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RESUMO: Este artigo apresenta um estudo de caso sobre a aplicabilidade de um
protocolo baseado na terapia cognitivo-comportamental no atendimento de uma
paciente em processo de luto por um filho. Os objetivos do artigo sio apresentar o
passo a passo para o atendimento de pacientes enlutados e comprovar a eficicia do
protocolo escolhido, por meio de um caso clinico. Ap6s a aplicagio do protocolo,
houve significativa melhora na interpretacio da paciente a respeito da morte do seu
filho. Ela demonstrou maior capacidade de reavaliacio das interpretagoes, passou
a ter comportamentos mais funcionais diante da saudade do filho e emogoes mais
positivas.
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ABSTRACT: A case study on the applicability of a protocol in cognitive-behavioral
therapy in the attendance of a female patient in grief for a son is analyzed. Current
analysis describes a step-by-step attendance of patients in grief and underscores
the efficaciousness of a protocol applied to a clinical case. There was a significant
improvement after its application with regard to the patient "s interpretation of her
son s death. She revealed a better capacity for reevaluation of interpretations, with
better behavior in nostalgia and more positive emotions.
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INTRODUCAO

Ao se falar em luto, inevitavelmente se fala em tristeza, mas a forma como
as pessoas vivenciam essa tristeza precisa ser compreendida, considerando-se
prioritariamente a civilizacdo, a cultura do sujeito enlutado, a sua religido e idade.
Conforme Malkinson (2010), a perda por meio da morte é um acontecimento
universal, e o luto é uma reagdo natural do ser humano, mas tem diferentes
significados, pois acontece em diferentes contextos culturais. Assim, tem-se que, no
budismo, a morte nio € o fim, mas a continuacio de um ciclo existente entre vida
e morte; ji no hinduismo também se interpreta a morte como um recomeco, em
que a reencarnacio é o passo seguinte; portanto, a morte como “fim” no existe.
No entanto, no Brasil, a maior parte da populacio tem suas crengas influenciadas
pelo cristianismo e, para essas pessoas, a morte € o fim da vida, por isso choram pela
morte de uma pessoa querida.

No processo de luto normal, as reacdes sio conhecidas por serem intensas
imediatamente apds a perda e diminuirem ao longo do tempo; mas também acontece
de as pessoas nao se encontrarem prontas para lidar com a finitude da vida humana,
e a falta de aceitacdo do rompimento desse vinculo afetivo pode passar de um luto
normal para um luto patolégico. O luto normal é uma resposta sauddvel a perda do
ente querido e implica na capacidade sauddvel de as pessoas enlutadas expressarem
essa dor por meio do reconhecimento da perda, reajustarem-se e realizarem novos
investimentos em nivel de relacdes. Mas, quando essas capacidades de lidar com a
perda sio escassas, pode-se perceber o sofrimento por meio dos sintomas, que se
manifestam vinculados a negacio e a repressao a ideia da perda (PARKES, 1998).

O luto € caracterizado pelo sofrimento pela perda de uma pessoa com
quem se teve um relacionamento préximo, e os sintomas mais comumente
relatados sao os emocionais (a tristeza profunda, culpa, ansiedade, solidio); os
sintomas comportamentais (falta de concentracdo, choro, sonhos com a pessoa
falecida, apego ainda maior a objetos pertencentes ao falecido); sintomas cognitivos
(descrenca, preocupacoes, alucinacdes e confusio mental) e sintomas fisicos (falta
de ar, maior sensibilidade aos ruidos, falta de energia e despersonalizacio) (DSM-5,
2014; ZISOOK; SHEAR, 2009; HENSLEY; CLAYTON, 2008).
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Durante muitos anos, o luto foi associado a doenca mental, por sua
proximidade a sintomas como a depressio. Atualmente, ao se diferenciar luto de
um Episédio Depressivo Maior (EDM), considera-se que no luto o sentimento é de
vazio e perda, enquanto no EDM o sentimento ¢ de humor deprimido persistente e
incapacidade de antecipar visdes positivas do futuro, incluindo alegria e felicidade
(ROSNER et al. 2011; DSM-5 2014), conforme descrito no Quadro 1.

Quadro 1. Diferencial entre o luto e o episédio depressivo maior
LUTO

EDM

Vazio e perda Humor deprimido e incapacidade de antecipar
visoes positivas do futuro, incluindo alegria e

felicidade.

A disforia pode diminuir ao longo dos dias e
semanas, aparecendo em “ondas” associadas a
lembrangas do falecido.

Humor deprimido persistente e nio
relacionados a pensamentos ou lembrangas
especificas.

Dor do luto pode vir acompanhada com
humor positivo.

Infelicidade e angustias generalizadas.

Autoestima preservada. Em alguns casos,

Sentimentos de desvalia e aversao a si mesmo.

percebe-se a autodepreciagao, porém,
referente a falhas associadas ao falecido.

Pensamentos de morte para poder se “unir’ao
falecido.

Sentimento de morte para acabar com
a propria vida, devido ao sentimento de
desvalia.

Fonte: Dados da pesquisa

O luto vivenciado por um paciente pode, conforme o DSM-5 (2014), induzi-
lo a grande sofrimento, mas dificilmente provocar um episédio de transtorno
depressivo maior (EDM). Porém, quando um paciente apresenta sintomas de luto
e de EDM, trata-se de pessoa com predisposicdo a doengas emocionais. O anseio
intenso, a saudade da pessoa falecida, a tristeza, a preocupagao com as circunstancias
da morte sio respostas esperadas em pacientes enlutados; porém o medo da
separa¢do ¢ um indicio de possivel dificuldade emocional, como, por exemplo, um
transtorno de ansiedade (DSM-5, 2014). Em caso de pacientes enlutados, em que os
sintomas do luto sio fortemente vivenciados e persistem por mais tempo do que se
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esperaria, considerando-se sua cultura, sua idade e sua religido, precisa-se investigar
um possivel transtorno de adaptacio, o que tem um prognostico pior, pelas chances
maiores de tentativas e consumacio de suicidio.

Saber diferenciar a tristeza caracteristica de um luto normal daquela
considerada como patoldgica é importante para o profissional da drea da psicologia,
para que o processo de interven¢do seja adequado e ndo cause mais sofrimento,
ou para que esse profissional nio acabe negligenciando os sintomas do paciente
(ZISOOK; SHEAR, 2009). Compreender as crengas do paciente que foram ativadas
com a morte do ente querido, qual o seu entendimento sobre a morte, quais sao
as formas que ele tem usado para enfrentar a situacio da perda sio elementos
importantes para que o profissional da drea da psicologia possa identificar os erros
de pensamento e os esquemas que estio vinculados ao sofrimento do paciente na
situacdo do luto e possa ajudi-lo por meio da intervencio (DATILIO; FREEMAN,
2004).

Nesse sentido, este artigo apresenta um estudo de caso que tem como
objetivo expor, por meio da teoria cognitivo-comportamental, a eficiéncia de um
protocolo para tratamento de pacientes enlutados. O protocolo escolhido valoriza o
aprendizado de novas habilidades cognitivas e comportamentais, possibilitando ao
paciente a readaptacio ao seu ciclo de vida. Também considera a reformulagio dos
papéis sociais das pessoas envolvidas no luto, respeitando o curso natural do luto.

2 METODOLOGIA

Para este trabalho, optou-se pelo estudo de caso, por ser um método capaz
de focar o entendimento de diferentes cendrios, de forma particular. Dessa forma, foi
feito o convite a uma paciente e, ap6s o seu aceite, foi-lhe oferecido por escrito um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com os objetivos da pesquisa e
a garantia dos sigilos dos dados, assim como sua livre escolha em participar. Somente
apos a assinatura do TCLE pela paciente se deu inicio aos atendimentos considerados
para a pesquisa. Este trabalho foi submetido para avaliacio na Comissio de Etica
em Pesquisa, para que todos os preceitos éticos fossem respeitados, conforme
determinado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (Conep).
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Paratanto, adotou-se um protocolo paraatendimento de pacientes enlutados,
que foi aplicado com adaptacdes a essa paciente, que buscou a psicoterapia por ter
perdido seu filho. Para descrever o caso e manter o sigilo da identidade da paciente,
os nomes foram modificados e sio apresentados neste artigo de forma ficticia.

2.1 DESCRIGAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 50 anos, divorciada do seu segundo marido,
identificada neste artigo pela inicial R. A paciente fora mae de trés filhos, nascidos
no primeiro casamento, sendo o mais velho F., com 34 anos, casado, o que falecera
de cancer 15 dias antes de a paciente procurar psicoterapia. No segundo casamento,
teve dois filhos: N., com 32 anos, casado, e R., com 27 anos, solteira. No momento
em que procurou a psicoterapia, nao possuia atividade laboral, ocupacional e social,
relatava cuidar apenas da casa e conviver apenas com seus filhos e algumas tias.
A paciente tem duas netas, do filho N., com as quais tem pouca convivéncia. Estd
com sobrepeso, relata ter diabetes e ter poucos cuidados com a alimentacio. Tem
problemas dentérios que a impedem de manter uma boa alimentacio.

Nos ultimos anos, suas atividades se resumiam aos cuidados com o filho
doente, F., que lutou durante trés anos contra um tumor cerebral. Nos dltimos seis
meses, a paciente estava morando na casa de F. para intensificar os cuidados com
ele durante a noite. O filho falecido é o mais velho e, conforme relato da paciente,
ele exercia um papel nio apenas de filho, mas de amigo e “pai” (sic). A paciente
relata que este filho presenciou os sofrimentos das suas duas separacoes, bem como
aquele vivenciado no segundo casamento (sic). Relata que seu filho esteve sempre
ao seu lado, segurando sua mao nos momentos dificeis da sua vida e assumindo
o papel de amigo, dando conforto e exercendo o papel de “pai” (sic), ajudando a
paciente com seu autocuidado e a tomar decisoes pessoais.

A paciente também afirma ter sido dependente dos dois wltimos maridos
para tomar decisoes e ter se tornado dependente deste filho, apds as separagoes.
Declara que o filho tomava decisoes sobre sua aparéncia (escolhendo suas roupas
novas, decidindo sobre corte e cor do cabelo, sobre méveis para casa), suas finangas
(sempre que precisava comprar algo, ela ligava para o filho e lhe solicitava “a
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béncio” (sic), o consentimento dele para a aquisicdo). A paciente era dependente
financeiramente de todos os filhos, que a ajudavam com um valor mensal, porém
ela se dizia incapaz de administrar esse dinheiro, sozinha. Atualmente a paciente
nio mais depende financeiramente dos filhos, pois o falecido deixou um seguro de
vida em seu nome, e ela agora tem recursos financeiros proprios. Porém a paciente
nio se sente apta a cuidar das suas financas, sozinha, pois nunca aprendeu e nunca
precisou administrar seu dinheiro e conta banciria. Também afirma sentir falta da
presenca e carinho dos outros filhos, que se afastaram dela ap6s o falecimento
do irmao mais velho. A filha mais nova, que ainda mora com ela, nio demonstra
afetividade e mantém sua rotina, sem dedicar aten¢ao a mae.

3 DESCRIGAO DA INTERVENCAO

Ap6s a avaliacdo da paciente, foi iniciada a aplicagio de um protocolo para
atendimento de pacientes enlutados, adaptado do modelo de Silva (2009), pela
primeira autora. O protocolo original, apresentado por Silva (2009), tem duragio de
12 sessoes, com espago de sete dias entre elas. Porém esse protocolo foi adaptado
na sua aplicacio, pela necessidade de estabilizar o humor da paciente, visto que
esta se encontrava em profundo sofrimento e sem pessoas com as quais pudesse
compartilhar a sua dor.

0 novo modelo do protocolo, proposto neste artigo para o tratamento de
R., teve duragdo de 12 sessoes, com dois encontros semanais até a quarta semana,
usando-se como base tedrica a teoria cognitivo-comportamental. Porém foi detectado
o risco de suicidio e houve, portanto, um acréscimo de duas sessdes para avaliar
os fatores relacionados a esse risco, totalizando 14 sessoes. Além da adaptacio do
numero de sessoes e periodicidade, foram também incluidos procedimentos como
a identificagao das distor¢oes cognitivas, psicoeducagio sobre o efeito das distor¢des
de pensamento no emocional e o questionamento dos pensamentos disfuncionais
da paciente. Nao foram aplicados testes para avaliar a atencio da paciente, visto
que esta nio apresentou essa sintomatologia. Foram aplicados os Inventdrios de
Ansiedade de Beck (BAI), o Inventirio de Depressio de Beck (BDI) e o Inventirio
de Desesperanca de Beck (BHS). O protocolo adaptado pode ser visto no Quadro 2.
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Quadro 2. Protocolo para atendimento de pacientes enlutados

Fase 1:
Sessoes de 1a 4

1.1 Aplicacio das escalas de autorrelato Beck Anxiety Inventory (BAI),
Beck Depression Inventory (BDI) e Beck Hopelessness Scale (BHS),
para avaliar a intensidade da depressao, da ansiedade e desesperanca,
semanalmente;

1.2 Avaliacdo do risco suicidio;

1.3 Psicoeducagio sobre as fases do luto e sobre as alteracdes cognitivas,
fisiologicas e comportamentais, consideradas comuns neste periodo;

1.4 Identificacao das distor¢oes cognitivas da paciente relacionadas ao luto;

1.5 ajudar a paciente a reconhecer a perda;

1.6 Utilizar técnicas para ansiedade e depressio em momentos agudos, se
necessario.

Fase 2:
Sessoes de 5 a 8

2.1 Psicoeducagio sobre o efeito das distor¢des cognitivas na emogao e no
comportamento;

2.2 Questionamento dos pensamentos disfuncionais da paciente,
relacionados ao luto;

2.3 Resolucio de problemas pendentes entre a paciente e o ser perdido;

2.4 Nomeacio de uma pessoa “resgate”;

2.5 Reorganizagao do sistema familiar e redistribuicao de papéis.

Fase 3:
Sessoes de 9
al2

3.1 Propiciar areadaptaco do sujeito a vida cotidiana; organizacio dos
horiarios de atividades semanais;

3.2 Investimento em novos objetivos de vida e novas relagées;

3.3 Reforcamento dos pensamentos alternativos referente as distorgoes
trabalhadas;

3.4 Prevengio de recaida.

Fonte: Dados da pesquisa

Fase 1: Na sesso de avaliacio inicial foram aplicadas escalas de autorrelato
Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression Inventory (BDI) e Beck Hopelessness
Scale (BHS), para avaliar a intensidade da depressio, da ansiedade e da desesperanca.
A aplicacio foi repetida semanalmente, sempre na primeira sessao da semana, e 0s
escores podem ser vistos no Quadro 3.

Quadro 3. Escores das escalas de autorrelato (BAI, BDI e BHS)

(Continua)
BAI BDI BHS
Avaliacio Inicial 37 33 11
Semana 1 28 28 7
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(Conclusio)
Semana 2 35% 30% 9%
Semana 3 22 28 7
Semana 4 18 20 5
Semana 5 12 15 2
Semana 6 7 10 1
Semana 7 6 6 1

Fonte: Dados da pesquisa

Houve significativa melhora dos escores entre a avaliago inicial e a realizada
na sétima semana de atendimento; porém observa-se um agravo nos escores na
semana 2, que pode ser associado a dois fatos relevantes: tratava-se da semana
do aniversério do filho falecido e proxima das festas de final de ano, geralmente
comemoradas pela paciente em companhia do falecido.

Durante a avaliagdo inicial, o Inventdrio de Desesperanca (BHS) mostrou
um resultado preocupante: 11, caracterizando uma faixa moderada de desesperanca.
Esse resultado se torna mais preocupante, quando associado ao escore de depressio,
mensurado pelo BDI (33). Pode-se, portanto, suspeitar que se tratava de uma
paciente com risco moderado de suicidio, e foram entdo realizadas duas sessoes
extras 20 protocolo, para identificar os elementos que poderiam servir de gatilho
para uma tentativa de suicidio, assim como para avaliar esse risco.

Conforme Serra (2000), é considerado com risco de suicidio o paciente
que apresenta o constructo da desesperanca e da depressio associados, pois a
desesperanca estd associada a triade cognitiva, relacionada ao “futuro”. Outro fator
de risco apontado pela autora é o autoconceito, que se refere a dimensio do “eu” da
triade cognitiva, assim como as distor¢oes no processamento das informacoes, em
que o paciente apresenta rigidez de pensamentos.

O suicida geralmente apresenta crengas perfeccionistas e irreais a respeito
de si mesmo, a respeito da expectativa que tem dos outros e da expectativa que
ele acredita que os outros tém dele (DATILIO; FREEMAN, 2004). Essa caracteristica
perfeccionista nio foi identificada na paciente R., porém, além dos altos indices
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de desesperanca e depressio, mensurados pelos instrumentos BHS e BDI
respectivamente, foram identificados alguns dos fatores de risco na paciente R.,
como a autoavaliacio negativa e sentimento de desamor por parte de um dos filhos.
Mas, ao se conversar com a paciente sobre o suicidio, ela comentou que uma das
promessas que havia feito para seu filho, antes de ele falecer, era a de que jamais
tiraria sua propria vida. Ela também comentou que, ao morrer, seu filho lhe deixou
recursos financeiros suficientes para que ela pudesse participar de um programa
de emagrecimento, arrumar todos os dentes e realizar implantes, passar por uma
cirurgia baridtrica e fazer diversas cirurgias plasticas estéticas para se sentir “mais
bonita” (sic). A paciente relata estar focada nos planos para melhorar a autoimagem,
e diz que se empenhard nos proximos meses, descartando qualquer possibilidade de
que venha a cometer o suicidio. Porém, mesmo ap0s essa conversa com a paciente,
foi alertado ao seu psiquiatra e a dois filhos sobre o risco do suicidio, e a terapeuta
passou a ficar atenta aos possiveis precipitadores de uma crise.

Ap6s a avaliacdo do risco de suicidio e da constatacio de que no momento
a paciente nio apresentava os precipitadores suficientes para cometer suicidio, foi
dada continuidade a aplicacio do protocolo adaptado para enlutados, por meio
da psicoeducacio sobre as fases do luto: a negacio e o isolamento, a raiva, a
barganha, a depressdo e a aceitagdo, considerando que essas fases nio sio como
roteiros, mas podem sofrer alteracdes de acordo com a perspectiva pessoal de
cada paciente (KUBLER-ROSS, 2005). Assim, foram trabalhados com a paciente os
sintomas cognitivos, fisiol6gicos e comportamentais do luto, como uma resposta das
interpretacoes que ela fazia a respeito da morte.

Durante todas as sessoes, a escuta da terapeuta estava pronta para identificar,
no histdrico do luto, os pensamentos automdticos negativos da paciente e suas
crengas disfuncionais a respeito das situagcoes que envolvem o luto. Essas crencas
podem ser vistas no Quadro 4.
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Quadro 4. Pensamentos autométicos negativos da paciente relacionados ao luto

“E se eu nao der conta de cuidar do meu dinheiro?”

“Sou culpada pela morte do meu filho.”

“E se eu ndo der conta de viver sozinha?”

“Eu deveria ter sido mais presente na vida do F.”

“Ele morreu, pois precisou de mim e eu estava dormindo.”

Fonte: Dados da pesquisa

Nesta fase, foi percebido que a paciente cometia algumas distor¢oes
cognitivas, porém nao foi feita interven¢ao nesse sentido, pois o papel do terapeuta,
nesta primeira etapa, ¢ de acolhimento e auxilio no reconhecimento da perda. A
paciente foi, entdo, estimulada a compartilhar sobre a morte do seu filho com pessoas
proximas, com membros da familia e vizinhos e a elaborar rituais de despedida do
seu filho. Assim, além de escrever uma carta para o filho, como tarefa de casa da
terapia, a paciente fez homenagens em redes sociais, falando do seu amor por ele
e da saudade que sentia. Durante as sessoes, ela pode verbalizar o que gostaria de
dizer a F., se ele ainda estivesse vivo, e relembrou 0os momentos em que permaneceu
cuidando dele nos dltimos trés anos, identificando a importancia da sua presenca,
dos seus cuidados e “mimos” (sic). A paciente comentou que o aniversirio do
falecido estava proximo, e j4 comecou a pensar em formas simbdlicas de comemori-
lo. Para isso, entrou em contato com a esposa dele e, juntas, elas combinaram de,
no dia do aniversério, levar flores ao timulo, encomendar um bolo, cantar parabéns
com a familia reunida e, em seguida, assistiriam a um filme intitulado “Nosso Lar”,
da doutrina espirita.

Na Fase 2 do protocolo, foi trabalhada a psicoeducagio sobre o efeito
das distorcoes cognitivas na emoc¢io e no comportamento da paciente, e foram
trabalhados os principais pensamentos automdticos negativos, identificados nas
sessoes anteriores, a respeito da situacdo do luto. Foram questionados também
os pensamentos mais atuantes, demonstrados no Quadro 4, anteriormente
apresentado, com objetivo de a paciente encontrar pensamentos alternativos, ou
seja, interpretacdes alternativas sobre a morte do filho. O pensamento que persistiu
foi relacionado a culpa pela morte de F., e entdo foi construido, com a paciente, um
cartao de enfrentamento, para que fosse lido nos momentos em que o pensamento
automdtico negativo aparecesse. Esse cartio de enfrentamento pode ser visto no
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Quadro 5. A paciente relatou, na sessio seguinte, que apresentou esse pensamento
ainda durante a semana, porém disse ter controlado facilmente a sua tristeza e relata
ndo ter se sentido culpada.

Quadro 5. Cartio de enfrentamento

“Sou culpada pela morte do meu filho. F. morreu, pois precisou de mim e eu estava dormindo.”
Nio tenho evid6encias de que este pensamento é verdadeiro;
Meu filho tinha um cincer terminal e foi por este motivo que ele morreu;
Na noite de sua morte eu acordei muitas vezes e ele ainda estava vivo e dormindo;
Fiz tudo que estava a0 meu alcance, passei anos cuidando exclusivamente dele e
mudei de casa para poder melhor ajuda-lo;
Passei todas as noites a0 lado do meu filho nos ltimos anos e sempre acordei quando
ele fazia barulho e precisava mudar de lado ou precisava de alguma coisa,
Mesmo que eu estivesse acordada, ele teria morrido, pois eu nao o perceberia, ji que
a sua morte, conforme os médicos, foi tranquila e ele nio agonizou.

Pensamento alternativo: Eu nio sou culpada pela morte dele, fiz o meu melhor. Ele se foi, pois

chegou a hora dele.

Fonte: Dados da pesquisa

Durante as sessoes, a paciente no relatou qualquer situacio mal resolvida
entre ela e o seu filho falecido. Porém, conforme o protocolo proposto neste estudo
de caso, apds o questionamento das distor¢oes cognitivas, a psicologa responsavel
pelo atendimento do paciente enlutado precisou abordar este topico: “resolucio
de problemas pendentes entre o paciente e o ser perdido”. Conforme R., ela e seu
filho tinham uma relacio de muito companheirismo e nada precisaria ser resolvido.
Porém comentou que, se esse assunto tivesse sido abordado ha algumas sessoes, ela
pediria perdio para o filho por ter dormido no momento da sua morte, no entanto
agora ela ja consegue reconhecer que nio foi a culpada pela morte dele, e, assim,
restou-lhe apenas o sentimento de saudade.

Também foi escolhida, pela paciente, uma pessoa para ser o seu “resgate”
em momentos de tristeza, quando precisasse falar sobre a dor da perda com alguém,
ou caso viesse a precisar de ajuda emergencial, ou apenas de um “ombro amigo”.
A paciente escolheu uma prima proxima e perguntou se ela poderia exercer esse
papel. Ap6s a confirmacio da sua prima, a psicologa responsdvel pelo atendimento,
com consentimento da paciente, ligou para a pessoa “resgate” e passou orientacoes
a respeito do seu papel e dos riscos de suicidio. Também foram passados os
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telefones de contato do terapeuta, para caso de a paciente entrar em crise € precisar
de intervencio emergencial.

Sobre a reorganizagio familiar, meta estipulada na fase 2, foi feito um
atendimento aos filhos de R., em que se expds a estes o papel que o irmao falecido
exercera durante anos na vida da mae (confidente, filho, cuidador, amigo, “pai” (sic));
foi mostrada a eles a necessidade de a paciente ter apoio e cuidados principalmente
com a saude (diabetes, obesidade, dentes); e foi estipulada uma rotina de apoio
a R., em que os filhos se revezariam para levar a mie ao médico, supermercado,
banco, dentista. Assim, ficou estabelecido o papel de cada um dos filhos, e a mais
nova se comprometeu a estar mais presente na rotina da mie e fazer companhia
a ela todas as noites, nos proximos meses. Os filhos também se organizaram para
ocupar o tempo ocioso da mie e ensind-la a conquistar seu proprio dinheiro. Entio
abriram espaco para ela trabalhar na fibrica da familia e, assim, ocupar o tempo
antes dedicado integralmente ao falecido.

Na oitava sesso (ainda na fase 2), a paciente estava com a sua agenda
preenchida e precisava espacar as sessoes para uma vez na semana. Essa decisao
foi tomada por considerar que ela estava trabalhando em prol da sua organizagio,
independéncia, atividades laborais e ocupacionais, assim como nao foram observados
precipitadores de uma crise com risco de suicidio, mas sim avangos na estabilizacao
do humor da paciente e comportamentos mais funcionais.

Na Fase 3, ultima fase do protocolo, foi trabalhada com a paciente a
readaptacdo da sua rotina sem a presenca do filho; foi construido um calenddrio
com a paciente para organiza¢do da sua rotina de trabalho, organizagio dos dias
em que teria apoio logistico dos filhos para ir ao supermercado; e a paciente foi
auxiliada na identificacio do transporte publico adequado para ir e voltar do seu
trabalho de forma independente. A paciente também escolheu uma forma de lazer
(hidrogindstica) para que, durante dois dias na semana, pudesse cuidar do seu bem-
estar e se exercitar.

Foram identificados com a paciente novos objetivos de curto, médio e longo
prazo a serem alcancados para o seu bem-estar, entre eles: ir 2 uma nutricionista e
entrar em um programa de emagrecimento, cuidar dos seus dentes e implantes,
tratar o diabetes, fazer a cirurgia baridtrica e as cirurgias plasticas no abdomen e
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face. Também foi identificada na paciente a necessidade de doar seu carinho para
pacientes que sofrem de patologias semelhantes 2 do seu filho. Portanto, apos
conseguir atingir algumas das suas metas pessoais, a paciente iniciard um trabalho
voluntdrio com pacientes portadores de cincer, pois acredita que, dessa forma,
podera ajudar as pessoas ainda em vida.

4 RESULTADOS

A terapia cognitivo-comportamental ¢ apontada como eficaz no tratamento
de lutos complicados, conforme Boelen et al. (2007), Matthews e Marwit (2004),
Cohen e Mannarino (2011), e, neste estudo de caso, a eficicia ficou evidente, pois,
ap0s a oitava sessdo, a paciente ji apresentava humor menos deprimido (BDI =
18) e menor ansiedade (BAI = 20), maior esperanca sobre seu futuro (BHS = 5)
e comportamento mais funcional, de maior aceitacio com relacio a morte de seu
filho. No final das sessoes, a paciente obteve uma reducio significativa nos escores
dos inventarios de Beck, passando de 37 para 6 no BDI, 33 para 6 no BAL e de 11
para 0 no BHS.

Ap6s o questionamento dos pensamentos e crengas distorcidos, identificagio
de evidéncias a favor e contra os pensamentos distorcidos e identificacio de
pensamentos mais adaptativos, fase denominada por Beck (1997) de reestruturagio
cognitiva, R. conseguiu reduzir seu sentimento de culpa com relacio a morte do
filho, e 0 medo de estar sozinha e desamparada diante das dificuldades rotineiras.
Os papéis que o falecido filho exercia foram redistribuidos entre os outros filhos
e ela propria. Portanto, ela passou a se responsabilizar pelo seu autocuidado,
de acordo com as metas estabelecidas em terapia (busca por uma nutricionista,
endocrinologista, dentista, cirurgido pldstico), e os filhos se responsabilizaram pelos
cuidados logisticos. A paciente passou a cometer menos distor¢oes cognitivas e se
readaptou a sua vida cotidiana. Buscou novos objetivos de vida, que, além de a
motivarem, distraiam-na e geravam nela o sentimento de esperanca.

A paciente relata ter tido recaidas e ter estado triste nos momentos em que
se lembrava do filho em alguns dias, o que é normal, conforme os estudos empiricos,
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pois as lembrancas e as relagoes internas com o falecido muitas vezes continuam ao
longo da vida (MALKINSON, 2010). Mas a paciente diz que apenas com o “tocar
do telefone” (sic) ela ja se distrai e facilmente consegue retomar as suas atividades
didrias, ndo se sentindo prejudicada pela tristeza referente as lembrangas que tem e
a saudade que sente do filho ausente.

5 CONCLUSAO

A terapia cognitivo-comportamental é uma abordagem terapéutica adequada
para tratamento de pacientes enlutados (FLEMING et al., 2001), sobretudo por
meio da aplicacio deste protocolo, que foi eficaz na elaboragio de luto da paciente,
proporcionando significativa melhora na sua interpretacio a respeito da morte do
filho: a paciente demonstrou maior capacidade de reavaliacio das interpretagoes,
que passaram a ser mais funcionais, refletindo em emocOes mais positivas e
reducio do sofrimento, resultados também confirmados por Malkinson (2010). A
reestruturacdo cognitiva, presente nas trés fases do protocolo apresentado neste
estudo de caso, ¢ apontada como etapa essencial do tratamento do luto, assim como
a exposicdo do paciente a nova realidade, para que ele possa desenvolver estratégias
de enfrentamento adequadas e funcionais (WAGNER et al., 2006). Apds a exposi¢ao
da paciente a0 protocolo, a mesma demonstrou maior capacidade para desenvolver
estratégias de enfrentamento da saudade que sentia do filho e para lidar com seus
problemas didrios, abandonando o comportamento dependente.
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