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O sofrimento humano associado a uma perda de alguém querido tem um forte
impacto tanto no bem-estar psicologico como fisico. As consequéncias fisicas
compreendem dificuldades imunitarias (Irwin et al., 1988), aumento de hospitalizacoes e
consultas nos cuidados de salude primarios (Thompson et al., 1984), e aumento da
mortalidade (Niemi, 1979).

O primeiro estudo conhecido que afirma relagcao entre luto e aumento de
mortalidade data de 1621, considera que o luto conduz a depressao, doencga fisica,
suicidio e morte por causas naturais. Num dos primeiros dados sobre a mortalidade em
Londres, este mesmo autor contabiliza 10 mortes por luto (Dr. Heberden Bill, citado por
Stroebe e Stroebe, 1992).

As reacgoes psicologicas a perda tem uma intensidade variavel caracterizada por
emoc¢oes negativas como depressao, ansiedade, desespero, descrenca, raiva e apatia
(Bowlby, 1980). Stroebe (2000) considera as reac¢des de luto de quatro tipos: A.
manifestacdes afectivas, como humor depressivo, ansiedade, sentimentos de culpa,
raiva, anedonia e solidao; B. manifestacbes comportamentais, inclui agitacao, fadiga,
comportamentos de procura, choro e isolamento; C. manifestacbes cognitivas, como
preocupacao com o ente falecido, baixa auto-estima, desanimo, lentidao no
pensamento e perdas de memoria; D. manifestacdes fisiologicas, incluindo perda de
apetite, distUrbios do sono, queixas somaticas e susceptibilidade para doencas (M.

Stroebe et al., 2000).



Varias teorias desenvolvem explicacoes para as reacgoes a perda: umas propoem
que este sofrimento esta relacionado com conflitos internos associados as etapas da
perda ou a falha de reinvestimento em novo relacionamento. Outras teorias consideram
que a perda de um ente querido se trata de um acontecimento de vida stressor, ou
representa uma perda de apoio social ou forte mudanga no modo como a vida era
assumida.

Procuramos descrever as principais teorias sobre o tema. Aprofundamos a
perspectiva dominante, a perspectiva do stress e coping, que, ao distinguir varios
stressores, permite uma analise da perda tanto como um evento traumatico como um
acontecimento de vida. Realcamos também aspectos tebricos sobre esta teoria, na
perspectiva de uma melhor compreensao da adaptacao a perda e a interrupcao de
gravidez. Para finalizar, expomos duas teorias complementares a teoria do stress: a

teoria do suporte social e as teorias constructivistas.

1. Contributos das Teorias Psicanaliticas

Antes de Freud, as concepgbdes dominantes acerca da perda eram iminentemente
religiosas, baseadas em escritos que relatam reac¢coes a morte intrinsecas a uma
cultura e a determinados momentos historicos (Lyon, 2000). A teoria desenvolvida por

Freud sugere que no processo de luto normal os sobreviventes perdem libido dirigida ao



objecto perdido (o falecido) e depois reinvestem num novo objecto (novo interesse
amoroso). Este comportamento & associado a necessidade de reduzir o pesar
emocional ligado a perda. O Iuto patolégico surge quando um individuo tem
predisposicao para neurose obsessiva, apresenta ambivaléncia quanto a perda e se
culpa pela mesma (Freud, 1917, cit. Kato e Mann, 1999).

Esta nao explica alguns factos sobre o luto, nomeadamente, o porqué de os
homens sofrerem mais do que as mulheres nem a importancia dos factores de ordem
social. Contudo, predizem que as pessoas lidam melhor com perdas esperadas do que
com perdas inesperadas; quando a perda €& esperada o reinvestimento da libido podera
surgir antes.

No entanto, esta teoria & uma marco importante na evolu¢ao do pensamento
sobre o luto. Recentemente surgiu uma consideravel transformacao dentro do proprio
modelo; Hagman (2001) procura rever conceptualmente alguns dos conceitos de Freud
e introduz elevada coeréncia entre a pratica e a teoria, 0 que realgca o papel da procura
de significado para a perda. Constata-se que este movimento evolutivo no sentido da
elaboracgao de significado & comum a varias correntes.

Hagman define do seguinte modo o processo de luto: “O processo de luto refere-
se a diversas e variadas respostas a perda de um ente significativo. O luto envolve a
transformacao dos significados e afectos associados com a relagao com o ente perdido
com 0 objectivo de permitir a sobrevivencia sem o outro, enquanto assegura a
continuidade de experiéncia relacional com o falecido. O trabalho de luto & raramente
realizado em isolamento e pode envolver activamente outros companheiros de luto ou
sobreviventes. Um aspecto importante do luto & a experiéncia de disrupcao da
organizagao do self devido a perda da fungao da relagao com o outro” (Hagman, 2001,

p. 24).



Ou seja, esta nova perspectiva de luto considera que o percurso de cada um é
Unico: o normal e o patoldgico & considerado no contexto e considera que os afectos
nao sao manifestacdes externas de processos intra-psiquicos, mas sao tentativas de

comunicagao.

2. Teorias das fases

A investigacao qualitativa com doentes terminais e com as suas viuvas permitiu a
definicao de varios padroes no processo adaptativo que, por sua vez, conduziram 0s
investigadores a definicao de etapas correspondentes aos sentimentos e pensamentos
verificados nos enlutados. As teorias das fases sao as teorias mais conhecidas e
apreciadas entre os clinicos, mesmo no contexto do aconselhamento genético, no
entanto, nas Ultimas décadas ha poucos estudos empiricos que usem esta abordagem.

Kubler-Ross em 1969 definiu um conjunto de 5 fases pelas quais os individuos
atravessam na aproximacao da sua prbpria morte: negagao, raiva, negociagao,
depressao e aceitacao (Kubler-Ross, 1998). Esta teoria foi expandida a situagdes de
perda de um ente querido e € hoje vista como um modelo de desenvolvimento de
significacoes (Joyce-Moniz, 1992).

O estudo de Kiubler-Ross com 200 doentes estabeleceu algumas caracteristicas
para cada uma das etapas. Na fase de negacao, verificou que a maioria dos doentes,
ao tomar conhecimento da doencga terminal que padecia, respondiam: “Nao, eu nao,

nao pode ser verdade”. A procura de melhores explicagbes, ou seja, a procura de



segundas opinioes clinicas é frequente e nao sera mais do que a necessidade de deixar
de lado o pensamento da morte para lutar pela vida, protegendo-o de experienciar toda
a extensao da realidade (Kubler-Ross, 1998). Seguidamente a afirmacao “isso nao pode
ser verdade”, surge com frequéncia “Pois &, &€ comigo, nao foi engano”. A esta frase sao
associados sentimentos de raiva, de revolta, de inveja e surge a questao “Porquée eu?”.
Numa terceira fase, Kubler-Ross sugere que ha uma procura de novas estratégias para
lidar com a resposta a questao “porqué eu?”’; o doente terminal sabe que existe uma
leve possibilidade de ser recompensado por um bom comportamento, quase sempre
almeja um prolongamento da vida. Quando o doente em fase terminal nao pode negar
mais a sua doencga, o0 seu afastamento, a sua raiva, os seus esforcos cederao lugar a
sentimento de grande perda. Segundo a autora, o doente estara na fase de depressao.
Apbs ter exprimido as suas emocoes o doente contempla o seu fim proximo com

relativa tranquilidade e aceita os factos. O paciente estara entao na fase de aceitagao.

A teoria da vinculacao de Bowlby sustenta que varias espécies animais, incluindo
as criangas, sentem ansiedade de separagao ao afastarem-se dos seus pais. Estende a
sua teoria aos adultos e sugere que o luto & a reacgao da ruptura da vinculagao entre os
adultos e os seus entes queridos. Bowlby sb publicou a sua teoria do luto em 1980 e
considera que a progressao do luto obedece a um padrao sistematico de fases com
enfoque especial no processamento de informacao (Bowlby, 1980). Considera quatro
fases: 1. Choque, geralmente dura entre algumas horas até uma semana e pode ser
interrompida por explosdes de ansiedade e raiva extremamente intensas; 2. Procura,
fase de procura da figura perdida, que dura alguns meses e por vezes anos; 3.
Desorganizacao, fase de forte desespero e depressao; 4. Reorganizacao, fase de

relativa recuperacao. Esta estruturacao baseou-se em estudos publicados sobre o luto



na perda do cdnjuge. Nao obstante, Bowlby descreve especificamente uma progressao
para o caso de pais que perdem filhos e nados mortos, contudo, refere que nao ha
diferencas acentuadas em relagao a viuvez. Alerta para os cuidados hospitalares face a
morte de recém-nascidos serem demasiado protectores dos pais, sugerindo que os pais
podem ser estimulados a visitar 0 bebé doente, a participar nos cuidados, a estar junto
dele enquanto morre, a vé-lo, a toca-lo e a segura-lo, o que, sem isso 0s pais
enfrentariam um “nao-acontecimento”.

Quando se trata da morte de um filho, o autor descreve a fase de choque
referindo que todos os pais se sentem atordoados, com sentimento de desrealizac¢ao,
no momento em que sao informados da doenca do filho. Vivem como se nao fosse um
problema deles durante alguns dias. Considera depois uma fase de desespero e
tentativa de modificar o resultado, aproximando-se das ideias de Kubler-Ross. Por fim,
considera uma sb fase de desorganizacao e reorganizagao. Considera a importancia do
relacionamento conjugal como factor facilitador da adaptacao e consistentemente alerta
para a influéncia de diferencas culturais. Também Parkes (1998) considera 4 fases em
tudo identicas as definidas por Bowlby.

Com uma estruturacao diferente mas complementar, Worden (1991) identifica 4
tarefas que devem ser trabalhadas ao longo do processo de luto: primeira tarefa, aceitar
a realidade da perda; segunda tarefa, experienciar a dor da perda; terceira tarefa,
ajustar-se a um ambiente no qual falta o ente perdido; quarta tarefa, remover a energia
emocional investida no ente perdido e reinvestir noutro relacionamento (Worden, 1991).
Este autor procura também definir algumas estratégias facilitadoras do processo de luto,
sugerindo estratégias de aconselhamento para lutos nao-complicados e estratégias de
terapia de luto para o luto patolégico. O conceito de luto patoldégico € definido como

extremamente intenso ao ponto da pessoa se remeter para comportamento



desadaptativo ou mantendo-se intermitentemente em processo de luto sem progressao,
sem assimilagao ou acomodacao, em vez disso, levando a repeticoes estereotipadas ou
interrupgdes do ajustamento (M. J. Horowitz et al., 1993). Este conceito & associado a
co-ocorréncia de stress pbs-traumatico, no entanto, Worden (1991) considera factores
de risco de diversa ordem: a. relacionais, ou seja, o tipo de relacionamento que a
pessoa tinha com o falecido; b. circunstanciais, nomeadamente quando a morte é
incerta ou quando ha mortes miultiplas; c. historicos, referindo-se a dificuldades
anteriores em perdas anteriores; d. de personalidade, refere que ha pessoas com
dificuldades em tolerar extremas sensac¢oes emocionais e que falham na segunda tarefa
de luto, também considera outras caracteristicas de personalidade, como, o auto-
conceito de ser a pessoa forte da familia ou dificuldade em tolerar sentimentos de
dependéncia e; e. sociais. Sugere-se que, por vezes, a perda €& socialmente
incomunicavel o que conduz a fraco suporte emocional. Worden faz também alguma
reflexao sobre determinados tipos de perdas, nomeadamente abortamento espontaneo
e morte subita do lactente, contudo, nao aprofunda no sentido da compreensao geral da
reacgao neste tipo de situagoes.

As criticas a estas teorias argumentam que estes modelos sugerem que um
determinado grau de sofrimento ou perturbacao & condicao necessaria para a
adaptacao a perda. Por outro lado, as teorias que propoe etapas ou fases sustentam
que a falha na experiéncia do sofrimento & indicador de patologia (C. B. Wortman &

Silver, 1989).



3. Teorias do stress

O stress &€ um conceito unificador de diversos factores considerados importantes
para a compreensao da adaptacao do ser humano e da doenga mental: conflitos
internos, factores neurofisioldgicos, cognitivos, sociolégicos e antropoloégicos (Aldwin,
1994). Pelo reconhecimento multifactorial que os modelos de stress fazem da salde
mental, o 6nus da doenga mental deixou de se centrar na “falha” do individuo ou de ser
definido em fung¢ao de normas sociais.

Dado o seu sentido integrador e a sua versatilidade conceptual, as teorias do
stress estao subjacentes a grande parte da investigacao efectuada em varios campos
da aplicacao da psicologia. A doenca e a salde, a perda, as situacoes de elevada
exigéncia como as situagdes de guerra, as catastrofes, ou outras mudancas na vida sao

temas muito frequentes na investigacao que usam os paradigmas do stress.

3.1 Conceitos base

Apesar das multiplas utilizagdes do termo stress, nao se trata de um constructo
reificado, refere-se antes a qualidade da experiéncia, produto da transacg¢ao entre a
pessoa € o ambiente, que através de super-activacao, ou de sub-activagao, resulta em
perturbagao mental ou fisiologica.

Geralmente as investigacoes sobre o siress, que sao conceptualizadas tendo em

conta as exigéncias ambientais, referem-se ao estudo de situagbes extremas de



dificuldade de adaptacao ou a acontecimentos de vida individuais, ou seja, do estudo
dos proprios stressores.

Por outro lado, quando se centram nas transacgoes entre o individuo e o
ambiente, os estudos tendem a focar-se nos pequenos stressores do dia-a-dia.

Na verdade, no entanto, a conceptualizagao dos stressores nao & de todo clara,
ha sobreposicoes entre alguns conceitos, nomeadamente, alguns autores nao separam
o trauma de acontecimentos de vida. Apesar disso, tentamos aqui esclarecer
sumariamente estes conceitos recorrendo a um simplificado esquema bi-dimensional

em que o eixo do x refere-se a duragao do stressor e 0 eixo do y a severidade do stress

Severo
T
Trauma ; '
P e
. . PN
Acontecimentoq de vida fg
pa |
;0
Curto — Duradouro
e
T i P
i Micro-stressores i rg
"""""""""""" N
r e
A

Leve

Esquema 5.1 Adaptacao de gréafico ilustrativo das diferengcas entre os varios tipos de stressores (Aldwin,
1994).

Os investigadores que se debrucam sobre a perturbacao de stress poOs-

traumatico, argumentam que o trauma se diferencia dos acontecimentos de vida por



diferencas qualitativas caracterizadas por flashbacks, pesadelos e hiper-reactividade,
enquanto os acontecimentos de vida apenas conduziriam a depressao e ansiedade.

De acordo com o DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), o stress
traumatico é definido como acontecimentos que envolvem séria ameacga de vida ou da
integridade fisica, seja para o proprio seja para outros significativos.

Podemos dividir o trauma em trés categorias: desastres naturais ou tecnologicos,
guerra e trauma individual. O trauma individual refere-se a acidentes graves envolvendo
ferimento grave e ameaca percebida a vida que & associado a sentimento de
desespero, disrupgao, destruicao e perda (Aldwin, 1994).

Outras definicdes de trauma procuram explicar a sintomatologia através do
impacto que provocam nos sujeitos € nao se limitam a discricao do stressor. Estas
consideram acontecimentos traumaticos aqueles que abalam as crencas de um mundo
predizivel e com significado. Epstein refere quatro tipos de esquemas cognitivos que
podem ser afectados numa situagao traumatica: 1. crengas sobre benignidade do
mundo; 2. a possibilidade de justica; 3. a confianga nos outros em geral; 4. e o valor de
si proprio (Epstein, 1993). Contudo, estas definicbes mais latas podem ser aplicadas a
diversos acontecimentos de vida e a situacbes de tensao no papel. Por esse, motivo
aceitamos como mais adequada a definicao que considera apenas as situacdes
extremas como associadas aos trauma, ou seja, a definicao exposta no DSM-IV.

Por outro lado, sao considerados acontecimentos de vida as situagoes de vida de
maior impacto pessoal, seja uma morte, um divorcio, uma doenga grave ou uma
gravidez. A distingao entre acontecimentos de vida e acontecimentos traumaticos
centra-se na dificuldade de processamento cognitivo das situagoes traumaticas.

Por vezes, é utilizado o termo “crise” para definir as qualidades de um dado

acontecimento de vida. Este termo tem raizes nos trabalho de Caplan nos anos



sessenta tendo sido definida como “um evento percepcionado como uma dificuldade
intoleravel que excede os recursos e estratégias de coping de um individuo” (Gilliand e
James, 1988, p. 3).

O termo crise pode ainda ser definido de outras formas. Para Aguilera (1998) crise
€ simplesmente a inabilidade de uma pessoa para resolver um dado problema. As
definicbes mais complexas contemplam trés aspectos para definir crise: (1) um
determinado evento ocorre; (2) a percepcao desse acontecimento leva a um grau
subjectivo de perturbacao; e, (3) 0 modo usual para lidar para situacoes dificeis falha, o
que leva a pessoa funcionar pior ao nivel psicolégico, emocionalmente ou
comportamentalmente.

A crise & conceptualizada como tendo o potencial implicito de gerar a sensacao
de perigo e uma oportunidade de crescimento. No entanto, a crise & por natureza
limitada no tempo, mas da qual a pessoa emerge mais forte ou mais fraca (Kanel,
1999). O aspecto relativo ao potencial de crescimento inerente a uma crise &€ hoje
valorizado nas teorias mais recentes em relagao ao luto (Calhoun & Tedeshi, 2001).

Como referimos anteriormente, o estudo dos stressores permite clarificar
conceitos base, no entanto, nao sustenta explicacdes para a diversidade de reaccoes

individuais ao stress.

3.2 Modelo geral de coping

Perante um determinado stressor o individuo reage, ou pratica determinadas

acgoes, de modo a repor o equilibrio na transaccao com o ambiente. O conceito que

reporta ao estudos destas acgcdes & genericamente chamado de coping.



Este conceito podera ser traduzido de um modo incompleto para Portugués como
“enfrentamento” ou como “lidar com”, no entanto, devido a falta de rigor conceptual
preferimos o termo anglo-saxbnico de coping.

Coping & definido como o uso de estratégias para lidar com um problema, actual
ou antecipado, e com as emog¢oes negativas inerentes (Aldwin, 1994). Ou também pode
ser definido como os esfor¢os cognitivos e comportamentais para melhorar, reduzir ou
tolerar exigéncias externas ou internas que sao geradas por uma dada situagao (Susan
Folkman, 1984).

O coping reflecte sobre 0 modo como cada pessoa lida um determinado tipo de
acontecimento. Moos e Schaefer (1993) conceptualizaram um modelo que considera
factores sociais e pessoais, mais estaveis, e factores situacionais, mais modificaveis, na

caracterizagao do coping.

Sistema
ambiental

(stressores e
recursos sociais)

TransigOes e Avaliacao Satde e
crises de vida cognitiva e coping bem-estar

Sistema
pessoal
(factores

pessoais e
demogriéficos)

Esquema 5.2 Uma grelha conceptual geral para o processo de coping (adaptado de Moos e Schaefer,
1993)

O sistema ambiental &€ composto pelos stressores em curso, como uma doencga
cronica ou uma morte de familiar, assim como pelo suporte social, por exemplo, 0 apoio

dos familiares. O sistema pessoal inclui as caracteristicas socio-demogréaficas e



recursos pessoais, como a auto-confianca. Estes sistemas, considerados relativamente
estaveis, influenciam as transicoes e crises de vida que o sujeito enfrenta. Através da
avaliacao cognitiva e as respostas de coping, as crises de vida e transi¢oes influenciam
a saude e bem estar do individuo. As setas bidireccionais do modelo sugerem a
possibilidade de feedbacks reciprocos.

Recentemente, um outro elemento tem sido evocado para completar este modelo.
Folkman, depois de 1997, comecgou a referenciar a importancia do significado atribuido
ao acontecimento stressor e do proéprio processo de constru¢ao de significado (Park &
Folkman, 1997). Esta evolugao & sustentada especificamente nos estudos sobre luto
traumatico decorrentes da teoria de Epstein, a que iremos dar particular destaque a este

tema posteriormente.

3.3 Estratéegias, processos ou estilos de coping

Um dos elementos mais controversos na discussao do coping diz respeito a sua
avaliacao psicométrica, o que conduziu a inumeros debates. Consideramos o debate
dos estilos de coping versus os processos de coping essencial para a correcta
conceptualizagao e interpretagao deste conceito.

Sera o coping uma caracteristica de personalidade, traco, estavel perante
diversas situacoes, ou antes sera especifico de uma dada situacao e cujo o interesse se
centra no estudo processual?

De facto os autores que entendem as competéncias de coping como estaveis,

como tracos de personalidade, tendem a desenvolver questionarios de avaliagcao



usando expressoes como “geralmente voce reage” (Endler & Parker, 1990) sem referir a
uma situagao em especifico, como acontece com os instrumentos construidos com
base no modelos dos processos de coping (Moos & Schaefer, 1993). Ou seja, os
modelos dos processos de coping nao assumem a consistencia temporal e situacional
do coping.

Na realidade, ainda nao foi provado que o coping & estavel no tempo e, como
Folkman e Lazarus afirmam, se 0 coping muda & porque &€ um processo (S. Folkman &
Lazarus, 1985). Os autores de escalas centradas nos processos de coping procuram
resolver esta questao através de questdes muito especificas referentes a um dado
acontecimento, de preferéencia, recente.

Outra questao que levanta alguma polémica esta relacionada com os diferentes
tipos de coping que cada autor considera. Se por um lado alguns consideram modelos
simplistas, de apenas duas dimensdes opostas, como confrontagao-evitamento ou
coping focado nas emocoes e coping focado no problema; outros preferem uma
consideravel variedade de dimensbes e argumentam referindo que para avaliar
determinadas situagcbes mais complexas nao bastam duas dimensoes de coping. No
entanto, a utilizacao de diversas dimensbdes empobreceu a robustez conceptual e
proliferaram diferentes estruturas (Endler & Parker, 1990). Moos (1992) sugere uma
organizagao mista, em que por um lado ha 2 pares de dimensdes: enfrentamento
versus evitamento e coping cognitivo versus coping comportamental, e por outro, divide
cada um destes pares em 4 grupos diferentes. Ou seja, considera 8 dimensoes de
coping alem das 4 mais gerais.

Relativamente a eficacia de determinadas estratégias de coping face a problemas
especificos, € um tema muito frequente na literatura. No que diz respeito ao tratamento

da depressao, o uso mais frequente de estratégias de resolucao de problemas € menos



frequente de estratégias de descarga emocional, estao associadas a melhores
resultados no tratamento de depressao num follow-up de 1 ano e 4 anos (Swindle et al.,
1989). Estes resultados merecem algumas cautelas devido a dificuldade em atribuir
uma direccionalidade causal face ao coping, ou seja, aléem da co-ocorréncia destes
elementos serd que existe uma relacao causal? A possibilidade de um modelo em
“cascata” para o stress, coping e depressao foi assumida por Aldwin, baseado nas
regressoes efectuadas por Folkman e Lazarus (S. Folkman & Lazarus, 1986), o que
solucionou a questao da causalidade. Um individuo que tenha maior dificuldade em lidar
com um stressor inicial podera deprimir, que por sua vez levara a uma mais elevada

probabilidade de futuros stressores piorarem o estado de humor (Aldwin, 1994).

3.4 Avaliagao cognitiva

Como podemos observar no esquema sobre 0 modelo de Moos e Schaefer
(1993), a avaliacao realizada sobre um determinado acontecimento tem um papel
central no processo adaptativo. Este conceito & definido como uma avaliacao
consciente sobre se a situacao & benigna, ameacadora, envolve danos e perdas ou
constitui um desafio. Este aspecto & considerado de elevada relevancia pelo conjunto
de investigadores que se referem a perspectiva cognitiva do coping, também referida
como perspectiva contextual (Aldwin, 1994; Susan Folkman, 1984; Holahan et al., 1996;
Moos, 1984). Poderemos dizer que estes autores consideram o modo como cada
individuo avalia o problema, para depois perspectivarem o sujeito no que diz respeito as

estratégias que usar para lidar com o problema.



3.5 Lidar com a perda

A perda é perspectivada como um acontecimento de vida muito stressante, uma
vez que requer mais ajustamentos do que outros eventos. As teorias do stress
consideram que a perda pode afectar mentalmente e fisicamente as pessoas de modo
directo e indirecto. Consideram também influéncias neuro-fisiolbgicas associadas a forte
activacao resultante do stress, o que ajuda a compreender efeitos imunolégicos do luto.

De acordo com estas teorias, o stress na perda resulta do desequilibrio percebido
face as exigéncias situacionais e as competéncias de coping do individuo. A situacao é
vivida como perturbadora quando as exigéncias percebidas excedem as competéncias
de coping e quando a falha em lidar com a situagao leva a importantes consequéncias
negativas (W. Stroebe & Stroebe, 1992).

Quando um determinado acontecimento, um encontro entre a pessoa e 0 meio,
gera stress sao deliberadamente evocadas estratégias de coping. Essas estratégias
alteram a atencao sobre a fonte de stress (por exemplo, distanciamento), alteram o
significado da situacao (por exemplo, reavaliacao positiva) ou conduzem a
comportamentos que alterem a natureza do encontro entre a pessoa e 0 meio (por
exemplo, afrontamento, procura de apoio social).

Stroebe e Stroebe (1992) delinearam o Modelo do Deficit para a perda de
companheiro. Esta grelha tedrica € uma adaptacao do modelo conceptual de coping
previamente descrito e sistematiza em dois tipos de explicacdes contigenciais para as

reacgoes de luto: a avaliagcao cognitiva das exigéncias contextuais e o coping.



Wortman e Silver (1989) fazem extensa reflexao sobre os mitos que existem sobre
0 modo como lidar com o luto. Um dos aspectos que mais discutem diz respeito a
crenca de que ha necessidade de sofrimento para a recuperacao face a perda. Fazem
uma leitura extremamente critica dos dados que permitiram esta conclusao. Justificam o
mito do sofrimento por dois motivos: 1. os autores queriam exprimir que o sofrimento é
muito frequente e nao necessariamente patologico; 2. havia um enviesamento da leitura
de resultados no sentido destes estarem integrados em pressupostos prévios (C. B.
Wortman & Silver, 1989). Este mito sugeriu aos clinicos que a confrontagao firme e
realista com a realidade, mesmo que forcasse um periodo depressivo, era necessaria.

A propbsito de confrontacao com a realidade, Shelley Taylor (1983) escreveu um
dos artigos mais relevantes sobre a adaptacao dos humanos a acontecimentos
ameacadores, baseando-se em investigagao sobre a adaptagao ao cancro. Esta autora
ao formular a teoria cognitiva da adaptacao considera a ilusao como essencial para o

normal funcionamento cognitivo.

3.6 Luto e trauma

Como referimos anteriormente, o Iuto & genericamente considerado um
acontecimento de vida, uma vez que se trata de uma experiéncia humana normal. Pelo
contrario, o trauma refere-se a uma situagao extrema em que, em grande medida, as
estratégias de coping falham na tentativa de adaptacao.

O trabalho de Mardi Horowitz na sistematizacao conceptual dos dados sobre o

trauma sao extensamente reportados pelos actuais modelos de trauma, especialmente



em relacao ao luto patologico (Bonanno et al., 1995; M. Horowitz et al., 1979; M. J.
Horowitz et al., 1993; M. J. Horowitz et al., 1997; Maercker et al., 1998). O estudo do
trauma no contexto da perda permitiu estabelecer bases conceptuais para o luto
patoldogico ou o luto complicado (M. J. Horowitz et al., 1993; M. J. Horowitz et al., 1997;
Maercker et al., 1998).

As diferencas entre o luto como um acontecimento de vida ou como um
acontecimento traumatico residem na intensidade e frequéncia das reac¢des mais do
que na natureza das mesmas (M. Stroebe et al.,, 2000). Apesar do continuum
sintomatico entre ambas, o aspecto considerado mais distintivo & a intrusao. Horowitz
(1986) define intrusao como a reexperiencia compulsiva de sentimentos e pensamentos
relacionadas com o acontecimento traumatico; surge sob forma de perturbagdes do
sono e do sonho, hipervigilancia, dificuldades de concentracao, reaccoes de susto,
comportamento de busca e revisao do evento (Mardi J. Horowitz, 1986). Por outro lado,
surge associado a intrusao o evitamento, correspondendo a sintomas dissociativos,
amnésia, incapacidade para evocar memorias visuais, negacao, desatencao selectiva e
obnubilagao (Stroebe, 2000).

Antes de expormos uma teoria compreensiva para a elaboragao traumatica de um
acontecimento de vida, referimos a frequéncia com que um luto & elaborado deste
modo. Um estudo longitudinal de 2 anos com 4 avaliacbes de 128 viuvos e viuvas
verificou que 50% dos sujeitos, em pelo menos uma das avaliagdes, tinha sintomas
suficientes para diagnostico de perturbagao de stress pbs-traumatico. Contudo, também
esclareceu que apenas 9% da amostra teve estes sintomas nas 4 avaliagdes (Schut et
al., 1991).

O Seymour Epstein (1993) esclarece alguns aspectos de relevo que nos permite

uma melhor compreensao para a ocorréencia do trauma. Este autor considera que existe



um sequéncia padrao de processamento cognitivo. Inicialmente ha uma destabilizacao
da personalidade, uma vez que o trauma nao pode ser assimilado para a teoria da
realidade do sujeito. Depois dessa desestabilizacao inicial, podem surgir varias
evolucoes: 1. a destabilizagao persiste e 0 sujeito manifesta um humor disférico com
falta de intencionalidade e envolvimento com o mundo; 2. mais frequentemente, a
pessoa assimila a experiéncia integrando-a e diferenciando-a na sua teoria da
realidade, o que tornard a pessoa mais triste, contudo, mais sabia (Epstein, 1993).
Neste modelo, os principios que permitem validar a teoria pessoal representam quatro
necessidades basicas: 1. maximizar o prazer; 2. minimizar a dor; 3. manter
relacionamento com outros; e, 4. maximizar a auto-estima. Sustenta também que,
quando estas quatro necessidades nao se equilibram, estao criadas condicdes
favoraveis a ocorréncia de psicopatologia.

Este modelo sobre o trauma €& muito inclusivo de varios elementos.
Nomeadamente, explica a ocorrencia de pensamentos intrusivos. O processamento
incompleto do acontecimento traumatico pode manter activas as memoérias e precipitar
recorrentemente pensamentos intrusivos sobre o acontecimento (Lepore et al., 1996).
Estes pensamentos podem ser perturbadores, contudo, alguns autores, consideraram
que estes sao adaptativos, uma vez que esta exposi¢cao facilitaria o processo de
alteracao de significado da experiéncia (Rachman, 1980). Nao obstante, a realizacao de
estudos empiricos demonstrou que os pensamentos intrusivos sao indicadores de
perturbagcao emocional, fisiolégica e comportamental a longo prazo (Baum et al., 1993).

Uma explicacao para estes efeitos reside no modo como cada sujeito lida com os
pensamentos intrusivos (Lepore et al., 1996). Presume-se que os individuos cujos
esquemas pré-existentes sao concordantes, ou coerentes, com o acontecimento

traumatico podem adaptar-se mais rapidamente (Camille B. Wortman & Silver, 1992; C.



B. Wortman et al., 1993). Também, quando o individuo tenta evitar ou suprimir
pensamentos intrusivos inicia um ciclo fechado de intrusao-evitamento que dificulta a
adaptacao (Mardi J. Horowitz, 1986).

O estudo de Lepore (1996) acrescenta variaveis de caracter psicossocial, como a
qualidade dos relacionamentos e as auto-limitacbes para partilhar a experiéncia
traumatica. Verificou, num grupo de 128 mulheres que perderam o filho, que os sujeitos
que evitavam activamente falar sobre o evento traumatico tinham maiores dificuldades
adaptativas a longo prazo. Pelo contrario, os sujeitos que nao limitavam a expressao
nos relacionamentos sociais apresentavam um melhor processamento do

acontecimento traumatico e uma mais célere recuperagao emocional.

Como podemos verificar, as teorias do stress diferem das teorias psicanaliticas
convencionais e das teorias fases, definidas anteriormente, nos seguintes pontos: 1.
consideram o apoio social como um recurso importante; 2. o risco nao & apenas
entendido em funcao da relagao com o ente perdido; 3. a reac¢ao nao é vista em fungao
de luto normal e patolégico, antes & conceptualizado um continuum na reac¢ao a perda;

4. sugerem a avaliagao dos estilos de coping no sentido de acgoes directas.



4. Teorias do suporte social

A emergéncia do relevo de aspectos sociais na adaptagcao e no luto surgiu com a
propria evolugcao de disciplinas auxiliares como a psicologia social e as psicoterapias de
base sistemica. Contudo, varios investigadores destacaram o impacto directo do apoio
obtido por parte da familia, do grupo de amigos, da comunidade profissional ou das
politicas em geral.

Sistematizamos nesta analise teorica alguns dados relevantes sobre os conceitos,
modelos e aplicagbes do suporte social para um completo enquadramento desta

perspectiva no luto.

4.1 Aspectos conceptuais

O suporte social & definido como uma transacc¢ao interpessoal que envolve pelo
menos um dos seguintes aspectos: 1. apoio emocional (gostar de, amar, empatia), 2.
ajuda instrumental (meios e servigos), 3. informacao (sobre o problema), 4. avaliacao
(informacao relevante sobre a auto-avaliagao) (LaRocco ef al., 1980). Este conceito tem
sido intensamente associado ao estudo do sfress, quer na componente fundamental,
quer na componente aplicada do seu estudo. Por um lado, verifica-se que o apoio social
€ um mediador importante entre o stress e o bem estar, por outro, o apoio social &€ um
aspecto relevante na intervengcao com individuos em stress.

A importancia das relagdes sociais no contexto de saude tem vindo a ser

verificada em estudos prospectivos que associam o suporte social com a mortalidade,



com a morbilidade fisica e psiquiatrica e com a adaptacao a condicdes de salde
(Dennis, 2003).

As caracteristicas dos sujeitos, que influenciam o apoio social que tém sido
estudadas, sao de duas ordens: sbécio-demograficas e pré-disposicoes de personalidade
como a auto-estima, sociabilidade, locus de controlo e competéncias interpessoais. As
caracteristicas daqueles que providenciam o apoio social também estudadas revelam a
importancia da perspicacia e motivacao.

O proprio sistema ambiental, nomeadamente as caracteristicas da rede de
suporte social sao frequentemente descritas como influentes na percepcao de suporte
social.

Necessariamente, também os processos de coping sao influentes no suporte
social. Um estudo longitudinal de 6 meses com 150 sujeitos avaliados mensalmente no
que diz respeito a um stressor em especifico procurou verificar a influéncia da avaliagao
cognitiva, predisposicoes pessoais e as estratégias de coping no suporte social. Este
estudo conclui que as estratégias de coping mobilizadas sao as variaveis mais
influentes no suporte social, particularmente a procura de apoio social e a reavaliacao
positiva (Dunkel-Schetter et al., 1987). Ao que parece o coping, manifestado face a uma
situacao de stress, sugere pistas no que diz respeito as necessidades do individuo e
aumenta as probabilidades de apoio proveniente do meio social envolvente.

Ha trés modelos gerais de suporte social; o primeiro, 0 modelo do efeito directo,
propde que as pessoas beneficiam do suporte social independentemente do stress; o
segundo, 0 modelo do amortecedor (buffering) sustenta que o sistema de suporte social
amortece e protege os individuos dos efeitos adversos do acontecimentos stressor
(Cohen & Wills, 1985); o terceiro, 0 modelo do efeito mediado, sugere que o suporte

social influencia os comportamentos, emogoes e cognigoes.



O modelo do efeito directo & aplicado em desenhos de investigacao em que o
nivel de integracao na rede de suporte social € medido. Ha resultados que apoiam este
modelo em variados contextos (Dennis, 2003).

Por outro lado, o modelo do amortecedor baseia-se em estudos em que o0s
sujeitos indicam que a rede de suporte ajudou a ultrapassar as dificuldades de um dado
acontecimento de vida. Este modelo baseia-se nas teorias de coping e ajusta-se ao
modelo de Moos, previamente apresentado.

Com objectivo da aplicar intervencoes psicossociais, 0 modelo do efeito mediado
tem mais relevancia e baseia-se na teoria da cogni¢ao social; & realgcado o papel das
experiéncias vicariantes, da persuasao verbal e 0 avaliagao dos resultados obtidos.

Decorrente de evolucbes das terapias sistémicas, surge um novo modelo que
procura intervir nas redes de suporte social de um modo integrado com a psicoterapia.
Navarro-Gbongora (2004) considera a necessidade de intervir preventivamente a dois
niveis diferentes: ao nivel dos doentes internados considera que um diagnbstico de
doenca terminal deve ser proferido com apoio, sempre que desejado, de técnicos de
salde mental que se disponha a realizar tradug¢ao psicossocial do diagnbstico para o
doente, casal e familia; e ao nivel das redes de suporte pré-existentes no sentido de

corresponderem as necessidades dos doentes e ajustar processos comunicacionais.

4.2 Aplicagboes dos modelos

As intervencdes desenvolvidas para alterar o meio social e a transac¢ao do

individuo com o0 meio tém sido bem sucedidas ao facilitar a adaptacao e recuperacao de

doencgas cronicas, a acontecimentos traumaticos (Devine et al., 2003) e estender a vida



para doentes com patologias graves (Helgeson & Cohen, 1996). Numa revisao de
intervencbes usando o suporte social efectuada por Dennis (2003), encontramos
referéencia a 3 areas de intervencbes na saude: em transi¢coes desenvolvimentais
(gravidez na adolescéncia, amamentacao, depressao pos-parto ou maes de criangas
que choram excessivamente); em stressores contextuais (diabéticos, cancro da mama,
doenca mental, hemofilia, incontinéncia urinaria); e, em programas de promoc¢ao de
salde (prevencao de infec¢ao por HIV’s e doencgas sexualmente transmissiveis, rastreio
do cancro, prevencao de drogas e de comportamentos de risco).

As ajudas podem ser efectuadas através de sessdes face-a-face, auto-ajuda,
grupos de suporte, grupos de ajuda em foruns mediados na internet, em diversos
settings (em casa, na escola, no centro de saude, no hospital, prisoes, por telefone ou
computador), através de varios prestadores (programas hospitalares, associagcoes
comunitarias e voluntarias) incorporando diversos papeis e graus de envolvimento.

A utilizacao do modelo do efeito amortecedor implica a utilizacao do suporte social
no sentido da satisfacao das necessidades sociais de coping para com a situacao e
através do ensino de técnicas de coping.

Contudo, dada a diversidade de intervengcdes & natural que haja reaccgoes
adversas a estas abordagens, nomeadamente decorrentes de criticismo, de conflitos,
super-envolvimento emocional e reforco de comportamentos considerados
desadequados. A critica do Shadow Work ilustrada por lllich (1981) pode estar mais
proxima da realidade, isto no caso de as redes artificialmente geradas substituirem as
redes naturais e todo o potencial pessoal de ajustamento for substituido por estruturas

sociais mais rigidas e uniformes.



4.3 O suporte social em relagao ao luto

Os teoricos do suporte social consideram o luto como a perda de uma importante
parte da rede de amigos ou membros da familia. A morte de um cdnjuge, por exemplo,
€ considerada na perspectiva de uma forte perda de apoio emocional e de ajuda
instrumental.

Ha dois elementos que validam a importancia desta teoria no luto: a explicacao
das diferentes reaccoes ao luto entre homens e mulheres, e a predicao de maiores
dificuldades emocionais nos casos em que as mortes sao inesperadas. No primeiro
caso, a investigacao sobre a viuvez tem relatado consistentemente mais dificuldades no
processo de luto vivido pelos homens, o que se torna congruente com a teoria do
suporte social se tivermos em conta que as mulheres tém redes de suporte mais
extensas e mais funcionais (Kato & Mann, 1999).

Quanto a predicao das dificuldades nas situagdes em que a morte €& inesperada e
sUbita, estas teorias explicam que os enlutados terao menos acesso ou capacidade
para usar o suporte instrumental e emocional para amortecer esta perda, por exemplo,
a rede de suporte nao esta informada da ocorréncia.

Na situacao especifica na perda durante a gravidez, verificamos um elevado
numero de referéncias sobre a importancia do suporte social (Athey & Spielvogel, 2000;
Brier, 1999; Congleton & Calhoun, 1993; Conway & Russell, 2000; Cote-Arsenault &
Mahlangu, 1999; Geerinck-Vercammen & Kanhai, 2003; Hutti, 1988a, 1988b; Janssen et
al., 1997; Kowalski, 1991; Lepore et al., 1996; Mclintosh et al., 1993; Schutt et al., 2001;

Shadmi et al., 2002; Swanson, 2000; Toedter et al., 2001). As caracteristicas do seu



impacto, como factor de risco ou factor de resiliencia, foram extensamente descritas em

capitulo anterior.

5. Teorias Cognitivas

A ciéncia cognitiva gerou enumeras teorias e intervencoes, desde a teoria da
decisao, a teoria da atribuicao, a teoria do desanimo aprendido, as terapias do
condicionamento coberto, as terapias de resolugcao de problemas e as terapias de
reestruturacao cognitiva. No ambito da adaptagao a acontecimentos de vida dificeis, &
incontornavel e central o contributo de Shelley Taylor para a conceptualizacao de
diversos aspectos cognitivos que tomam parte no processo adaptativo. Taylor (1983)
condensa grande parte dos conhecimentos sobre as teorias cognitivas da reactancia, da
atribuicao e do desanimo aprendido, e sugere ponte para teorias constructivistas.

Esta autora assume que a maior parte das pessoas nao pede ajuda profissional
para lidar com os seus problemas pessoais, antes recorrem a sua rede social e aos
seus recursos pessoais. Considera que a generalidade das pessoas tem capacidades
auto-curativas que sao pouco conhecidas ou estudas. Posteriormente, Bonanno (2004),
num estudo que se centrou nos factores de resiliencia ao luto, refere que 45,6% dos
vilvos apresentam valores de depressao inferiores apbs a morte do conjuge.

Na opiniao de Taylor, ha trés temas centrais nos processos de ajustamento: 1.
procura de significado para a experiéncia; 2. tentativa de recuperar mestria sobre o
acontecimento em particular e sobre a sua vida em geral; 3. esforco no sentido de

recuperar auto-valorizacao.



Uma das formas de gerar significado & a atribuicao causal. O Modelo de Fritz
Heider, da teoria da atribuicao, considera que, apbs um acontecimento dramatico ou
ameacador, as pessoas fazem atribuicbes causais para compreender, predizer e
controlar o seu ambiente. Taylor, considera este modelo minimalista e sem implicagoes
empiricas na adaptacao. Recentra a questao do significado nas implicagcbes que um
dado acontecimento tem na vida do sujeito. Clarifica, que o sujeito &€ passivel de
construir significados positivos e que pode, por esta via, ser produzido um melhor
ajustamento.

A posicao de Taylor sobre as atribuicbes causais nao & unanime entre os
investigadores. Forsterling (1992) faz uma extensa revisao da literatura sobre a
importancia das atribuicdes na adaptacao a acontecimentos de vida. Considera haver
dados relevantes sobre este aspecto no ambito de acidentes, cancro ou violacao em
que a atribuicao de causalidade ao proprio sujeito indica melhor adaptagao (Forsterling,
1992). Na realidade, Taylor nao desvaloriza por completo a importancia das atribuicoes.
Considera que o estilo atribucional podera ser importante se propiciar a recupera¢ao do
controlo, principalmente quando as causas sao atribuidas a factores internos. Nao
considera que o processo atribuicao causal seja tao Util quanto o processo de
construcao de significado. Até porque em diversas situagdoes a atribuicao de
causalidade é legitimamente dirigida a causas externas. Sera legitimo e rigoroso atribuir
causalidade de uma morte natural ou um defeito congénito considerando-se
responsavel por esse acontecimento?

O modelo de atribuicao do desanimo aprendido (Abramson et al., 1978) e a sua
explicacao da depressao &, certamente, uma das bases de sustentacao das ideias de

Taylor.



Os estudos de Seligman nos anos sessenta comecgaram a intrigar o seu espirito
cientifico bem antes da publicacao de um modelo. Seligman usou um estimulo aversivo,
choque eléctrico, emparelhado com o0 som de uma campainha para o condicionamento
de caes; depois colocou o cao condicionado numa gaiola com dois compartimentos dos
quais podia saltar facilmente, de um para o outro. Ao contrario do que esperava, 0 som
da campainha soava e 0 cao permanecia no seu compartimento; decidiram efectuar
choque eléctrico no cao condicionado e, estranhamente, o cao mantinha-se no mesmo
local. Este cao aprendeu que nao tinha solucao, aprendeu o desanimo.

Este estudo foi extensivo ao comportamento humano e forneceu um modelo
explicativo para a depressao (Abramson et al., 1978). Quando expostas a
acontecimentos incontrolaveis, as pessoas sofrem alteracao do seu sistema de crencas
sobre si e sobre as suas capacidades de influenciar o ambiente (Camille B. Wortman &

Silver, 1992).

Voltando a teoria da adaptacao cognitiva. Com estas ideias subjacentes, para
Taylor (1983) fica claro que a importancia da recuperagao do sentido de mestria ocorre
sequencialmente a construc¢ao de significado que gera esse mesmo sentido.

O processo de recuperagao da auto-valorizagao, na perspectiva de Taylor, nao se
limita a recuperacao da auto-estima mas inclui um esforco de valorizagao de si mesmo.
Taylor (1983) revela dados interessantes sobre este aspecto: numa amostra de
doentes, com cancro, quando questionados sobre as mudancas efectuadas na vida
depois do diagnéstico apenas 17% consideram terem sido negativas, 53% reportam
terem havido alteracOes positivas.

Subjacente a estes trés elementos da teoria da adaptacao cognitiva, Taylor (1983)

enfatiza a nog¢ao de ilusao. As causas atribuidas para o cancro sao inventadas pois, em



grande parte, se desconhece as causas concretas de um dado cancro. Ou seja, esta
teoria aceita os beneficios relativos da negacao, tal como a opiniao dos autores que se
debrucaram sobre o trauma, anteriormente citados. Especificamente em relacao a
depressao, sustenta que os sujeitos nao deprimidos inflacionam a visao dos outros
sobre eles mesmos, tém ilusbes de controlo sobre aspectos incontrolaveis, deflacionam
os feedbacks negativos obtidos, sobrestimam o controlo sobre aspectos positivos e
recompensam-se mais do que objectivamente 0 seu desempenho justifica.

Claro que a nocao de ilusao pode implicar a consequente desilusao quando
houver confrontacao com a realidade. Taylor sustem que a desconfirmagao das teorias,
estas desilusdes, nao sao particularmente preocupantes.

Contudo, mais uma vez, fica a sugestao sobre a importancia da construcao de

teorias pessoais e constructos significativos.

6. Teorias construtivistas

As mais recentes teorias que procuraram conceptualizar o luto tem sido
enquadradas no construtivismo. Vamos aqui expor alguns dos conceitos mais
relevantes, sobre esta corrente do pensamento, que estao subjacentes a uma
compreensao da leitura que faz do luto e da adaptacao a acontecimentos de vida.
Constructos pessoais, significados e um novo modo de pensar os factos psicologicos
serao discutidos na primeira parte deste sub-capitulo. Na segunda parte, centraremos a

atencao nas aplicagdes conceptuais nos processos de luto.



6.1 Fundamentos

Por oposicao ao espirito racionalista que dominou grande parte do pensamento
humano durante o século XX, surge o pds-modernismo como atitude genérica de
oposicao a uma verdade Unica e de descrenca num universo objectivamente
cognoscivel. Tal como Taylor (1983) assegura que a definicao de um dado significado
para um acontecimento de vida nao & central, mas antes sao os processos que levam a
pessoa a gerar significados num continuo. O pods-modernismo manifesta-se no
construtivismo admitindo realidades divergentes, socialmente construidas e
historicamente situadas (Guidano, 1995).

A linguagem tem um papel central no pensamento constructivista. Enquanto os
posicionamentos mais racionalistas consideram a linguagem como um sistema de
signos que reflecte a realidade social, o construtivismo tende a considerar que a
linguagem constitui a prépria realidade social, constitui um sistema de diferenciacoes
(Neimeyer, 1995) que define uma identidade e o modo de relacionamento com os
outros.

O construtivismo tém aparentemente diversas leituras e perspectivas que, nao
obstante, apresentam diversos pontos em comum: 1. cogni¢cao proactiva, 0s processos
do conhecimento humano implicam uma construgao antecipada; 2. organizagao
morfoldégica nuclear; 3. os seres humanos sao metaforas do ambiente; 4. o
conhecimento implica uma natureza evolutiva (Gongalves, 1995).

Os percursores do construtivismo chamaram a aten¢ao para 0S processos

construtivos e semanticos da memoria, cogni¢cao e da linguagem; pensadores como



Jean Piaget, Frederick Bartlett e Alfred Korzybski e psicoterapeutas como George Kelly

e Viktor Frankl foram alguns dos protagonistas desta perspectiva.

George Kelly em particular, vivendo num contexto rural, apercebeu-se que 0s
agricultores e as pessoas em geral também tém explicagcbes para as dificuldades que
vivem, sao também cientistas; fazem construcbes da realidade como os cientistas
fazem teorias, tém expectativas como os cientistas tém hipbteses, envolvem-se em
comportamentos para testar essas expectativas como os cientistas fazem experiéncias,
melhoram a sua compreensao da realidade através da experiencia como os cientistas
procuram que as teorias se relacionem com os factos.

A teoria de Kelly & conhecida pela sua vertente dos constructos pessoais, em
enfatiza a unicidade e subjectividade dos conceitos que cada um tem sobre a realidade.
Considera um postulado fundamental: as pessoas antecipam os acontecimentos
através de processos psicologicos; a este postulado acrescenta onze corolarios (Kelly,
1955): 1. considera que as pessoas constroem a antecipagao tendo por base as suas
replicagcdes no passado; 2. o sistema de constructos pessoais varia quando se constroi
e replica um dado acontecimento; 3. 0 sistema de constructos pessoais & constituido
por um numero finito de constructos dicotomizados; 4. de um modo caracteristico, cada
pessoa organiza o seu sistema de constructos convenientemente em que os
constructos estabelecem relagdes ordinais; 5. cada constructo tem um ambito finito; 6.
0s constructo sao permeaveis mediante as variedades de situagdes em que podem ser
aplicados; 7. cada pessoa escolhe um atributo, entre alternativas, que apresente maior
probabilidade de extensao e definicao do sistema; 8. uma pessoa distingue-se da outra
pela sua construgcao de eventos; 9. podem ser usados sucessivamente constructos que

inferencialmente sao incompativeis; 10. do mesmo modo que uma pessoa constroi



sobre o processo de constru¢ao de outra pessoa, essa pessoa podera ter um papel
social envolvendo a outra pessoa; 11. as emogdes sao constructos de transicao que
surgem quando uma pessoa muda o sistema de constructos, quando sente ansiedade &
porque o sistema de constructos deixou de funcionar.

Estes fundamentos (Kelly, 1955) continuam a ser a base para diversos autores
reflectirem, em especifico sobre o Iluto (Janoff Bulman, 1989; Park & Folkman, 1997),

através do construtivismo.

Por outro lado, Viktor Frankl, com a sua dificil experiencia como detido em
campos de concentracao, apds a invasao da Austria pelo regime nazi, em que perdeu a
sua mulher, pai, mae e irmao, desenvolveu 0 seu pensamento na procura de significado
(1959). Frankl considera que a procura de significado & a motivacao primaria do homem
(Frankl, 1959).

Definir o significado nao & tarefa simples, como Baumeister (1994) refere, em
parte, a dificuldade de definir “significado” reside em aplicar a propria palavra ao estar a
definir algo: o significado de significado é... No entanto, Park (no prelo) faz uma extensa
revisao das definicdes de significado e do processo de significacao e considera a
definicao de Baumeister: € uma representacao mental partilhada que estabelece
relacoes entre coisas, acontecimentos e relacoes (Baumeister & Newman, 1994). Park
separa conceptualmente o significado em especifico e o significado global, para depois
definir o processo de significacao; esclarece que o significado global se refere a vida em
geral e seu significado subjectivo que consiste em trés aspectos: crengas, objectivos e
sentimentos. O processo de significacao, ou de construgcao de significado, refere-se a
restauracao do significado global apds a sua disrupgao consequente a um

acontecimento de vida dificil ou traumatico. Park acrescenta que o grau de discrepancia



entre o significado manifestado para um determinado acontecimento de vida e o
significado global, determina o nivel de perturbacao associado ao evento. Essa
perturbacao é caracterizada por sensacao de falta de controlo, falta de previsibilidade e

de falta de compreensao do mundo (Park & Folkman, 1997).

6.2 Perspectivas construtivistas do luto

Esta corrente considera o luto como um processo de reconstru¢ao do significado,
com especial énfase na individualidade. (1) Nao tende a aceitar uma trajectoria
emocional predizivel, pelo contrario, a procura das subtilezas que fazem do percurso de
cada sujeito Unico & central no processo de luto; (2) afasta-se da presuncao de que é
essencial desligar-se do ente perdido, reconhecendo a importancia de manter elos
simbodlicos com o falecido (klass, 2001); (3) tem consciéncia de que uma perda
significativa pode necessitar de uma revisao do sentido da identidade do enlutado
(Janoff Bulman, 1989); (4) valoriza as possibilidade de crescimento pbs-traumatico
(Calhoun & Tedeshi, 2001) e (5) aumenta foco de atencao ao impacto reciproco na
familia (Neimeyer, 1999, 2000).

A perda, como um acontecimento de vida, pode perturbar profundamente os
constructos sobre a vida, por vezes, pode abalar traumaticamente as fundacdes dos
constructos pessoais sobre 0 mundo. Frequentemente, as assumpgodes basicas sao
abaladas de um modo subtil, mesmo quando o sujeito funciona, em pensamentos e

accoes, como habitualmente fazia (Janoff Bulman, 1989).



Por muito que a perda seja uma inevitabilidade, o construtivismo sustenta que ha
um determinado grau de liberdade no processo de luto: desde um nivel mais basico de
opcgao: entre focar a atengcao nos aspectos praticos da vida ou em aspectos mais
emocionais da vivéncia do luto, até a focagem em determinados pormenores e nao em
outros. Esta ideia & sugerida também por Guidano (1995) através da metafora
cinematografica da “moviola”, em que o cliente pode ver de um modo “panoramico”,
pode fazer ampliagao de um dado pormenor ou distanciar-se de outros, passar a frente
ou voltar atras na sequéncia do evento (Guidano, 1995).

Os estudos de Pennebaker com sujeitos em luto apbs perda do parceiro com
SIDA, clarificaram e abriram possibilidades na interligacao entre a linguagem escrita € a
adaptacao (Pennebaker et al., 1988; Pennebaker & King, 1999; Pennebaker et al.,
1997; Pennebaker et al., 2003). Pennebaker (1988) verificou que, em condicoes
laboratoriais, 0s sujeitos que escrevem sobre um determinado evento traumatico tem
melhorias de salude superiores em relagao aos sujeitos que escreveram sobre um tema
banal. Por outro lado, acrescenta que este processo deve-se a rotulagem das emocgoes
que, por sua vez, promove a construcao de memorias mais coerentes, simples e
organizadas. Embora os seus resultados nao tenham sido replicados, apesar de pelo
menos uma tentativa nesse sentido (M. Stroebe et al., 2002), estas investigacdes
evidenciam importantes relagdes entre linguagem e a adaptagao ao luto.

Quanto as possibilidades de intervencao psicologica com recurso as teorias
construtivistas, Neimeyer considera algumas técnicas para por em pratica com sujeitos
em luto. Epitafios, diarios, impressbes na vida, objectos de ligacao e imagens
metaféricas, sao algumas das técnicas referidas por Neimeyer (1999) como facilitadoras

da reconstrucao de significado através de narrativas pessoais.



Os epitafios, as impressbes de vida e as imagens metaféricas procuram
condensar e captar o significado que o ente perdido representa para o enlutado. No
entanto, & importante advertir que as técnicas de forte condensacao de significado
podem abreviar excessivamente a extensao da experiencia vivida, pelo que o uso desta
estratégia nao devera ser apressado, de modo a nao esconder determinadas nuances
importantes para a estrutura narrativa.

O uso de metéaforas para a elaboracao e condensacao de significado & um dos
aspectos centrais da terapia cognitiva narrativa e profundamente estudado pelos seu
autores (Goncgalves, 1995; M. Gongalves, 1997; Gongalves, 1998, 2000; Goncgalves &
Machado, 1999; Gongalves et al., 1997a; Gongalves et al., 1997b).

A formulacao cognitiva narrativa sustenta a prévia necessidade da utilizagao de
técnicas que evoquem dimensbes menos abstractas, como a sensorialidade nos
exercicios de objectivacao, a emocionalidade e as dimensdes cognitivas nos exercicios
de subjectivacao da narrativa. Deste modo, nessas etapas prévias da intervencao, a
procura de autoria da narrativa evoca as nuances mais subjectivas da vivéencia da
perda.

Por outro lado, este modelo enfatiza que a construcao de significado nao se
esgota com a formulacao de uma metafora; procura manter activo o processo de
construcao e de procura de metaforas alternativas através dos exercicios de projeccao,
tal como desenvolvemos na terceira parte.

A formulacao de Goncgalves (1998) sobre 0 desanimo e a depressao associada a
um determinado episdodio de vida explora precisamente a importancia de narrativas
miltiplas, coerentes e complexas. Estes aspectos sao congruentes com as afirmacoes
de outros autores que procuraram intervir e conceptualizar a adaptacao e o luto (Taylor

1983; Neimeyer, 1999; Park, no prelo).



Se em grande parte as afirmacoes sobre a necessidade de construgcao sucessiva
de significados tem por base pressupostos tebricos, Maia (1998) verifica através de
diversas narrativas de sujeitos deprimidos a importancia dos episodios de perda na
organizacao depressiva e sustenta que os deprimidos constroem o episddio de perda
de um modo definitivo.

Maia (1998) identifica que a narrativa prototipo dos sujeitos deprimidos indica que
ha uma resposta programada para o individuo se debrucgar sobre si proprio, pelo que
sao “favorecidos os processos de recordagao em oposicao a abertura para informacgao
exterior” (Maia, 1998, p. 375), o que reforca um funcionamento cognitivo redundante
que o impede de antever multiplas possibilidades para a sua experiéncia sensorial,
emocional, cognitiva e de significacdoes (Gongalves, 1998).

Em relacao aos aspectos psicotraumaticos, a abordagem cognitiva narrativa
sugere que estes surgem como consequentes a ruminacao obsessiva sobre as

consequéncias negativas de um dado episodio (Gongalves et al., 1997a).

Os pressupostos, relativamente a elabora¢ao narrativa do deprimido, permitem

reflectir sobre a perda de um modo preventivo das dificuldades adaptativas.
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