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O sofrimento humano associado a uma perda de alguém querido tem um forte

impacto tanto no bem-estar psicológico como físico. As consequências físicas

compreendem dificuldades imunitárias (Irwin et al., 1988), aumento de hospitalizações e

consultas nos cuidados de saúde primários (Thompson et al., 1984), e aumento da

mortalidade (Niemi, 1979).

O primeiro estudo conhecido que afirma relação entre luto e aumento de

mortalidade data de 1621, considera que o luto conduz a depressão, doença física,

suicídio 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 reacções psicológicas à perda têm uma intensidade variável caracterizada por

emoções negativas como depressão, ansiedade, desespero, descrença, raiva e apatia

(Bowlby, 1980). Stroebe (2000) considera as reacções de luto de quatro tipos: A.

manifestações afectivas, como humor depressivo, ansiedade, sentimentos de culpa,

raiva, anedonia e solidão; B. manifestações comportamentais, inclui agitação, fadiga,

comportamentos de procura, choro e isolamento; C. manifestações cognitivas, como

preocupação com o ente falecido, baixa auto-estima, desânimo, lentidão no

pensamento e perdas de memória; D. manifestações fisiológicas, incluindo perda de

apetite, distúrbios do sono, queixas somáticas e susceptibilidade para doenças (M.

Stroebe et al., 2000).



Várias teorias desenvolvem explicações para as reacções à perda: umas propõem

que este sofrimento está relacionado com conflitos internos associados às etapas da

perda ou à 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 mudança 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 vários

stressores, permite uma análise da perda tanto como um evento traumático como um

acontecimento de vida. Realçamos também aspectos teóricos sobre esta teoria, na

perspectiva de uma melhor compreensão da adaptação à perda e à interrupção de

gravidez. Para finalizar, expomos duas teorias complementares à teoria do stress: a

teoria do suporte social e as teorias constructivistas.

1. Contributos das Teorias Psicanalíticas

Antes de Freud, as concepções dominantes acerca da perda eram iminentemente

religiosas, baseadas em escritos que relatam reacções à morte intrínsecas a uma

cultura e a determinados momentos históricos (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 é associado à necessidade de reduzir o pesar

emocional ligado à perda. O luto patológico surge quando um individuo tem

predisposição para neurose obsessiva, apresenta ambivalência quanto à perda e se

culpa pela mesma (Freud, 1917, cit. Kato e Mann, 1999).

Esta não explica alguns factos sobre o luto, nomeadamente, o porquê de os

homens sofrerem mais do que as mulheres nem a importância dos factores de ordem

social. Contudo, predizem que as pessoas lidam melhor com perdas esperadas do que

com perdas inesperadas; quando a perda é esperada o reinvestimento da libido poderá

surgir antes.

No entanto, esta teoria é uma marco importante na evolução do pensamento

sobre o luto. Recentemente surgiu uma considerável transformação dentro do próprio

modelo; Hagman (2001) procura rever conceptualmente alguns dos conceitos de Freud

e introduz elevada coerência entre a prática e a teoria, o que realça o papel da procura

de significado para a perda. Constata-se que este movimento evolutivo no sentido da

elaboração de significado é comum a várias correntes.

Hagman define do seguinte modo o processo de luto: “O processo de luto refere-

se a diversas e variadas respostas à perda de um ente significativo. O luto envolve a

transformação dos significados e afectos associados com a relação com o ente perdido

com o objectivo de permitir a sobrevivência sem o outro, enquanto assegura a

continuidade de experiência relacional com o falecido. O trabalho de luto é raramente

realizado em isolamento e pode envolver activamente outros companheiros de luto ou

sobreviventes. Um aspecto importante do luto é a experiência de disrupção da

organização do self  devido à perda da função da relação com o outro” (Hagman, 2001,

p. 24).



Ou seja, esta nova perspectiva de luto considera que o percurso de cada um é

único: o normal e o patológico é considerado no contexto e considera que os afectos

não são manifestações externas de processos intra-psíquicos, mas são tentativas de

comunicação.

2. Teorias das fases

A investigação qualitativa com doentes terminais e com as suas viúvas permitiu a

definição de vários padrões no processo adaptativo que, por sua vez, conduziram os

investigadores à definição de etapas correspondentes aos sentimentos e pensamentos

verificados nos enlutados. As teorias das fases são as teorias mais conhecidas e

apreciadas entre os clínicos, mesmo no contexto do aconselhamento genético, no

entanto, nas últimas décadas há poucos estudos empíricos que usem esta abordagem.

Kübler-Ross em 1969 definiu um conjunto de 5 fases pelas quais os indivíduos

atravessam na aproximação da sua própria morte: negação, raiva, negociação,

depressão e aceitação (Kübler-Ross, 1998). Esta teoria foi expandida a situações de

perda de um ente querido e é hoje vista como um modelo de desenvolvimento de

significações (Joyce-Moniz, 1992).

O estudo de Kübler-Ross com 200 doentes estabeleceu algumas características

para cada uma das etapas. Na fase de negação, verificou que a maioria dos doentes,

ao tomar conhecimento da doença terminal que padecia, respondiam: “Não, eu não,

não pode ser verdade”. A procura de melhores explicações, ou seja, a procura de



segundas opiniões clínicas é frequente e não será mais do que a necessidade de deixar

de lado o pensamento da morte para lutar pela vida, protegendo-o de experienciar toda

a extensão da realidade (Kübler-Ross, 1998). Seguidamente à afirmação “isso não pode

ser verdade”, surge com frequência “Pois é, é comigo, não foi engano”. A esta frase são

associados sentimentos de raiva, de revolta, de inveja e surge a questão “Porquê eu?”.

Numa terceira fase, Kübler-Ross sugere que há uma procura de novas estratégias para

lidar com a resposta à questão “porquê 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 não pode negar

mais a sua doença, o seu afastamento, a sua raiva, os seus esforços cederão lugar a

sentimento de grande perda. Segundo a autora, o doente estará na fase de depressão.

Após ter exprimido as suas emoções o doente contempla o seu fim próximo com

relativa tranquilidade e aceita os factos. O paciente estará então na fase de aceitação.

A teoria da vinculação de Bowlby sustenta que várias espécies animais, incluindo

as crianças, sentem ansiedade de separação ao afastarem-se dos seus pais. Estende a

sua teoria aos adultos e sugere que o luto é a reacção da ruptura da vinculação entre os

adultos e os seus entes queridos. Bowlby só publicou a sua teoria do luto em 1980 e

considera que a progressão do luto obedece a um padrão sistemático de fases com

enfoque especial no processamento de informação (Bowlby, 1980). Considera quatro

fases: 1. Choque, geralmente dura entre algumas horas até uma semana e pode ser

interrompida por explosões de ansiedade e raiva extremamente intensas; 2. Procura,

fase de procura da figura perdida, que dura alguns meses e por vezes anos; 3.

Desorganização, fase de forte desespero e depressão; 4. Reorganização, fase de

relativa recuperação. Esta estruturação baseou-se em estudos publicados sobre o luto



na perda do cônjuge. Não obstante, Bowlby descreve especificamente uma progressão

para o caso de pais que perdem filhos e nados mortos, contudo, refere que não há

diferenças acentuadas em relação à viuvez. Alerta para os cuidados hospitalares face à

morte de recém-nascidos serem demasiado protectores dos pais, sugerindo que os pais

podem ser estimulados a visitar o bebé doente, a participar nos cuidados, a estar junto

dele enquanto morre, a vê-lo, a tocá-lo e a segurá-lo, o que, sem isso os pais

enfrentariam um “não-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 desrealização,

no momento em que são informados da doença do filho. Vivem como se não fosse um

problema deles durante alguns dias. Considera depois uma fase de desespero e

tentativa de modificar o resultado, aproximando-se das ideias de Kübler-Ross. Por fim,

considera uma só fase de desorganização e reorganização. Considera a importância do

relacionamento conjugal como factor facilitador da adaptação e consistentemente alerta

para a influência de diferenças culturais. Também Parkes (1998) considera 4 fases em

tudo idênticas às definidas por Bowlby.

Com uma estruturação 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 não-complicados e estratégias de

terapia de luto para o luto patológico. O conceito de luto patológico é definido como

extremamente intenso ao ponto da pessoa se remeter para comportamento



desadaptativo ou mantendo-se intermitentemente em processo de luto sem progressão,

sem assimilação ou acomodação, em vez disso, levando a repetições estereotipadas ou

interrupções do ajustamento (M. J. Horowitz et al., 1993).  Este conceito é associado à

co-ocorrência de stress pós-traumático, 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 há mortes múltiplas; c. históricos, referindo-se a dificuldades

anteriores em perdas anteriores; d. de personalidade, refere que há pessoas com

dificuldades em tolerar extremas sensações emocionais e que falham na segunda tarefa

de luto, também considera outras características de personalidade, como, o auto-

conceito de ser a pessoa forte da família ou dificuldade em tolerar sentimentos de

dependência e; e. sociais. Sugere-se que, por vezes, a perda é socialmente

incomunicável o que conduz a fraco suporte emocional. Worden faz também alguma

reflexão sobre determinados tipos de perdas, nomeadamente abortamento espontâneo

e morte súbita do lactente, contudo, não aprofunda no sentido da compreensão geral da

reacção neste tipo de situações.

As críticas a estas teorias argumentam que estes modelos sugerem que um

determinado grau de sofrimento ou perturbação é condição necessária para a

adaptação à perda. Por outro lado, as teorias que propõe etapas ou fases sustentam

que a falha na experiência do sofrimento é indicador de patologia (C. B. Wortman &

Silver, 1989).



3. Teorias do stress

O stress é um conceito unificador de diversos factores considerados importantes

para a compreensão da adaptação do ser humano e da doença mental: conflitos

internos, factores neurofisiológicos, cognitivos, sociológicos e antropológicos (Aldwin,

1994). Pelo reconhecimento multifactorial que os modelos de stress fazem da saúde

mental, o ónus da doença mental deixou de se centrar na “falha” do indivíduo ou de ser

definido em função de normas sociais.

Dado o seu sentido integrador e a sua versatilidade conceptual, as teorias do

stress estão subjacentes a grande parte da investigação efectuada em vários campos

da aplicação da psicologia. A doença e a saúde, a perda, as situações de elevada

exigência como as situações de guerra, as catástrofes, ou outras mudanças na vida são

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

3.1 Conceitos base

Apesar das múltiplas utilizações do termo stress, não se trata de um constructo

reificado, refere-se antes à qualidade da experiência, produto da transacção entre a

pessoa e o ambiente, que através de super-activação, ou de sub-activação, resulta em

perturbação mental ou fisiológica.

Geralmente as investigações sobre o stress, que são conceptualizadas tendo em

conta as exigências ambientais, referem-se ao estudo de situações extremas de



dificuldade de adaptação ou a acontecimentos de vida individuais, ou seja, do estudo

dos próprios stressores.

Por outro lado, quando se centram nas transacções entre o individuo e o

ambiente, os estudos tendem a focar-se nos pequenos stressores do dia-a-dia.

Na verdade, no entanto, a conceptualização dos stressores não é de todo clara,

há sobreposições entre alguns conceitos, nomeadamente, alguns autores não 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 à duração do stressor e o eixo do y à severidade do stress

Esquema 5.1 Adaptação de gráfico ilustrativo das diferenças entre os vários tipos de stressores (Aldwin,
1994).

Os investigadores que se debruçam sobre a perturbação de stress pós-

traumático, argumentam que o trauma se diferencia dos acontecimentos de vida por
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diferenças qualitativas caracterizadas por flashbacks, pesadelos e hiper-reactividade,

enquanto os acontecimentos de vida apenas conduziriam a depressão e ansiedade.

De acordo com o DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), o stress

traumático é definido como acontecimentos que envolvem séria ameaça de vida ou da

integridade física, seja para o próprio seja para outros significativos.

Podemos dividir o trauma em três categorias: desastres naturais ou tecnológicos,

guerra e trauma individual. O trauma individual refere-se a acidentes graves envolvendo

ferimento grave e ameaça percebida à vida que é associado a sentimento de

desespero, disrupção, destruição e perda (Aldwin, 1994).

Outras definições de trauma procuram explicar a sintomatologia através do

impacto que provocam nos sujeitos e não se limitam à discrição do stressor. Estas

consideram acontecimentos traumáticos aqueles que abalam as crenças de um mundo

predizível e com significado. Epstein refere quatro tipos de esquemas cognitivos que

podem ser afectados numa situação traumática: 1. crenças sobre benignidade do

mundo; 2. a possibilidade de justiça; 3. a confiança nos outros em geral; 4. e o valor de

si próprio (Epstein, 1993). Contudo, estas definições mais latas podem ser aplicadas a

diversos acontecimentos de vida e a situações de tensão no papel. Por esse, motivo

aceitamos como mais adequada a definição que considera apenas as situações

extremas como associadas aos trauma, ou seja, a definição exposta no DSM-IV.

Por outro lado, são considerados acontecimentos de vida as situações de vida de

maior impacto pessoal, seja uma morte, um divórcio, uma doença grave ou uma

gravidez. A distinção entre acontecimentos de vida e acontecimentos traumáticos

centra-se na dificuldade de processamento cognitivo das situações traumáticas.

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

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



sessenta tendo sido definida como “um evento percepcionado como uma dificuldade

intolerável que excede os recursos e estratégias de coping de um indivíduo” (Gilliand e

James, 1988, p. 3).

O termo crise pode ainda ser definido de outras formas. Para Aguilera (1998) crise

é simplesmente a inabilidade de uma pessoa para resolver um dado problema. As

definições mais complexas contemplam três aspectos para definir crise: (1) um

determinado evento ocorre; (2) a percepção desse acontecimento leva a um grau

subjectivo de perturbação; e, (3) o modo usual para lidar para situações difíceis falha, o

que leva a pessoa funcionar pior ao nível psicológico, emocionalmente ou

comportamentalmente.

A crise é conceptualizada como tendo o potencial implícito de gerar a sensação

de perigo e uma oportunidade de crescimento. No entanto, a crise é 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 é hoje

valorizado nas teorias mais recentes em relação ao luto (Calhoun & Tedeshi, 2001).

Como referimos anteriormente, o estudo dos stressores permite clarificar

conceitos base, no entanto, não sustenta explicações para a diversidade de reacções

individuais ao stress.

3.2 Modelo geral de coping

Perante um determinado stressor o indivíduo reage, ou pratica determinadas

acções, de modo a repor o equilíbrio na transacção com o ambiente. O conceito que

reporta ao estudos destas acções é genericamente chamado de coping.



Este conceito poderá ser traduzido de um modo incompleto para Português como

“enfrentamento” ou como “lidar com”, no entanto, devido à falta de rigor conceptual

preferimos o termo anglo-saxónico de coping.

Coping é definido como o uso de estratégias para lidar com um problema, actual

ou antecipado, e com as emoções negativas inerentes (Aldwin, 1994). Ou também pode

ser definido como os esforços cognitivos e comportamentais para melhorar, reduzir ou

tolerar exigências externas ou internas que são geradas por uma dada situação (Susan

Folkman, 1984).

O coping reflecte sobre o modo como cada pessoa lida um determinado tipo de

acontecimento. Moos e Schaefer (1993) conceptualizaram um modelo que considera

factores sociais e pessoais, mais estáveis, e factores situacionais, mais modificáveis, na

caracterização do coping.

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

O sistema ambiental é composto pelos stressores em curso, como uma doença

crónica ou uma morte de familiar, assim como pelo suporte social, por exemplo, o apoio

dos familiares. O sistema pessoal inclui as características sócio-demográficas e
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recursos pessoais, como a auto-confiança. Estes sistemas, considerados relativamente

estáveis, influenciam as transições e crises de vida que o sujeito enfrenta. Através da

avaliação cognitiva e as respostas de coping, as crises de vida e transições influenciam

a saúde e bem estar do indivíduo. As setas bidireccionais do modelo sugerem a

possibilidade de feedbacks recíprocos.

Recentemente, um outro elemento tem sido evocado para completar este modelo.

Folkman, depois de 1997, começou a referenciar a importância do significado atribuído

ao acontecimento stressor e do próprio processo de construção de significado (Park &

Folkman, 1997). Esta evolução é sustentada especificamente nos estudos sobre luto

traumático decorrentes da teoria de Epstein, a que iremos dar particular destaque a este

tema posteriormente.

3.3 Estratégias, processos ou estilos de coping

Um dos elementos mais controversos na discussão do coping diz respeito à sua

avaliação psicométrica, o que conduziu a inúmeros debates. Consideramos o debate

dos estilos de coping versus os processos de coping essencial para a correcta

conceptualização e interpretação deste conceito.

Será o coping uma característica de personalidade, traço, estável perante

diversas situações, ou antes será especifico de uma dada situação e cujo o interesse se

centra no estudo processual?

De facto os autores que entendem as competências de coping como estáveis,

como traços de personalidade, tendem a desenvolver questionários de avaliação



usando expressões como “geralmente você reage” (Endler & Parker, 1990) sem referir a

uma situação em específico, como acontece com os instrumentos construídos com

base no modelos dos processos de coping (Moos & Schaefer, 1993). Ou seja, os

modelos dos processos de coping não assumem a consistência temporal e situacional

do coping.

Na realidade, ainda não foi provado que o coping é estável no tempo e, como

Folkman e Lazarus afirmam, se o coping muda é porque é um processo (S. Folkman &

Lazarus, 1985). Os autores de escalas centradas nos processos de coping procuram

resolver esta questão através de questões muito específicas referentes a um dado

acontecimento, de preferência, recente.

Outra questão que levanta alguma polémica está relacionada com os diferentes

tipos de coping que cada autor considera. Se por um lado alguns consideram modelos

simplistas, de apenas duas dimensões opostas, como confrontação-evitamento ou

coping focado nas emoções e coping focado no problema; outros preferem uma

considerável variedade de dimensões e argumentam referindo que para avaliar

determinadas situações mais complexas não bastam duas dimensões de coping. No

entanto, a utilização de diversas dimensões empobreceu a robustez conceptual e

proliferaram diferentes estruturas (Endler & Parker, 1990). Moos (1992) sugere uma

organização mista, em que por um lado há 2 pares de dimensões: 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 dimensões de

coping além das 4 mais gerais.

Relativamente à eficácia de determinadas estratégias de coping face a problemas

específicos, é um tema muito frequente na literatura. No que diz respeito ao tratamento

da depressão, o uso mais frequente de estratégias de resolução de problemas e menos



frequente de estratégias de descarga emocional, estão associadas a melhores

resultados no tratamento de depressão num follow-up de 1 ano e 4 anos (Swindle et al.,

1989). Estes resultados merecem algumas cautelas devido à dificuldade em atribuir

uma direccionalidade causal face ao coping, ou seja, além da co-ocorrência destes

elementos será que existe uma relação causal? A possibilidade de um modelo em

“cascata” para o stress, coping e depressão foi assumida por Aldwin, baseado nas

regressões efectuadas por Folkman e Lazarus (S. Folkman & Lazarus, 1986), o que

solucionou a questão da causalidade. Um indivíduo que tenha maior dificuldade em lidar

com um stressor inicial poderá deprimir, que por sua vez levará a uma mais elevada

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

3.4 Avaliação cognitiva

Como podemos observar no esquema sobre o modelo de Moos e Schaefer

(1993), a avaliação realizada sobre um determinado acontecimento tem um papel

central no processo adaptativo. Este conceito é definido como uma avaliação

consciente sobre se a situação é benigna, ameaçadora, envolve danos e perdas ou

constitui um desafio. Este aspecto é considerado de elevada relevância pelo conjunto

de investigadores que se referem à 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

indivíduo avalia o problema, para depois perspectivarem o sujeito no que diz respeito às

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 influências neuro-fisiológicas associadas à forte

activação resultante do stress, o que ajuda a compreender efeitos imunológicos do luto.

De acordo com estas teorias, o stress na perda resulta do desequilíbrio percebido

face às exigências situacionais e as competências de coping do indivíduo. A situação é

vivida como perturbadora quando as exigências percebidas excedem as competências

de coping e quando a falha em lidar com a situação leva a importantes consequências

negativas (W. Stroebe & Stroebe, 1992).

Quando um determinado acontecimento, um encontro entre a pessoa e o meio,

gera stress são deliberadamente evocadas estratégias de coping. Essas estratégias

alteram a atenção sobre a fonte de stress (por exemplo, distanciamento), alteram o

significado da situação (por exemplo, reavaliação positiva) ou conduzem a

comportamentos que alterem a natureza do encontro entre a pessoa e o meio (por

exemplo, afrontamento, procura de apoio social).

Stroebe e Stroebe (1992) delinearam o Modelo do Deficit para a perda de

companheiro. Esta grelha teórica é uma adaptação do modelo conceptual de coping

previamente descrito e sistematiza em dois tipos de explicações contigenciais para as

reacções de luto: a avaliação cognitiva das exigências contextuais e o coping.



Wortman e Silver (1989) fazem extensa reflexão sobre os mitos que existem sobre

o modo como lidar com o luto. Um dos aspectos que mais discutem diz respeito à

crença de que há necessidade de sofrimento para a recuperação face à perda. Fazem

uma leitura extremamente crítica dos dados que permitiram esta conclusão. Justificam o

mito do sofrimento por dois motivos: 1. os autores queriam exprimir que o sofrimento é

muito frequente e não necessariamente patológico; 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 clínicos que a confrontação firme e

realista com a realidade, mesmo que forçasse um período depressivo, era necessária.

A propósito de confrontação com a realidade, Shelley Taylor (1983) escreveu um

dos artigos mais relevantes sobre a adaptação dos humanos a acontecimentos

ameaçadores, baseando-se em investigação sobre a adaptação ao cancro. Esta autora

ao formular a teoria cognitiva da adaptação considera a ilusão como essencial para o

normal funcionamento cognitivo.

3.6 Luto e trauma

Como referimos anteriormente, o luto é genericamente considerado um

acontecimento de vida, uma vez que se trata de uma experiência humana normal. Pelo

contrário, o trauma refere-se a uma situação extrema em que, em grande medida, as

estratégias de coping falham na tentativa de adaptação.

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

trauma são extensamente reportados pelos actuais modelos de trauma, especialmente



em relação ao luto patológico (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

patológico ou o luto complicado (M. J. Horowitz et al., 1993; M. J. Horowitz et al., 1997;

Maercker et al., 1998).

As diferenças entre o luto como um acontecimento de vida ou como um

acontecimento traumático residem na intensidade e frequência das reacções mais do

que na natureza das mesmas (M. Stroebe et al., 2000). Apesar do cont inuum

sintomático entre ambas, o aspecto considerado mais distintivo é a intrusão. Horowitz

(1986) define intrusão como a reexperiência compulsiva de sentimentos e pensamentos

relacionadas com o acontecimento traumático; surge sob forma de perturbações do

sono e do sonho, hipervigilância, dificuldades de concentração, reacções de susto,

comportamento de busca e revisão do evento (Mardi J. Horowitz, 1986). Por outro lado,

surge associado à intrusão o evitamento, correspondendo a sintomas dissociativos,

amnésia, incapacidade para evocar memorias visuais, negação, desatenção selectiva e

obnubilação (Stroebe, 2000).

Antes de expormos uma teoria compreensiva para a elaboração traumática de um

acontecimento de vida, referimos a frequência com que um luto é elaborado deste

modo. Um estudo longitudinal de 2 anos com 4 avaliações de 128 viúvos e viúvas

verificou que 50% dos sujeitos, em pelo menos uma das avaliações, tinha sintomas

suficientes para diagnóstico de perturbação de stress pós-traumático. Contudo, também

esclareceu que apenas 9% da amostra teve estes sintomas nas 4 avaliações (Schut et

al., 1991).

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

uma melhor compreensão para a ocorrência do trauma. Este autor considera que existe



um sequência padrão de processamento cognitivo. Inicialmente há uma destabilização

da personalidade, uma vez que o trauma não pode ser assimilado para a teoria da

realidade do sujeito. Depois dessa desestabilização inicial, podem surgir várias

evoluções: 1. a destabilização persiste e o sujeito manifesta um humor disfórico com

falta de intencionalidade e envolvimento com o mundo; 2. mais frequentemente, a

pessoa assimila a experiência integrando-a e diferenciando-a na sua teoria da

realidade, o que tornará a pessoa mais triste, contudo, mais sábia (Epstein, 1993).

Neste modelo, os princípios que permitem validar a teoria pessoal representam quatro

necessidades básicas: 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 não se equilibram, estão criadas condições

favoráveis à ocorrência de psicopatologia.

Este modelo sobre o trauma é muito inclusivo de vários elementos.

Nomeadamente, explica a ocorrência de pensamentos intrusivos. O processamento

incompleto do acontecimento traumático pode manter activas as memórias e precipitar

recorrentemente pensamentos intrusivos sobre o acontecimento (Lepore et al., 1996).

Estes pensamentos podem ser perturbadores, contudo, alguns autores, consideraram

que estes são adaptativos, uma vez que esta exposição facilitaria o processo de

alteração de significado da experiência (Rachman, 1980). Não obstante, a realização de

estudos empíricos demonstrou que os pensamentos intrusivos são indicadores de

perturbação emocional, fisiológica e comportamental a longo prazo (Baum et al., 1993).

Uma explicação para estes efeitos reside no modo como cada sujeito lida com os

pensamentos intrusivos (Lepore et al., 1996). Presume-se que os indivíduos cujos

esquemas pré-existentes são concordantes, ou coerentes, com o acontecimento

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



B. Wortman et al., 1993). Também, quando o indivíduo tenta evitar ou suprimir

pensamentos intrusivos inicia um ciclo fechado de intrusão-evitamento que dificulta a

adaptação (Mardi J. Horowitz, 1986).

O estudo de Lepore (1996) acrescenta variáveis de carácter psicossocial, como a

qualidade dos relacionamentos e as auto-limitações para partilhar a experiência

traumática. Verificou, num grupo de 128 mulheres que perderam o filho, que os sujeitos

que evitavam activamente falar sobre o evento traumático tinham maiores dificuldades

adaptativas a longo prazo. Pelo contrário, os sujeitos que não limitavam a expressão

nos relacionamentos sociais apresentavam um melhor processamento do

acontecimento traumático e uma mais célere recuperação emocional.

Como podemos verificar, as teorias do stress diferem das teorias psicanalíticas

convencionais e das teorias fases, definidas anteriormente, nos seguintes pontos: 1.

consideram o apoio social como um recurso importante; 2. o risco não é apenas

entendido em função da relação com o ente perdido; 3. a reacção não é vista em função

de luto normal e patológico, antes é conceptualizado um continuum na reacção à perda;

4. sugerem a avaliação dos estilos de coping no sentido de acções directas.



4. Teorias do suporte social

A emergência do relevo de aspectos sociais na adaptação e no luto surgiu com a

própria evolução de disciplinas auxiliares como a psicologia social e as psicoterapias de

base sistémica. Contudo, vários investigadores destacaram o impacto directo do apoio

obtido por parte da família, do grupo de amigos, da comunidade profissional ou das

politicas em geral.

Sistematizamos nesta análise teórica alguns dados relevantes sobre os conceitos,

modelos e aplicações do suporte social para um completo enquadramento desta

perspectiva no luto.

4.1 Aspectos conceptuais

O suporte social é definido como uma transacção interpessoal que envolve pelo

menos um dos seguintes aspectos: 1. apoio emocional (gostar de, amar, empatia), 2.

ajuda instrumental (meios e serviços), 3. informação (sobre o problema), 4. avaliação

(informação relevante sobre a auto-avaliação) (LaRocco et al., 1980). Este conceito tem

sido intensamente associado ao estudo do stress, quer na componente fundamental,

quer na componente aplicada do seu estudo. Por um lado, verifica-se que o apoio social

é um mediador importante entre o stress e o bem estar, por outro, o apoio social é um

aspecto relevante na intervenção com indivíduos em stress.

A importância das relações sociais no contexto de saúde tem vindo a ser

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



com a morbilidade física e psiquiátrica e com a adaptação a condições de saúde

(Dennis, 2003).

As características dos sujeitos, que influenciam o apoio social que têm sido

estudadas, são de duas ordens: sócio-demográficas e pré-disposições de personalidade

como a auto-estima, sociabilidade, locus de controlo e competências interpessoais. As

características daqueles que providenciam o apoio social também estudadas revelam a

importância da perspicácia e motivação.

O próprio sistema ambiental, nomeadamente as características da rede de

suporte social são frequentemente descritas como influentes na percepção de suporte

social.

Necessariamente, também os processos de coping são influentes no suporte

social. Um estudo longitudinal de 6 meses com 150 sujeitos avaliados mensalmente no

que diz respeito a um stressor em específico procurou verificar a influência da avaliação

cognitiva, predisposições pessoais e as estratégias de coping no suporte social. Este

estudo conclui que as estratégias de coping mobilizadas são as variáveis mais

influentes no suporte social, particularmente a procura de apoio social e a reavaliação

positiva (Dunkel-Schetter et al., 1987). Ao que parece o coping, manifestado face a uma

situação de stress, sugere pistas no que diz respeito às necessidades do indivíduo e

aumenta as probabilidades de apoio proveniente do meio social envolvente.

Há três modelos gerais de suporte social; o primeiro, o modelo do efeito directo,

propõe que as pessoas beneficiam do suporte social independentemente do stress; o

segundo, o modelo do amortecedor (buffering) sustenta que o sistema de suporte social

amortece e protege os indivíduos dos efeitos adversos do acontecimentos stressor

(Cohen & Wills, 1985); o terceiro, o modelo do efeito mediado, sugere que o suporte

social influencia os comportamentos, emoções e cognições.



O modelo do efeito directo é aplicado em desenhos de investigação em que o

nível de integração na rede de suporte social é medido. Há resultados que apoiam este

modelo em variados contextos (Dennis, 2003).

Por outro lado, o modelo do amortecedor baseia-se em estudos em que os

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 intervenções psicossociais, o modelo do efeito mediado

tem mais relevância e baseia-se na teoria da cognição social; é realçado o papel das

experiências vicariantes, da persuasão verbal e o avaliação dos resultados obtidos.

Decorrente de evoluções das terapias sistémicas, surge um novo modelo que

procura intervir nas redes de suporte social de um modo integrado com a psicoterapia.

Navarro-Góngora (2004) considera a necessidade de intervir preventivamente a dois

níveis diferentes: ao nível dos doentes internados considera que um diagnóstico de

doença terminal deve ser proferido com apoio, sempre que desejado, de técnicos de

saúde mental que se disponha a realizar tradução psicossocial do diagnóstico para o

doente, casal e família; e ao nível das redes de suporte pré-existentes no sentido de

corresponderem às necessidades dos doentes e ajustar processos comunicacionais.

4.2 Aplicações dos modelos

As intervenções desenvolvidas para alterar o meio social e a transacção do

indivíduo com o meio têm sido bem sucedidas ao facilitar a adaptação e recuperação de

doenças crónicas, a acontecimentos traumáticos (Devine et al., 2003) e estender a vida



para doentes com patologias graves (Helgeson & Cohen, 1996). Numa revisão de

intervenções usando o suporte social efectuada por Dennis (2003), encontrámos

referência a 3 áreas de intervenções na saúde: em transições desenvolvimentais

(gravidez na adolescência, amamentação, depressão pós-parto ou mães de crianças

que choram excessivamente); em stressores contextuais (diabéticos, cancro da mama,

doença mental, hemofilia, incontinência urinária); e, em programas de promoção de

saúde (prevenção de infecção por HIV’s e doenças sexualmente transmissíveis, rastreio

do cancro, prevenção de drogas e de comportamentos de risco).

As ajudas podem ser efectuadas através de sessões face-a-face, auto-ajuda,

grupos de suporte, grupos de ajuda em fóruns mediados na internet, em diversos

settings (em casa, na escola, no centro de saúde, no hospital, prisões, por telefone ou

computador), através de vários prestadores (programas hospitalares, associações

comunitárias e voluntárias) incorporando diversos papeis e graus de envolvimento.

A utilização do modelo do efeito amortecedor implica a utilização do suporte social

no sentido da satisfação das necessidades sociais de coping para com a situação e

através do ensino de técnicas de coping.

Contudo, dada a diversidade de intervenções é natural que haja reacções

adversas a estas abordagens, nomeadamente decorrentes de criticismo, de conflitos,

super-envolvimento emocional e reforço de comportamentos considerados

desadequados. A crítica do Shadow Work ilustrada por Illich (1981) pode estar mais

próxima da realidade, isto no caso de as redes artificialmente geradas substituírem as

redes naturais e todo o potencial pessoal de ajustamento for substituído por estruturas

sociais mais rígidas e uniformes.



4.3 O suporte social em relação ao luto

Os teóricos do suporte social consideram o luto como a perda de uma importante

parte da rede de amigos ou membros da família. A morte de um cônjuge, por exemplo,

é considerada na perspectiva de uma forte perda de apoio emocional e de ajuda

instrumental.

Há dois elementos que validam a importância desta teoria no luto: a explicação

das diferentes reacções ao luto entre homens e mulheres, e a predição de maiores

dificuldades emocionais nos casos em que as mortes são inesperadas. No primeiro

caso, a investigação 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 têm redes de suporte mais

extensas e mais funcionais (Kato & Mann, 1999).

Quanto à predição das dificuldades nas situações em que a morte é inesperada e

súbita, estas teorias explicam que os enlutados terão menos acesso ou capacidade

para usar o suporte instrumental e emocional para amortecer esta perda, por exemplo,

a rede de suporte não está informada da ocorrência.

Na situação especifica na perda durante a gravidez, verificámos um elevado

número de referências sobre a importância 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; McIntosh et al., 1993; Schutt et al., 2001;

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



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

capítulo anterior.

5. Teorias Cognitivas

A ciência cognitiva gerou enumeras teorias e intervenções, desde a teoria da

decisão, a teoria da atribuição, a teoria do desânimo aprendido, as terapias do

condicionamento coberto, as terapias de resolução de problemas e as terapias de

reestruturação cognitiva. No âmbito da adaptação a acontecimentos de vida difíceis, é

incontornável e central o contributo de Shelley Taylor para a conceptualização de

diversos aspectos cognitivos que tomam parte no processo adaptativo. Taylor (1983)

condensa grande parte dos conhecimentos sobre as teorias cognitivas da reactância, da

atribuição e do desânimo aprendido, e sugere ponte para teorias constructivistas.

Esta autora assume que a maior parte das pessoas não pede ajuda profissional

para lidar com os seus problemas pessoais, antes recorrem à sua rede social e aos

seus recursos pessoais. Considera que a generalidade das pessoas tem capacidades

auto-curativas que são pouco conhecidas ou estudas. Posteriormente, Bonanno (2004),

num estudo que se centrou nos factores de resiliência ao luto, refere que 45,6% dos

viúvos apresentam valores de depressão inferiores após a morte do cônjuge.

Na opinião de Taylor, há três temas centrais nos processos de ajustamento: 1.

procura de significado para a experiência; 2. tentativa de recuperar mestria sobre o

acontecimento em particular e sobre a sua vida em geral; 3. esforço no sentido de

recuperar auto-valorização.



Uma das formas de gerar significado é a atribuição causal. O Modelo de Fritz

Heider, da teoria da atribuição, considera que, após um acontecimento dramático ou

ameaçador, as pessoas fazem atribuições causais para compreender, predizer e

controlar o seu ambiente. Taylor, considera este modelo minimalista e sem implicações

empíricas na adaptação. Recentra a questão do significado nas implicações que um

dado acontecimento tem na vida do sujeito. Clarifica, que o sujeito é passível de

construir significados positivos e que pode, por esta via, ser produzido um melhor

ajustamento.

A posição de Taylor sobre as atribuições causais não é unânime entre os

investigadores. Försterling (1992) faz uma extensa revisão da literatura sobre a

importância das atribuições na adaptação a acontecimentos de vida. Considera haver

dados relevantes sobre este aspecto no âmbito de acidentes, cancro ou violação em

que a atribuição de causalidade ao próprio sujeito indica melhor adaptação (Försterling,

1992). Na realidade, Taylor não desvaloriza por completo a importância das atribuições.

Considera que o estilo atribucional poderá ser importante se propiciar a recuperação do

controlo, principalmente quando as causas são atribuídas a factores internos. Não

considera que o processo atribuição causal seja tão útil quanto o processo de

construção de significado. Até porque em diversas situações a atribuição de

causalidade é legitimamente dirigida a causas externas. Será legítimo e rigoroso atribuir

causalidade de uma morte natural ou um defeito congénito considerando-se

responsável por esse acontecimento?

O modelo de atribuição do desânimo aprendido (Abramson et al., 1978) e a sua

explicação da depressão é, certamente, uma das bases de sustentação das ideias de

Taylor.



Os estudos de Seligman nos anos sessenta começaram a intrigar o seu espírito

científico bem antes da publicação de um modelo. Seligman usou um estímulo aversivo,

choque eléctrico, emparelhado com o som de uma campainha para o condicionamento

de cães; depois colocou o cão condicionado numa gaiola com dois compartimentos dos

quais podia saltar facilmente, de um para o outro. Ao contrário do que esperava, o som

da campainha soava e o cão permanecia no seu compartimento; decidiram efectuar

choque eléctrico no cão condicionado e, estranhamente, o cão mantinha-se no mesmo

local. Este cão aprendeu que não tinha solução, aprendeu o desânimo.

Este estudo foi extensivo ao comportamento humano e forneceu um modelo

explicativo para a depressão (Abramson et al., 1978). Quando expostas a

acontecimentos incontroláveis, as pessoas sofrem alteração do seu sistema de crenças

sobre si e sobre as suas capacidades de influenciar o ambiente (Camille B. Wortman &

Silver, 1992).

Voltando à teoria da adaptação cognitiva. Com estas ideias subjacentes, para

Taylor (1983) fica claro que a importância da recuperação do sentido de mestria ocorre

sequencialmente à construção de significado que gera esse mesmo sentido.

O processo de recuperação da auto-valorização, na perspectiva de Taylor, não se

limita à recuperação da auto-estima mas inclui um esforço de valorização de si mesmo.

Taylor (1983) revela dados interessantes sobre este aspecto: numa amostra de

doentes, com cancro, quando questionados sobre as mudanças efectuadas na vida

depois do diagnóstico apenas 17% consideram terem sido negativas, 53% reportam

terem havido alterações positivas.

Subjacente a estes três elementos da teoria da adaptação cognitiva, Taylor (1983)

enfatiza a noção de ilusão. As causas atribuídas para o cancro são inventadas pois, em



grande parte, se desconhece as causas concretas de um dado cancro. Ou seja, esta

teoria aceita os benefícios relativos da negação, tal como a opinião dos autores que se

debruçaram sobre o trauma, anteriormente citados. Especificamente em relação à

depressão, sustenta que os sujeitos não deprimidos inflacionam a visão dos outros

sobre eles mesmos, têm ilusões de controlo sobre aspectos incontroláveis, deflacionam

os feedbacks negativos obtidos, sobrestimam o controlo sobre aspectos positivos e

recompensam-se mais do que objectivamente o seu desempenho justifica.

Claro que a noção de ilusão pode implicar a consequente desilusão quando

houver confrontação com a realidade. Taylor sustem que a desconfirmação das teorias,

estas desilusões, não são particularmente preocupantes.

Contudo, mais uma vez, fica a sugestão sobre a importância da construção 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 estão subjacentes a uma

compreensão da leitura que faz do luto e da adaptação a acontecimentos de vida.

Constructos pessoais, significados e um novo modo de pensar os factos psicológicos

serão discutidos na primeira parte deste sub-capítulo. Na segunda parte, centraremos a

atenção nas aplicações conceptuais nos processos de luto.



6.1 Fundamentos

Por oposição ao espírito racionalista que dominou grande parte do pensamento

humano durante o século XX, surge o pós-modernismo como atitude genérica de

oposição a uma verdade única e de descrença num universo objectivamente

cognoscível. Tal como Taylor (1983) assegura que a definição de um dado significado

para um acontecimento de vida não é central, mas antes são os processos que levam a

pessoa a gerar significados num continuo. O pós-modernismo manifesta-se no

construtivismo admitindo realidades divergentes, socialmente construídas 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 própria realidade social, constitui um sistema de diferenciações

(Neimeyer, 1995) que define uma identidade e o modo de relacionamento com os

outros.

O construtivismo têm aparentemente diversas leituras e perspectivas que, não

obstante, apresentam diversos pontos em comum: 1. cognição proactiva, os processos

do conhecimento humano implicam uma construção antecipada; 2. organização

morfológica nuclear; 3. os seres humanos são metáforas do ambiente; 4. o

conhecimento implica uma natureza evolutiva (Gonçalves, 1995).

Os percursores do construtivismo chamaram à atenção para os processos

construtivos e semânticos da memória, cognição 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 os

agricultores e as pessoas em geral também têm explicações para as dificuldades que

vivem, são também cientistas; fazem construções da realidade como os cientistas

fazem teorias, têm expectativas como os cientistas têm hipóteses, envolvem-se em

comportamentos para testar essas expectativas como os cientistas fazem experiências,

melhoram a sua compreensão da realidade através da experiência como os cientistas

procuram que as teorias se relacionem com os factos.

A teoria de Kelly é 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 psicológicos; a este postulado acrescenta onze corolários (Kelly,

1955): 1. considera que as pessoas constroem a antecipação tendo por base as suas

replicações no passado; 2. o sistema de constructos pessoais varia quando se constrói

e replica um dado acontecimento; 3. o sistema de constructos pessoais é constituído

por um número finito de constructos dicotomizados; 4. de um modo característico, cada

pessoa organiza o seu sistema de constructos convenientemente em que os

constructos estabelecem relações ordinais; 5. cada constructo tem um âmbito finito; 6.

os constructo são permeáveis mediante as variedades de situações em que podem ser

aplicados; 7. cada pessoa escolhe um atributo, entre alternativas, que apresente maior

probabilidade de extensão e definição do sistema; 8. uma pessoa distingue-se da outra

pela sua construção de eventos; 9. podem ser usados sucessivamente constructos que

inferencialmente são incompatíveis; 10. do mesmo modo que uma pessoa constrói



sobre o processo de construção de outra pessoa, essa pessoa poderá ter um papel

social envolvendo a outra pessoa; 11. as emoções são constructos de transição que

surgem quando uma pessoa muda o sistema de constructos, quando sente ansiedade é

porque o sistema de constructos deixou de funcionar.

Estes fundamentos (Kelly, 1955) continuam a ser a base para diversos autores

reflectirem, em específico sobre o luto (Janoff Bulman, 1989; Park & Folkman, 1997),

através do construtivismo.

Por outro lado, Viktor Frankl, com a sua difícil experiência como detido em

campos de concentração, após a invasão da Áustria pelo regime nazi, em que perdeu a

sua mulher, pai, mãe e irmão, desenvolveu o seu pensamento na procura de significado

(1959). Frankl considera que a procura de significado é a motivação primária do homem

(Frankl, 1959).

Definir o significado não é tarefa simples, como Baumeister (1994) refere, em

parte, a dificuldade de definir “significado” reside em aplicar a própria palavra ao estar a

definir algo: o significado de significado é… No entanto, Park (no prelo) faz uma extensa

revisão das definições de significado e do processo de significação e considera a

definição de Baumeister: é uma representação mental partilhada que estabelece

relações entre coisas, acontecimentos e relações (Baumeister & Newman, 1994). Park

separa conceptualmente o significado em específico e o significado global, para depois

definir o processo de significação; esclarece que o significado global se refere à vida em

geral e seu significado subjectivo que consiste em três aspectos: crenças, objectivos e

sentimentos. O processo de significação, ou de construção de significado, refere-se à

restauração do significado global após a sua disrupção consequente a um

acontecimento de vida difícil ou traumático. Park acrescenta que o grau de discrepância



entre o significado manifestado para um determinado acontecimento de vida e o

significado global, determina o nível de perturbação associado ao evento. Essa

perturbação é caracterizada por sensação de falta de controlo, falta de previsibilidade e

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

6.2 Perspectivas construtivistas do luto

Esta corrente considera o luto como um processo de reconstrução do significado,

com especial ênfase na individualidade. (1) Não tende a aceitar uma trajectória

emocional predizível, pelo contrário, a procura das subtilezas que fazem do percurso de

cada sujeito único é central no processo de luto; (2) afasta-se da presunção de que é

essencial desligar-se do ente perdido, reconhecendo a importância de manter elos

simbólicos com o falecido (klass, 2001); (3) tem consciência de que uma perda

significativa pode necessitar de uma revisão do sentido da identidade do enlutado

(Janoff Bulman, 1989); (4) valoriza as possibilidade de crescimento pós-traumático

(Calhoun & Tedeshi, 2001) e (5) aumenta foco de atenção ao impacto recíproco na

família (Neimeyer, 1999, 2000).

A perda, como um acontecimento de vida, pode perturbar profundamente os

constructos sobre a vida, por vezes, pode abalar traumaticamente as fundações dos

constructos pessoais sobre o mundo. Frequentemente, as assumpções básicas são

abaladas de um modo subtil, mesmo quando o sujeito funciona, em pensamentos e

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



Por muito que a perda seja uma inevitabilidade, o construtivismo sustenta que há

um determinado grau de liberdade no processo de luto: desde um nível mais básico de

opção: entre focar a atenção nos aspectos práticos da vida ou em aspectos mais

emocionais da vivência do luto, até à focagem em determinados pormenores e não em

outros. Esta ideia é sugerida também por Guidano (1995) através da metáfora

cinematográfica da “moviola”, em que o cliente pode ver de um modo “panorâmico”,

pode fazer ampliação de um dado pormenor ou distanciar-se de outros, passar à frente

ou voltar atrás na sequência do evento (Guidano, 1995).

Os estudos de Pennebaker com sujeitos em luto após perda do parceiro com

SIDA, clarificaram e abriram possibilidades na interligação entre a linguagem escrita e a

adaptação (Pennebaker et al., 1988; Pennebaker & King, 1999; Pennebaker et al.,

1997; Pennebaker et al., 2003). Pennebaker (1988) verificou que, em condições

laboratoriais, os sujeitos que escrevem sobre um determinado evento traumático têm

melhorias de saúde superiores em relação aos sujeitos que escreveram sobre um tema

banal. Por outro lado, acrescenta que este processo deve-se à rotulagem das emoções

que, por sua vez, promove a construção de memorias mais coerentes, simples e

organizadas. Embora os seus resultados não tenham sido replicados, apesar de pelo

menos uma tentativa nesse sentido (M. Stroebe et al., 2002), estas investigações

evidenciam importantes relações entre linguagem e a adaptação ao luto.

Quanto às possibilidades de intervenção psicológica com recurso às teorias

construtivistas, Neimeyer considera algumas técnicas para por em prática com sujeitos

em luto. Epitáfios, diários, impressões na vida, objectos de ligação e imagens

metafóricas, são algumas das técnicas referidas por Neimeyer (1999) como facilitadoras

da reconstrução de significado através de narrativas pessoais.



Os epitáfios, as impressões de vida e as imagens metafóricas procuram

condensar e captar o significado que o ente perdido representa para o enlutado. No

entanto, é importante advertir que as técnicas de forte condensação de significado

podem abreviar excessivamente a extensão da experiência vivida, pelo que o uso desta

estratégia não deverá ser apressado, de modo a não esconder determinadas nuances

importantes para a estrutura narrativa.

O uso de metáforas para a elaboração e condensação de significado é um dos

aspectos centrais da terapia cognitiva narrativa e profundamente estudado pelos seu

autores (Gonçalves, 1995; M. Gonçalves, 1997; Gonçalves, 1998, 2000; Gonçalves &

Machado, 1999; Gonçalves et al., 1997a; Gonçalves et al., 1997b).

A formulação cognitiva narrativa sustenta a prévia necessidade da utilização de

técnicas que evoquem dimensões menos abstractas, como a sensorialidade nos

exercícios de objectivação, a emocionalidade e as dimensões cognitivas nos exercícios

de subjectivação da narrativa. Deste modo, nessas etapas prévias da intervenção, a

procura de autoria da narrativa evoca as nuances mais subjectivas da vivência da

perda.

Por outro lado, este modelo enfatiza que a construção de significado não se

esgota com a formulação de uma metáfora; procura manter activo o processo de

construção e de procura de metáforas alternativas através dos exercícios de projecção,

tal como desenvolvemos na terceira parte.

A formulação de Gonçalves (1998) sobre o desânimo e a depressão associada a

um determinado episódio de vida explora precisamente a importância de narrativas

múltiplas, coerentes e complexas. Estes aspectos são congruentes com as afirmações

de outros autores que procuraram intervir e conceptualizar a adaptação e o luto (Taylor

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



Se em grande parte as afirmações sobre a necessidade de construção sucessiva

de significados tem por base pressupostos teóricos, Maia (1998) verifica através de

diversas narrativas de sujeitos deprimidos a importância dos episódios de perda na

organização depressiva e sustenta que os deprimidos constroem o episódio de perda

de um modo definitivo.

Maia (1998) identifica que a narrativa protótipo dos sujeitos deprimidos indica que

há uma resposta programada para o individuo se debruçar sobre si próprio, pelo que

são “favorecidos os processos de recordação em oposição à abertura para informação

exterior” (Maia, 1998, p. 375), o que reforça um funcionamento cognitivo redundante

que o impede de antever múltiplas possibilidades para a sua experiência sensorial,

emocional, cognitiva e de significações (Gonçalves, 1998).

Em relação aos aspectos psicotraumáticos, a abordagem cognitiva narrativa

sugere que estes surgem como consequentes à ruminação obsessiva sobre as

consequências negativas de um dado episódio (Gonçalves et al., 1997a).

Os pressupostos, relativamente à elaboração narrativa do deprimido, permitem

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