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Resumo

Introdugio: O processo de luto devido a morte subita de conjuge apresenta particularidades que devem ser consideradas no atendimento clinico daqueles que
passam por essa experiéncia. Métodos: Estudo de caso de terapia para luto utilizando protocolo de atendimento cognitivista comportamental. O progresso da
paciente foi avaliado no inicio e término do tratamento com Inventario Beck de Depressio (BDI), Inventario Beck de Ansiedade (BAI) e Escala Beck de De-
sesperanca (BHS), Inventdrio de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL) e Questiondrio de Saude Geral (QSG). Resultados: Houve redugio da depressao, ansiedade
e desesperanga. Em relagdo ao estresse, a paciente passou da fase de exaustdo para a de resisténcia. Houve redugéo do estresse psiquico (de 95% para 50%), da
desconfianga em relagio ao proprio desempenho (de 90% para 40%), de disttrbios do sono (de 95% para 45%), de desejo de morte (de 95% para 20%) e tam-
bém de disturbios psicossomaticos (de 95% para 60%). Conclusio: O atendimento terapéutico para esse tipo especifico de luto mediante o enfoque da terapia
cognitivo-comportamental se mostrou eficaz.
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Abstract

Introduction: The mourning due to the sudden death of a spouse has special features that should be considered in therapy process of those who undergo this
experience. Methods: Case work of grief therapy using a cognitive-behavioral protocol. The progress of the patient was assessed at the beginning and end of
treatment with BDI, BAI, BHS, ISSL and GHQ. Results: There was reduction in depression, anxiety and hopelessness. Regarding stress, the patient, that was in
the stage of exhaustion passed to resistance. Reduction of psychological stress (95% to 50%), distrust about their own performance (90% to 40%), sleep distur-
bances (95% to 45%), death wish (95% to 20%) and also of psychosomatic disorders (95% to 60%). Discussion: The therapeutic protocol through the focus of
cognitive-behavioral therapy was effective for that specific type of mourning.
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Atualmente o luto é classificado no eixo V, referente a avaliagdo
global do funcionamento, do DSM-IV-TR, com cédigo 62.82, e na
categoria Z da CID-10. Estudos recentes avaliam a inclusdo do luto
entre os transtornos mentais no DSM-V e na CID-11!1, mas, apesar
disso, ainda sdo escassos os estudos disponiveis na literatura, voltados
para a avaliacdo de procedimentos terapéuticos especificos para esse
quadro.

Este estudo tem como objetivo apresentar os resultados obtidos
no tratamento, com terapia cognitivo-comportamental, de um caso
de luto devido a morte stbita de conjuge.

Introducéo

O luto é um quadro clinico que apresenta sinais e sintomas espe-
cificost2, tanto emocionais quanto cognitivos e comportamentais,
diferentes dos quadros de depressao34. Os casos de luto decorrente
de morte imprevista, assim como aqueles que envolvem a morte de
um companheiro de longa data, apresentam particularidadess que
serdo importantes na condugao do planejamento terapéutico.
Enquanto a rede de apoio social, mais do que a qualidade do
relacionamento com o conjuge, exerce influéncia sobre a depressao
e outros sintomas do luto, a qualidade dessa relagio afeta a saudade
percebida apds a perdas. Entre jovens, é relatada maior incidéncia de

depresséo e alcoolismo nos dois anos seguintes a perdas por morte Relato do caso

imprevista’.

No caso de morte de conjuge, os parceiros sobreviventes so-
frem grande pressdo social para rapidamente retornarem as suas
rotinas, tendo seus recursos internos fortemente mobilizados para
conseguirem lidar com a tristeza e, simultaneamente, retomarem
sua funcionalidades. Pacientes em luto apresentam maior incidén-
cia de problemas psicossomaticos, busca por atendimento médico
para queixas organicas e maior namero de internagdes do que a
populagao geralo1o.

Paciente de 29 anos, feminina, com nivel superior completo e em-
prego fixo, casada ha trés anos com homem de 37 anos, morto dois
meses antes do primeiro atendimento psicoldgico. Na época em que
o marido morreu, estavam planejando a gestacdo do primeiro filho.
Moravam em residéncia prépria e contavam com bom niimero de
amigos e também com apoio familiar.

Ela conta que o marido era um homem saudavel e que a morte
ocorreu enquanto ele praticava atividade fisica ao ar livre. Segundo
ela, “foi repentino, de repente o coragio parou’”. Ele estava com amigos
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durante o ocorrido e foi levado ao hospital mais préximo do local,
porém ja estava morto quando chegou.

Durante o veldrio e o enterro, pdde contar com o apoio dos
amigos e familiares, assim como nas duas semanas seguintes, porém,
apos esse periodo, relata que sentiu forte cobranga para retomar suas
atividades, mesmo que ainda ndo se percebesse pronta para isso.

Solicitou dispensa do trabalho aproveitando férias que ela ainda
nao havia usufruido, depois disso, voltou a frequentar a instituicdo em
que trabalhava, mas informa que “ndo conseguia produzir nada di-
reito”. Acrescenta que, por mais que tentasse dedicar-se as atividades
do trabalho, sempre se “perdia pensando no que tinha acontecido’”.

Quando estava em casa, passava longas horas no quarto revendo
fotos do casal ou olhando para os objetos que pertenciam ao marido.
Nio se desfez de nada do que era dele, permanecendo tudo “intocado
desde a morte dele”

Relata que ndo conseguia dormir e passava a noite toda chorando.
Quando, eventualmente, dormia, tinha “sonhos com a morte dele” e
acordava sentindo-se “angustiada”. Também ndo sentia mais “vontade
de comer” e, desde a morte do companheiro, nao fazia uma refeigao
completa, limitando-se a ingestdo de amendoins e, ocasionalmente,
“algum biscoito que ainda estivesse no armario”

Com as cobrangas dos amigos para vé-la “sair dessa’, afastou-se
dos locais de convivéncia anteriormente frequentados. Evitava tele-
fonemas e diz que, quando a procuravam, “arrumava uma desculpa
para nao ter que ver ninguém”.

Acrescenta que, s vezes, ouvia algo que pensava ser o marido
chamando-a pelo nome, e isso a deixava “tensa” e “muito triste”,
pois a fazia lembrar que ndo mais o veria. Conta que gostaria de nio
pensar tanto nisso, mas que nao possui controle sobre esse fluxo de
pensamentos.

Fisicamente, relata “dores de cabega” constantes e dificuldades
para dormir. Nduseas sdo associadas aos momentos em que pensa
na morte do marido e fica imaginando “como deve ter sido na hora”
Grande tristeza que, segundo ela, “chega ao desespero”.

Diz que pensa varias vezes em se matar e que essa seria uma
forma de estar préxima ao marido. Acrescenta que “no inicio era
pior” e que agora “esta melhorando’, mas que “as vezes ainda pensa”

Pensa, ainda, em abandonar definitivamente o emprego, mas nao
o faz, pois tem que “continuar pagando as contas”. Quanto as possi-
bilidades de relacionamentos futuros, diz que “seria uma trai¢ao” ao
marido e acredita que jamais terd outro relacionamento “desse tipo”

Por causa das queixas fisicas, por insisténcia da mae, unica pessoa
com quem ainda mantinha contato, procurou um médico clinico
geral, que fez o encaminhamento da paciente para atendimento
psicoldgico. Foi informado no encaminhamento que a paciente
apresentava insOnia e cefaleia, sem qualquer justificativa orgénica
para os problemas relatados.

Meétodos

Ap6s avaliagdo da paciente, composta por entrevista e testagem
psicologica, foi iniciado o processo terapéutico, que consistiu em
12 atendimentos clinicos, tendo duragdo de 45 minutos cada e com
espagamento de uma semana entre eles. Foi utilizado como base
um protocolo de atendimento para luto!? no enfoque da terapia
cognitivo-comportamental.

O protocolo, composto por técnicas tanto cognitivistas quanto
comportamentais, tem como objetivo a psicoeducagio do paciente
em relagdo ao processo de enlutamento, a redugdo dos sinais e
sintomas tipicos do luto, a instrumentalizacdo da paciente para a
reformulacgio de papéis, considerando a necessidade de readaptagéo
a vida, e o investimento em novos projetos futuros.

Didaticamente, o protocolo pode ser dividido em trés meses. No
primeiro més, sdo fornecidos esclarecimentos quanto ao processo de
luto considerando suas diferentes fases (Alarme/Torpor/Procura/
Depressido/Reorganizagio)s. O paciente aprende a identificar sinais
e sintomas, assim como técnicas para controle da ansiedade e da
depressdo em momentos agudos. Recebe treinamento em mudanga
de foco. E enfatizado o reconhecimento da realidade da perda, assim

como o compartilhamento dessa experiéncia. Ha elaboragao de ritual
de despedida respeitando as crencas e a cultura do paciente.

No segundo més, sdo trabalhadas questdes como a resolugao
de problemas pendentes entre o sujeito enlutado e o ser perdido,
criagdo de uma rede social de apoio, reorganizagao dentro do sistema
familiar e redistribuicdo de papéis. O terceiro més tem o objetivo de
propiciar a readaptagdo da pessoa a vida cotidiana, organizagao dos
horarios de atividades semanais, considerando a auséncia do ser
perdido, facilitagdo do investimento em novos objetivos de vida e
novas relagdes, além da prevencio de recaida.

O progresso da paciente foi acompanhado ao longo das 12
semanas com os seguintes instrumentos: Inventario Beck de De-
pressao (BDI), Inventario Beck de Ansiedade (BAI) e Escala Beck
de Desesperanca (BHS) - escalas de autorrelato que medem, respec-
tivamente, intensidade de depressdo, ansiedade e desesperanca —,
Inventario de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL) - instrumento para
avaliar estresse segundo o0 modelo quadrifésico - e Questiondrio de
Saude Geral (QSG).

O QSG busca quantificar a gravidade de disttrbios psiquidtricos
menores e trabalha com cinco fatores: 1) estresse psiquico; 2) desejo
de morte; 3) desconfian¢a no préprio desempenho; 4) disturbios
do sono e 5) distdrbios psicossomaticos. A interpretacido dos dados
coletados com todos os instrumentos utilizados foi realizada com
base nos manuais'>-15 e considerando normas estabelecidas para a
populagao brasileira.

A participante da pesquisa teve assegurado seu direito & priva-
cidade e foi informada sobre objetivos e procedimentos do estudo,
assim como sobre possiveis formas de utilizagdo dos dados coletados.
A pesquisa é aprovada por comité de ética em pesquisa e a partici-
pante assinou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Na tabela 1 sdo apresentados os resultados das aplicagoes de BDI, BAI,
BHS e ISSL e os resultados dos cinco fatores do QSG (em percentil),
considerando-se inicio e final do tratamento.

Tabela 1. Resultados: BDI, BAI, BHS, ISSL (classificacdo) e QSG (percentil
para cada um dos cinco fatores)

Semanas 1 12
BDI 56 (G) 32 (M)
BAI 47 (G) 21 (M)
BHS 19(G) 06 (L)
ISSL E R
QSG -1 95 50
0SG -2 95 20
0SG-3 90 40
0SG -4 g5 45
0SG-5 95 60

AbreviagGes: G: grave; M: moderado; L: leve; BDI: Inventario Beck de Depressao; BAI: Inventério
Beck de Ansiedade; BHS: Escala Beck de Desesperanga; ISSL: Inventério de Sintomas de
Stress de Lipp; E: exaustdo; R: resisténcia; QSG-1: estresse psiquico; QSG-2: desejo de morte;
0SG-3: desconfianga no préprio desempenho; QSG-4: distdrbios do sono; QSG-5: distirbios
psicossomaticos.

Houve redugdo em todos os itens mensurados. A depressdo
passou de grave (56) para moderada (32), e a ansiedade, também
grave (47) inicialmente, foi reduzida para moderada (21), estando
bem préxima a leve (ponto de corte: 19/20). A desesperanga passou
de grave (19) para leve (6). Em relagdo ao estresse, a paciente estava
em exaustdo quando iniciou o tratamento e em resisténcia ao final,
mostrando progresso.

Houve redugéo do estresse psiquico (de 95% para 50%), da des-
confianca em relagio ao préprio desempenho (de 90% para 40%), de
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distarbios do sono (de 95% para 45%) e também de disturbios psicos-
somiticos (de 95% para 60%) e do desejo de morte (de 95% para 20%).

Ao final das 12 semanas, a paciente ja se encontrava frequentando
normalmente o ambiente de trabalho, tinha retomado o contato com
amigos (inicialmente por telefone e, posteriormente, encontrando-
-os pessoalmente) e, apesar de relatar ndo desejar nenhum novo
relacionamento afetivo no momento, considerava essa possibilidade
para o futuro como algo positivo em sua vida.

Conclusdo

Estudos voltados para terapéutica do luto ainda sdo escassos na lite-
ratura, sendo ausentes estudos sobre a eficacia da terapia cognitivo-
-comportamental para luto, considerando as particularidades enfren-
tadas por aqueles que sofrem com a perda subita de seus conjuges.

Por meio do atendimento com enfoque cognitivista-comporta-
mental, foi possivel a obten¢do de melhora em todas as medidas de
avaliagdo realizadas: depressdo, ansiedade, esperanca em relagdo ao
futuro, estresse, habilidades sociais, distirbios do sono e distdrbios
psicossomaticos. O acompanhamento do progresso obtido por meio
de instrumentos psicométricos validados, com boa fidedignidade
e com normas estabelecidas para a populagdo brasileira garante a
qualidade da avaliagdo realizada.

O periodo mais propicio para prevengio de episddios depressivos
apos o luto é aquele préximo a ocorréncia da morte’; desse modo,
o fato de a paciente ter iniciado o acompanhamento terapéutico
dois meses apds a perda pode ser sido benéfico. Sdo necessérios,
no entanto, novos estudos para avaliar a real influéncia do periodo
transcorrido apds a perda na eficdcia terapéutica, ndo apenas em
relagdo a profilaxia de episddios depressivos, mas também em relagao
a outros sinais e sintomas do luto.

O estudo de caso apresentado colabora para a ampliagdo dos
limites da terapia cognitivo-comportamental, apresentando bons
resultados para o tratamento especifico de um quadro de luto de-
corrente da morte stbita de conjuge.
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