LUTO COMO EXPERIENCIA VITAL

Maria Helena Pereira Franco

Nos Ultimos anos, muito se tem escrito sobre Iuto no Brasil
(BROMBERG, 1995; BROMBERG, KOVACS, CARVALHO e CARVALHO,
1996; CASELLATO, 2005; FONSECA, 2004; FRANCO, 2005 e 2008; FRANCO
e MAZORRA, 2007; MAZORRA E TINOCO, 2005), o que evidencia quanto o
tema tem merecido cuidadosos estudos, tanto sobre questdes conceituais
como sobre aplicacdes terapéuticas e sua eficacia. Pesquisadores e clinicos do
exterior (PRIGERSON, 2008; STROEBE, 2008; RAPHAEL, 2008; NEIMEYER,
HOGAN e LAURIE, 2008; HANSSON E STROEBE, 2007; PARKES, 2008 e
2006; PARKES, LAUNGANI & YOUNG, 1997; BOSS, 2006) j4 vinham se
debrucando sobre esses mesmos temas, o que lhes possibilitou contribuir com
uma historia avancada de pesquisas, para que o luto possa ser ainda mais
entendido e ampliado. Sem duvida, os temas que estdo no foco do interesse
dos pesquisadores contemporaneos sao sensiveis as condi¢cdes de vida na
atualidade, trazendo um novo cendrio para a area. Dessa forma, podemos
destacar o aumento das situacdes de morte em massa, seja por acidente ou
por atos de terrorismo, 0 que traz a experiéncia de ter que lidar com situacées
de violéncia ou inesperadas. As mortes violentas ou em massa séo geradoras
de experiéncias de dificil elaboracdo pelos enlutados, pela incerteza (muitas
vezes, ndo existe corpo ou ndo é possivel a identificacdo e/ou reconhecimento)
gue impede a realizacdo dos rituais organizadores da tradi¢do cultural, pelos
intensos sentimentos de raiva, horror, choque, somados a uma experiéncia de
luto na comunidade, ndo apenas restrito ao ambito familiar ou social mais
proximo.

Neste capitulo, pretendo desenvolver questdes mais proximas ao estado
atual dos estudos sobre luto, uma vez que 0s conceitos basicos podem ser
estudados nas publicacbes dos autores acima mencionados. Parto, portanto,
da base conhecida sobre luto para colocar algumas questdes que me parecem
relevantes, sobretudo para aprofundamentos nesses estudos.

Os primeiros estudos sobre o Iuto falavam em uma proposta de

desligamento, de afastamento da pessoa falecida, dando énfase a expressao



dos sentimentos (FREUD, 1917/1974; BOWLBY, 1979, 1983). Hoje,
encontramos pesquisadores que apontam outras possibilidades. Estuda-se o
luto a partir de uma perspectiva de construcdo de significado (NADEAU, 2008;
MURPHY, JOHNSON e LOHAN, 2003; NIEMEYER, 2001). Tem peso também
a possibilidade de se manterem vinculos continuos, em oposicdo a
necessidade de desligamento da pessoa falecida. (KLASS, SILVERMAN &
STEVEN, 1996; KLASS e WALTER, 2001). Questiona-se a definicdo de luto
complicado, para discutir sobre a adequacdo de sua insercdo na proxima
edicdo do DSM (RUBIN, MALKINSON e WITZTUM, 2008; PRIGERSON,
VANDERWEKER e MACIEJEWSKI, 2008).

Por fim, um novo modelo de compreensao dos fendmenos presentes no
processo de luto (STROEBE, 2008; STROEBE e SCHUT, 1999 e 2001), o
Modelo do Processo Dual tem encontrado fundamento ndo sé na pesquisa
como na pratica clinica. Este modelo questiona aspectos considerados
ultrapassados pelos autores, nas teorias tradicionais sobre maneiras eficientes
de lidar com o luto, em particular aguelas que estado relacionadas a proposta da
elaboracao do luto. As criticas se apéiam em definicdes imprecisas, insucesso
em considerar o processo dinamico que é préprio do luto, falta de evidéncia
empirica e de validacdo em diferentes culturas e periodos histéricos, e foco
limitado a processos intrapsiquicos e consequéncias na saude. O Modelo do
Processo Dual propde uma revisdo nas concepc¢des tedricas sobre o processo
do luto, ao identificar dois tipos de fatores estressores — orientados para a
perda e para a restauracdo — e ao considerar a existéncia de um processo
dindmico e regulador do enfrentamento, pela oscilagdo por meio da qual o
enlutado pode as vezes confrontar, as vezes evitar as diferentes tarefas do
luto. Este modelo propde que o enfrentamento adaptativo € composto de
confrontacao/evitacéo da perda, a par com necessidades de restauracao.

Davies (2004), por meio de meta-analise, discutiu perspectivas tedricas
nas quais os modelos de luto se fundamentam e verificou que eles evoluiram
no século 20. Os modelos tradicionais e 0s novos diferem entre si porque sao
fundamentados em paradigmas de pesquisa respectivamente positivista e ndo-
positivista e estes ultimos podem ser aplicados em uma perspectiva que
considere a diversidade cultural da sociedade contemporanea. Até mesmo o

processo de fases do luto foi estudado empiricamente por Maciejewski, Baohui,



Block e Prigerson (2007), que concluiram que a lIdentificacdo das fases
normais de luto, a partir de morte por causas naturais amplia o conhecimento e
a compreensdo de como a pessoa pode processar, cognitiva e
emocionalmente, a perda de uma familiar. Uma vez que os indicadores de
processo de luto com dificuldades atingem seu apice por volta de seis meses
ap0s a perda, os enlutados com resultados altos nesses indicadores por mais
do que seis meses apos a perda poderdo se beneficiar de uma avaliacdo

cuidadosa.

Neste capitulo, portanto, abordarei assuntos que estdo alguns passos a
frente do habitualmente tratado, na expectativa de que o leitor possa também
caminhar nesse percurso por questfes tdo intrigantes e importantes. O eixo

deste capitulo esta na proposicao clinica classica diagnéstico-intervencao.

Inicio com a pergunta: Como podemos distinguir o luto normal do luto

complicado?

Se entendermos que o luto estd em nossa histéria passada, presente e
futura, uma boa resposta para uma questao polémica esta na preocupacao em
nao considerar luto como uma doenca ou em torna-lo uma experiéncia
psiguicamente patolégica, como se encontrava no inicio dos estudos sobre o
tema. Prigerson (2008a) identifica duas trajetorias possiveis. Uma afirma que o
luto pode encaminhar-se para um padrdo de aceitacdo, enquanto que outra
leva a instalacéo do que ela chamou de Transtorno do Luto Prolongado - TGP.
Seus argumentos incluem a definicdo do luto como um evento normal no ciclo
vital, pois todos ndés iremos viver e sobreviver a multiplas mortes de pessoas
significativas em nossa vida. Ainda é Prigerson quem afirma (2008b) que a
maioria (aproximadamente 80%) das pessoas chega a aceitar a perda ao longo
do tempo, enquanto que somente 20% nao o fazem.

Os critérios para diagnostico de Transtorno do Luto Prolongado séo:

a) Pessoa ter vivo a perda por morte de alguém que Ihe era significativo e
reage com preocupacéao intrusiva com o morto (buscar, procurar, sentir

saudades doloridas) e



b) Os seguintes sintomas sdo marcantes e persistentes: evitagao, falta de
sentido no futuro, entorpecimento, choque, dificuldade em acreditar na
morte, sensacao de vazio, sem realizacdo na auséncia da pessoa, sente
como parte de si tivesse morrido, sua visdo de mundo perde em
confianga, seguranca, senso de controle, apresenta sintomas e/ou
comportamentos de risco semelhantes aos do falecido, amargura..
Considerando-se dados epidemiolégicos, constatamos no mundo

ocidental que a maioria das mortes ocorre na 32 idade. Metade da populacdo
feminina esté vidva depois dos 65 anos. As causas externas sdo responsaveis
por uma parte menor das mortes, precedida pelas neoplasias e doencas do
aparelho circulatério. A populacdo que morre por causas externas €,
geralmente, composta por jovens, mortos por assassinato, suicidio ou
acidentes automobilisticos. A despeito da grande visibilidade que os érgaos de
imprensa dao as mortes de jovens, numericamente ela € menor do que as que
séo devidas a outras causas.

Podemos dizer que a aceitacdo da morte natural aumenta com o passar
do tempo. Se a maioria aceita a perda, por que estariam os enlutados em risco
de apresentar doencas mentais e/oi psicossomaticas, depresséo e ansiedade,
dificuldades no sono, queda na fun¢do imunoldgica, aumento no consumo de
drogas? E o que dizer, entdo, dos indices de mortalidade aumentados nos
primeiros seis meses apés a perda? Prigerson (2008b) identificou no grupo que
apresentou Transtorno do Luto Prolongado alguns sinais identificadores dessa
condicdo, como: ideacdo suicida, depressao, ansiedade, piores condi¢cdes de
qualidade de vida, maior frequéncia de hospitalizagdes, transtorno de sono,
elevacdo da pressdo arterial, aumento na frequéncia do uso de cigarro,
diminuicdo consideravel na qualidade dos comportamentos relacionados a vida
diaria, como produtividade, cuidados parentais, comportamento cuidador. A
partir dessa constatacao, essa pesquisadora considera que o processo de luto
tem a funcéo de intermediar a relacdo entre a perda e a morbidade e propde a
pergunta: além de ser um mediador, o Transtorno do Luto Prolongado satisfaz
0S requisitos para ser considerado um transtorno mental? Para termos uma
resposta positiva a esta pergunta, seria necessario que o referido transtorno
fosse um comportamento clinicamente significativo ou uma sindrome ou padréo

associado a sofrimento ou disfuncao atual.



Como Prigerson (2008a e 2008b) defende essa proposta, ela a
fundamenta no seguinte arrazoado: a fenomenologia e os sintomas desse
transtorno séo distintos daqueles encontrados em outros transtornos ja
presentes no DSM-IV, como depressédo maior; os fatores de risco e a etiologia
sdo também distintos e o resultado do Transtorno de Luto Prolongado é
associado como variavel independente a disfuncéo e intenso sofrimento; ha
pouquissima resposta em tratamento com antidepressivos. Assim sendo, O
Transtorno de Luto Prolongado difere de outros transtornos psiquiatricos ao
compor um conjunto de sintomas muito préprios, com pouca sobreposi¢cao a
outros diagndsticos, como depressdo maior, ansiedade generalizada ou
transtorno de stress poés-traumatico. Propde ainda os seguintes critérios, para
inclusédo desse transtorno na proxima edicdo do DSM:

- angustia de separacdo: um destes trés sintomas, diariamente ou em
grau de extremo sofrimento: pensamentos intrusivos sobre a relagdo rompida
pela morte; sentimentos intensos de dor emocional, tristeza ou crises de pesar
relacionadas a morte; busca pela pessoa morta.

- sintomas cognitivos, emocionais, comportamentais: mais de cinco
sintomas diariamente ou em grau de extremo sofrimento: confusdo sobre sua
identidade (seu papel na vida, sentir que parte de si morreu); dificuldade em
aceitar a morte; evitacdo de indicadores da realidade da perda; inabilidade para
confiar nas pessoas; amargura ou raiva em relacdo a perda; dificuldade em dar
prosseguimento a vida (fazer novos amigos, desenvolver interesses); auséncia
de emocéo desde a perda; sentimento de que a vida ndo tem importancia e
sentido; sentir-se chocado desde a perda.

- duracdo: ao menos seis meses desde o surgimento da angustia de
separacao.

- efeitos indesejados: os sintomas acima causam sofrimento significativo
ou restricbes em areas importantes da vida, como social, ocupacional,
responsabilidades domésticas, por exemplo.

Os fatores de risco especificos para Transtorno de Luto Prolongado (ndo
depressao) sao, de acordo com Lannen, Wolfe, Prigerson, Onelov, Kreicbergs
(2008):

o fatores sociodemograficos: relacdes afetivas: pais e conjuges.



o fatores psicossociais: dependéncia do falecido; perda parental sobretudo
em pessoas que tenham sofrido abuso ou negligéncia na infancia;
angustia de separacdo na infancia; preferéncia por estilo de vida
previsivel, avesso a mudancas; falta de preparacéo para a morte.

Avancos tecnologicos permitiram a utilizacdo de outros recursos na
identificacdo das respostas a partir de um modelo neurobiopsicossocial. O
estudo de Gundel, O’Connor, Littrell, Fort e Lane (2003), utilizando ressonancia
magnética com pessoas enlutadas, observou que enfrentar um luto ativa as
regides do cérebro responsaveis por buscar recompensa ou satisfacdo e
concluiu que pessoas com luto complicado lembrancas do falecido (fotos,
imagens, sons) ainda ativam a atividade neural relacionada a busca de
recompensa, o que pode interferir com adaptacao a perda. Freed e Man (2007)
discutiram um caso clinico, com o objetivo de identificar a tristeza pertinente a
perda e diferencia-la da depressdo. Concluiram que a tristeza pode ser
facilmente evocada, a partir de estimulacdo sensorial, mas pode também ser
removida por meio da remogao dos estimulos.

Boelen e Prigerson (2007) deixam claro que o Transtorno de Luto
Prolongado é distinto de depressdo e ansiedade e é preditor de limitacées na
qualidade de vida e satde mental. Consideram Util o0 emprego do conceito de
Transtorno de Luto Prolongado para detectar enlutados em risco para
problemas de saude, que passariam despercebidos se o foco estivesse apenas
em detectar ansiedade e depressao.

A preocupacdo em ter critérios para diagndstico de Transtorno de Luto
Prolongado fundamenta-se, portanto, na necessidade de capacitar os clinicos
para identificar pessoas enlutadas em condicao de risco, indicar questdes a ser
abordadas com a terapia especifica. Secundariamente oferece uma medida
padréo para a pesquisa de prevaléncia, fatores de risco, resultados, prevencao
e tratamento.

A segunda questdo que desenvolvo neste capitulo focaliza, entao,
aspectos relacionados as técnicas de intervencdo. As perguntas norteadoras
para desenvolver o tema séo relativas a justificativa para intervir e sua eficacia,

podendo ser ampliadas para: quando intervir e quando néo intervir, para quem



oferecer intervencdo, a época do inicio da intervencdo, e, por fim, qual
intervencdo € mais indicada para cada situacao.

Aprofundando, as questdes por responder sdo:. os beneficios da
intervencdo superam seu 6nus? Qual é o enlutado que se beneficia dessa
intervencdo? Quais intervengbes sdo mais eficazes e para quem? Aqui se
discutem abordagem de grupos de auto-ajuda, psicoterapia, terapia familiar,
luto em cuidados paliativos, entre outras. Quando intervir abrange aspectos do
luto antecipatério, mais especificamente voltados para programas de cuidados
paliativos, além de periodo no qual o enlutado conta com apoio socio-afetivo e
a adequacdo de ser oferecida, entdo, psicoterapia. Inclui também o peso
atribuido ao diagndéstico para determinar a urgéncia da intervencéo, sem deixar

de considerar o espectro da resposta humana e profissional a perda e ao luto.

Nesta segunda parte, inicio com a pergunta: Por que nao intervir?

Uma objecdo a oferta de assisténcia ao enlutado esta no fato de nem
sempre ela ser necessaria, sobretudo para pessoas que contam com boa rede
de apoio psicossocial, por amigos, pessoas de sua comunidade, familiares.
Pode também diminuir a auto-estima e o senso de eficacia daqueles que tém
recursos de enfrentamento adequados. Um sub-texto dessa oferta de
intervencao diz que ha certas formas de luto que sdo inaceitaveis e precisam
ser resolvidas — ou removidas — 0 mais depressa possivel. Ou seja: parametros
e expectativas culturais tém peso na qualificacdo de alguns tipos de Iuto e
podem estigmatizar o enlutado.

Cabe ressaltar, sempre que se discutir a intervencdo a ser ou nhao
oferecida, a importancia de se buscar o equilibrio entre a préatica, como
elemento gerador de problemas de pesquisa, e aquele que a pratica, ou seja, 0
profissional que requer treinamento adequado e criterioso. Além disso, o
didlogo entre pratica e pesquisa, sendo estimulado, permite que a pratica seja
descrita, avaliada e examinada, para que se tenha uma comunicacdo da
evidéncia para a pratica e da pratica para as evidéncias. Espera-se que o
profissional contribua com atributos pessoais como empatia, crenca no
propésito de seu trabalho, boa vontade, generosidade, além de conhecimento
tedrico, habilidades, competéncias clinicas. Por outro lado, o profissional deve

estar sempre atento as avalia¢des criticas de seu trabalho, submetendo-se a



supervisao e aceitando possibilidades de ampliar conhecimentos. Este aspecto,
da formacao e experiéncia do profissional, pode responder em parte a objecdo
pela intervencéo, se nao for efetivada por aquele adequadamente preparado
para esse fim.

Se avaliarmos com cuidado a condicdo do enlutado, podemos nos
deparar com aqueles que nao necessitam de psicoterapia nos moldes
tradicionais e que podem se beneficiar de intervencdes de outra ordem, como:
acompanhamento para que desenvolvam novas rotinas diarias, integrando
habilidades e competéncias. Bons habitos devem ser estimulados, como
alimentacdo adequada, boas horas de sono, atividade fisica (CHEN, GILL,
PRIGERSON, 2005).

O apoio afetivo e social nunca sera excessivamente valorizado nestas
circunstancias, e o enlutado pode buscar a companhia de amigos empaticos,
ou mesmo buscar novos relacionamentos, sobretudo no caso daqueles que se
encontram afastados de suas fontes de satisfacdo e reconhecimento afetivo.

Wagner, Knaevelsrud, e Maercker (2006) realizaram estudo comparativo
entre um grupo de pacientes enlutados que estiveram em psicoterapia
especificamente voltada para luto e um grupo de enlutados que estiveram em
psicoterapia ndo especializada. Os resultados mostram que aqueles em
psicoterapia especializada obtiveram melhores resultados, em menos tempo,
resultados esses que se mantiveram quando feito 0 acompanhamento apos 6
meses do término do processo.

Por outro lado, ha evidéncias de que, quanto mais complicado o luto,
havera maiores chances de que a terapia leve a bons resultados (SCHUT,
STROEBE, VAN DEN BOUT, TERHEGGEN, 2001; JORDAN e NEIMEYER,
2003). N&o se pode perder de vista que a intervencédo com pessoas enlutadas
atinge os trés niveis de prevencao. Na intervencdo primaria, o objetivo €
trabalhar com todos os enlutados, avaliar suas condi¢bes, recursos,
possibilidades de resiliéncia. Na prevencdo secundaria, o foco se dirige mais
especificamente aos enlutados em risco e na prevencao terciaria, objetiva-se
trabalhar com enlutados que apresentem reacdes de luto complicado.

Podemos dizer, portanto, que as intervengbes com pessoas enlutadas
devem ser dirigidas para pacientes com riscos sociodemograficos e

circunstanciais (pessoas sem apoio familiar, social e financeiro, que vivem



sozinhas ou que vivem um luto em consequéncia de mortes violentas,
traumaticas ou em massa, como assassinato ou suicidio). Também vale
verificar de perto a situacdo de maes e esposas, sobretudo se a relacdo com o
falecido tiver caracteristicas de dependéncia. Aqueles que apresentem ideacéo
suicida devem ser considerados prioridade, seguidos por aqueles que
apresentavam transtornos psiquiatricos prévios a perda. Pessoas que tenham
sofrido abuso ou negligéncia parental na infancia se beneficiam muito da
terapia para o luto (PARKES, 2006).

I ntervencdes no periodo de luto antecipatorio, em uma perspectiva de
cuidados paliativos, tém se mostrado importantes para aceitacdo da morte, ter
a oportunidade de se despedir, resolver questdes pendentes de forma a néo
deixar em aberto pontos de arrependimento, e, por fim, resultam em boa
qualidade do ajustamento e da resposta a perda (FONSECA, 2004, KISSANE e
LICHTENTAL, 2008; WEITZNER, 1999).

Do ponto de vista da fundamentacao tedrica para as intervencdes com
enlutados, temos destacado aquelas que se utilizam de teoria do apego
(PARKES, 2006), da terapia cognitiva (MALKINSON, 2007), da construgcao de
significado (NEIMEYER, 2001, NEIMEYER, 2001, THOMPSON e JANIGIAN,
1988, WALSH, 1998; NADEAU, 1997).

Muitas sdo as possibilidades de intervencdo com pessoas enlutadas, no
ambito familiar, comunitario, para lidar com sobreviventes e pessoas com
Transtorno de Stress Pos-Trauméatico. Para este capitulo, dado o objetivo de
apresentar algumas idéias no eixo diagnostico-intervencdo, ndo nos pareceu
apropriado aprofundar, além do exposto. O leitor tera possibilidades de ampliar
seus conhecimentos a partir das referéncias bibliograficas aqui urilizadas, que

0 remetem para novas pesquisas.
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