eventuais discrepancias na sua estrutura fatorial comparativamente a

versdo original (Marwit & Meuser, 2005).

2. Estudos em Portugal
Como foi desenvolvido/adaptado e validado?

Estudos de traducido e adaptacido

Ap6s o pedido formal de autorizacdo junto de um dos autores do
MMCGI-SF (Thomas Meuser, University of Missouri - St. Louis) para tra-
ducio e adaptacio da escala, deu-se inicio, em setembro de 2012, ao
processo de traducao-retroversiao (Gjersing, Caplehorn, & Clausen, 2010).
Num primeiro momento, foram desenvolvidas duas traducodes, de modo
independente, por dois investigadores fluentes em portugués e inglés.
De seguida, tendo como ponto de partida as traducgdes iniciais, um terceiro
investigador, com competéncias linguisticas semelhantes, procedeu a uma

traducao conciliadora das anteriores.
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Realizou-se um estudo preliminar do instrumento, de modo a avaliar a
sua adequacao semintica. A versao final preliminar foi entao administrada
a 12 sujeitos, familiares de doentes oncologicos, tendo sido pedido que
registassem eventuais erros, desadequacdes, ambiguidades na formulacao
dos itens ou outras dificuldades sentidas ao responder ao MMCGI-SF.
Os itens 4 (primeira tradugao: “Tenho este desagradavel sentimento de vazio
por saber que o meu familiar ‘partiu’.”) e 11 (primeira traducao: “Custa-me
deita-lo(a) na cama e perceber que ele(a) ‘partiv’.”) foram contestados pelos
familiares. Alguns respondentes alegaram que, atendendo a condicao clini-
ca do doente, estes itens nao seriam aplicaveis uma vez que, ainda numa
fase muito incipiente da evolucio da doenca, em que existe expetativa
de cura, lhes era dificil imaginar o doente com progndstico limitado. Por
outro lado, um doente oncolégico, na maioria dos casos, preserva a sua
funcdo cognitiva, pelo que este “partir”, ainda que simbolicamente, nao
seria adequado. Estas questdes foram discutidas com os autores da escala
que anuiram a proposta de alteraciao da traducio (item 4: “Tenho este de-
sagradavel sentimento de vazio por saber que o meu familiar vai ‘partir’.”;
item 11: “Custa-me deiti-lo(a) na cama e perceber que ele(a) vai ‘partir’.”).
Por fim, efetuados os acertos finais na versao portuguesa do MMCGI-SF, foi
realizada uma retroversao do instrumento para inglés, por um professor
de inglés. A retroversao da escala foi enviada aos autores originais que,
apos analise, validaram a traduc¢do portuguesa e a utilizacdo e adaptacao
da escala para uma amostra de familiares — cuidadores e nao cuidadores
— de doentes oncologicos, em qualquer fase de evolucao da doenca.

Obtida a versao traduzida da MMCGI-SF - Inventario de Luto para
Cuidadores (versao breve) - iniciaram-se os estudos de validacio do
instrumento.

Dos 47 pedidos de autorizacio formalizados para os conselhos de
administracao e comissoes de ética das instituicoes médicas, foram obtidas
quatro autorizacdes para a recolha da amostra (Hospital de Braga, Hospital
de Beja, Hospital de Cantanhede, Instituto Portugués de Oncologia de
Coimbra) (cf. capitulo 5).

No que diz respeito a constituicao da amostra, consideraram-se os

seguintes critérios de inclusiao/ exclusao: a) ser familiar de um doente
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oncolégico em qualquer fase de evoluciao da doenca (e.g., cdnjuge, filho/a,
irmao/a, pai, mae, neto/a, primo/a), b) ter mais de 18 anos, c¢) saber ler
e escrever, e d) niao apresentar psicopatologia nao compensada.

A recolha da amostra decorreu de marco de 2013 a marco de 2015. Para
efeitos de administracao do protocolo, os familiares foram questionados
pelo médico que acompanhava o doente ou por outro técnico (e.g., psico-
logo ou técnico de servico social), acerca do seu interesse em participar
no estudo. Caso estivessem de acordo em participar no mesmo, os fami-
liares eram encaminhados para uma sala reservada para o efeito, onde se
encontrava a investigadora responsavel. Aqui foram fornecidas informacoes
mais detalhadas sobre a investigacao, esclarecidas as questdes dos fami-
liares e garantida a confidencialidade e anonimato dos dados fornecidos e
procedeu-se a assinatura do documento de consentimento informado. Ap6s
o preenchimento do consentimento informado, a investigadora administrava
o protocolo de avaliacio em formato de entrevista e esclarecia devidamente
todas as questdes que surgissem durante a administracio do protocolo.

Numa primeira fase, foi realizado um estudo de natureza exploratéria
junto de uma amostra de 41 familiares de doentes oncologicos em diversas
fases de evolucao da doenca. Neste ambito, foi levado a cabo um estudo de
analise fatorial exploratéria, tendo sido encontrados trés fatores, coincidindo
a maioria dos itens com os da versao original da MMCGI-SF. Relativamente
aos estudos de precisao/consisténcia interna, obteve-se um bom coeficiente
de alfa de Cronbach (a = .89) para a escala total (Correia, 2014).

Para o presente estudo, a amostra é composta por 88 sujeitos, maio-
ritariamente do sexo feminino (69.3%), com idades compreendidas entre
os 18 e os 82 anos, com uma média de idades de 46.72 (DP = 15.96) (cf.
Quadro 2). A escolaridade dos participantes é diversificada sendo o 3.°
ciclo do ensino bdsico a mais comum (26.1%). Quanto ao estado civil,
a maioria dos sujeitos sao casados (68.2%). No que diz respeito a regiao
de residéncia, a maioria dos sujeitos reside na regiao centro do pais
(60.2%) e, em particular, no distrito de Coimbra (34.1%).

No que diz respeito ao papel desempenhado relativo a prestacio de
cuidados, mais de metade dos sujeitos considera ser o cuidador principal

do doente (62.5%). A maioria dos respondentes referem prestar mais de
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11 horas de cuidados (33.0%). Os sujeitos sao, maioritariamente, filhos

(38.6%) ou coOnjuges (31.8%) do doente.

Quadro 2.
Caracterizacdo da amostra (familiares)
Frequéncia (1) Percentagem (%)
Sexo Masculino 27 30.7
Feminino 61 69.3
18-29 12 13.6
30-39 22 25.0
Faixa etaria 40-49 18 20.4
50-59 14 15.9
60-69 16 18.2
70-82 6 6.8
Sem escolaridade 1 1.1
1° Ciclo do ensino basico 19 21.6
2° Ciclo do ensino basico 7 8.0
Escolaridade 3° Ciclo do ensino basico 23 26.1
Ensino secundario 19 21.6
Ensino superior 19 21.6
Solteiro 19 21.6
Casado/Uniao de facto 60 68.2
Estado civil Recasado 1 1.1
Divorciado 6 6.8
Viuvo 2 2.3
Norte 20 22.7
B Centro 53 60.2
Regido sul 15 17.0
Aveiro 8 9.1
Beja 14 15.9
Braga 20 22.7
Coimbra 30 34.1
Distrito Castelo Branco 2 2.3
Guarda 1 1.1
Leiria 6 6.8
Lisboa 1 1.1
Portalegre 1 1.1
Santarém 2 2.3
Viseu 3 3.4
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Cuidador Principal 55 62.5

Secundario/Nao cuidador 33 37.5
1 a 2 horas 9 10.2
Horas 3 a 5 horas 16 18.2
de cuidados 6 a 8 horas 9 10.2
(diarias) 9 a 11 horas 6 6.8
Mais de 11 horas 29 33.0
Nio presta cuidados 19 21.6
Relacio com Filho/a 34 38.6
o doente Conjuge 28 31.8
Outra 26 29.5

Relativamente ao doente, 2 média de idades é 62.88 anos (DP = 15.59),
com idades compreendidas entre os 21 e os 86 anos. O diagnéstico onco-
l6gico é muito diversificado, sendo o cancro de mama (25.0%) e o cancro
do cérebro (11.4%) os mais comuns. Mais de metade dos doentes recebeu
o diagnéstico ha menos de um ano (62.5%) e 40 doentes apresentam

doenca em fase terminal da sua evoluc¢ao (cf. Quadro 3).

Quadro 3.
Caracteriza¢do da amostra (doente e doenca)
Frequéncia (n) Percentagem (%)

21-29 4 4.5
30-39 3 3.4

Faixa etaria 40-49 9 10.2
50-59 14 15.9
60-69 26 29.5
70-79 19 21.6
80-86 13 14.8

Contexto de presta- Internamento 21 23.9

cao de cuidados  Ambulatério 67 76.1
0 a 1 anos 55 62.5
2 a 4 anos 24 27.3

gieamgﬁgs?iif)de © 5a 7 anos 5 5.7
8 a 10 anos 3 3.4
Mais de 11 anos 1 1.1
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Crise 11 125

Fase da Doenca Cronica 29 33.0
Recidiva 4 4.5
Terminal 40 455
Remissao 4 4.5
Diagnostico Mama 22 25.0
Cérebro 10 11.4
Utero 7 8.0
Outros 49 55.6

Estudos de anadlise de itens: Estatisticas descritivas

No Quadro 4 encontram-se os resultados referentes as estatisticas
descritivas para os 18 itens do MMCGI-SF.

De acordo com o Quadro 4, o item 12 (“Sinto-me muito triste...”) é
o que apresenta a média mais elevada (M = 4.35, DP = 1.03). Por sua
vez, o item com a média mais baixa (M = 1.84, DP = 1.08) é o item 9
(“Conseguiria lidar melhor ...”). Relativamente a amplitude, todos os
itens atendem a toda a amplitude da escala de cotacao (1 - “Discordo

fortemente” a 5 — “Concordo fortemente”).

Quadro 4.
Estatisticas descritivas: Itens do MMCGI-SF
Item M DpP Min-Miax Assimetria Curtose
1 2.81 1.52 1-5 0.19 -1.37
2 2.42 1.52 1-5 0.62 -1.12
3 2.11 1.29 1-5 0.87 -0.43
4 3.8 1.46 1-5 -0.82 -0.83
5 3.601 1.38 1-5 -0.60 -0.98
6 2.07 1.30 1-5 1.02 -0.15
7 3.72 1.40 1-5 0.80 -0.86
8 3.72 1.40 1-5 -0.72 -0.86
9 1.84 1.08 1-5 1.22 0.82
10 3.81 1.32 1-5 -1.01 -0.08
11 3.49 1.69 1-5 -0.57 -1.42
12 4.35 1.03 1-5 -1.73 2.51
13 3.5 1.51 1-5 -0.49 -1.25
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14 2.20 1.34 1-5 0.79 -0.59

15 3.59 1.54 1-5 -0.63 -1.17
16 2.49 1.55 1-5 0.51 -1.27
17 2.62 1.48 1-5 0.35 -1.31
18 2.33 1.46 1-5 0.68 -1.01

Analisando os valores referentes a assimetria observa-se que os itens
6, 9, 10 e 12 siao aqueles que se afastam mais de zero. Observando os
valores da curtose, verifica-se que o maior afastamento na distribuicao

dos resultados se verifica nos itens 1, 11 e 12.

Estudos de precisdo: Consisténcia interna dos itens do MMCGI-SF

Para o presente estudo foi realizada uma analise de consisténcia interna

para os 18 itens do MMCGI-SF para averiguar o grau de confiabilidade

do instrumento (cf. Quadro 5).

Quadro 5.
Estudo de consisténcia interna dos itens do MMCGI-SF
Itens Correlacao item-total corrigida Alfa com eliminacao do item
1 .61 .88
2 71 .88
3 .48 .89
4 .60 .88
5 .69 .88
6 .56 .88
7 .32 .89
8 52 .88
9 31 .89
10 47 .89
11 .62 .88
12 .55 .88
13 52 .88
14 .24 .89
15 .36 .89
16 .68 .88
17 57 .88
18 .60 .88
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No que respeita a escala total, obtivemos um coeficiente de alfa de
Cronbach de .89, o que nos remete para um bom indice de consisténcia
interna (Pestana & Gageiro, 2008). De forma a verificar se a eliminac¢io
de algum item levaria a um aumento do valor do alfa de Cronbach, foi
analisado o valor das correlacoes item-total corrigidas e do valor do alfa
de Cronbach caso o item fosse eliminado. Apenas o item 14 apresentou
uma correlacao inferior a .30 ( = .24). Porém, a sua exclusio nao tradu-
ziria um aumento importante do coeficiente de alfa de Cronbach, pelo

que se optou por manter o item.

Estudos de validade interna: Andlise fatorial exploratoria (AFE)

Num primeiro momento, para se verificar a adequacao dos pressupos-
tos para a realizacdo da AFE, verificou-se a fatoriabilidade da amostra,
através da estimacdo do teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do teste
de esfericidade de Bartlett, com o objetivo de aferir a qualidade das cor-
relacdes entre as varidaveis. O resultado obtido no teste de KMO (.8506)
revelou uma boa adequac¢io da amostra para uma analise em componentes
principais (Pestana & Gageiro, 2008). No que diz respeito ao teste de
esfericidade de Bartlett, obteve-se um valor estatisticamente significativo
(x%=857.484; gl = 153; p < .001). Deste modo, e uma vez que a matriz
de correlacdes nao é uma matriz de identidade, as variaveis em estudo
sdo correlacionaveis.

Verificados os pressupostos, efetuou-se uma analise fatorial de com-
ponentes principais, onde foi sugerida a extracao de 3 componentes
que explicam 60.51% da variancia total. Do mesmo modo, da anilise
do scree-plot, verifica-se um ponto de inflexao no quarto componente,
remetendo para a retencao de trés fatores.

De seguida, de acordo com a estrutura original do instrumen-
to, procedeu-se a rotacao varimax forcada a trés fatores. Assim,
de acordo com o Quadro 6, o primeiro fator é composto por sete
itens - itens 1, 2, 3, 6, 16, 17 e 18 - que explicam 25.92% da vari-

incia total, com valores de saturacio que oscilam entre .509 e .914.
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A analise dos itens que compdem este fator indica que cinco itens
pertencem a subescala Sobrecarga e Sacrificio Pessoal da versao
original do MMCGI-SF. Nio se obteve correspondéncia para os itens
3 e 6, ambos pertencentes ao fator 3 na versdao original. Importa
salientar que o item 3 apresenta um valor de saturacio de .585 no
fator 1 e .378 no fator 3. Atendendo ao conteudo tedrico do item
3, optou-se por integra-lo no fator 3: Preocupacido e Sentimento de

Isolamento, ficando assim o primeiro fator composto por seis itens.

Quadro 6.
Matriz rodada a trés fatores dos itens do MMCGI-SF, varidncia explicada e comunalida-
des (rotagcdo Varimax)

Itens Componentes h2
1 2 3

16. Independéncia foi o que... 914 .835
1. Tive que desistir de... .897 .804
2. Sinto que estou... .859 738
18. Estou preso neste mundo... .832 .692
17. Desejava ter... 721 .520
3. Nao tenho ninguém com ... .585 .378 .485
6. A doencga é como... .509 .259
5. Passo muito tempo preocupado... .845 714
11. Custa-me deitd-lo(a)... .808 .653
12. Sinto-me muito triste... .803 .645
4. Tenho este desagradavel sentimento... .803 .645
13. Fico acordado(a) a maioria... 779 .607
15. Ja perdi outras pessoas... 592 352
8. Sinto saudades... .368 .506 391
10. Ninguém sabe até quando... .389 .390 .303
14. As pessoas que me... .838 .702
7. Os meus amigos... .793 .674
9. Conseguiria lidar melhor... 529 363
% variancia explicada 25.92 23.94 10.65

O segundo fator é composto por oito itens - itens 4, 5, 8, 10, 11, 12,
13 e 15 - que explicam 23.94% da variincia total, com valores de satura-
¢ao que oscilam entre .390 e .845. A analise dos itens que compoe este
fator indica que cinco itens pertencem a subescala Sentimento de Tristeza
e Saudade da versido original. Dos trés itens para os quais nao se obteve
correspondéncia, dois pertencem ao fator 3 da versiao original (itens 5

e 13) e o item 10 ao fator 1 (cf. Quadro 6).

139



Finalmente, o terceiro fator é composto por trés itens - itens 7,9 e 14 -
que explicam 10.65% da variincia total, com valores de saturacio que
oscilam entre .529 e .838 (cf. Quadro 6). A andlise dos itens que com-
poe este fator indica que dois itens pertencem a subescala Preocupacio
e Sentimento de Isolamento da versido original (itens 7 e 14). O item
9 pertencia ao fator 2 na versdo original. Com a fixacio do item 3
neste fator, o terceiro fator passou a integrar quatro itens.

Assim, a solucao fatorial resultante apresenta uma correspondéncia
de 13 itens com a versao original, no total de 18, distribuidos pelos
trés fatores. Importa salientar que niao existem, até entao, estudos
de analise fatorial com a versio breve do MMCGI (Marwit & Meuser,
2005), uma vez que esta versio foi desenvolvida com base nos
itens com saturacio mais elevada da versao de 50 itens de Marwit e

Meuser (2002).

Estudos de validade interna: Andlise fatorial confirmatoria (AFC)

No sentido de verificar a adequacdo do modelo da versao original
foram realizados estudos de AFC para os 18 itens do MMCGI-SF
tendo por base a estrutura fatorial da versio original (Marwit &
Meuser, 2005). Para tal, recorreu-se ao software AMOS 22 (Analysis of
Moment Structures) e utilizou-se o método de estimacio de maxima
verosimilhanca (Maximum Likelibood). O ajustamento do modelo foi
verificado tendo em considera¢io os seguintes indices: Qui-quadrado/
graus de liberdade (x2/df), CFI (Comparative Fit Index), GFI (Goodness-
of-fit Index) e RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximation)
(Maroco, 2010). Os valores considerados para o ajustamento do
modelo foram: x2/df inferior a 5, CFI e GFI superiores a .90 e RMSEA
inferior a .10 (Mar6co, 2010).

A Figura 1 representa o modelo proposto por Marwit e Meuser
(2005), com correlacdes entre os trés fatores a oscilar entre .41
(Sobrecarga_Sacrificio e Tristeza_Saudade) e .96 (Tristeza_Saudade

e Preocupacido_Isolamento). As saturacoes estandardizadas para os
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itens dos trés fatores considerados oscilam entre .181 e .938. O mo-
delo original nao se demonstrou ajustado para os dados recolhidos,
uma vez que os valores obtidos para os indices de ajustamento nio
alcancaram os valores de referéncia: x2/df = 1.699, CFI = .881, GFI
= .778 e RMSEA = .090 (IC = .069-.109). A analise dos indices de

modificacio também nao apontou para uma melhoria do modelo.

1
1
1
MM10
Sobrecarga
1 Sacrficio
1 1
MMAT
1
MM18
1
1
i
1
Tristeza
1 Saudade
MK
1
M2 .
1
@—. MM15
MM3
1
e
1
e
Freccupacdo
] Isclamento
@_1.. MM13 1
1
.—» rAMA4

Figura 1. Modelo MMCGI-SF versao original (Marwit & Meuser, 2005).
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Por conseguinte, e dado o tamanho reduzido da amostra (n = 88),
optou-se por considerar nos varios estudos realizados apenas o resultado

total da escala — Nivel de Luto Total.

Estudos de validade com grupos conbecidos: Grupos de familiares de
doentes em fases de tratamento ativo e paliativa da doenca e grupos de

Jamiliares cuidadores principais e ndo cuidadores

Procurou-se analisar a existéncia de diferencas ao nivel do Luto
Total (resultado total do MMCGI-SF) entre o grupo de familiares de
doentes em fase de tratamento ativo da doenca (fase de crise, cronica,
recidiva e remissao) e fase de tratamento paliativo (fase terminal), assim
como entre o grupo de familiares cuidadores principais e familiares
nao cuidadores. Para o efeito, recorreu-se ao teste t de Student para
amostras independentes.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre os familiares de doentes em fase de tratamento ativo e paliativo
ao nivel do Luto Total, # (85) = -3.606, p = .748. Do mesmo modo, nio
se verificaram diferencas entre os familiares cuidadores principais e
os familiares nao cuidadores ao nivel do Luto Total, ¢ (85) = 3.089,

p=.711.

3. Aplicacdo

Como aplicar, cotar e interpretar?

O material necessario para a aplicacao da MMCGI-SF é apenas a ver-
sao em papel do questionario e uma caneta. A aplicacio da MMCGI-SF
requer que o sujeito cote cada um dos 18 itens relativamente ao seu
grau de concordincia com os itens. Os itens sio cotados numa escala de
tipo Likert, de 1 (“Discordo fortemente”) a 5 (“Concordo fortemente”).

Este estudo exploratéorio permitiu calcular os primeiros valores de
referéncia para a MMCGI-SF em Portugal. Assim, no Quadro 7 apre-

sentam-se as médias e desvios-padrao para o resultado total da escala,
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o que corresponde ao nivel de Luto Total. Apresentam-se, ainda, os
valores de referéncia para o grupo de familiares de doentes em fase

de tratamento ativo e paliativo.

Quadro 7.
Valores de referéncia da MMCGI-SF ao nivel do Luto Total

Resultados MMCGI-SF Tratamento ativo Tratamento paliativo Amostra Total
(n=48) (n = 40) (N = 88)
M DP M DP M DP
Nivel de Luto Total 48.02 14.31 58.95 13.82 53.05 15.04

Relativamente a interpretacdo dos resultados, importa referir que re-
sultados elevados no resultado total indicam possiveis dificuldades na
adaptaciao a doenca e, por conseguinte, eventual necessidade de suporte
psicoterapéutico formal. Por seu turno, resultados baixos no resultado
total indicam uma possivel adaptacio funcional a doenca. Neste dltimo
caso, deve despistar-se se o sujeito se encontra, ou nio, em negacio

relativamente a doenca e eventual eminéncia da morte.

4. Vantagens, limitacdes e estudos futuros

O estudo do luto antecipatério é, ainda, incipiente (Kissane & Bloch,
2002). As medidas que visam avaliar a experiéncia de luto antecipatorio
nos familiares de doentes crénicos com doenca ameacadora de vida s2o,
ainda, muito escassas (Marwit & Kaye, 2006; Marwit & Meuser, 2002;
Marwit et al., 2008).

O MMCGI-SF visa medir a experiéncia de luto antecipatorio de familia-
res de doentes oncolégicos e revela ser um instrumento com propriedades
psicométricas razoaveis. Ao nivel clinico, o MMCGI-SF permite sinalizar
os familiares - cuidadores, ou nio - que apresentem niveis de luto pre-
ocupantes e, eventualmente, associados ao desenvolvimento de luto
complicado e patolégico no pos-morte e, por conseguinte, encaminhar

para o tipo de suporte mais adequado (e.g., psiquiatria, psicologia).
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Ao nivel da investigacao, fica disponivel para a populacio portuguesa uma
ferramenta de estudo da experiéncia de luto antecipatério, ao permitir que
seja dado incremento a investigacio numa area, comumente, menos valorizada.

As limitacoes deste estudo de adaptacao do MMCGI-SF prendem-se
com as caracteristicas da amostra (amostra nio probabilistica de conve-
niéncia e nio estratificada e de dimensao relativamente reduzida) e a
nao replicacdo da estrutura fatorial original do instrumento.

Deste modo, seria interessante aprofundar o estudo do funciona-
mento psicométrico do MMCGI-SF, realizando, ap6s a devida ampliacao
da amostra, estudos de andlise fatorial confirmatéria de modo a averiguar
a correspondéncia dos itens a estrutura original proposta pelos autores
do instrumento (Marwit & Meuser, 2002).

Parece-nos ainda que os estudos de adaptaciao e validacaio do MMCGI-
-SF beneficiariam de analises independentes com populacdes clinicas
diferentes, de modo a avaliar a capacidade discriminante do questionario
e desenvolver valores normativos para as demais populacdes. Nesta
linha, é crucial identificar eventuais diferencas na experiéncia de luto
antecipatorio em diferentes fases da evoluc¢ao da doenca (e.g., crise, cronica,
terminal), diferentes diagnésticos oncoloégicos (e.g., mama, cérebro, pulmio,
leucemia) e diferentes diagnosticos de doenca cronica ameacadora da
vida (e.g., insuficiéncias de 6rgao, doenca de Alzheimer, SIDA). Importa,
ainda, desenvolver estudos que analisem a influéncia da experiéncia
do luto antecipatdrio na adaptacao individual (e.g., sintomatologia
psiquiatrica, necessidades) e familiar (e.g., funcionamento e coping familiar)

a doenca e proximidade da morte.
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