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As primeiras visdes sobre luto mostram um fenémeno entendido como
causa potencial de doenca fisica ou mental. E interessante observar como se deu
a evolucédo desse conceito, até os dias atuais, quando definimos o luto como um
processo normal e esperado em consequéncia do rompimento de um vinculo.

Parkes (2001), ao fazer uma revisdo historica sobre o estudo do luto, nos
conta que, em 1621, o médico Robert Burton publicou The Anatomy of
Melancholie, obra na qual apresenta o pesar como sintoma e causa principal da
melancolia ou daquilo que, modernamente, chamamos de depressao clinica. Nos
séculos 17 e 18, o luto era considerado causa de morte e prescreviam-se
medicacfes para o chamado luto patoldégico. Em 1835, Benjamin Rush, médico
americano, receitava Opio para enlutados e considerava que aqueles que morriam
de problemas cardiacos tinham como causa o0 que ele chamara de “coragéo
partido”. Parkes (idem) chama ainda a atencdo para outros estudos que
apontaram importantes diferencas, entre os quais destaca a publicacdo datada de
1872, de Charles Darwin, “The Expression of Emotions in Man and Animals. Nesta
obra, Darwin apresenta a evidéncia de que muitas espécies animais choram
quando separadas daqueles aos quais estdao vinculadas. Seres humanos
enlutados tentam inibir esse choro, mas os musculos do choro sdo de mais dificil
controle do que os demais musculos faciais, dai a aparéncia caracteristica. Assim
sendo, o comportamento de luto estd presente nas nossas possibilidades de
experiéncia e de expressao, ja a partir de um ponto de vista etoldgico.

Freud (1917/1953) publicou Luto e Melancolia a partir de suas observacdes
clinicas e consideracbes durante a | Guerra Mundial. Apontou diferencas e
semelhancas entre pesar e melancolia e considerou que o luto como causa de

depressdo tende a aparecer em relagcbes ambivalentes. Ele cunhou o termo



“trabalho de luto”, entendendo que luto requer uma elaboracédo psicologica. Como
suas observacfes foram feitas em época de guerra, havia muitas razfes para
identificar sintomas psiquiatricos ou disturbios pds-traumaticos.

A Il Guerra Mundial trouxe um outro cenario. Em 1941, Kardiner publica
Traumatic Neuroses of War, obra que traz ao conhecimento as peculiaridades do
sofrimento daqueles expostos a situagcdes continuas de risco de vida, com
consequéncias para a saude, como um todo. Em 1944, Lindemann descreve uma
situacao de luto agudo, apo6s incéndio em discoteca. Nesse artigo, ele define o que
considerava normal, com destaque para efeitos indesejaveis da repressao do luto.
N&o reconheceu a importancia do luto cronico, mas foi quem primeiro falou sobre
luto antecipatério, exatamente a partir da experiéncia das esposas dos soldados
convocados para o campo de batalha. Em 1949, Anderson fala do luto crénico,
definido por ele como o distarbio psiquiatrico mais frequente, além de estados
ansiosos e depressdo maniaca.

Parkes (1965) estudou pacientes psiquiatricos adultos internados entre
1949 e 1951 e confirmou os padrbes de morbidade identificados por Anderson,
assim como verificou que o indice de morte do cénjuge nos seis meses anteriores
a internacdo era seis vezes maior do que o encontrado em populacdo nédo
enlutada. Sem duavida, estes estudos trouxeram uma nova luz as consideracdes
sobre as consequéncias do luto em populacdes especificas.

Com este cenario, ter o luto no foco dos interesses significa abordar uma ou
varias das questbes a seguir. A definicdo de luto normal e de luto complicado
requer uma revisdo de posicionamentos tradicionais que estabeleceram fases
pelas quais o luto deveria passar, paralelamente a idéia de que o luto implica a
transformacdo radical do vinculo com o morto, de maneira a promover o
desligamento do mesmo e a possibilidade de envolver-se em novos vinculos
(Bowlby, 1999).

Assim sendo, pode-se estudar o luto a partir de uma distingdo entre luto
considerado normal e luto complicado. Pode-se trabalhar com predig&o de risco a
saude mental, em consequéncia de condi¢des complicadoras do luto. O tipo de

atencao oferecida a pessoas enlutadas em diferentes condi¢des e situacdes (em



cuidados paliativos, comparacao entre grupos, auto-ajuda, rituais, arte-terapia e
outras técnicas de intervencdo) também esta no foco do interesse de muitos
pesquisadores. O estudo de outras culturas nos leva a uma mudanca de
paradigma, desde que as diferencas culturais possam ser entendidas e explicadas
em suas multiplas facetas. As diferencas de género, bem como as diferencas de
idade ou o luto ao longo do ciclo vital, oferecem rico campo de estudo e abrem
importantes perspectivas de intervencéo.

O que vemos é que estudar o luto ndo é prerrogativa de um unico campo do
saber. O fendbmeno se presta a diversos olhares, como os da Psiquiatria, da
Psicandlise, da Psicologia, da Sociologia, da Antropologia, da Etologia, por
exemplo.

Cabe ressaltar um outro lado da questdo, a ser considerado. Como
apontado acima, a partir da experiéncia das duas guerras mundiais, estimulados
pelas perdas em massa, 0 tema do Iuto mostrou-se muito atraente aos
pesquisadores. As repercussées emocionais e fisioldgicas do luto tornaram-se
objeto de pesquisa. De muitas maneiras, a ‘descoberta’ que a emocao do luto
poderia ser semelhante a uma doenca representava um nitido exemplo do futuro
da moderna Psicologia. No entanto, a natureza social do luto foi ignorada. Por
outro lado, na década de 80 surgiram varios modelos psicolégicos de stress, luto e
depressdo. A visdo antropologica da morte e da perda como fenémenos
essencialmente sociais contrastava fortemente com os modelos psicolégicos de
luto, visto como uma experiéncia individual aberta para a possibilidade de um
desenvolvimento patolégico. Sendo assim, nés nao sé morremos de acordo com o
modelo médico de doenca e morte, como também ficamos enlutados segundo
esse mesmo modelo. Fala-se em resultados, sejam eles saudaveis ou patoldgicos,
e 0s ‘sintomas” associados ao Iuto nos deixam com a clara impressao de que o
luto € mais uma doenca do que uma experiéncia universal. A patologizacdo do luto
é sintoma de sua individualizacdo. Ao colocarmos o pesar associado ao luto no
ambito da mente e do corpo do individuo, podemos com maior énfase acusa-lo por

sua propria desgraca pessoal.



A partir dessa descricdo do luto como uma doencga, com sintomatologia
facilmente identificavel, os profissionais da salude passaram a adotar este modelo.
Até mesmo entre os leigos disseminou-se a postura de que havia o objetivo de se
obter a recuperacdo do luto. A medida que este campo de estudo se ampliou,
foram desenvolvidos novos modelos de luto, como aquele que busca identificar a
existéncia de fases para sua experiéncia. Mesmo que se busque identificar meios
mais humanos de entender o luto, esse modelo de fases ainda encontra respaldo
na aceitacdo da idéia de que existem modos bons e maus de viver o luto. E
possivel argumentar que, quando buscamos entender por que as pessoas tém
diferentes resultados em seu processo de luto, estamos colocando em duvida o
modelo individualizado do luto. Os chamados ‘fatores de risco” que colocam a
pessoa em um enquadramento em torno de cada um poderiam ser melhor
percebidos pela lente da cultura na qual essa pessoa vive. Uma apreciacdo da
relatividade cultural da emocédo também ajuda a explicar as sutis diferencas
transculturais na expressao e na experiéncia da perda e do luto.

Portanto, modelos do luto refletem nossas representacdes sociais correntes
sobre vida e morte e podem, por esse motivo, ser efémeros, como afirma Graiger
(1998).

Como consequéncia desta visdo, o que se verifica € que o luto pode ser
entendido e trabalhado a partir de multiplas referéncias. Dentre elas, destacamos
a experiéncia de transicdo psico-social, experiéncia de crescimento, doenca, crise,
fim, experiéncia simbdlica, parte inerente da vida moderna.

Tradicionalmente, o processo de luto foi entendido a partir de suas fases

e/ou de suas tarefas. As fases (descritas por Bowlby, 1999) eram:

e entorpecimento
e Dbusca e saudade
e desorganizacdo e desespero

e reorganizacao

As tarefas (descritas por Worden, 1998) eram:



e aceitar a realidade da morte
e vivenciar o pesar
e Qajustar-se a um meio no qual o falecido ndo mais se encontra

e retirar energia emocional e reinvesti-la em outra relacao

Por se tratar de um fenbmeno complexo, foram descritas (Stroebe, Stroebe
e Hansson, 1993) cinco dimensdes nas reacdes frequentemente encontradas no

luto:

1-Dimensédo Intelectual do Luto, marcada por confusdo, desorganizacao,
falta de concentracéao, intelectualizacéo, desorientacdo, negacao.
2-Dimensao Emocional do Luto: choque, entorpecimento, raiva, culpa,
alivio, depressao, irritabilidade, soliddo, saudades, descrencga, tristeza,
negacao, ansiedade, confusao, medo.

3-Dimenséo Fisica do Luto: alteracbes no apetite, visdo borrada, alteracdes
no sono, inquietacao, dispnéia, palpitacdes cardiacas, exaustdo, boca seca,
perda do interesse sexual, alteracées no peso, dor de cabeca, mudancas
no funcionamento intestinal, choro.

4-Dimensao Espiritual do Luto: sonhos, impressoées, perda da fé, aumento
da fé, raiva de Deus, dor espiritual, questionamento de valores, sentir-se
traido por Deus, desapontamento com membros da igreja.

5-Dimenséo Social do Luto: perda da identidade, isolamento, afastamento,

falta de interacao, perda da habilidade para se relacionar socialmente.

Quando alguém que amamos morre, ndo é somente a perda do outro que
leva ao sofrimento psicologico e fisiolégico que foi meticulosamente estudado por
psicologos e psiquiatras nos ultimos 50 anos (Neimeyer, 2001; Parkes, 2006;
Rando, 2000; Stroebe e Stroebe, 1987; Stroebe, Stroebe e Hansson, 1993;
Stroebe, Hansson, Stroebe e Schut, 2001), mas a perda do self. Reconstruir o
novo self leva tempo, a medida que a perda do amado é incorporada a este novo

self, pos-luto. Assim, uma parte do self inclui espaco para uma relagdo continua



com o morto. Trata-se de fazer a transicdo entre amar as pessoas que estdo

presentes para ama-las em sua auséncia.

Desta maneira, viver o luto significa:

e aceitar a realidade da perda

e enfrentar as emocdes do pesar

e adaptar-se a vida sem a pessoa

e encontrar maneiras adequadas para lembrar o falecido

e reconstruir a fé e os sistemas filosoéficos abalados pela perda
e reconstruir a identidade e a vida

Ainda nesta vertente, porém com um olhar mais voltado para o lugar que o

luto ocupa nos cuidados paliativos, podemos entender os diversos fatores que

compdem o fendmeno, como nos apontam os autores Bowers; Jackson; Knight e
LeShan (1994); Parkes, Relf e Couldrick (1996); Dunlop e Hockley (1990);
Sutcliffe, Tufnell e Cornish (1998); Dunlop e Hockley (1990); Lair (1996).

Fatores psicolégicos:

A natureza e o significado Unicos relacionados a perda especifica.

As qualidades individuais da relacéo que se finda.

O papel que a pessoa a morte ocupa no sistema familiar ou social.

Os recursos de enfrentamento do enlutado, junto com sua personalidade e
condicBes de saude mental.

Experiéncias prévias com morte e perdas.

Os fundamentos sociais, culturais, éticos, religiosos e espirituais do
enlutado.

Idade do enlutado e da pessoa a morte

Questdes nao-resolvidas entre a pessoa a morte e o enlutado.

A percepcéo individual sobre quanto foi realizado em vida.

Circunstancias da terminalidade.

Percepcéo de senso de controle

Perdas secundarias



Fatores sociais:
¢ |solamento
e Dificuldade de estabelecer e manter relagbes significativas

e Nova identidade social

Fatores fisioldgicos:
* Controle de sintomas
* Alimentacao
* Descanso e sono
* Autonomia

* Qualidade de vida geral

Fatores espirituais:
e Relacgéo espiritualidade e luto

¢ Questionamento do sistema de crencas prévio: parte do processo do luto.

Luto antecipatério é entendido também como um processo de construcao
de significado. O conceito de luto antecipatério apresenta a possibilidade de
elaboracao do luto, a partir do processo de adoecimento. Segundo Rando (1997),
permite absorver a realidade da perda gradualmente, ao longo do tempo; resolver
guestdes pendentes com a pessoa doente (expressar sentimentos, perdoar e ser
perdoado); iniciar mudancas de concepcao sobre vida e identidade; fazer planos
para o futuro de maneira que ndo sejam sentidos como traicado ao doente.

O processo de luto tem inicio, portanto, a partir do momento em que é
recebido o diagndéstico de uma doenca fatal ou potencialmente fatal, pelas perdas,
concretas ou simbodlicas, que esse diagnostico traga para a pessoa e sua familia.
As perdas decorrentes estéo relacionadas a: seguranca, funcdes fisicas, imagem
corporal, forca e poder, independéncia, auto-estima, respeito dos outros,

perspectiva de futuro (Fonseca, 2004).



A familia do paciente também se envolve nesse processo, vivenciando-o de
maneira especifica. Numa tentativa de organizacdo dessa experiéncia, podemos
localizar as seguintes fases, do ponto de vista da familia: crise, cronica e final.

A fase de crise inicia-se antes do diagndéstico, quando a familia tem alguma
percepcao ou interpreta sintomas como risco e une-se para lidar com os sintomas
e sistemas médicos. Naturalmente, as interpretacbes que a familia faz sobre
sintomas e sinais esta fundamentada em seu sistema de crencas e modo de
funcionamento.

A fase cronica traz o desafio de viver uma vida normal, em condi¢cdes
anormais. Surgem crises agudas, que levam paciente e familia a aceitar
mudancas decorrentes de exacerbacdes e crises agudas. Lamentam a perda da
identidade pré-doenca e a familia mais informada tenta equilibrar necessidades de
cuidados com outras necessidades da familia.

Na fase final da doenca, quando a inevitabilidade da morte esta clara, o que
se encontra é:

e Para afamilia: dificuldade em lidar com a separacéo e o luto.

e Ter mais oportunidade para resolver questdes nao resolvidas.

e Ajudar o paciente a expressar preocupacoes e desejos

e Despedir-se

e O ajustamento emocional da familia a doenca faz uso de algumas

estratégias de controle, como:
e confianca em controle preditivo (expectativas positivas)
e controle vicariante ( atribuir poder ao setting médico)
e controle ilusério (sorte e desejo)
e controle interpretativo (adquirir conhecimento)
e A existéncia de um cuidador na familia chama a atencdo para suas
necessidades especificas, relativas a:
e a saude desse cuidador
e (uestdes de género na predicdo de vulnerabilidade a sofrimento
psicoldgico

e vinculo conjugal , sexualidade: programas educativos e terapéuticos



No enfrentamento da doenga e do luto antecipatério pela familia, ha fatores

facilitadores e fatores complicadores.

Os fatores facilitadores sao:

Estrutura familiar flexivel que permita reajuste de papéis.

Boa comunicagdo com a equipe profissional e entre os membros da
familia.

Conhecimento dos sintomas e ciclo da doenca.

Participacdo nas diferentes fases, para obter senso de controle.

Sistemas de apoio informal e formal disponiveis

Os fatores complicadores sao:

Padrées disfuncionais de relacionamento, interacdo, comunicacao e
solucéo de problemas.

Sistemas de suporte formal e informal ndo existentes ou ineficientes.
Outras crises familiares simultaneas a doenca.

Falta de recursos econdmicos e sociais. Cuidados médicos de pouca
qualidade e dificuldades na comunicacdo com a equipe médica.

Doencas estigmatizantes, pouca assisténcia.

Alguns fatores sdo preponderantes, na fase préxima a morte:

Compreender o processo da morte

Lidar com cuidadores e instituicbes

Reestruturar emocionalmente as relagcdes com a pessoa a morte

Utilizar eficazmente os recursos disponiveis

Lidar com as proprias emocdes e o luto

Compreender as necessidades da pessoa a morte

Continuar se relacionando com a pessoa a morte, mantendo-a
incorporada ao sistema familiar.

Planejar-se para a continuidade da vida familiar

Buscar significado na morte



O profissional que trabalha com pacientes a morte apresenta suas
necessidades também, principalmente quanto a sensibilidade:

- pela pessoa total

- para problemas de dor e desconforto

- para buscar comunicacao honesta e aberta

- pela autonomia e necessidades do individuo

- pelas diferencas culturais

- pelos objetivos

- pelas familias

- pelos diferentes grupos etarios e étnicos

- pelo préprio self

Uma forte tendéncia atual, diante dessa diversidade, busca a postura de
reaprender o mundo, por meio de construir e encontrar significados para o luto.
Isto representa, sem duvida, uma mudanca de paradigma: de um padrao genérico,
normativo — medicalizacdo - para a subjetividade — experiéncia psicologica. N&ao
se levam em conta fases previstas para o processo de luto que, embora continue
sendo um processo, € vivido como algo Unico, assim como foi Unica a relagcéo
rompida que o precedeu. E um processo que permite revisdes na identidade, nas
relacfes sociais, nas relacbes com o morto e no sistema de crencas (Neimeyer,
2001).

Cabe agora trazer para o0 cenario a experiéncia da familia com o luto, em
especial para que se possa abordar a riqueza de possibilidades contidas no
processo de construcéo de significado, pela familia.

Significado é aqui definido como as representacfes cognitivas, mantidas na
mente de cada membro familiar, mas construidas interativamente dentro da
familia, ao mesmo tempo em que séo influenciadas pela sociedade, cultura e
periodo histérico (Shapiro, 1994).

A familia faz uso de fatores estimuladores e inibidores nesse processo de
construcéo de significado. Os fatores estimuladores sao aqueles que promovem a

construcdo de significado da familia, incluem rituais familiares, efeitos na familia



estendida, tolerancia pelas diferencas, qualidade e frequéncia das interacdes. Os
fatores inibidores, por sua vez, impedem o processo, incluem regras familiares que
proibem conversar sobre assuntos delicados, protecdo e aspectos da dindmica
familiar, como exclusdo de membros.

As familias fazem uso de estratégias, que sdo os meios ou métodos pelos
quais elas constroem o significado da perda, incluindo comparacoes,
caracterizagbes, questionamentos, referéncias, discordancias. Entre 0os possiveis
significados, tém destaque a possibilidade de nem todos os significados serem
positivos; a morte pode ser entendida como um teste, modelo para outros, veio
para unir a familia, teve causa genética (a familia entende-se impotente diante do
fato), o morto ndo esta em lugar algum ou esta no céu, cuidando dos outros, 0
morto queria morrer. O significado mais dificil se da para “a morte poderia ter sido
evitada”. H& familias que buscam significado naquilo que a morte nao foi (Nadeau,
1998).

Algumas outras categorias de significados séo:

e O que a morte néo foi.

¢ 'Nao faz sentido’, ou seja: o significado ndo significa uma compreensao.

e Morte injusta (coisas ruins acontecendo as pessoas boas; morreu a pessoa

errada; muito cedo/tarde).

e Significados filosoéficos (fatalidade, proposito da morte).

¢ Vida ap6s a morte (existe/ ndo existe).

e Significados religiosos (revelacao, reunido, recompensa; um teste; causada

por Deus).

e Natureza da morte (evitavel pelo morto/familia/sistema de saude; causa

biol6gica; momento da morte; morte antes da morte).

e Atitude do morto em relagdo a morte (ndo queria morrer, estava pronto para

morrer, desejava, sabia, foi como queria).

e Como a morte mudou a familia.

e LicOes aprendidas, verdades vividas (ndo ter certezas, estabelecer

prioridades, viver a vida/momento).



Quanto ao aspecto da espiritualidade no luto, cabe destacar que as crencas

espirituais influem na maneira de enfrentar adversidades e podem mesmo ser

fortalecidas porque néo ha outra fonte de controle ou resposta racional.

Héa outras maneiras de identificar o processo:

familia gue compartilha: desejo dos membros em conversar entre si sobre a

morte. Significa desejo/relutancia em compartilhar e condi¢cdes necessérias
para o compartilhamento.

familia_que compartilha significados: necessidade de que outros queiram

ouvir e que tenham o que compartilhar; que nao seja necessario falar sobre
coisas muito perturbadoras; sentem-se melhor falando (bem) de quem
morreu e ndo da morte.

consenso familiar: consenso puro (100%) raramente é encontrado;

membros da familia pressionam os demais para que pensem como eles;

diferencas de significado afetam consistentemente a familia.

Considerando-se que o luto coloca o individuo em situacdo de vulnerabilidade

e estendendo-se esse risco para o funcionamento familiar, € possivel delinear-se,

de acordo com Walsh e McGoldrick (1995) os objetivos para cuidar da familia

enlutada.

e obter e compartilhar o reconhecimento da realidade da morte
e compartilhar a perda e coloca-la em contexto

e reorganizar o sistema familiar

Estas consideragbes trazem uma preocupacdo, no que diz respeito aos

cuidados na formacédo do profissional que trabalha com luto. Como luto néo

é
doenca, nem todo enlutado precisa de psicoterapia. Consequentemente ha a
a

necessidade de desenvolver critérios adequados para essa avaliacdo e ha

necessidade de uma avaliacéo cuidadosa sobre a melhor intervencéo psicologica

formal.

Se formos pensar em um protocolo junto a pessoas enlutadas, o 1° passo

seria avaliar a necessidade, a partir da demanda da pessoa ou do grupo enlutado.

Em seguida, essa necessidade seria colocada lado a lado com o0s recursos



disponiveis da pessoa enlutada, sejam psicologicos, espirituais, socio-culturais,
religiosos, econdmicos. Tecnicamente falando, utiliza-se psicoterapia breve, com
foco no luto e possibilidade de mudanca de abordagem, de acordo com o
andamento do processo. Ainda assim, aspectos especificos, por se tratar de luto,
sao imperativos (Franco, 2002).

Para finalizar, destaca-se a necessidade de uma compreensao do luto que
reconhega a revisdo fundamental de nosso mundo presumido, de nosso sistema
de crencas, de nossas narrativas de vida. Paralelamente, tanto para o profissional
como para a pessoa enlutada, € necessario colocar esfor¢co para entender o luto e
idiossincraticamente reconstruir o mundo com significado, restaurando a coeréncia
a narrativa de nossa vida.

Portanto, nunca sera demais ressaltar que discursos sobre a morte e o luto
refletem nossa ideologia que, por sua vez, busca expressdo para os valores da
cultura. O pesquisador e o clinico ndo devem subestimar o que colocam de
subjetivo em sua pretensdo de desenvolver uma posi¢ado objetiva. Este é um ponto
altamente significativo: as representacdes de boa ou ma morte ndo sdo questdes
exclusivamente psicolédgicas, expressas e compartilhadas por individuos. Séao
maneiras de ver a morte culturalmente prescritas que servem para delinear a
ordem social. O que oferecemos de cuidados a pessoa enlutada tem seu
fundamento nesta proposicdo, mais do que na formacdo técnica (Bromberg,
1994).
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