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Resumo

Atualmente a sociedade supervaloriza a felicidade deixando de lado uma
possibilidade humana e saudavel, a tristeza. Nesse trabalho procuro falar do
processo de luto complicado, observando seus riscos e o que fazer para que o
enlutado que passa por um processo de luto complicado seja bem cuidado.
Procuro olhar o luto complicado através da psicologia e do DSM-V. Para isso o
site sobre as proposta para a nova publicagdo do manual foi consultado e
teorias da psicologia revisadas, assim como pesquisas atuais sobre o DSM-V e
a desordem do luto prolongado, como relatam os psiquiatras, de modo tedrico.
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Introducao

Ao rever a historia da morte, percebe-se que as mudancas nos modelos
sociais, como a construcdo de hospitais na metade do séc. XIX mudou o modo
como a sociedade lidava com os rituais de perda. A morte antes vivida em casa
com toda a familia, incluindo as criancas, passa a ser dentro dos hospitais,
reservada e sem as criancas. Os sentimentos de fragilidade, impoténcia e a dor
guase insuportavel experienciada, também contribuiriam para a visdo da morte
como tabu. (Aries, 2003; Moura, 2006)

O que para Aries (2003), fez com que a perda de um ente querido trouxesse
angustia para os enlutados e para aqueles que estavam a sua volta e, portanto,
precisava ser escondida e lembrada o minimo necessario, as criancas
deixaram de fazer parte dos rituais, e a dor do luto passou a ser envergonhada

e limitada aos momentos de solidao.

O luto foi objeto de estudo de autores como Freud (1917), em Luto e
Melancolia (Obras completas, vol. XVI) assim como autores que 0 seguiram
com outros trabalhos importantes como Worden, Lorenz, Bowlby, Rando,

Parkes e Lindemann.

Worden(1998) escreve que a perda da pessoa amada desestabiliza o mundo
assim como é conhecido, fazendo com que o luto, como um processo, seja um
periodo para reorganizacdo da cogni¢cdo, emocdo, bem-estar fisiolégico e do
mundo sem a pessoa. Ele propbe uma adaptacdo emocional e cognitiva e

oportunidade de crescimento.

O processo do luto é interesse de estudo por depender de diferentes aspectos,
tanto individuais como sociais e culturais. Pode-se apresentar de varias
maneiras a depender de caracteristicas de personalidade do enlutado e das

circunstancia da morte, por exemplo.

Além de ter sérias comorbidades que levam o individuo a procurar ajuda
médica. Procura que poderia ser evitada se o reconhecimento da dificuldade

for percebido por profissionais da saude.
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Esse trabalho pretende revisar as conclusbes a que outros estudos ja
chegaram sobre luto e especialmente luto complicado por perda de ente
guerido, propondo assim uma discussdo com a proposta feita para o DSM-V
pela American PsychiatryAssociation(APA) disponibilizada na internet.

O interesse pelo tema surgiu a partir de uma experiéncia pessoal, na qual atuei
como acompanhante terapéutica dentro de uma instituicdo médica psiquiatrica.
A paciente que acompanhava foi diagnosticada com esquizofrenia, e seus
sintomas eram tratados como causa do seu sofrimento pela perda da mae ha

quatro anos.

Durante um ano de trabalho me questionei sobre qual era a relacao entre luto e
transtornos psiquiatricos e como é possivel aproximar a psiquiatria da pratica

psicolégica junto ao enlutado.

Para reflexdo foi feita uma revisado bibliografica dos estudos ja publicados e do
uso do site da APA, com informacdes sobre as discussdes da proxima

publicacao.

Durante a pesquisa percebi que a publicacdo em lingua inglesa é extensa,
portando é importante ressaltar as diferencas no uso das palavras. Em seus
textos é possivel achar trés palavras que tem como traducéo para o portugués
luto, sdo elas grief, bereavementemourning. A primeira representa o sentimento
da perda, o sofrimento. A palavra bereavement diz sobre o processo do luto. E,
mourning se refere ao comportamento social e cultural relacionando a perda.
(Rando, 1993; Zisook, 2009)

(6]



Luto

As reacdes do individuo frente uma perda é o luto. Ele é diferente de pessoa
para pessoa, e ndo pode ser julgado ou rotulado logo nas suas primeiras
reacoes. Pode ser descrito também como o preco do compromisso, ou seja, a
relacdo entre duas pessoas pressupfe um vinculo, quanto mais importante
essa relacdo for maior o vinculo. A partir do momento em que um vinculo é
estabelecido, sua quebra representa perda de seguranca, quebra do mundo
presumido e grande sofrimento. (Zisook, 2009;Parkes,2006; Dias, 2002.)

A vinculacdo pode acontecer entre pessoas, com animais ou com objetos
materiais, nesse trabalho iremos falar sobre o vinculo afetivo estabelecido entre
pessoas. Todos esses contextos tém na quebra do vinculo, um processo de
luto. (Kovacs, 1998)

A consequéncia da vinculacdo se mostra na sua construcao, da-se a partir dos
ganhos e perdas, quanto maior o vinculo estabelecido, mais o risco a perda.
Saber que um dia poderemos perder a vida como conhecemos e as pessoas
que amamos torna o vinculo mais forte, a0 mesmo tempo em que torna seu

rompimento mais intenso. (Parkes, 2006)

Estudos sobre a vinculagdo comegaram em 1935, com o trabalho classico de
Lorenz, The Companion in theBird’s World, e foram seguido por outros
diversos estudos, nos quais foi possivel concluir que a vinculacdo afetiva € um
comportamento social que mesmo diferindo de individuo para individuo,
conserva caracteristicas comuns, como a monotropia, a fonte de seguranca,
confianga e protegdo, sendo a manutengéo do vinculo, sendo feita pelos dois
lados da relacdo, é necessaria para que ele continue existindo (Bowlby, 2006;
Parkes, 2006).

Ao ler os trabalhos, ainda como rascunho, de Lorenz (1952), Bolwby (1951)
conseguiu explicar o que estava vivendo na pratica. Com isso fundamenta seu
trabalho mais importante, a trilogia Apego; Separacédo; Perda, Tristeza e
Depressao,no qual descreve a teoria do apego, fala sobre os lagos formados
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entre maes e filhos durante a infancia, e a partir disso descreve os “modelos
operativos internos”, que de acordo com Bowlby (1990), ddo a crianca um
modelo de apego, base para suas relagdes futuras, ndo sendo igual em todas
as relacdes e passivel de mudanca. A partir disso, em 1976, o autor propde
uma teoria na qual os seres humanos seriam propensos a estabelecer vinculos
afetivos por sobrevivéncia, protecdo e como resultado do comportamento
social. (Parkes, 2006).

O que é chamado de apaixonamento, amar e dor de perder, seguranca e
protecdo sdo caracteristicas do vinculo. A necessidade de manuten¢cdo como
forma de seguranca e a ameaca de perdé-lo gera ansiedade, tristeza e raiva. O
vinculo possui algumas especificidades como ser dirigido claramente para uma
pessoa, sendo que cada pessoa é capaz de estabelecer vinculos afetivos
diferentes, todos os vinculos que uma pessoa forma com outras possuem

grande envolvimento emocional. (Parkes, 2006)

A vinculagdo interfere no desenvolvimento pessoal de forma positiva,
favorecendo a exploracdo do ambiente a0 mesmo tempo em que promove uma
base de seguranca. Ou de forma negativa, no desenvolvimento de transtornos

psiquiatricos, como ansiedade, disturbios de personalidade e depresséao.

O tipo de vinculo, que pode ser seguro, ambivalente, evitador e desorganizado,
€ estabelecido a partir dos relacionamentos parentais na infancia, sendo
passiveis de mudanga ao longo da vida. Problemas durante essa fase da vida,
como perda dos pais ou ambiente familiar atipico, podem levar a distarbios
psiquiatricos como sociopatia, neurose, psicose, delinquéncia, depressao e
suicidio. (Parkes, 2006; Zisook; Shear, 2009)

O processo de reorganizagcdo do Iluto acontece de diferentes modos e
intensidades a depender da pessoa e da cultura a qual ela pertence, ndo é
apenas “aprender como” se separar da pessoa falecida, € também procurar

maneiras novas de manter o laco que existia. (Zisook; Shear, 2009)

Para Kubler-Ross, na primeira edicéo de seu livro, em 1981, o luto passa por 5

estagios: negacao e isolamento, raiva, barganha, depressao, aceitacao.
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Para Parkes (2006), o luto passa pela fase de entorpecimento, protesto,
desespero e desapego. Sendo que as trés ultimas fases jA haviam sido

descritas por Bowlby e Robertson.

A fase de entorpecimento mostra o choque da noticia, a negacdo da
possibilidade da perda. Apés isso se inicia a fase de protesto, onde a pessoa
anseia o retorno da pessoa perdida, chama, sente, se torna inquieta e com
raiva. A terceira fase € o periodo em que a morte € reconhecida como imutavel,
a vontade de relembrar e a vontade de esquecer estdo presentes como
sentimentos ambivalentes. A Ultima fase, nomeada de desapego ou
recuperagéo, esta voltada para o reinvestimento da energia na continuidade da
vida cotidiana, das atividades, na transformacdo da identidade interrompida,

nessa fase sentimentos de tristeza e saudade também podem estar presentes.

Para Rando(1993), o processo de Iuto se divide em 6"R”, recognize,
react,recollectandre-experience, relinquish, readjust, reinvest. Ou seja,para
essa autora seria necessario para 0 processo o0 reconhecimento da perda,
reacdo a separacdo, recordacdo e lembranca, abandono do mundo antigo,

reajuste ao novo, e reinvestimento de energia.

No livro Terapia do Luto em 1998, Worden descreve as tarefas do luto, a
aceitacdo da realidade da perda, elaboracdo da dor da perda, adaptacdo ao
ambiente sem o falecido, resignificacdo da relacdo perdida. Para o autor, o
enlutado precisa completar uma etapa para poder passar para a proxima, até

completar o processo de luto.

Por ultimo, o modelo dual de enfrentamento de Schut e Stroebe, diz de um
movimento de oscilacdo entre pensamentos e comportamentos voltados para a
perda, e outros voltados para a restauracdo. A nao oscilagédo entre esses dois
pélos indicaria uma complicacdo no processo de luto. (Schut e Stroebe, 1999)

A partir de todos os modelos de processo de luto, € possivel notar que
sentimentos de pesar e busca sdo comuns a todos. O luto coloca a pessoa em
contato com sofrimento, ameaca o0 mundo presumido provocando mudancas na

estabilidade e seguranca, no mundo externo e interno.
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Dentro dos modelos citados o Iluto apresenta diversos sentimentos como
ansiedade, culpa, raiva, hostilidade, soliddo, frustracdo, auto-recriminacao,
anseio. Sintomas fisicos de perda de apetite, disturbios de sono, perda de
energia e diminuicdo do sistema imunolégico. Agitacdo, fadiga, choro,
dificuldade nos relacionamentos, ambivaléncia, confusdo, esquecimento,
sensacao de presenca do falecido, lentiddo do pensamento e dificuldade de
concentracdo também s&o sintomas possiveis do luto. (Worden, 1998;
Dias,2002)

Sobre as reacdes “normais” os autores entram em certo acordo. Porém, ndo héa
consenso quanto a duracdo do processo, jA que existem outros fatores além

das fases do luto, que influenciam.

De acordo com Zisook e Shear (2009) o tempo de duracéo e intensidade varia
de acordo com experiéncias prévias, personalidade da pessoa, idade e saude
mental, identificacdo com a cultura e espiritualidade, recursos, numero de

perdas, como era a relagéo, grau de parentesco, tipo de perda.

Mesmo com as diferengas entre 0s modelos propostos para o processo de luto,
Parkes (2006), Rando (1993), Worden (1998) e Schut & Stroebe (1999)
concordam que néo passar pela experiéncia proposta por algumas das fases,
ou se fixar em um dos pélos da oscilacdo do modelo dual, compromete o

processo como um todo.

Alguns fatores podem influenciar a passagem pelas fases propostas, deve-se
considerar as experiéncias de perda anteriores a morte e como foi 0 processo
de volta as tarefas cotidianas depois delas, historico de doenca mental na
familia. Outros s@o considerados como fatores de risco para uma elaboragéo
saudavel, como caracteristicas do relacionamento com o falecido,
personalidade do enlutado e sua vulnerabilidade, a existéncia de rede de apoio
e sua funcionalidade, e as circunstancias da antes da morte e depois dela.
(Dias, 2002; Parkes, 2006).

Em relacéo a idade e sexo, Bowlby (2004) coloca que ndo podemos ter certeza
da relacdo entre esses e o luto complicado. Nao € possivel comparar por que a

personalidade interfere na idade e o luto da mulher pode ter expressbes
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diferentes do luto masculino. O que torna qualquer correlacdo nesse sentido
perigosa. Porém, o fato de ter filhos pequenos, cuidar deles sem ajuda, ou
morar sozinha se mostra como fator de influéncia uma vez que o convivio
social diminui a chance de depresséo, a presenca de filhos deixa o enlutado
inseguro e dificulta mudancas praticas no manejo da nova rotina. (Bowlby,
2004).

Em alguns enlutados, que mostram sinais de vulnerabilidade antes da perda,
0s sentimentos em relacdo a perda podem se prolongar, dando origem a

complicagBes psiquiatricas. (Zisook e Shear, 2009).
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Luto Complicado ou Desordem do Luto Prolongado (PGD)

No Manual de Diagnésticos e Estatisticas da Associacdo Americana de
Psiquiatria, na sua 3° edicdo ja trazia o luto anormal, aquele em que suas
reacoes fogem do esperado, como luto complicado, o qual Horowitz(1980,
p.1157) define como:

“(...)a intensificag&o do luto até o ponto no qual a pessoa se sente
sobrecarregada, recorre ao comportamento mal-adaptado ou permanece
interminalvemente num estado de luto sem progressao do processo em
direcdo a seu término(...) [Ele] envolve processos que ndo evoluem
progressivamente em direcdo a assimilacdo ou acomodacdo, mas, ao
invés disso, levam a repeticdes estereotipadas ou extensas interrupcoes

do restabelecimento.” (Horowitz,1980, p.1157)

Sobre as nomenclaturas, Rando (1993) coloca que elas dependem de cada
autor, mas no geral, revelam que o luto pode ser interrompido, prejudicando o
individuo. Na literatura encontram-se os termos Iuto complicado, luto
traumatico, luto anormal, desordem de luto prolongado, sendo esta ultima

proposta para o DSM-V.

A mesma autora fala sobre as duas categorias de fatores que contribuem para
o luto complicado. A primeira categoria na qual os fatores estdo relacionados
as circunstancias da morte, violenta, ao acaso, envolvendo mutilagédo, periodo

de doenca, envolvendo criancas, morte repentina ou traumatica.

Na segunda categoria a autora inclui as variaveis que podem estar ligadas a
morte, como o relacionamento que o enlutado tinha com o falecido, se ele era
caracterizado por sentimentos ambivalentes ou por dependéncia, como o
enlutado lidou com outras perdas no passado, como é sua rede social e seu

histérico de doencas mentais.

Entende-se trauma como uma situacdo na qual se percebe uma ameaca a

integridade fisica ou psicoldgica. A palavra tem origem grega, e significa lesdo
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causada por agente externo, atualmente essa palavra esta ligada a ferida que

pode ser ocasionada por agente externo ou interno. (Peres, 2009)

O evento traumatico é assim chamado quando os comportamentos eliciados
pelo estresse frente a situacdo desconhecida ndo sao suficientes para nova
adaptacdo. A vivéncia de experiéncia traumética confronta os ideais pré-
estabelecidos, fazendo com que o individuo se desequilibre fisicamente,
socialmente e psicologicamente. O evento traumatico passa a ser um marco ha

vida dessa pessoa. (Gregio, 2005)

Parkes (2009) durante seu estudo sobre vinculo, trauma e mundo presumido

escreve:

“Em niveis mais altos de trauma, entretanto, parece que as
estratégias de enfretamento sucumbem e levam a distarbios

catastroficos de ajuste emocional.” (Parkes, 2009. p.166)

Experiéncias de ameaca a vida, perda de alguém querido sdo eventos
traumaticos. E a experimentacao repetitiva desse evento, como pensamento,
imagens e percepcdes relacionadas ao evento originario, € caracteristica do

TEPT, transtorno de estresse pds-traumatico. (Gregio, 2005)

Esse transtorno é um problema de saude por trazer danos secundarios, como
doencas cardiacas, transtorno do péanico e doencas ligadas ao mau

funcionamento do sistema imunologico. (Gregio, 2005)

Estudos epidemioldgicos concluem que durante a vida existe uma
probabilidade de 50% a 90% de vivenciar um evento traumatico. O Transtorno
de Estresse Pos-traumatico (TEPT) € uma falha no alcance do objetivo da
situagcao estressante, ou seja, na retomada da funcionalidade anterior ao fato.
Na populacéo a prevaléncia de TEPT é de 8% a 10%.(Peres, 2009)

Pensando sobre a importancia que os autores dao para as circunstancias da
morte como influéncia no desenvolvimento do processo de luto, € interessante
analisar o Mapa da Violéncia 2011, estudo realizado em colaboracdo entre

Instituto Sangari e Ministério da Justica do Brasil.
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Ele mostra que no ano de 2008, o numero de O&bitos por acidentes de
transporte na cidade de Sédo Paulo, na populagéo entre 15 e 24 anos foi de 392
pessoas. Refazendo a conta que Rando(1998) fez em seu livro, a partir dos
estudos de Hocker(1989) e Redmond(1989), cada morte afetaria de 8 a 10
familiares, entdo em 2008 tivemos uma meédia de 3.136 pessoas enlutadas,
ndo levando em consideracdo amigos ou pessoas mais proximas que nao sao

da familia.

Seguindo a conta que a autora faz a partir do estudo de Raphael(1983) estima-

se gque 1.045 pessoas vivenciam luto complicado a partir de 2008.

A morte por suicidio também aumenta o grupo de risco, para cada suicidio
consumado, de 5 a 10 pessoas séo afetadas e consideradas grupo de risco de
acordo com a OMS, 2000.Porém o numero de casos de suicidio divulgado
pode nado representar o numero real. A WHO relacionada essa diferenca ao
fato de que muitos casos ndo sdo relatados como suicidio por conta da
estigmatizacéo social e religiosa, mas sao descritos como acidentes ou morte

por causa nao definidas.

O motivo pelo qual o dado real ndo é divulgado mostra também porque o
enlutado por suicidio se torna grupo de risco, além de tornar o luto do familiar e

amigos silencioso e rodeado por segredos.

Esses dados mostram a necessidade de suporte aos enlutados, pensando que
esse numero mostra apenas uma parcela da sociedade e um aspecto que pode
ser complicador.

Lindemann (1944) apontou algumas reagbes do luto complicado, como
aquisicdo dos sintomas que pertenciam a doenca do falecido, presenca de
doenca psicossomatica, alteracdo nos relacionamentos com amigos e familia,
hostilidade clara em relacdo a algumas pessoas especificas, comportamento
prejudiciais para a vida social e econdmica, depressédo e agitagcédo, perda de
padrées de interacdo social, comportamento afetivo e de conduta que
assemelham a esquizofrenia, hiperatividade. Como fatores de personalidade
obsessividade, historico de depressao, ser mae e ter perdido o filho, antes da

morte estar tendo um relacionamento hostil e conflituoso com o falecido,
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desorganizacdo do suporte social pré-existente, alteracdo do ambiente social

como decorrente da perda. (Rando, 1993)

Nos estudos de Bowlby (1990) observou-se que algumas caracteristicas dos
vinculos podem causar maior sofrimento, assim como algumas caracteristicas
individuais, interferindo no processo de luto. Relacionamentos ambivalentes,
inseguranca, ambivaléncia, com  cuidar exagerado, nervosismo,
temperamentais, independéncia afetiva, falsa auto-suficiéncia. S&o tipos
predispostos a luto complicado. Parkes(1965) em estudo com paciente que
buscara ajuda psiquiatrica e aqueles que nao tiveram intervengdo, observou
que os dois grupos apresentavam 0S mesmos sintomas, mas a culpa e a
dificuldade em aceitar a perda ocorriam com mais frequéncias em pacientes

com ajuda psiquiatrica. (Rando, 1993).

O luto complicado pode se manifestar de diversas formas e ser categorizado de

maneiras diferentes a depender do autor.

Parkes(2009) o divide em luto crbénico e adiado. JA Worden (1998) considera
que o luto complicado abrange quatro reagfes ao luto. ReacgOes de luto
cronicas, reacoes retardadas, reacdes exageradas e reacdes mascaradas.

Hawton (2007) define luto complicado como reagdes prolongadas de luto que
podem ser associadas a problemas de salde aumentando o risco de cancer,
hipertenséo, problemas cardiacos, ideacdo suicida, aumento no consumo de
cigarros e &lcool. E mais provavel de acontecer em luto por suicidio e more
inesperada, alem de estar relacionado com vinculos dependentes e falta de

suporte social.

Maddocks (2003) coloca que a complicacdo pode ocorrer devido a
vulnerabilidade pessoal, circunstancias da morte, antecedentes de transtorno
psiquiatrica, familias disfuncionais ou incerteza do tipo de relacionamento com
o falecido. Ou outros fatores ja citados anteriormente como mortes traumaticas,

suicidio, assassinato.

Boerner e Schulz (2009) se referem ao luto complicado como desordem do luto

prolongado que tem como caracteristica intenso desejo e saudade do falecido,
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pensamentos intrusivos e angustiantes que impedem de pensar sobre o futuro
sem a pessoa que faleceu, prejudicando seu funcionamento. Esses sintomas

devem estar presentes por pelo menos seis meses.

Para os autores o luto complicado esta associado a depressao, TEPT, suicidio
e comportamentos autodestrutivos. Ele indica também que pessoas
depressivas, com transtorno de ansiedade, e com baixa posi¢céo social fazem
parte do grupo de risco. Ressalta a importancia do preparar o cuidador,
emocionalmente, de maneira informativa e com questdes praticas para depois

da morte.

Os autores Boelen e Bout (2005) reafirmam resultados de pesquisas anteriores
nas quais constatam que luto complicado, ansiedade e depresséao relacionada
ao luto possuem sintomas diferentes, sendo possivel entdo fazer um
diagnostico diferenciado. O luto complicado ou desordem de luto prolongado
(PGD) apresenta confusao e identidade e diminuicdo da percepc¢ao de si, como
uma despersonificacdo, sintomas que ndo aparecem nha depressao.
(Jacobsenet al. 2010)

O luto complicado pode levar a depressao maior, mas nao significa que séo a
mesma coisa, suas caracteristicas diagnésticas podem ser diferenciadas por
critérios do DSM, ajudando a realizacdo de um diagndstico correto. (Zisook e
Shear, 2009).

Na sindrome do luto prolongado os sintomas recorrentes sdo sentimentos de
dor e sofrimento, acompanhados de intensa ansia pelo retorno da pessoa
perdida e saudade, davidas em relacéo a veracidade do acontecimento e raiva.
Esses sentimentos segundo os autores podem durar mais de seis meses apos
a perda, mostram também dificuldades nos relacionamentos antes proximos,
pela desconfianca e falta de seguranca que a perda causou no mundo interno.
(Zisook e Shear, 2009)

A diferenca entre as reacdes de luto normal e as de luto complicado ndo se
distinguem pelo modo como aparecem e sim pela sua duracdo e intensidade
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dos sintomas, do sofrimento e o prejuizo da funcionalidade. (Jacobsenet al.
2010)

Dessas informa¢cdes uma chama a atencdo para o cuidador e para o paciente
dito terminal. Por isso, em relacdo ao tempo, € importante lembrar que
familiares e amigos de pacientes ditos terminais, além do préprio paciente, nao
conta com tempo exato para o comeco do processo de luto, ndo se encaixando
no critério dos seis meses, o que pode dificultar o diagnéstico de luto
complicado. Colocando mais uma vez a dificuldade em determinar um tempo.
(Jacobsenet al. 2010)

Uma pesquisa feita com vilvas e orfados do genocidio em Ruanda em 1994
relata alguns fatores de risco para a desordem de luto prolongado como a
perda com circunstancias violentas, presenca de TEPT por anos depois da
perda. A morte do conjuge mostrou ndo ter reacbes mais intensas do que
outras perdas. A idade e o0 género, em concordancia com outras pesquisas nao
mostraram ser um fator de risco.Como fator de protecéo os autores destacam a
religido. (Schaalet al. 2010)

Zisook e outros pesquisadores foram os responséaveis pelo desenvolvimento do
Texas InventoryofGrief, que foi revisado em 1987. Esse questionario pretendia
descrever e “medir” o processo de luto e suas mudancas com o tempo. Em
estudos posteriores de Zisook e Lyons (1988, 1988-1989), observaram que o
luto ndo resolvido esta associado ao abuso de alcool, histérico de depresséo,
tentativas de suicidio. Esses dados eram mais frequentes em enlutados por

perda de filho, do que em filhos que perderam os pais.

Ao contrario do TRIG-R, versédo revisada, que visa acessar sintomas do luto
normal, para “medir” o luto complicado pode-se usar o Inventory of Complicated
Grief, ICG, (Inventario do Luto Complicado) criado por Prigerson, et al. (1995)
com a finalidade de possibilitar o reconhecimento de indicadores de luto

patolégico como raiva e alucinacoes.
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O questionario é feito com 19 questbes em primeira pessoa relacionadas com o
que o enlutado estd pensando ou como se comporta, com cinco alternativas

possiveis em ordem crescente onde estdo escritos “nunca” e “sempre”.(APA)

O que tornava o diagnéstico dificil era reflexo da falta de informacgéo sobre luto
principalmente sobre a importancia dos rituais e crencas culturais e do
conhecimento popular e os esterestipos sobre o0 mesmo. Nesse sentido, 0s
métodos de medicdo podem ser positivos por facilitar o reconhecimento dos
sintomas pelos profissionais de saude, ajudando a concentrar todos o0s
trabalhos publicados nessa area, o0 DSM -V pode ser um meio de ajudar a

direcionar o tratamento evitando maiores transtornos por um luto n&ao resolvido.

A autora Moura apud Neimeyer, Prigersonand Davies (2002), coloca que o luto
complicado pode interferir no desenvolvimento de problemas de saude, como
pressdo alta, doencas cardiacas, cancer, Ulcera, alergias, distirbios na

alimentacéo e na ingestao de alcool e drogas e possivel ideacao suicida.

Outras decorréncias do luto complicado sdo descritas por Tada (2007) apud
Cassorla (1998), como baixa no sistema imunoldégico como consequéncia

doencas infecto-contagiosas, comportamentos anti-sociais, criminalidade.

Rando (1993) discute as estratégias clinicas para identificacdo e abordagens,
entre outras coisas, para a promoc¢ao de saude do enlutado, pensando que o
custo do luto, além do sofrimento pessoal, interfere também na sua vida

economicamente, socialmente e dentro do ambiente de trabalho.

Durante este trabalho foi possivel perceber a importancia do profissional de
saude, sendo psicélogo ou psiquiatra, saber diagnosticar um processo mal
elaborado de luto consiste no fato de que muitas pessoas procuram ajuda
psiquiatrica por conta de transtornos advindos do luto, o motivo real do pedido
de ajuda ndo é atendido fazendo com que a pessoa use do servico de saude

pelo motivo errado. (Worden, 1980)
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DSM V

O DSM, DiagnosticStatistical Manual, da Associacdo Americana de Psiquiatria,
teve sua primeira edicdo publicada em 1972, e até 2011 teve quarto edigdes,
ele foi feito para reunirdados estatisticos americanos e promover a
comunicacdo mais eficaz entre médicos, hospitais e companhias de seguros
sobre o diagndéstico do paciente. A quinta edicdo esta prevista para maio de
2013, parte do contetdo que esta sendo discutido para o manual esta no site

da associagao.

Desde a primeira publicacdo o luto j& foi considerado como necesséario de
atencédo e foi classificado como “outras condi¢des que podem ser foco de

atencao clinica.”. (Parkes, 1998)

Sua proposta para essa edicdo do manual é o diagnostico dentro da categoria
de Desordem de Ajustamento, “Relacionado ao Luto”, que poderia ser
diagnosticada pelo menos doze meses depois da perda de um parente préximo
ou amigo. (APA)

No DSM-IV o luto, como ja mencionado, aparece como, transtorno de
adaptacdo, pode ser definido pelo conjunto de sintomas emocionais e
comportamentais desenvolvidos por um ou mais estressor, como alguma
doenca, morte ou desemprego, seus principais sintomas sao: insénia, angustia,
isolamento sécia, anedonia, irritabilidade, fadiga, baixa auto-estima,
pessimismo, hostilidade, impulsividade e, as vezes, uso de substancias. Pelo
fato dos estressores desencadearem esse tipo de reacdo, fisica e
comportamental, em grande parte dos individuos, esse diagnodstico foi
reservado para aquelas pessoas que tem um prejuizo importante na area

social, educacional e ocupacional.

Durante a descricdo do transtorno de adaptacdo, Loiza, Elkis e Cols. (2007)
mostram a necessidade da atencéo as situacdes repetidas e prolongadas, por
apresentarem maior chance de desenvolvimento futuro de depressdo e pior
progndstico. No tratamento os autores julgam o apoio social e familiar como de

grande importancia para o paciente, além de psicoterapia breve e focal, para os
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casos em que sdo percebidas alteracbes de personalidade ou problemas

relacionados ao convivo social.

A American PychiatricAssiciation, Associacdo Americana de Psiquiatria,
disponibilizou na internet uma pagina com todas as informacdes sobre o
desenvolvimento do DSM-V. Entre as propostas a serem analisadas pelo grupo
que estuda e prepara 0 manual, estd a de Transtorno de Ajustamento, descrita
acima, cogitada para ser inclusa no grupo de Trauma e Transtornos

relacionados ao Estresse.

Dentro do resultado relatado das discussdes esta a categoria de Bereavement
Related Disorder, Transtornos Relacionados ao Luto, nessa categoria existem

cinco itens.

O primeiro item aponta para o tempo em que a perda ocorreu, pede-se para
considerar um risco se a perda tiver acontecido h& pelo menos 12 meses. O
segundo item diz dos sintomas que o0 enlutado possa apresentar como
saudade persistente do falecido; intenso pesar e dor emocional por conta da

perda; preocupacgao com falecido e com as circunstancias da morte.

O terceiro item traz uma diferenca em relacdo ao segundo, mesmo os dois
relacionando quais sintomas foram apresentados, o terceiro trabalha com
sintomas de distresse, como sentimento de choque em relacdo a morte, raiva,
sentimento de culpa e tentativa de evitar aquilo que a faca entrar em contato
com lembrancas do falecido; e sintomas relacionados a prejuizos sociais e
pessoais, como desejo de nao viver sem o falecido, achando que os outros a
tem deixado de lado e perda de interesse pelas atividades que exercia e por

planejamento do futuro.

No quarto item, chama-se a atencédo para 0 quanto os sintomas citados estao
interferindo, prejudicando areas importantes do funcionamento, afetivo,
cognitivo e social. No ultimo item fala-se da importancia de se observar as
caracteristicas culturais do luto, para que antes de se considerar um luto
anormal seja possivel pensar se 0 modo pelo qual aquele paciente vive o luto
esta dentro das normas religiosas e culturais para aquele sujeito, e ndo de

acordo com o médico que o atende.
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Para finalizar a descricdo feita na pagina da internet, € colocado como
diagnéstico diferencial o luto traumatico, descrito como o luto seguido a morte
ocorrida em circunstancia traumatica (homicidio, suicidio, desastre ou
acidente), com frequentes lembrangas de imagens ou sentimentos relativos ao
acontecimento traumatico que levou a morte, e o grau de sofrimento e de

sentimento de culpa envolvido na perda.
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Consideracoes Finais

O cenario social contemporaneo revela uma sociedade de consumo, producgao
e felicidade, ndo tem espaco para a tristeza e o pesar. A exigéncia da felicidade
a todo o momento torna a tristeza uma doenca, fazendo necessario o uso de

medicamentos que retirem esse sentimento (Amaral, 2006)

A construcdo de instrumentos e ferramentas para se adaptar ao mundo sem a
pessoa amada € feita por meio do contato com os sentimentos da perda, a
raiva por ter sido “deixada”, dor e tristeza, como dita pelos autores citados.

O uso de medicacdo apenas com finalidade de retirar sintomas, a depresséo
ou a tristeza e o choro, por exemplo, ndo permite esse processo. As influéncias
externas para a velocidade e rapidez do processo sao muitas. De acordo com o
Ministério do Trabalho e Justica do Brasil o trabalhador que perder o cdnjuge,
pais ou filhos, irmaos ou pessoas declaradas na CTPS, podem faltar no servigo
por até dois dias sem alteracdo salarial. Caberia nesse contexto informar os
servicos de Medicina do Trabalho, para que consigam perceber aquela pessoa
que precisa de ajuda, j& que € a esse servico que o funcionario recorre quando
esta no trabalho.

A psicoterapia se apresenta como um espaco para essa experiéncia. Um local
seguro e acolhedor que compartiha espaco com o0s medicamentos

psiquiatricos. E como fala Parkes (2009):

“O objetivo da terapia é aliviar o seu sofrimento e restaurar a
funcionalidade” (Parkes, 2009, p.257)

A interferéncia da medicacdo, a depender da dose, pode permitir que o
individuo se perceba na situagdo. Porém, em grandes doses o individuo passa
a nao ser responsavel por ele mesmo na situacdo, podendo dificultar o

processo de luto.

Portanto ao trabalhar com luto e seu diagndstico algumas aspectos precisam

ser considerados, como a reacdo ao se falar do enlutado e a expressédo dos
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sentimentos, a existéncia ou ndo de outros assuntos, como estao 0s ambientes

da casa, como € o apoio social, configuracdo familiar e suas perdas.

Cabe ao profissional reconhecer a necessidade de felicidade atual e
reconhecer o risco que isso pode trazer para a saude. Fazendo assim com que
0 paciente seja encaminhado para o servico de saude adequado as suas
necessidades.

A publicacdo do luto no DSM-V, da maneira como se planeja, tem grande
significado para a comunidade cientifica e médica. Mas deixar o diagnostico

para ser utilizado sem orientacdo pode ser prejudicial.

Publicar o manual com a desordem do luto como categoria diagnostica pode
interferir na leitura de que o luto € um processo normal. Por outro lado, pode
facilitar a ajuda a muitas pessoas que precisam, mas que nao sabem ou nao

relacionam o luto aos seus sintomas fisicos, psiquicos e comportamentais.

Sua descricdo em um manual de transtornos psiquiatricos leva a uma
discussdo do que € saude e doenca. E qual a demanda a ser atendida
diagnosticando uma pessoa com desordem de luto prolongado e, portanto uma

doenca psiquiatrica.

Essa classificagdo vai depender da leitura do médico frente aos sintomas, e
como podemos garantir que ndo vai haver interferéncias no processo que ele
acredita ser o correto e 0 que a cultura daquele paciente diz a ele qual o jeito
certo de sentir o pesar pela pessoa que faleceu. Uma das questdes principais
estd no manejo e uso desse diagndstico e na questdo de se a medicagdo
podera ajudar sozinha aquela pessoa ou se ela vai precisar de uma
psicoterapia. O médico esté pronto para encaminhar ao terapeuta?

Concluindo, a partir desse estudo € possivel pensar em um préximo passo,
orientar profissionais da saude, psicélogos e psiquiatras para que entendam a
importancia do diagndstico e da psicoterapia dentro das necessidades daquela
pessoa em especifico, do contexto social, cultural e da sua religido, ou seja,
educar os profissionais sobre o morrer e o luto, e para trabalhar com pessoas

enlutadas.
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Anexo

G 06 AdjustmentDisorders

e Proposed Revision

Updated 5-3-2011
Adjustment Disorder

A. The development of emotional or behavioral symptoms in response to an identifiable stressor(s)
occurring within 3 months of the onset of the stressor(s). In the case of the subtype "related to
bereavement”, 12 months of symptoms are required after the death of a close relative or friend, before the
diagnosis may be employed.

B. These symptoms or behaviors are clinically significant as evidenced by one or both of the following:

1. Marked distress that is in excess of what would be proportionate to the stressor, taking account of the
external context and the cultural factors that might influence symptom severity and presentation.

2. Significant impairment in social, occupational, or other important areas of functioning

C. The stress-related disturbance does not meet the criteriafor another specific mental disorder and is not
merely an exacerbation of a preexisting mental disorder.

D. Once the stressor (or its consequences) has terminated, the symptoms do not persist for more than an
additional 6 months. This does not apply to the subtype" related to bereavement.”

Specify if: *

With Depressed Mood: when the predominant manifestations are symptoms such as depressed mood,
tearfulness, or feelings of hopelessness

With Anxiety: when the predominant manifestations are symptoms such as nervousness, worry, or
jitteriness, or, in children, fears of separation from major attachment figures

With Mixed Anxiety and Depressed Mood: when the predominant manifestation is a combination of
depression and anxiety

With Disturbance of Conduct: when the predominant manifestation is a disturbance in conduct in which
thereisviolation of the rights of others or of major age-appropriate societal norms and rules (e.g.,
truancy, vandalism, reckless driving, fighting, defaulting on legal responsihilities)

With Mixed Disturbance of Emotions and Conduct: when the predominant manifestations are both
emotional symptoms (e.g., depression, anxiety) and a disturbance of conduct (see above subtype)

With PTSD-Like or ASD-Like symptoms: when the predominant manifestation is PTSD-like or ASD-like
symptoms, but the PTSD/ASD stressor and/or symptom criteria are not met)**
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Related to Bereavement: For at least 12 months following the death of a close relative or friend, the
individual experiences on more days than not intense yearning/longing for the deceased, intense sorrow
and emotional pain, or preoccupation with the deceased or the circumstances of the death. The person
may also display difficulty accepting the degath, intense anger over the loss, a diminished sense of self, a
feeling that lifeis empty, or difficulty planning for the future or engaging in activities or relationships.
Mourning shows substantial cultural variation; the bereavement reaction must be out of proportion or
inconsistent with cultural or religious norms.***

Unspecified: for maladaptive reactions (e.g., physical complaints, social withdrawal, or work or academic
inhibition) to stressorsthat are not classifiable as one of the specific subtypes of Adjustment Disorder

Coding note: In amultiaxial assessment, the nature of the stressor can be indicated by listing it on Axis
IV (e.g., Divorce).

* Subtypes will be further discussed.

** |t is unclear whether this subtype should be included in DSM-5; its potential inclusion is
undergoing further consideration.

*** The work group also proposes that the following criteria for Bereavement Related Disorder be
included in Appendix for Further Study.

Bereavement Related Disorder
A. The person experienced the death of a close relative or friend at least 12 months earlier.

B. Since the death at least 1 of the following symptoms is experienced on more days than not
and to a clinically significant degree:

1. Persistent yearning/longing for the deceased

2. Intense sorrow and emotional pain because of the death
3. Preoccupation with the deceased person

4. Preoccupation with the circumstances of the death

C. Since the death at least 6 of the following symptoms are experienced on more days
than not and to a clinically significant degree:

Reactive Distress to the Death

1. Marked difficulty accepting the death

N

. Feeling shocked, stunned or emotionally numb over the loss
3. Difficulty in positive reminiscing about the deceased
4. Bitterness or anger related to the loss

5. Maladaptive appraisals about oneself in relation to the deceased or the death (e.g., self-
blame)

6. Excessive avoidance of reminders of the loss (e.g., avoiding places or people associated with
the deceased)
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Social/ldentity Disruption

7. A desire not to live in order to be with the deceased

8. Difficulty trusting other people since the death

9. Feeling alone or detached from other people since the death

10. Feeling that life is meaningless or empty without the deceased, or the belief that one
cannot function without the deceased

11. Confusion about one’s role in life or a diminished sense of one’s identity (e.g., feeling that a
part of oneself died with the deceased)

12. Difficulty or reluctance to pursue interests since the loss or to plan for the future
(e.g., friendships, activities)

C. The disturbance causes clinically significant distress or impairment in social,
occupational, or other important areas of functioning

D. Mourning shows substantial cultural variation; the bereavement reaction must be out
of proportion or inconsistent with cultural or religious norms

Specify if

With Traumatic Bereavement: Following a death that occurred under traumatic circumstances (e.g.
homicide, suicide, disaster or accident), there are persistent, frequent distressing thoughts, images or
feelings related to traumatic features of the death (e.g., the deceased’s degree of suffering, gruesome
injury, blame of self or others for the death), including in response to reminders of the loss.
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G 06 AdjustmentDisorders

e DSM-IV

Adjustment Disorders

A. The development of emotional or behavioral symptoms in response to an identifiable stressor(s)
occurring within 3 months of the onset of the stressor(s).

B. These symptoms or behaviors are clinically significant as evidenced by either of the following:
1. Marked distress that is in excess of what would be expected from exposure to the stressor
2. Significant impairment in social or occupational (academic) functioning

C. The stress-related disturbance does not meet the criteriafor another specific Axis | disorder and is not
merely an exacerbation of apreexisting Axis| or Axis|I disorder.

D. The symptoms do not represent Bereavement.

E. Once the stressor (or its consequences) has terminated, the symptoms do not persist for more than an
additional 6 months.

Specify if:
Acute:if the disturbance lasts | ess than 6 months

Chronic:if the disturbance lasts for 6 months or longer. By definition, symptoms cannot persist for more
than 6 months after the termination of the stressor or its consequences. The Chronic specifier therefore
applies when the duration of the disturbance is longer than 6 months in response to a chronic stressor or to
a stressor that has enduring consequences.

Adjustment Disorders are coded based on the subtype, which is selected according to the predominant
symptoms. The specific stressor(s) can be specified on Axis1V.

309.0 With Depressed Mood: when the predominant manifestations are symptoms such as depressed
mood, tearfulness, or feelings of hopelessness

309.24 With Anxiety: when the predominant manifestations are symptoms such as nervousness, worry,
or jitteriness, or, in children, fears of separation from major attachment figures

309.28 With Mixed Anxiety and Depressed Mood: when the predominant manifestation is a combination
of depression and anxiety

309.3 With Disturbance of Conduct: when the predominant manifestation is a disturbance in conduct in
which there is violation of the rights of others or of major age-appropriate societal norms and rules (e.g.,
truancy, vandalism, reckless driving, fighting, defaulting on legal responsibilities)
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309.4 With Mixed Disturbance of Emotions and Conduct: when the predominant manifestations are both
emotional symptoms (e.g., depression, anxiety) and a disturbance of conduct (see above subtype)

309.9 Unspecified: for maladaptive reactions (e.g., physical complaints, social withdrawal, or work or
academic inhibition) to stressors that are not classifiable as one of the specific subtypes of Adjustment
Disorder Coding note: In a multiaxial assessment, the nature of the stressor can be indicated by listing it
on Axis IV (e.g., Divorce).
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