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RESUMO

JURKIEWICZ, R. Vivéncia de perdas: relacdo entre eventos significativos,
luto e depressdo, em pacientes internados com doenca arterial coronariana
[tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008.

Do atendimento a cardiopatas internados, criou-se a categoria
“vivéncia de perdas”, desencadeada por evento(s) significativo(s) que implica
no processo do luto. Segundo Freud (1916), o luto € um trabalho psiquico
que requer um tempo para elaboracdo da perda e de transformacédo da
realidade psiquica, desestruturada pela falta do objeto perdido. Entende-se
que o luto é o correlato psicodindmico da reagcdo manifesta de depressao.
Com estes fundamentos, esta pesquisa teve por objetivo geral: investigar
vivéncia de perdas, estados de luto e de depressdao. Foram avaliados 44
pacientes com os diagnésticos médicos de infarto agudo do miocardio e
angina, de 33 a 65 anos, 50% mulheres e 50% homens. Utilizados trés
instrumentos: entrevista semi-estruturada, para avaliacao do luto; Inventario
de Depressdao de Beck, para depressdo; Escala de Avaliagdo e
Reajustamento Social de Holmes e Rahe, que avalia porcentagem de
probabilidade de apresentar problemas de saude. Os resultados foram
relacionados através do programa “Statistical Package for Social Sciences”,
versdo 11.0. Apresenta estado de luto 65,9%, sendo significativas as
relacdes entre: luto e depressao (p<0,05); luto e género (p=0,000); presente
em 90,9% das mulheres; depressdao e género (p<0,05). Os eventos
significativos relatados com maior freqiéncia foram: morte de familiares,
47% ou de pessoa proxima, 13%. Também € significativa a relagdo
estatistica entre luto e quantidade de mortes relatadas por participante como
evento significativo (p<0,05). Sugere “vivéncia de perdas” como indicativo de
risco psicoloégico para doenca arterial coronariana, apontando para a
associagao entre luto e depressao.

Descritores: 1. cardiologia — 2. coronariopatia — 3. depressédo — 4. pacientes
internados/psicologia — 5. entrevista psicologica



SUMMARY

JURKIEWICZ, R. Experience of losses: relation between significatives events,
mourning and depression, in hospitalized patients with coronary artery disease
[tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008.

Since the attendance of hospitalized cardiac patients was created the category
“experience of losses” caused by significative(s) event(s) that implicated in the
mourning process. According to Freud (1916), mourning is a psychic process
that requires time for the loss elaboration and changing of the psychic reality,
shaped by the lost object missing. Mourning is understood as a psychodynamic
correlation of the manifested depression reaction. On this basis, this research
aimed: investigate experience of losses, mourning and depression. 44 patients
with medical diagnosis of severe heart attack and angina were evaluated, from
33 to 65 years old, 50% women and 50 % men. Three instruments were used:
semi-structured interview for mourning evaluation; Beck Depression Inventory,
for depression; Holmes and Rahe Social Readjustment Rating Scale, which
evaluates the probability of presenting health problems. The results were treated
by the software “Statistical Package for Social Sciences” version 11.0 . 65,9%
presented state of mourning and the association between : mourning and
depression were significative (p<0,05); mourning and gender (p=0,000),
presented in 90,9% of the women; depression and gender (p<0,05). The
significative events more frequently reported were: death of a relative 47%, or
closer person 13%. It is also significative the statistical relation between
mourning and deaths related by the participants as significative event (p<0,05).
“Experience of losses” is suggested as indicative of psychological risk for
coronary artery disease, highlighting the association with mourning and
depression.

Keywords: 1. cardiology — 2. coronary disease — 3. depression — 4. hospitalized
patients / psychology — 5. psychological interview



1. Introducao



1 - INTRODUCAO

1.1 — CONTEXTO EM QUE SE DESENVOLVERAM AS QUESTOES
NORTEADORAS DESTA PESQUISA

Esta pesquisa € decorrente do trabalho iniciado em 1991, na Unidade
de Internacao de Cirurgia Toracica e Cardiovascular — CTCV — do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR).

Na ocasiao foi implantada uma “Rotina de Avaliacdo e
Acompanhamento aos Pacientes Internados”, que consistia no minimo de
duas entrevistas com cada paciente, uma antes e outra apds a cirurgia,
como parte do preparo pré e pés cirurgico. A justificativa desta atividade era
primeiramente o interesse em saber o que cada um tinha a dizer nesta
situacdo, assim como a necessidade de abordagem da subjetividade,
visando a possibilidade de elaboracdo e de atribuicdo de significado a esta
vivéncia. A situacdo pré cirdrgica, ja caracterizada como sendo de “risco”
pela medicina, foi acrescentada outra ordem de risco implicado, o
psicolégico. Desde entdo, a internagcdo, vem sendo considerada como
situacao de “risco psiquico”, o que equivale a dizer: “crise”, “estresse” e/ou
“vivéncia de perdas”.

Tomando-se Freud (1925), como referéncia, uma situacao que pode ser
considerada como sendo de risco psiquico, € aquela que favorece a

manifestacdo de angustia, diante dos sentimentos de impoténcia e desamparo,

como reacao a percepcao de “perigo”, que afeta o ser em sua caréncia.



Com base nestes fundamentos, deu-se inicio a abordagem das
condicoes subjetivas, através de entrevistas realizadas com a oferta da
escuta, como tarefa basica do psicélogo no hospital geral, partindo-se do
principio de que a subjetividade, objeto de trabalho do psicélogo, pode estar
afetada nesta situacado, também considerada como de estresse ou crise
psicossocial (Jurkiewicz, 2003).

Estes foram os primeiros fundamentos tedrico-clinicos da implantacao
da assisténcia psicolégica como uma rotina, durante o periodo de internacéo,
que historicamente, deu inicio a esta pesquisa e ao método aqui proposto.

Ribeiro e Rengel (1992) realizaram estudo comparativo sobre a
ansiedade frente a cirurgia cardiaca entre pacientes coronarianos e
valvopatas. Deste, puderam concluir que ndo houve diferenga significativa
quanto a ansiedade frente a cirurgia cardiaca entre os coronarianos e 0s
valvopatas. Mas, foi constatado que frente uma situacdo de perigo como a
cirurgia, os dois grupos envolvidos apresentaram-se, de forma geral, mais
ansiosos antes da operacdo. Estes autores falam da necessidade de um
trabalho psicolégico junto a estes pacientes, que leve em conta o individuo
em si, e nao sua patologia especifica.

Foi no decorrer da assisténcia psicoldgica aos pacientes internados,
através de entrevistas no pré operatério de cirurgia cardiaca, que pode-se
constatar  histérias dramaticas, que se caracterizavam por uma série de
perdas significativas. Observou-se que muitos, em sua narrativa, traziam
lembrancas de pessoas proximas falecidas, da morte de parentes e amigos,

preocupacgdes com problemas financeiros, separacdo conjugal, dificuldades



de relacionamento com familiares e outros. Estes fatos, considerados como
eventos significativos, presentes na histéria de vida de qualquer pessoa,
nesta populacdo estdo muito presentes, sendo que algumas ainda
localizavam estes acontecimentos como antecedentes a manifestacdo da
doenca cardiaca e a necessidade de se submeterem a cirurgia.

Pereira e Haddad (2002), constataram que para 22 pacientes a
doenca se manifestou na época em que ocorrera a perda de pessoas
afetivamente significativas, por morte, doenca ou ruptura de relacionamento.

Também observou-se que alguns pacientes internados na CTCV,
para se submeterem a cirurgia, estiveram antes internados em leitos da
Unidade de Internacdo de Cardiologia, o que motivou estender este
atendimento para leitos da Cardiologia na Clinica Médica. A partir de 2001, a
rotina de atendimento psicolégico ja realizada na CTCV, vinculada ao
Departamento de Cirurgia, expandiu-se para as Unidades Coronariana e
Cardiologia, do Departamento de Clinica Médica.

Do projeto de pesquisa aprovado pela Comissao de Etica em Pesquisa
do HC/UFPR, denominado “Vivéncia de Perdas e Cirurgias Cardiacas”,
elaborado em 2000, foram obtidos os resultados, resumidos abaixo.

Todos os vinte e dois sujeitos, que constituiram a amostra, em suas
histérias de vida, apresentaram histérico de “vivéncia de perdas”, como
antecedentes as manifestacdes da doenga cardiaca. Dentre os eventos
significativos citados com maior frequéncia, destacou-se inicialmente a morte
de familiares (55). Portanto um mesmo paciente pode ter relacionado a

morte de mais de um familiar. Em seguida obteve-se a separacdo de



familiares (10), doenca na familia (7), acidente com familiar (4), perda na
situacao de trabalho (3), prejuizo financeiro (3), acidente de carro (3). A
morte de familiares foi o evento significativo de maior frequéncia, sendo que
a morte de maes, foi citada por 63,6%. Quanto as reagdes psicologicas
manifestas durante a internacdo, na situacao pré cirdrgica, com 54%, foi
identificado estado de luto, desde a morte de um ou mais familiares
(JURKIEWICZ,2003).

Destes resultados pode-se destacar a “vivéncia de perdas” no ambito
das relagdes familiares, como um dos eventos mais significativos.

Assim, do cotidiano do trabalho de assisténcia psicol6gica aos
pacientes internados nas clinicas de Cardiologia e Cirurgia Cardiaca,
formalizou-se a categoria “vivéncia de perdas” como objeto de investigacao

na area de Psicologia Clinica em Cardiologia e Cirurgia Cardiaca.

1.2 — CATEGORIA “VIVENCIA DE PERDAS”

“Vivéncia de perdas” é uma categoria que foi criada, pertinente a
situacdo de internacdo no hospital geral, a partir do atendimento aos
pacientes internados. Seguindo Rey (2002, p.121) : “as categorias
representam um momento na construgao teoérica de um fenémeno”.

O fendbmeno aqui destacado foi extraido de observacbes durante
entrevistas realizadas no periodo de internagdo, principalmente no pré
operatério de cirurgias cardiacas, quando com frequéncia eram narradas

lembrangas de pessoas conhecidas e familiares que estiveram doentes ou



faleceram, bem como, outros acontecimentos, como prejuizo financeiro,
separacao conjugal, aposentadoria, dificuldades no relacionamento com os
filhos, preocupagdes atuais ou eventos que marcaram suas vidas
considerados também como antecedentes a manifestacdo ou agravamento
da doenca. Todos acontecimentos citados, podem tornar-se “eventos
significativos”, desencadeantes de “vivéncia de perdas”, quando a partir de
uma perda que afeta a subjetividade em sua caréncia, sdo atualizadas
outras perdas significativas que exigem mudancas de ordem psicoldgica,
material ou social, ou fisicas. Pode-se dizer que é também desencadeante
de uma crise psicossocial, equivalente a situacao de estresse. Qualquer
ocorréncia pode se tornar um evento significativo, conforme a associacao
com outros fatos e a significagdo que lhe é atribuida pelo sujeito, quem o
vivencia, pois tal vivéncia diz da realidade psiquica. Segundo Cymrot (20083),
a realidade da perda se impde em conformidade com a realidade psiquica,
quando sao ativadas recordacoes, defesas, conflitos, elementos reprimidos,
fontes inconscientes.

Rodrigues e Gasparini (1992;p.97) apontam que “situagdes como
quebra de lagos familiares e de estrutura social, privacdo de necessidades
basicas, obstaculos a realizacdo pessoal, separag¢do, perda de emprego,
viuvez, aposentadoria, entre outras, sao tdo potencialmente danosas a
pessoa, quanto aos fatores bioldgicos”.

Os pesquisadores Holmes e Rahe (1967, apud Savoia, 1999),
construiram uma lista de acontecimentos ocorridos no periodo de um ano:

divércio, nascimento de crianga na familia, morte na familia, mudangas no



trabalho, outros, como um instrumento para medir probabilidade de
apresentar problemas de saude, com base em eventos significativos. Trata-
se da “Escala de Avaliagcdo de Reajustamento Social de Holmes e Rahe”
(1967), utilizada nesta pesquisa.

Além da ocorréncia dos eventos acima citados, considerados
acidentais, que podem se tornar significativos, do ponto de vista evolutivo, no
curso do crescimento e desenvolvimento do ser humano, ocorrem periodos de
mudancas que implicam em vivéncia de perdas, chamados de etapas ou
ciclos vitais, tais como adolescéncia, gestacdo, climatério, que se
caracterizam por alteracdes organicas, anatdomicas, fisiolégicas e metabdlicas,
que exigem mudancas também de ordem psiquica, portanto psicossociais.
Sao acontecimentos esperados e inevitaveis no curso da vida, que mesmo
assim podem desencadear uma crise, pois trata-se de uma nova vivéncia, que
implica em mudangas significativas na histéria de vida. Nascimento de
crianga, gestacédo, casamento, formatura, outros acontecimentos esperados e
mesmo desejados, também podem desencadear uma vivéncia de perdas, um
processo de mudancas significativas, que abrange os aspectos subjetivos ou
psicossociais e relacionais.

Entende-se que no curso do crescimento e desenvolvimento do
humano, ocorrem vivéncia de perdas, algumas inevitaveis e necessarias,
outras acidentais, mas, de qualquer forma, marcam a constituicdo do sujeito
do inconsciente, sua posicao subjetiva, a partir de sua histéria e da
interpretagao subjetiva atribuida a acontecimentos desta histéria. Uma crise

se caracteriza pela emergéncia de um elemento novo, que afeta o psiquico,



disparador de desordem, que exige mudanca, renlncia a uma posi¢cao para
poder assumir outra, e, consequientemente a aquisicao de novas condutas.
No entanto, nem sempre € isto que acontece. Muitas vezes, a tendéncia é
repetir vivéncias passadas e padroes estereotipados de condutas, até como
tentativa de elaboracdo psiquica, o que dificulta a adaptacdo a nova
situacdo. (FREUD, 1914; PICHON-RIVIERE, 1986). Geralmente é quando
pode-se adoecer, através da manifestacdo de sintomas, psiquicos e/ou
organicos, sendo que ambos podem ser manifestos no corpo.

Considera-se que a situacao de crise € o0 mesmo que um conflito
psiquico, onde a subjetividade esta implicada. Trata-se da forma particular de
cada qual interpretar, compreender, se posicionar diante de um ou mais
“evento(s) significativo(s)”, algo de uma vivéncia que se impde para o sujeito,
que requer adaptacdo a nova condicao psiquica e de existéncia, da qual nao
se pode escapar. A subjetividade, efeito da realidade psiquica, se manifesta
em todos 0s acontecimentos da vida do ser humano, podendo ser abordada
em qualquer circunstancia, mas numa situacao de crise, a abordagem das
condicdes subjetivas, torna-se imprescindivel, pois o sujeito esta afetado em
sua caréncia, quando existe a necessidade de mudanca de posicao subjetiva.

Kovacs (2002, p.154), assim considera que “a perda e sua elaboracao
sd0 elementos continuos no processo de desenvolvimento humano. E neste
sentido que a perda pode ser chamada de morte consciente ou de morte
vivida... a Uunica morte experenciada é a perda, quer concreta, quer
simbdlica”. Considera as varias fases do desenvolvimento como

“experiéncias de morte em vida”.



Uma vivéncia de perdas, que tem inicio a partir de um evento
significativo, se vincula com outras perdas e como foram resolvidas. Dai a
terminologia “vivéncia”, no singular, pois é Unica, para cada ser humano de
acordo com a sua constituicao e realidade psiquica. Cada vivéncia nao é
isolada, existindo relacdo também entre os diferentes ciclos vitais ou crises
que ocorrem no curso da vida de uma pessoa e como foram solucionadas.
Um evento significativo remete o sujeito a lembrancas de outros eventos e
vivéncias semelhantes.

Farinha (2005), articula a falta e a impossibilidade de completude da
realidade psiquica com o mal-estar, como condigbes inerentes ao ser
humano, explicitando que as situacbes de perdas, sdo constituintes da
realidade psiquica e fazem parte do cotidiano.

Oliveira, Sharovsky e Ismael (1995), quando falam dos aspectos
emocionais do paciente coronariano, afirmam que a doenca e a crise
psicossocial estdo sempre associadas de um modo ou de outro. A partir da
doenca organica é que surgem conflitos e crises emocionais, assim como as
emocoes podem levar a doenga organica.

Ruschel (2006) aponta uma associacao estreita entre a doenca e a
crise psicossocial, de forma que estes conflitos de ordem psicolégica, podem
ser anteriores ao estabelecimento do quadro clinico.

Considera-se que a categoria “vivéncia de perdas” abrange trés
diferentes abordagens epistemoldgicas, que coexistem ao se tratar do humano.
Inicialmente s&o considerados 0s aspectos psicossociais da Psicologia e a

capacidade subjetiva de adaptacdo aos eventos do cotidiano e aqueles
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significativos, com énfase no ambiente. Em segundo lugar, leva-se em conta os
aspectos psicodinamicos com base na Psicanalise, a partir de Freud, que
consideram a angustia e outros afetos, como sinais de conflito psiquico e suas
manifestagcdes corporeas, considerando a falta como fator estruturante da
realidade psiquica, com énfase no psiquico. A terceira abordagem relaciona-se
as descricobes fenomenolégicas de sintomas funcionais e corpéreos, com
predominio de aspectos organicos e bioldgicos da pratica médica e psiquiatrica.
Portanto, contempla os a&mbitos: bio-psico-social.

Estes trés ambitos da conduta humana: mente — corpo — ambiente,
coexistem havendo predominio de um sobre o outro e vice-versa (BLEGER,
1984). Freud (1930, p.103), destaca que “ndo se pode deixar de penetrar
nas relacbes existentes entre os trés processos — de civilizagao,
desenvolvimento do individuo e o “segredo da vida orgénica em geral”.
Entende-se que o ser humano e o adoecer ndo pode ser estudado e
avaliado apenas do ponto de vista organicista. Apesar dos avancos da
ciéncia, muitos mecanismos e processos entre as reacdes psicoldgicas e
efeitos organicos, ainda sao desconhecidos.

Na area da Cardiologia, “vivéncia de perdas” diz respeito a um
processo psicossocial, onde as condicées subjetivas estdo implicadas para
poder dar conta de acontecimentos, para elaboracdo de vivéncia
desencadeada por um ou mais “eventos significativos”. Para o paciente
coronariano, esses fatores que geram a crise psicossocial e o estresse,

podem ser determinantes da doenca, fator de risco.
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Moreno Jr., Melo e Rocha (2003) explicam que as alteracdes
imunolégicas e neuroenddcrinas que participam do processo de estresse
levam ao abaixamento das defesas do organismo e liberacdo de hormonios
que podem culminar em aterosclerose, hipertensdo arterial e arritmias
cardiacas, quando evidentemente ha uma predisposicao.

A “vivéncia de perdas” refere-se a um processo psicodinamico, desde a
ocorréncia de eventos significativos, como afetam a subjetividade, quais
reacdes psicolégicas manifestas e como estas produzem alteracdes organicas,
que quando associadas com outros fatores, podem levar a manifestagdes ou
desenvolvimento de doengas, como a doenca arterial coronariana.

A internacdo, o adoecer e o0s procedimentos médicos, no corpo,
também podem ser considerados eventos significativos, desencadeantes de

“vivéncia de perdas” ou estresse.

1.2.1 — O luto na “vivéncia de perdas”

No curso de uma ‘“vivéncia de perdas” deve ser realizado um luto, o
que Freud (1916, p.236) assim define: “uma reacao a perda de um ser amado
ou de uma abstracdo equivalente, a patria, a liberdade, o ideal, etc”. O luto é
um trabalho psiquico que consiste em elaboragéao da perda, em abandonar as
relacbes com o objeto perdido. No entanto, desde Freud, vém sendo
apontadas dificuldades neste processo, que requer um tempo de elaboracéo e
transformacao que atinge o individuo e a realidade psiquica, desestruturada
pela falta do perdido. Depende de condicbes subjetivas. No decorrer deste

processo, podem ser manifestos varios sintomas, que Freud (1916,p.236)
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assim descreve: “estado profundamente doloroso, desaparecimento do
interesse pelo mundo exterior, perda da capacidade de amar, inibicdo de
todas as funcoes”. Glass (2005), assinala e considera que as conceituacoes
de Freud sdo precoces, baseadas em observacoes clinicas, mas que ainda
sao precursoras de pontos de vista atuais sobre a normalidade e o contrario
do processo do luto. Considera-se aqui a associagao entre os estados de luto,
aspecto psicodinamico, com os depressivos, estes como manifestacoes
daqueles. Os estados depressivos sao reagdes psicoldégicas manifestas,
decorrentes de estados de luto, de “vivéncia de perdas”.

Piper et al (2001), com casuistica de 729 pacientes externos,
entrevistados em clinica psiquiatrica, sobre perdas significativas devido a
morte de pessoas no decorrer de suas vidas, obtiveram como resultado que
mais da metade vivenciaram uma ou mais destas perdas, sendo que um
terco do total, obtiveram o critério de luto complicado, moderado ou severo,
devido a morte de pessoas proximas, num tempo médio de dez anos. Isto
também é o que se pode observar no cotidiano de nossa pratica clinica com
pacientes cardiopatas internados, que foi o ponto de partida desta pesquisa.

Franco (2002,p.22), considera que as repercussées emocionais e
fisioldgicas do luto tornaram-se objeto de pesquisa. Segundo a autora, isto
se deve ao fato de que na década de 80, surgiram varios modelos
psicolégicos de estresse, luto e depressao, seguindo o modelo médico de
doenca e de morte, de forma que o0s aspectos emocionais do luto poderiam
ser semelhantes a doenca, representando um exemplo do “futuro da

moderna Psicologia”.
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Considera-se a categoria “vivéncia de perdas” como indicativo de risco
psicolégico para doenca arterial coronariana, assim como em cardiologia e

cirurgia cardiaca de um modo geral, principal hip6tese deste trabalho.

1.3 — FATORES PSICOLOGICOS PREDISPONENTES A DOENGCA
ARTERIAL CORONARIANA

O relatério da Organizacdao Mundial de Saude (OMS,2001), apresenta
o fato de que os transtornos depressivos, na atualidade, responséaveis pela
quarta causa de morte, em 2020 passarao a ocupar o segundo lugar, depois
das cardiopatias.

Estudos epidemiol6gicos apontam que a doenga coronariana é
resultado de uma associacdo entre diversos fatores de risco, como
dislipidemias, obesidade, hipertensao, tabagismo, diabetes, fator genético,
vida sedentaria e estresse, sendo de etiologia multifatorial.

Da Luz e Favarato (2003) apontam para alteragbes metabdlicas,
genéticas e ambientais que predispdem a aterogénese, tendo como
denominador comum a disfuncdo endotelial. Consideram fatores maiores
aqueles que tém relacdo causal e independente no risco de desenvolver
doenca, sao eles: hipercolesterolemia, aumento de LDL-colesterol, tabagismo,
diminuicao dos niveis de HDL-colesterol, o diabetes melito, o envelhecimento
e a obesidade. Referem-se a estes fatores por terem sido avaliados no estudo
Framingham, endossados pela American Heart Association e pelas
associacdes médicas em todo o mundo. Ao citarem fatores predisponentes

aqueles que aumentam a incidéncia de doenca cardiovascular, acrescentam
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os fatores psicossociais, ao lado de: histéria familiar de doenga coronaria
precoce, obesidade abdominal, fatores étnicos e sedentarismo.

Carvalho Filho (2004), considera a aterosclerose e suas
complicacbes, como as principais causas de morte e incapacidade em
pacientes de ambos os sexos, verificando que os fatores tradicionais de
risco para esta doencga, ndo seriam responsaveis por muitos casos de
arteriopatias. Segundo o autor, isto tem estimulado o interesse sobre outros
fatores que tém sido citados mais recentemente, como homocisteina, lipo-
proteina, fibrinogénio, estresse oxidativo, inflamacao e depressdo. Embora
associados ao risco de aterosclerose, sua real importancia é motivo de
discussao e ainda necessita ser definida.

Da Luz e Vint (2003,p.149), consideram dentre os fatores de risco que
prejudicam a fungdo endotelial, a hipercolesterolemia, a obesidade, o
sedentarismo, a hipertensdo arterial, o tabagismo, o diabetes e a idade
avancada. Assim discorrem sobre o estresse mental: “até que ponto o
estresse mental é capaz de influenciar a circulacao coronaria, agindo através
do endotélio, € uma questdo de interesse tanto fisiopatoldégico quanto
pratico”. Citam estudos, segundo os quais tais achados sugerem que a
disfuncdo endotelial na presenca do estresse mental pode ser decorrente de
um desequilibrio entre a sintese do 6xido nitrico e da endotelina-1, limitando
o efeito vasodilatador do 6xido nitrico. Segundo estes autores, o efeito de
intervencdes, farmacolégicas ou outras que combatam estresse mental

sobre a disfungao endotelial ainda nao esta esclarecido.
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1.3.1 — Estresse e doenca arterial coronariana

O estresse, também denominado na literatura “como estresse mental”,
diz dos aspectos psicoldgicos implicados no adoecer. Holmes et al (2006),
destacam que achados epidemioldégicos apontam para sindromes de
ansiedade envolvendo medo e panico, como sendo possiveis fatores de risco
para doenca arterial coronariana, assim como o papel da depressdao tem
recebido especial atencao. Os sintomas de depressao sao tidos como emogoes
ou afetos, afetando principalmente dois aspectos, cognitivo ou pensamentos e
sistema neurovegetativo, como perda de energia, disturbios do sono e do
apetite. Assim, sintomas depressivos e o transtorno de depressao maior estao
implicados no desenvolvimento da doenca arterial coronariana e
consequentemente no infarto do miocardio. Os autores acrescentam como
mecanismos implicados nestes efeitos, o processo imune inflamatério,
mudancas hemodinamicas, outros fatores responsaveis pelo dano do endotélio,
efeitos no ritmo cardiaco, alteracbes de coagulacdo plaquetaria no sangue.
Dizem ainda serem bem conhecidas as relagdes entre os estados emocionais
de ansiedade, raiva e tristeza. Estes autores afirmam que o estresse tem sido
um importante foco de pesquisa envolvendo fatores psicossociais e saude.
Consideram que em pacientes com doenca arterial coronariana, o estresse
também estd implicado como desencadeador de isquemia do miocardio e
infarto, arritmia maligna e morte cardiaca subita. O estresse induz a ativagéo do
sistema nervoso autbnomo, predispondo pacientes com doenca arterial
coronariana para arritmia letal e alteracdes da transmissao neural cardiaca. A

combinagdo de oclusdo corondria e estresse mental induz a isquemia.
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Explicitam que respostas fisioldégicas do estresse envolvem multiplos sistemas,
como o0s sistemas nervosos central e autdnomo, enddécrino, cardiovascular,
gastrointestinal e imune inflamatério. A avaliacdo desses parametros em
particular respostas cardiovasculares e neuroenddcrinas, sao utilizados como
medidas da presenca de estresse, seus efeitos e eventos. Atualmente
pesquisas sobre os efeitos do estresse mental e fisico na fisiologia patol6gica
cardiaca, dao énfase a ativacdo do sistema nervoso central e autbnomo no
desenvolvimento da doenga arterial coronariana.

E interessante destacar o que Holmes et al (2006), apontam como
diferencas na abordagem de estresse na literatura cientifica. Assim, algumas
pesquisas enfatizam o ambiente, outros a percepcao pessoal ou emocional
ou ainda as respostas fisiolégicas a tais circunstancias. Uma forma mais
integradora de conceber o estresse é abrangendo os fatores do ambiente, a
percepcao subjetiva de tais eventos que resultam em respostas fisioldgicas.
Isto € o que fundamenta e aproxima o estresse da categoria “vivéncia de
perdas”, tematica central desta pesquisa, que contempla estes ambitos da
conduta humana, os aspectos bio-psico-sociais. As reagcdes como ansiedade
e depressao, podem estar associadas e/ou serem equivalentes ao estresse.

No caso especifico da aterosclerose e doenca arterial coronariana,
até que ponto o estresse e quais 0s mecanismos que se processam para
atingir o endotélio, ainda nao estao esclarecidos. Este fato abre um imenso
campo de investigacao, sobre alteracoes fisiolégicas decorrentes de reacdes
psicolégicas, que vem acrescentar-se a respostas sobre como o fator

psiquico pode interferir no adoecer.
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A literatura médica tem apresentado estudos que vém se reportando
com freqiéncia a dois fatores psicolégicos que interferem no sistema
cardiovascular : “estresse mental “ e “depressao”, associados com funcéao
endotelial. Encontrou-se a referéncia de Joca et al (2003), que também
comentam da existéncia de alguns estudos experimentais, farmacologicos,
morfolégicos, eletrofisioldgicos e moleculares, que mostram alteracées do
hipocampo pela exposicdo a estressores significativos, de forma a
concluirem que o hipocampo esta envolvido com respostas ao estresse.

Moreno Jr., Melo e Rocha (2003), consideram que o estresse agudo
ou crbnico pode causar hiperatividade do sistema nervoso simpatico,
disfuncdo endotelial e aumento na producéao e liberacado de catecolaminas e
corticosterdides, o que pode desencadear doencas cardiovasculares tais
como hipertensao arterial, angina no peito, enfarte do miocardio, arritmias

cardiacas e acidente vascular cerebral.

1.3.2 — Depressao e doenca arterial coronariana

Romano (2001), destaca que a depressao na literatura em psicologia
vem sendo apresentada e associada com a cardiologia, como um importante
fator de risco para a ocorréncia da doenca arterial coronariana, fazendo com
que a Cardiologia Clinica dispense especial atencédo para esta associacao
entre depressao e cardiopatias, quer esta relagéo seja de causa, como fator
de risco ou consequéncia, isto €, maior prevaléncia da depressao entre os

portadores da doenca arterial coronariana.
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Strike e Steptoe (2002), perceberam e demonstraram interesse pelo
acumulo de evidéncias, através de estudos clinicos e epidemioldgicos, de que
fatores psicossociais contribuem para a doenca arterial coronariana, sendo a
depressdo colocada com um deles. Realizaram uma revisdo de estudos
epidemiol6gicos prospectivos de coorte, sobre depressdao e o subsequiente
desenvolvimento da doenca arterial coronariana (DAC), que demonstram que
o risco relativo entre depressivos é o dobro, comparado com nao depressivos.
Assim, individuos depressivos estdo mais propensos a desenvolver angina ou
infarto do miocardio. Relataram que os resultados de varios estudos sobre
depressdo e doenca arterial coronariana, incitam a investigacdo de
mecanismos psicobioldgicos envolvidos. Segundo estes pesquisadores a
associacao entre depressdao e doenca arterial coronariana pode explicitar
muitas possibilidades: a depressao poderia conduzir a inflamagéao, o que
levaria a doenca arterial coronariana; um processo inflamatério poderia causar
dois outros processos: disturbios do sistema nervoso central e doencga arterial
coronariana. A depressao poderia levar a doenca arterial coronariana através
de habitos de conduta como: fumo, alimentagao, pouca atividade fisica e a
nao adesdo ao tratamento. Todos estes fatores de risco sdo prevalentes em
pessoas deprimidas, de modo que a funcao endotelial esta significativamente
afetada por estes. Estes autores, em 2004, apontam para o fato de que a
depressao pode favorecer a inflamacao inerente a doenca arterial coronariana
ou talvez um processo inflamatério desconhecido pode causar ambos:
depressao e doenca arterial coronariana. Consideram que a depressao pode

agir como estressor crénico prolongando a disfuncdo endotelial e suas
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conseqliéncias como aumento de células de adesao, migracao e proliferacéo,
resultando num meio pré-aterosclerose. Com base no trabalho destes
pesquisadores, evidéncias clinicas da associacao da depressao com doenca
arterial coronariana, demonstram que a depressao pode ser tanto marcador
como fator de risco. Partem do principio de que ha evidéncias para sustentar
a relacao causal entre: estresse cronico, depressao e suporte social para o
desenvolvimento da doenca arterial coronariana. Situam como fatores
desencadeantes de estresse: situagcao de trabalho, relacionamento conjugal,
posicao sécio-econdmica.

Ainda segundo Strike e Steptoe (2004), o eixo hypotaldmico —
pituitario — adrenal, hipertensado e reatividade vascular, funcao endotelial,
marcadores de inflamacéao, plaquetas, fatores de coagulacgao, fibrinogénio,
lipidios, metabolismo de glicose e fatores de estilo de vida, estdo implicados
no processo de desenvolvimento desta doenca.

Ford et al (1998) verificaram o aumento da reatividade plaquetaria
numa pequena amostra de pacientes jovens, com transtorno depressivo
maior, sem uso de medicacdao. Concluiram que a depressao clinica parece
ser um fator de risco independente, que incide na doenca arterial
coronariana por muitas décadas depois do inicio da depressao clinica. Estes
pesquisadores apontam para o fato de que o aumento do risco pode persistir
por mais de 10 anos depois do inicio do episédio de depressao e que pode
acompanhar o desenvolvimento progressivo da aterosclerose.

Stansfeld et al (2002), em relacdo ao tempo, o curso de 5 anos, desde

a ocorréncia de evento significativo, é propicio para o aumento do risco para
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o desenvolvimento da doenga arterial coronariana. Este periodo é
coincidente com a relacao entre nivel de depressao no pés-infarto agudo do
miocardio e o tempo de sobrevida, tendo sido demonstrado um caélculo de
cinco anos (LESPERANCE ET AL,2002).

Sullivan et al (2000), partindo do fato de que ainda é desconhecido por
quanto tempo a depressdo aumenta o risco de prejuizo funcional, apesar de ter
sido demonstrado que a depressdao aumenta o risco de mortalidade por dez
anos, realizaram estudo que demonstrou que ansiedade e depressao tém uma
variedade significativa de efeitos nas fungdes diarias e sintomas de pacientes
com doenca arterial coronariana, durante um periodo de cinco anos.

Segundo as “Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira para o
Tratamento da Depressao” (2003), a depressao é condicao médica comum,
crdnica e recorrente, freqlientemente associada a incapacidade funcional e
comprometimento da saude fisica. Apontam dados de que a prevaléncia da
depresséo varia entre 20% e 30% em pacientes internados por qualquer
doenca fisica, 33% em pacientes com infarto recente e duas e trés vezes
mais freqientes em mulheres do que em homens.

Carney e Freedland (2000) consideram a depressdao comum em
pacientes com doencgas cronicas. Alguns episédios depressivos sao reacoes
a disfuncao organica ou desconforto devido a doenca, mas muitos pacientes
manifestam tais episoédios antes de desenvolver o problema organico. A
depressdo pode alterar o curso e consequtiéncias de uma doencga. Citam

como exemplo, o acidente vascular cerebral ou o infarto agudo do miocardio.
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Em um estudo de observacado durante 54 meses, que incluiu 2900
participantes com idades entre 55 e 85 anos, observou-se que entre 0s
pacientes sem doenca coronaria, a morte por esta causa foi maior entre os
que sofriam de depressdao maior. Entre aqueles que ja tinham doenca
cardiaca diagnosticada, as mortes triplicaram entre os depressivos. O estudo
mostra que as pessoas portadoras de depressdo maior s&o mais propensas
a morrer em conseqgléncia de uma doenca cardiaca ( PENNINX et al, 2001).

Grippo e Jhonson (2001), consideram que a “depressao psicolégica”
vem sendo associada com varios aspectos da doenca arterial coronariana
(DAC), incluindo arritmias, infarto agudo do miocardio, ataque cardiaco e
morte subita. No entanto, quanto aos mecanismos fisiolégicos que ocorrem
nestes processos, dizem que ainda ndo estdo suficientemente esclarecidos,
apesar da implicacao de uma disfuncéao ou desequilibrio adreno — pituitaria -
hipotalamica nas doencgas cardiacas.

Glassman e Shapiro (1998), referem-se ao fato de que nove dentre
dez estudos, verificaram aumento de mortalidade devido a doencga
cardiovascular em populacdo de pacientes deprimidos. Concluiram de
estudo realizado com pacientes deprimidos no periodo imediato pés-infarto,
que o risco de vida é trés vezes maior comparado com pacientes nao
deprimidos. Consideram que a aterosclerose pode causar depressdo e
doenca cardiaca, sendo inquestionavel a associacdo entre depressao e
doenca cardiovascular. Os autores introduzem a tematica da depressao e
cardiologia, reportando-se ao fato de que durante séculos, poetas e o

folclore afirmavam a relagdo entre mente e corpo nos humores em geral e
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em particular o coracdo. No entanto, apenas ha alguns anos isto passou a
ser tratado cientificamente.

Pode-se dizer que quanto a relagdo entre depressdao e doencas
cardiovasculares, a literatura tenta explicitar esta associacdo bem estreita,
apesar dos mecanismos implicados nao estarem explicitos de forma definitiva.
De modo geral, os aspectos psicoldgicos estdao pouco incluidos, documentados

e/ou explicitados, mas implicados. Isto é o que justifica esta pesquisa.

1.4 — AS PERSPECTIVAS DA ABORDAGEM PSICOLOGICA DE
PACIENTES COM DOENGCA ARTERIAL CORONARIANA

Enquanto a medicina tem interesse pelos mecanismos fisiolégicos do
estresse e da depressao, implicados em eventos cardiovasculares, esta
pesquisa, a partir da abordagem psicolégica, aponta para a subjetividade
implicada nos processos do adoecer. Entende-se que isto se da através de
reagOes psicoldgicas que levam a alteracdes fisioldégicas, como nos estados
de estresse. A depressao é reacdo que aqui se destaca, considerada como
manifestacdo decorrente do estado de luto. Esta pesquisa tem por finalidade
fundamentar e demonstrar que a categoria “vivéncia de perdas”, construcao
tedrica de um fendbmeno observado na clinica psicolégica com cardiopatas
internados, pode ser indicativa de risco psicoloégico para doenca arterial
coronariana.

Desta forma é que se pretende contribuir com a medicina, explicitando e
verificando a implicagdo da subjetividade, através da associacdo entre os

estados de luto e as reagdes de depressao, nos casos de eventos cardiacos,
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devido a doencga arterial coronariana. O estado de luto, associado com os
estados depressivos, € considerado de ordem psicodinamica, contetdo latente
e os sintomas, contetdo manifesto, que constituem os quadros de depressao.

Além da compreensao deste fenébmeno, pretende-se também apontar
indicadores para o diagnostico precoce da depressao e para a necessidade
de abordagem de condicdes subjetivas.

A falta de levar em consideragcao tanto no que tange ao diagnéstico,
como na indicacao terapéutica, os aspectos psicologicos e a subjetividade,
pode dificultar e retardar o tratamento e prevencdo da doenca arterial
coronariana, favorecendo a epidemia de doencas cardiovasculares,

apontada pela Organizacao Mundial de Saude.
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2. Objetivos
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2 - OBJETIVOS

2.1 — OBJETIVO GERAL

Investigar vivéncia de perdas através da avaliacdo dos estados de
luto e de depressdo, em pacientes internados devido a doencga arterial

coronariana.

2.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Investigar a ocorréncia de eventos significativos;

- Investigar a relagéo entre eventos significativos e luto;

-Verificar a associacao entre luto e depressao;

- Comparar a incidéncia dos estados de luto e de depressao entre

géneros;

- Avaliar probabilidade de apresentar problemas de saude decorrentes
de eventos significativos, ocorridos no ultimo ano antecedente a internacao,

compara-la com estados de luto, de depressao e entre géneros.
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3. Revisao de literatura
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3 — REVISAO DE LITERATURA

3.1 — DOENGCA ARTERIAL CORONARIANA

3.1.1 — Sobre a aterosclerose

Da Luz e Favarato (2003), apontam para as doencas cardiovasculares
como lideres de mortalidade no mundo ocidental e para a principal etiologia
desse grupo de doencas, que € a aterosclerose. Esta vem sendo
considerada como enfermidade inflamatéria, devido a reducdo da
biodisponibilidade do 6xido nitrico na parede arterial, precedida e mantida
pela ativacdo ou disfuncédo endotelial. Segundo os autores, isto acontece
quando se perde a producgao equilibrada de substancias pelo endotélio e a
balanca pende para o lado de outras substancias, vasoconstritoras, proé-
trombogénicas, pro-inflamatorias e proliferativas.

Da Luz e Vint (2003), referem-se a aterosclerose humana como um
processo cronico, progressivo e sistémico, caracterizado por resposta
inflamatéria e fibroproliferativa da parede arterial, causada por agressoes a
superficie arterial. Segundo estes, as alteragcbes vasculares no leito
coronario presentes na aterosclerose derivam de trés componentes
fundamentais: disfuncdo endotelial, que se instala precocemente, com
alteracOes da reatividade do vaso e perda das propriedades antitromboticas
naturais e da permeabilidade seletiva do endotélio; obstrugdo da luz do vaso
pela placa ateroslerdtica; complicagdes tromboéticas no local da lesao.
Descrevem que a evolugao da lesao aterosclerética de estria gordurosa até

a placa fibrosa é bastante lenta. A progressao das estrias gordurosas para
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lesbes arteriais complexas requer a infiltracdo de células inflamatérias e
também a proliferacdo de células musculares lisas, produtoras de matriz
extracelular que constitui 0 maior volume do ateroma avang¢ado. Assim,
descrevem a placa aterosclerética madura, que apresenta, além de células,
dois componentes estruturais distintos: um nucleo lipidico, pouco denso e a
capa fibrosa, componente fibrético, que representa 70% do tamanho total da
placa. O conteldo do nucleo lipidico é altamente trombogénico. A capa
fiborosa é formada basicamente por células musculares lisas, matriz
extracelular e células inflamatérias. Referem-se a padrdes estabelecidos
pela American Heart Association que classificou os varios estagios das
placas ateroscleroticas de acordo com a sua histologia, do tipo | inicial, até o
tipo 1V, que ocorre pelo acumulo progressivo de lipideos. Essa evolugao é
lenta, inicia-se na primeira década de vida e vai até a terceira década; sendo
este o periodo silencioso da doenca. Ao atingir a fase IV o crescimento se
da por acumulo acelerado de células musculares lisas e do colageno,
passando para a lesao tipo V; ou, de forma mais brusca, pela instabilizacao,
com a ocorréncia de roturas e trombose ou hematoma, formando-se as
lesdes tipo VI. Nessas ultimas os trombos podem ser incorporados a lesao, a
qual cresce e volta a ser do tipo V.

De acordo com Da Luz e Vint (2003), a instabilizacao da placa é mais
freqUente em placas com nucleo rico em lipideos de consisténcia mais fluida,
com capas fibrosas mais finas € na juncdo com a parede do vaso. Placas
instaveis apresentam menos quantidade do colageno e glicosaminoglicanos,

comparando-se com placas mais estaveis. Essas caracteristicas associam-
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se com maior freqléncia a roturas, fissuras e tromboses e sdo mais
incidentes nas sindromes coronarias agudas. Em portadores de angina
estavel, o acumulo da matriz extracelular é o principal mecanismo de
obstrucdo da artéria. A ruptura da placa é a causa mais freqliente de
trombose corondria e caracteriza angina instavel. Outro mecanismo de
instabilizacdo e trombose coronaria é a erosao no endotélio da placa, o que

€ uma importante causa de morte subita.

Consideram evidente a participacdo do endotélio no processo de
instabilizacdo da placa, seja por ruptura ou erosdo. O endotélio participa da
formacao inicial da placa aterosclerética, na sua progressao e nos processos
de instabilizacdo da mesma. Concluiram que a disfungdo endotelial esta
demonstrada na presenca de doenca cardiovascular aterosclerética que
acompanha toda a evolucao do processo. Esta disfuncéao é fundamental na
formacdo e evolucdo da placa e associa-se a todos os fatores de risco
cardiovasculares. Consideram que a avaliagao da funcao endotelial deve ser
realizada em individuos com fatores de risco para o desenvolvimento de
doenca aterosclerética cardiovascular, assim como naqueles com doenca

cardiovascular estabelecida.

Furchgott e Zowadzki (1980, apud Nascimento, Patriarca e Heiman,
2003), demonstraram que a célula endotelial controla ativamente o ténus
vascular, a coagulacdo, trombolise, remodelagdo vascular e a resposta
inflamatéria e imune.

Carvalho et al (2003), apontam que em Cardiologia, o endotélio tem

sido relacionado com mecanismos fisiopatolégicos de diversas doencas e
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até como um marcador prognéstico. Funcionalmente comporta-se como um
orgao de impacto a quase todas as doengas, uma vez que células de sua
superficie mantém contato constante com proteinas e outras substancias,
endogenas e exogenas, que sao transformadas ou neutralizadas,
consequentemente, determinando resposta vascular no sangue e em outros
orgaos. O organismo depende do endotélio vascular integro e funcionando
para o suprimento de sangue aos tecidos, oferta de oxigénio, glicose,
aminoacidos, lipides, etc. Descrevem as funcées do endotélio, destacando
as substancias vasoativas do endotélio, sdo denominadas fatores relaxantes
derivados do endotélio — EDRFs — e fatores constritores derivados do
endotélio — EDCFs. O éxido nitrico, derivado do endotélio media ativamente
muitas fungdes protetoras. A identificacdo do 6xido nitrico como o principal
fator de relaxamento endotelial sugere que as reacdes de Oxido-reducao
mediadas por espécies reativas de oxigénio e nitrogénio seriam importantes
vias metabdlicas envolvidas na disfuncdo endotelial. Nos processos
patolégicos vasculares, a mais importante alteracdo é a diminuicdo da
producao ou da biodisponibilidade de 6xido nitrico pelo endotélio.
Nascimento, Patriarca e Heiman (2003), apontam para o
entendimento do endotélio vascular, como o mais completo sensor biolégico.
Segundo estes autores a célula endotelial é capaz, através de extensa rede
de transmissdao de dados, de detectar a minima alteragdo na pressao
arterial; fluxo sanglineo; balanco oxidativo: equilibrio entre forcas oxidantes
e antioxidantes; coagulacao; sinal de inflamacdo e ativacdo do sistema

imune no organismo, de forma que seu funcionamento é o mais perfeito
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sensor biolégico existente, possuindo uma atividade metabdlica intensa.
Consideram que o endotélio uma vez, totalmente integrado, é capaz de
detectar o menor sinal de inflamacédo e/ou ativacdo de resposta imune ou
agressao sistémica através de estimulo mecanico; biofisico ou metabdlico;
como ocorre no diabetes, na hipertensao arterial, aterosclerose, tabagismo,
dislipidemia, hiperinsulinemia e senilidade, podendo processar a informagao
e responder de forma localizada ou global para corrigir a alteracdo e
preservar o vaso sangliineo. Seguindo estes autores, a lesdo endotelial
provocada por hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia e tabagismo deve
ser sempre entendida como uma lesdo silenciosa e progressiva que, na
grande maioria das vezes, leva a perda funcional de 6rgaos — alvo, como

cérebro, rins, olhos e coragao.

Serrano Jr. et al (2003), consideram que grande parte do processo de
aterosclerose se da a partir da infiltracdo de células da circulagdo sanglinea
para locais especificos do endotélio, que o endotélio sadio através de sua
constante atividade metabdlica, mantém-se integro, permanecendo
impermeavel a células e macromoléculas que estao presentes na circulacao
sangiinea, o que nao acontece no endotélio disfuncional, quando essa auto-
regulacdo se perde e o endotélio se torna substrato para o acumulo de
diversas células inflamatérias. Acrescentam que uma ruptura da estrutura do
endotélio expée o sangue a diversos estimulos pré-trombdlicos, com a
ativacao inicial das plaguetas sendo o evento principal desencadeador do
processo. Destacam a interacdo entre o endotélio, as células inflamatorias e

as plaquetas. Isto traz implicacdes clinicas para a aterosclerose e doenca
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arterial coronaria. Frente ao importante papel fisiolégico das moléculas de
adesao no desenvolvimento da aterosclerose, foi estabelecida a hipbtese de
que essas moléculas serviiam também como marcadores diagnésticos
evolutivos e progndsticos da doenca em diversos grupos de pacientes. As
placas instaveis sao descritas como caracterizadas por inflamacao intensa, a
qual supera a capacidade da placa de auto-reparacéo.

Entende-se assim que a aterosclerose € uma doencga inflamatéria
crénica que evolui com formagdo de placas no interior das artérias.
Evidéncias apontam que um agente infeccioso possa desempenhar papel
importante na génese das placas que obstruem as artérias, existindo a

relacdo: infec¢do — inflamagéo — aterosclerose.

3.1.2 — Infarto agudo do miocardio

Braunwald e Antman (1999) descrevem o infarto agudo do miocardio
como reducgdo do fluxo sanguineo coronariano, de magnitude e duracao
suficiente para ndo ser compensado pelas reservas organicas. A causa
habitual da morte celular € uma isquemia no musculo cardiaco, por oclusao
de uma artéria coronaria. Esta oclusdo se da em geral pela formagéo de um
coagulo sobre uma area previamente estreitada por aterosclerose. O
diagnéstico é feito de maneira indireta, por sintomas que a pessoa sente, por
sinais que surgem em seu corpo, por alteracées em um eletrocardiograma e
por alterac6es de certas substancias no sangue. O autor explica que o
suprimento de sangue para o coracao € feito através das artérias coronarias,

que surgem diretamente da artéria aorta na valva semilunar esquerda. Sao
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duas as principais artérias coronarias: a artéria coronaria direita e a artéria
coronaria esquerda que logo se bifurca em duas grandes artérias, a artéria
descendente anterior e artéria circunflexa. A interrupcdo do suprimento ou
fluxo sanguineo para o musculo cardiaco é causada pela obstrucdo de uma
artéria coronaria ou de seus ramos. Com freqiiéncia, forma-se um coagulo
(ou trombo) sanguineo sobre uma placa aterosclerética no interior de uma
das artérias coronarias. Este trombo costuma ocorrer sobre uma placa
aterosclerética que sofreu alguma alteracdo, como a formacdo de uma
Ulcera ou a ruptura parcial da placa.

Nicolau e Ramires (1998), consideram o quadro classico
caracterizado por dor retroesternal de forte intensidade, acompanhada de
sudorese fria e nauseas, de carater constritivo, sendo sua irradiacdo mais
comum para os membros superiores. Mas assinalam que o quadro clinico
pode ser variado, havendo inclusive uma incidéncia expressiva de infarto
agudo do miocardio sem dor, o que justifica ter em conta a possibilidade de
infarto em qualquer individuo que se apresente com dor importante acima do
umbigo, ou com manifestacbes de subito comprometimento do sistema
circulatério com dor atipica ou mesmo sem dor.

Paul e Yu (1999), apontam trés critérios para o diagnostico de
infarto agudo do miocardio: histéria clinica; achados eletrocardiograficos e
alteragdes das enzimas séricas. Caracteriza-se por crise de dor intensa,
retroesternal, com sensacdo de constricdo, de esmagamento ou de
queimadura, acompanhada por sudorese, nausea, vomito e dispnéia. A dor

toracica dura habitualmente mais de 30 minutos e ndo é aliviada pelo
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repouso nem pela nitroglicerina. Tipicamente € mais intensa e insuportavel
que a sensacado de pressao da angina de peito que o paciente pode ter
experimentado anteriormente. Consideram a fase aguda na primeira semana
de doenca, durante a qual sdo maximos tanto a incidéncia de complicacdes
como o indice de mortalidade. Em geral um paciente com infarto agudo do
miocardio cuja situacao seja estavel tem possibilidades de recuperacao total.
Lefer (1978), aponta para o infarto agudo do miocardio, como representante
de grave ameaca aos mecanismos fisioldgicos de regulacao do coracao e de
todo sistema circulatorio.

Julian e Cowan (1996) definem o infarto do miocardio, como termo
que designa a necrose do miocardio que se instala secundariamente a

interrupgao aguda do fornecimento de sangue através das coronarias.

3.1.3 - Angina pectoris

Porto (1998), considera a angina estavel ou angina cronica estavel
uma sindrome isquémica caracterizada por dor toracica, geralmente
retroesternal ou na regido precordial, desencadeada por esforco fisico,
refeicdes volumosas ou por estresse emocional, com duracao de 30 segundos
a 15 minutos, sendo aliviada pelo repouso ou uso de nitrato sublingual, que
ndo muda suas caracteristicas por pelo menos 2 meses. O autor descreve
que na angina de peito estavel ndo existe total correlacédo entre localizacdo da
dor na regido toracica, dorso, pescoco ou membros superiores e a area
isquémica do coragéo. Relaciona-se com doenca arterial coronariana em 90%

dos casos. Como um dos motivos ou etiologia, € o desequilibrio entre oferta



35

de oxigénio e demanda metabdlica do miocardio. Comenta que em mulheres
a angina costuma ser a primeira manifestacao de aterosclerose coronaria. O
diagnostico diferencial deve ser feito com outras doencas cardiacas capazes
de causar dor com caracteristicas semelhantes. O autor considera a histéria
clinica como principal recurso diagnostico, devendo-se analisar
detalhadamente as caracteristicas da dor: localizagdo, irradiagdo, carater,
freqUéncia, intensidade, duracao, fatores precipitantes e que aliviam.

Estes autores referem-se a angina instavel como sindrome situada
no meio do espectro clinico da cardiopatia isquémica, com varias formas de
apresentacao que incluem desde a angina do peito de inicio recente até dor
intensa e prolongada em repouso, as vezes indistinguivel do infarto agudo
do miocardio. E uma condicdo clinica transitéria, que pode evoluir para
infarto, morte subita, angina estavel crénica apds estabilizacdo do processo,
ou recuperacdo completa. Na maioria dos pacientes, a angina instavel
relaciona-se a uma coronariopatia aterosclerética de grau importante, cuja
formacao e progressao da placa aterosclerética dependem de varios fatores,
relacionando-se com ruptura da placa, quase sempre acompanhada de
espasmo e seguida de trombose, cujo resultado € a obstrucao transitéria ou
intermitente do vaso. A oclusdo completa é possivel sem que haja infarto,
desde que a regido irrigada pelo vaso seja suprida por uma circulagcéao
colateral bem desenvolvida. Quanto ao diagnéstico, caracteriza-se por dor
pré cordial, constritiva, de localizacdo retroesternal, no entanto o quadro
também pode ser atipico, sem dor pré cordial, apresentando um desconforto

no brago, pescoco ou mandibula.
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Julian e Cowan (1996), descrevem a angina pectoris como opressao
toracica e de éareas adjacentes devido ao fornecimento temporariamente
insuficiente de sangue no coracdo. A maioria dos pacientes com angina
queixa-se de desconforto no peito e ndo dor, descrito habitualmente como
pressao, peso, aperto, ardor, sensacao de choque. A dor de angina pode ser
localizada no centro do peito, costas, pescoco, queixo ou ombros. Referem-se
que geralmente pode ser desencadeada por esforco fisico, refeicido pesada
ou durante a exposi¢ao ao frio.Os autores mencionam também as emocdes.
Segundo estes autores existem dificuldades para a distingdo entre o infarto
agudo do miocardio e a angina instavel. Esta caracterizada por acesos de dor
isquémica mais prolongados e que mantém menos relacdo com o esforgco
fisico em comparagdo com a angina de peito tipica que se instala durante o
esforco, porém nao ocorre necrose e nao se observam as alteragdes

enzimaticas que caracterizam o infarto do miocardio.

3.2 — “VIVENCIA DE PERDAS” E LUTO

3.2.1 - Luto e elaboracao da perda

Freud (1916, p. 236) assim define o luto: “uma reacédo a perda de um
ser amado ou de uma abstracdo equivalente, a patria, a liberdade, o ideal,
etc”. O luto € um processo psiquico que pode ser realizado ap6s uma perda,
no curso de uma “vivéncia de perdas”.

Entende-se que o processo do luto consiste em elaboracdo de

perdas, de qualquer perda que seja significativa para o sujeito. Trata-se de
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elaboracdo de separacdo, de desenvestimento libidinal do objeto perdido,
que pode ser qualquer um, pessoa; dinheiro ou bem material; parte do
corpo, outros e até da ordem do ideal como: protecdo, amor, vitalidade,
beleza,etc. , enquanto ideal.

Freud (1916), refere-se ao luto, como um tempo necessario para que
ocorra o desenvestimento libidinal de um objeto e que esta libido retornando
ao eu, vai se ligar as idéias imagens, lembrancas, representagdes do que se
perdeu. Neste sentido que ocorre uma introversao da libido e a perda do
interesse por outras coisas ou objetos, um sinal manifesto do estado de luto
e sintoma de depressado. Uma forma de superar a perda pode ser a busca de
alternativas para manter presente o0 ausente, pela via da representacgao,
como forma de aliviar a dor e o sofrimento da perda, da separacido. Este
periodo é o necessario para a realizagdo do luto e que a libido torne-se livre
para poder se ligar a outros objetos.

O luto é um processo lento, que consiste em abandonar as relacoes
com o objeto perdido, pois segundo Freud (1916), existem dificuldades para
o ser humano abandonar ou modificar qualquer ligacdo ou posicao de sua
libido, se adaptar frente situacbes de perdas, o que depende das
possibilidades subjetivas. O autor apresenta em sua obra um
questionamento sobre os processos patolégicos, como contrarios ao luto, a
elaboracao da perda.

E freqliente associar o estado do luto apdés a morte de pessoa
proxima, mas separagdes também podem ser assim vivenciadas, pois 0

enfoque esta dado na perda. Kovacs (2002, p.154), afirma que: “como a
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morte ndo pode ser vivida concretamente, a Unica morte experienciada é a
perda, quer concreta, quer simbdlica”.

Kaplan et al (1997,p.89), consideram que o luto pode ser resultado de
varias perdas. No entanto, a énfase é dada a morte de alguma pessoa.
Assim definem o luto: “processo psicolégico complexo, de retirada do apego
e elaboracao da dor da perda”, o que parece seguir a definicdo de Freud.

Cataldo Neto e Majola (1997, p.9), definem o luto como “um processo
de elaboracao e resolucdo de uma perda real ou fantasiosa pelo qual todos
passam em algum momento da vida, com maior ou menor sucesso...seu
fracasso pode significar atual ou futura complicacdo médica e/ou
psiquiatrica”. Os autores consideram que a apresentacao do luto e de seu
processo de resolucdo, varia de individuo para individuo, cada qual
enfrentando e respondendo as perdas de formas bastante diversificadas.
Tais diferencas dependem da personalidade do enlutado, de experiéncias
prévias de vida, de sua histéria psicoldgica passada, do significado da perda,
da natureza da relacdo com o objeto, da existéncia de uma rede social e
familiar de apoio, de sua bagagem cultural e de eventos intercorrentes de
vida, entre outros.

Parkes (1998,p.27), considera o luto uma reacdo a perda e a
privacdo, sendo esta compreendida como a auséncia, de pessoa ou objeto
necessarios, entendendo-se que diz respeito ao que se perdeu com a perda,
como esta afetou a identidade ou realidade psiquica do perdedor. Diz o
autor: “o luto sera seguido por privacdo... perda e privacao, que estao tao

inseparavelmente unidas que nao é possivel estudar uma sem a outra”. O
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autor admite que em qualquer luto, raramente fica claro o que foi perdido.
Destaca-se aqui que neste sentido, toda perda significativa é narcisica,
conforme conceituagao anterior.

Isto também é apontado por Freud (1916, p. 238), quando refere-se
ao carater narcisico da perda, dizendo que sabe-se o que perdeu, mas nao o
que se perde com esta perda: “ndao conseguimos distinguir claramente o qué
o0 sujeito perdeu e devemos admitir que também a ele é impossivel concebé-
lo claramente...sabe a quem perdeu, mas nao o que perdeu com ele”.

Bromberg (1996,p.104), define o luto como uma crise, fundamentada
na quantidade de ajustamento e na emergéncia de recursos disponiveis,
para elaborar a perda. Considera-se pertinente e interessante a idéia do luto
vinculada a crise, justificada pela necessidade de mudanga psicossocial
decorrente de uma “vivéncia de perdas”, a nivel subjetivo e social. Em outra
publicacdo, Bromberg (2000), afirma que o trabalho do luto pode tornar-se
complicado devido a fatores como identificacdo e ambivaléncia com relacao
ao objeto perdido. Nos casos de morte de filho e perdas decorrentes do
processo de envelhecimento, a autora encontrou caracteristicas comuns,
como perda do produto de uma vida e 0 assentamento da propria identidade.
Estas perdas afetam diretamente a identidade das pessoas ou individuos,
por isso narcisicas.

Franco (2005,p.178), utiliza a terminologia luto traumatico, como uma
condicao de risco para o luto complicado.Considera os seguintes fatores de

risco para o luto complicado: circunstancias da perda; causa e tipo de morte;
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falta de rituais; falta de suporte; outras perdas concomitantes a morte. Assim

define o trauma:

Um trauma é definido como uma ruptura no tecido vivo,
causado por um agente externo, como resultado de uma
cirurgia, um ato violente, um desastre. Geralmente leva a
um estado de crise...Uma experiéncia traumatica se da
quando uma pessoa se confronta com a morte, ameaca de
morte, ferimentos sérios em si e no outro e reacdes de

intensa dor, desamparo ou horror.

Cymrot (2003), comenta que sao muitas as contribuicbes de Freud a
respeito do luto e do principio da realidade no que se relaciona a elaboracao
psiquica. Elaborar exige trabalho mental. Seguindo Freud, diz que a énfase
recai nos nés de uma rede de relagdes histéricas, fatos, impulsos, conflitos
que sao atualizados. Acrescenta-se que Freud (1914), destaca as
lembrancas que foram apagadas e que necessitam ser repetidas,
recordadas e elaboradas, numa analise. A autora conceitua a elaboracao
psiquica, como um trabalho mental experimentado no campo relacional da
condicdo humana, que diz respeito a finalidade, possibilidades e
impossibilidades, do processo psicanalitico. A nog¢ao de elaboracao psiquica
perpassa praticamente toda a psicanalise enquanto teoria e método.
Comenta também que se fala na necessidade de “elaboracao do luto”.

Franco (2002, p.27), propde o termo “reconciliacdo”, como mais

adequado ao processo vivido durante o luto, “ a medida que o enlutado
integra essa nova realidade de se mover ao longo da vida sem a presenca

fisica de quem morreu”. Esta denominacdo aproxima-se da idéia de
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adaptacdo por um lado e também do trabalho psiquico do Iluto, de
representacao do objeto perdido.

Para Raimbault (1979), a fim de que se realize o processo do luto é
necessario disponibilidade para novos investimentos, em concordancia com
Freud (1916). Assim, até que isto aconteca, existem muitos percursos e
modalidades do trabalho do luto. Esta diversidade deve-se as condigcdes
subjetivas de cada ser humano.

Parkes e Weiss (1983 apud Bromberg 2000), identificaram trés
causas para luto patologico: sindrome da perda inesperada; sindrome do
luto ambivalente; sindrome do luto crénico. Estes pontos dificultam e até
podem impedir a elaboracao da perda, a realizagao do luto.

Com base no pressuposto da capacidade de simbolizagcdo do ser
humano, na necessidade de atribuir significados as experiéncias, entende-se
que elaboracdo é um trabalho psiquico, de atribuicdo de significado e
representacao de algo do real, que depende principalmente das condi¢des
subjetivas e do objeto em falta. O ser humano tem necessidade de atribuir
significados as vivéncias, de elabora-las, de representa-las, processo de
simbolizacdo do objeto ausente, a0 mesmo tempo que consiste em tornar
presente o ausente.

Bolby (1985) classifica cinco tipos de variaveis que apontam para o
luto patoldgico: a identidade e o papel da pessoa perdida; a idade e 0 sexo
da pessoa enlutada; as causas e circunstancias da perda; as circunstancias
sociais e psicolégicas que afetam a pessoa enlutada na época da perda e

depois dela; a personalidade do enlutado, com especial referéncia a sua
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capacidade de estabelecer relagbes amorosas e de reagir a situagdes
estressantes. Considera que as perturbagbées do luto observadas em
diferentes idades sao semelhantes e nao dependem do fator idade.

Nasio (1997,p.29), define o trabalho de luto como desenvestimento da
representacdo do perdido, para torna-la conciliavel com a rede das
representacdoes egdicas. “O luto ndo é nada mais do que uma lentissima
redistribuicdo da energia psiquica, até entdo concentrada em uma Unica
representacdo”. Trata-se de redistribuicdo da libido no eu, de uma
representacao do perdido para outras. No entanto, o contrario também pode
acontecer, isto &, a libido permanecer estagnada, fixada nas representacdes
do objeto perdido ou sem possibilidades de representacao, de simbolizacao.

O luto que consiste no desligamento de libido do objeto perdido e
voltar a se ligar a novos objetos, ocorre através de um processo, sendo que
no decorrer deste, a libido retirada do objeto perdido, retorna ao eu, para o
trabalho de elaboracéo da perda, ligando-se aos tracos e representagdes do
objeto perdido, do processo de elaboracdo, de simbolizacdo do objeto
ausente, a0 mesmo que consiste em tornar presente o ausente, superar a
dor da perda.

O tempo do luto é para dar conta da perda, de que o objeto ndo mais
existe no real, segundo Freud (1916). Neste periodo as lembrancas e tudo o
que se vincula a esta, torna-se presente, sendo o alvo da libido e da
atencdo, cumprindo a funcdo de representagcdo da perda, de manter
presente o ausente, pertinente ao processo do luto e de simbolizacao.

Mesmo quando nao se conclui, € dado algum outro direcionamento para a
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libido, sendo uma possibilidade fixar-se ai, as imagens, a algo de concreto
do objeto ou a sua eterna falta, diante da impossibilidade de representagao.

Meira e Freitas (2001) questionam se uma pessoa com estrutura
defensiva narcisica suporta a vivéncia de um luto. Entende-se que o trabalho
do luto transcorre conforme a estrutura psiquica e conseqlentemente
depende do grau de narcisismo, de capacidade de separacao e simbolizacao.

Se no processo do luto deve haver uma renuncia ou separacao de
objeto ou pessoa, a dependéncia e a ambivaléncia em relacdo ao objeto,
vao interferir na capacidade de elaboracdo desta perda. A possibilidade de
representacado, o que depende das caracteristicas subjetivas também vao
estar implicadas neste processo, na integridade ou totalidade, no sentido de
integracdo na estrutura psiquica de aspectos positivos e negativos da
relacdo com o objeto perdido. Quando existe o predominio de aspectos
negativos, a internalizacdo destes estd na base do mecanismo de
autodestruicdo que caracteriza a melancolia. Pode-se também fazer
referéncia ao sentimento de culpa da neurose, pela morte de pessoa ou
outra perda, como respostas decorrentes do trabalho do luto, caracterizando
o luto complicado. Klein (1973), atribui ao mecanismo de reparacédo a fim de
superar a ambivaléncia e a culpa, o reconhecimento e a identificacdo com a
totalidade do objeto, caracteristica da posicao depressiva e do processo do
luto, que implica em reparagéo.

Quinodoz (1993 apud Meira e Freitas 2001), amplia os aportes

desenvolvidos por Klein, dizendo que o trabalho de luto desempenha papel
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central no desenvolvimento do ego do individuo e que muitas das condicoes

patoldgicas de ordem psiquica, se ligam a capacidade de realizar o luto.

3.2.2 — Sintomas do luto

No processo do luto, podem ser manifestos varios sintomas. Freud
(1916, p.236), descreve: “estado profundamente doloroso, desaparecimento
do interesse pelo mundo exterior, perda da capacidade de amar, inibicdo de
todas as fungdes”.

Segundo Kovacs (2002,p153-154), “o traco mais permanente no luto é
um sentimento de soliddo”. Parece que se trata de isolamento, esta
caracteristica que € marca do desinteresse ou desenvestimento dos objetos,
da inibicdo generalizada, que também cabe aos estados de depresséo.

Franco (2005), descreve uma série de sintomas referentes ao luto
traumatico ou complicado: memorias recorrentes ou intrusivas (imagens,
percepgdes, sonhos); agir ou sentir como se a pessoa falecida estivesse viva
e presente; evitacdo de eventos associados. A autora também cita os
seguintes sintomas do trauma, que podem caracterizar a depressao e o luto:
disturbios do sono, irritabilidade, hostilidade em relagdo aos outros,
explosdes de raiva, dificuldade de concentragcéo, hipervigilancia, agitacao,
inseguranca, suor excessivo, palidez, taquicardia, dor-de-cabeca, febre,
desmaios e enjdo.

Strobe e Strobe (1987, apud Bromberg, 2000), classificam a
sintomatologia do Iuto em sintomas afetivos, manifestagbes

comportamentais, atitudes em relagdo a si, ao falecido e ao ambiente,
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deteriorizacdo cognitiva, mudancas fisiolégicas e queixas somaticas. Sao
considerados sintomas afetivos a depressado, ansiedade, culpa, raiva e
hostilidade, falta de prazer e soliddo. Sao manifestacées comportamentais a
agitacao, fadiga, choro, atitudes de auto-reprovagdo e baixa auto-estima;
desamparo, lentiddo de pensamento e da concentracdo, perda do apetite,
disturbio do sono, perda de energia, suscetibilidade a doencas. Todos estes
sintomas pertencem ao conjunto de sinais dos transtornos de humor,
transtornos afetivos, segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica de
Transtornos Mentais (DSM 1V), sendo a depressao um dos sintomas afetivos
do luto. Isto também vem de encontro a uma das hip6teses desta pesquisa.
Assim abre-se um enorme leque de sintomas, mas que vém demonstrar que
o estado de luto, tal qual a ansiedade e depressdo, sao estados afetivos e
que a descricao de sintomas manifestos ndo toca na subjetividade.

Casarett et all (2003) referem-se a quatro aspectos do processo do
luto, ao que também denominam “dor da perda”. A dor da perda, luto,
consiste simultaneamente em reacgdes psicolégicas, comportamentais,
sociais e fisicas com relacdo a perda de alguém ou algo que seja
intimamente ligado a identidade de uma pessoa. Consideram dificil distinguir
o luto normal do luto complicado. Agruparam as manifestacées do luto em
sintomas psicolégicos e sintomas fisicos. Sao sintomas psicologicos:
tristeza, ansiedade, impoténcia, instabilidade emocional, irritabilidade, apatia,
descrenca, baixa estima, incapacidade de concentracdo, alucinagdes da
presenca da pessoa morta, sensacdo de estar fora da realidade,

entorpecimento, negacgao, busca pela pessoa morta. Sado sintomas fisicos:
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anorexia, alteracdo de peso; fadiga; dor no peito; dor de cabeca; palpitacoes;
perda do cabelo; desgaste gastrintestinal. Reconhecem que estas reacoes
podem ser caracteristicas do luto normal, do luto complicado, da depressao.
Os autores caracterizam tal processo pelo recolhimento da libido do objeto
para o eu, para fantasias, lembrancas, como possibilidade de representacao,
de manter 0 ausente presente e amenizar a dor da perda.

Markham (2000), diz que o luto vem acompanhado por uma mistura
complexa de emocdes: tristeza, raiva, culpa, medo, negacéao, aceitacéo, paz.

Ogrodniczuk et al (2003), com o objetivo de examinar se dimensodes
do luto complicado poderiam ser distinguidas das dimensdes de depressao,
concluiram que existem diferentes tipos de reacdes no luto. Isto vem
confirmar a implicacdo da subjetividade. Tanto o luto como a depresséo,
consistem num conjunto de sintomas, sinais manifestos, da subjetividade
afetada por “vivéncia de perdas”.

Horowitz et al (1997), sugerem a indicacdo do diagnéstico de luto
complicado, caracterizado pelos sintomas: pensamentos intensos de
intrus&o, dor severa de ordem emocional, ansiedade, saudades, sentimento
de solidao e vazio, evitar tarefas ligadas ao falecido, disturbio do sono, niveis
de desadaptacdo, perda do interesse por atividades. Consideram que
algumas reagdes do luto prolongado, sdo sintomas que diferem dos critérios
do DSM IV de depressdo maior. Segundo eles a falta de tal diagnéstico,
resulta que em estudos longitudinais com a populacdo enlutada, séo
avaliados principalmente sinais de depressdo maior. Para estes, pessoas

com historico de depressdao maior, poderdo estar mais propensos a
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manifestagdo desta, luto complicado ou ambos. Os autores sdo favoraveis &
indicacao do diagnéstico de luto complicado no DSM.

O DSM 1V (1995, p.643-644) considera que se trata de luto quando o
foco da atencéo clinica € uma reacéo a morte de um ente querido. O individuo
enlutado apresenta humor deprimido como sendo normal. A duracéo e
expressao do luto normal variam consideravelmente, entre diferentes grupos
culturais. Também é considerado como problema de fase da vida, uma
categoria que pode ser usada quando o foco da atencdo clinica é um
problema associado com determinada fase de desenvolvimento ou alguma
outra circunstancia da vida que nao se deve a um transtorno mental. O DSM
IV exemplifica isto com alguns eventos que podem ser significativos: saida da
casa dos pais; ingresso na escola; nova profissdo; casamento; divorcio;
aposentadoria. Assim, eventos significativos desencadeiam o estado de luto.

Retamal e Coldner (1995, p.41), situam a culpa no centro da
sintomatologia dos estados de luto. Citam os seguintes sintomas de quem
vivencia perda dolorosa:

1) medo a repeticdo do evento inclusive em pensamento;

2) vergonha e impoténcia pela incapacidade de impedir o
evento;

3) raiva da pessoa morta, fonte de dor e abandono;

4) culpa ou vergonha pelos impulsos agressivos ou
fantasias destrutivas;

5) culpa por ter sobrevivido;

6) medo de identificagcdo ou fusdo com o morto.

Shear et al (2001), consideram que o luto patolégico consiste em

diferentes sintomas, sendo que a maioria dos autores ndo operacionalizaram

a média destes nesta situacao, tendo sido utilizados diferentes instrumentos,
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de forma a nao ter uma definicdo operacional. Propdem uma intervencao
através de protocolo, como forma de tratamento para o luto traumatico,
situado como entidade clinica.

Segundo Jacobs (2000, apud Ogrodniczuk et al 2003), existe
interesse em diferenciar o luto complicado da depressao maior, distlrbio do
panico e estresse pds-traumatico, devendo ser classificado como entidade
nosolégica especifica. Ogrodniczuk et al (2003), reconhecem que ainda é
muito debatida a operacionalizacdo e a validacao do luto complicado, devido
principalmente a impossibilidade de definir claramente o0s seus
componentes, o que tem contribuido para a exclusdao no DSM, enquanto
uma categoria de diagnéstico.

Glass (2005), relaciona os seguintes sintomas como caracteristicas
tipicas do luto: estado de choque; descrenca; dor da perda; tristeza;
sentimento de vazio; desamparo; perda do interesse pelas atividades

rotineiras; manifestos no decorrer do trabalho de luto.

3.2.3 — Luto e adoecer

Parkes (1998), diz que o luto pode néo causar dor fisica, mas pode
causar desconforto e fungdes organicas, que causam doencas. Afirma que
muitas doencas fisicas e mentais tém sido atribuidas a experiéncia de perda,
sendo os sentimentos de desamparo e desesperanca, manifestos durante o
processo do luto, responséaveis pelas doencas fisicas.

Silva (1994, p.143), comenta duas hip6teses para uma reacao doentia

de luto. A primeira diz respeito a subjetividade e realidade psiquica, onde a
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perda em si seria um fator desencadeante. A segunda, de dificil aceitagao
para a maioria das pessoas, tem a ver com 0 sentimento de culpa com
relacdo a quem morreu, por achar que deveria ter feito mais por ele.

Advindo da sensacao consciente ou inconsciente de nao ter
amado o falecido, de néo ter feito por ele, enquanto vivo,
tudo o que merecia, de ter sido injusto, mau ou té-lo
ofendido, é o pano de fundo do luto anormal ou patolégico
podendo ser causa, inclusive de doencas organicas.

Segundo Silva (1994), a doenca é reacao a perda nao elaborada. O
autor diz estar provada uma alta taxa de mortalidade durante o segundo ou
terceiro ano depois da morte de alguém proéximo, conjugue ou outro familiar.

Markham (2000, p.14) destaca em seu texto “o coragao partido”:

Ja ouvimos falar de casos em que alguém morreu com — o
coracao partido — logo depois da morte de seu par
amoroso. O coragdo nao se partiu, mas a tensdo causada
por manter a tristeza escondida do mundo externo pode ser
o suficiente para afetar a pressao sanglinea, o coragédo e a

vontade de viver daquele que ficou.

Nasio (1997, p.29), com relagédo ao luto néo realizado diz que “o luto se
eterniza em um estado crénico, que paralisa a vida da pessoa enlutada durante
varios anos ou até durante toda a sua existéncia”. O autor comenta ainda que
“o0 luto, o abandono, a humilhacdo e a mutilagdo sao as quatro circunstancias
que, se forem subitas, desencadeardo a dor psiquica ou dor de amor”. Ao tratar
da tematica da dor, psiquica ou corporal, refere-se a dor como um afeto, que é
dor de separagdo “nosso inconsciente € o fio sutil que liga as diversas

separacdes dolorosas da nossa existéncia” (Nasio, 1997, p.18).
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Cataldo Neto e Majola (1997), comentam que pacientes enlutados
e/ou deprimidos procuram com maior freqiéncia a assisténcia médica e
requerem procedimentos extras, estando internados ou utilizando de um
modo geral 0s servigos de saude.

Osterweis et al (1984 apud Parkes 1998), refere-se a trés principais
causas de morte relacionadas ao luto: suicidio; cirrose hepatica e parada
cardiaca, considerando como antecedentes clinicos destas, depressao,
alcoolismo e doenca cardiovascular.

Ruschel (2006) focaliza o estudo de sete pacientes infartados que
referiram como uma das causas da doencga, luto ndo elaborado por morte de
familiares. Tem como referéncia a terminologia “luto ndo elaborado”,

fundamentado nas falhas do desenvolvimento e na capacidade simbdlica.

3.3 — “VIVENCIA DE PERDAS” E DEPRESSAO

3.3.1 — Abordagem, conceito e diagnéstico de depressao

A partir da pratica clinica, observa-se que a depressao, nos servicos
de saude, publicos ou privados, vem sendo um dos diagndsticos muito
frequentes, feitos pelos profissionais de saude e até mesmo pelos clientes
que muitas vezes se autodiagnosticam e assim se apresentam: “tenho
depressdo”. Se na prética, quase todos podem ser deprimidos e assim
diagnosticados e medicados, a literatura a respeito da depressédo, mostra a
dificuldade que é ter uma definicdo clara e o cuidado necessario com 0s

critérios diagnésticos. Os avancos dos estudos referentes a este tema,
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possibilitam ainda uma gama de articulacbes com outros fatores, existindo
estudos sobre depressao, associados com genética; caracteristicas préprias
de etapas da vida ou ciclos vitais como infancia, adolescéncia, maturidade e
idade avancada, doencgas organicas, alteragdes hormonais e metabdlicas
(FRAGUAS JR ET AL, 2000). Entende-se que em qualquer época da vida,
organizacao psiquica e/ou personalidade, a depressao pode se manifestar
no ser humano, como reagao psicolégica, afetando concomitantemente os
aspectos psiquicos, comportamentais e organicos.

Pode-se pensar que a civilizacdo e o cotidiano exigem do ser humano
um constante movimento de adaptacéo, quando algo do real se impde frente
a realidade psiquica, afeta a subjetividade, desencadeando um “mal estar *,
que a partir de Freud (1930), é de estrutura psiquica, resultado de conflito
entre instintos e a cultura. Observa-se pois, um mal estar e suas
consequiéncias, que afligem a humanidade, sob a terminologia de
“depressao”, o que nos leva a formulagcao das questoes:

- Que mal é este que pode atingir a qualguer um em qualquer época
da vida? E a depressdo uma das formas do proprio estresse, enquanto
alteracoes fisioldgicas manifestas no organismo?

Segundo Chemama (1995, p.42): “o termo depressao € utilizado,
hoje, de forma mais frouxa, indicando, em seu uso corrente, patologias muito
diferentes”.

Para além das manifestacbes observaveis das alteracdes ou
mudancgas de humor, pode-se pensar na depressao como reacao, resposta

subjetiva aos multiplos fatores implicados, aos quais o ser humano encontra-



52

se submetido, estando impotente, incapacitado, ou, mesmo impossibilitado
de responder de outra forma.

As alteracbes do humor ou afetos, podem ser decorrentes de
situacdes ou contextos de vida, do mal estar frente a ocorréncia de eventos
significativos, quando o adoecer pode ser resposta a tais circunstancias.

Romano (2001) aponta que nao tem sido facil conceituar a depressao
e nem diagnostica-la, devido as multiplas formas de manifestagdes,
propondo a terminologia “reacao depressiva vivencial”.

Com o objetivo de se buscar uma definicao da depressao, encontra-
se uma quase impossibilidade de falar sobre depressao, como Unica, senao
demonstrar a complexidade que é obter este conceito. Ha que se deparar
com os transtornos depressivos maiores, as distimias, os transtornos
bipolares, mais aquelas que dizem respeito a uma condicdo médica geral,
devido algumas doencas, as caracteristicas tipicas de alguns ciclos vitais,
devido a condi¢cdes hormonais e matabodlicas, como depressao puerperal,
caracteristicas do idoso, a depressao psicética e outras (DSM 1V). E amplo
0 espectro que engloba as depressdes em psiquiatria, sem considerar a
subjetividade de cada qual.

Das definicbes encontradas para a depressdo, pode-se citar o
dicionario Michaelis (1975, p. 261), de lingua portuguesa, que define
depressao como: “acao de deprimir-se, como abatimento fisico ou moral”. O
dicionario de psicanalise, tendo como organizador Chemama (1995, p. 42),
define a depressdao como “modificacdo profunda do humor, no sentido da

tristeza e do sofrimento moral, correlativa de um desinvestimento de
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qualquer atividade”. Trata-se de transtorno do humor para a psiquiatria, de
um afeto, para a psicanalise.

Del Porto (1999), aborda significados do termo depressao. Considera
que na linguagem corrente, tem sido empregado para designar tanto um estado
afetivo normal (a tristeza), quando um sintoma, uma sindrome e uma ou varias
doencas. Para este, a tristeza constitui-se na resposta humana universal as
situacbes de perda, derrota, desapontamentos e outras adversidades, sendo
assim, é uma resposta ao meio, que se refere a adaptacgao.

Para a psiquiatria, seguindo o DSM IV (1995), a depressao é um dos
transtornos do humor, que pode se apresentar de diferentes formas,
intensidades e duragao de sintomas, que vao determinar um diagndstico.

Considerando-se separadamente os ambitos fenomenolégicos e
psicodindmicos, pode-se pensar na dicotomia mente-corpo, na assisténcia
médica voltada para os fendbmenos manifestos no corpo, os sintomas
organicos, na clinica que da énfase ao olhar para o corpo e suas
manifestacdes, e, de outro, o mistério ou incognita, das determinacdes
inconscientes, ocultas, mas que podem ter lugar através da palavra, ser
construidas, decifradas e explicitadas através da clinica da escuta, mas,
diante da impossibilidade de falar, também encontram outras formas de
expressao e manifestacdo neste mesmo corpo. Isto é o que justifica e abre
para a apresentacao de pontos de discussao sobre o organico e o psiquico e
a necessidade da abordagem multiprofissional.

Quanto ao diagnéstico, Fraguas Junior (1993,p.12), ja aponta para o

que se faz com um diagnéstico e quais os efeitos decorrentes : “diagnéstico,
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palavra originaria do grupo “diagnostikés”; conhecimento ou determinacao
de uma doenca, diz respeito a capacidade de ser discernivel, de distinguir,
separar, discriminar (...) O problema nao estd em diagnosticar, mas no
significado atribuido ao diagnéstico”.

Entende-se assim, que o diagnéstico, € o nome dado pelo médico, a
um conjunto de sinais ou sintomas manifestos. Diz de uma nominagéao e de
atribuicao de significado a estes, uma doenca. O mesmo pode ocorrer com 0
paciente, com quem recebe o diagndstico, qual o significado que este sujeito
atribui ao diagnéstico que Ihe foi dado. Freud (1915) ja apontava para o fato
de que um diagndstico, pode tamponar a possibilidade de ocorrer a
subjetivacdo, ou seja, do sujeito poder se questionar em relagdo ao seu
sofrimento, ao que ele é, ao que esta acontecendo com ele. Um diagnéstico
recebido, muitas vezes, tem a funcao de resposta, de obturar a possibilidade
de saber, de formular uma questao.

Considera-se que o diagnostico de depressao, implica numa
complexidade de fatores, principalmente porque muitos dos sintomas que a
caracterizam, também sao sinais de outras doencas. Sintomas fisicos
podem dizer de doencas organicas e de reagdes psicolodgicas que afetam o
organismo, sem muitas vezes estar delimitado o que é uma ou outra.
Fraguas Junior (2000, p.179), considera que “diferentes condicbes médicas
se associam a diferentes fatores etiolégicos gerando maior ou menor risco
para depressdo”, o que sem duvida dificulta e/ou quase impossibilita o

diagnéstico da depressao.
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Segundo o Guia de Depression da American Medical Association
(1998, p.1), alguns fatores contribuem para a manifestacdo da depressao,
tais como genéticos, o desequilibrio quimico, o estresse, doenca grave e o
abuso de medicamentos. Quanto ao estresse, “qualquer tipo de mudanga na
vida pode iniciar uma depressao, uma promoc¢ao no trabalho pode causa-la
tanto quanto ser despedido de outro, assim como o nascimento de uma
crianca, devido a sensacao de perda de algo que se ama”. No caso de
doenca grave, pode estar associada com “medicamentos tais como:
analgésicos para artrite, remédios para baixar o colesterol e outros para
pressao e problemas cardiacos”.

Segundo o DSM IV (1995,p.303), a secao relativa aos transtornos do
humor inclui aqueles transtornos que tém como caracteristica predominante
uma perturbagdo no humor, dividida em trés partes. A primeira descreve os
episdédios de humor: episddio depressivo maior, episddio depressivo
maniaco, episoédio misto e episddio hipomaniaco. A segunda parte descreve
os transtornos do humor. Os conjuntos de critérios para a maior parte dos
transtornos do humor exige presenca ou auséncia dos episddios de humor
descritos na primeira parte da secdo. A terceira parte compreende o0s
especificadores que descrevem o episédio de humor mais recente ou o
curso de episdédios recorrentes.

O “transtorno depressivo maior” caracteriza-se por um ou mais
episédios depressivos maiores, pelo menos duas semanas de humor
deprimido ou perda de interesse, acompanhados por pelo menos quatro

sintomas adicionais de depressao.
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O “transtorno distimico” caracteriza-se por pelo menos dois anos de
humor deprimido na maior parte do tempo, acompanhado por sintomas
depressivos adicionais que ndo satisfazem os critérios para um episédio
depressivo maior.

O “transtorno depressivo sem outra especificagdo” é incluido para a
codificagdo de transtornos com caracteristicas depressivas que nao
satisfazem os critérios para: transtorno depressivo maior, transtorno
distimico, transtorno de ajustamento com humor deprimido ou transtorno de
ajustamento misto de ansiedade e depresséao.

Entre os “transtornos bipolares”: transtorno bipolar I; transtorno bipolar
II; transtorno ciclotimico; transtorno bipolar sem outra especificacdo. Estao
listados: “transtorno do humor devido a uma condicdo médica geral™
caracterizado por uma perturbacdo proeminente e persistente do humor,
considerada uma consequéncia fisioldgica direta de uma condigdo médica
geral e “transtorno do humor induzido por substancia” : caracteriza-se por
uma perturbacdo proeminente e persistente do humor, considerada uma
consequéncia fisioldgica direta de uma droga de abuso, um medicamento,
outro tratamento somatico para a depressao ou exposicao a uma toxina.

Segundo o DSM IV (1995,p.303), no que se refere aos transtornos do
humor os episédios hipomaniacos e depressivos maiores, no transtorno
bipolar 1l, devem ser diferenciados de episédios de transtorno do humor
devido a uma condicdo médica geral. Este deve ser considerado como

conseqliéncia direta de uma condicdo médica geral especifica (ex.:
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esclerose multipla; acidente vascular encefalico, hipotiroidismo). Esta
distincdo fundamenta-se na histéria, achados laboratoriais ou exame fisico.

Rodrigues (2000), apresenta critica ao DSM |V devido ao fato de que
as classificagdes limitam-se a observacdao de fenbmenos sem implicacao
etioldgica, exceto nos casos de transtorno de humor devido a uma condigéao
médica geral e transtorno do humor induzido por substancia quimica, que
sdo baseadas na etiologia. Considera que o diagnostico no campo da
psiquiatria se da a partir da presenca de determinados sintomas que se
manifestam numa certa duracéo, freqiéncia e intensidade e que os manuais
psiquiatricos mundialmente reconhecidos descrevem minuciosamente:
“transtornos do humor” (DSM 1V) ou “transtornos afetivos” (CID-10) para
designar o que se chama de “depressao”.

O manual de Classificacdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento da CID-10, da OMS (1993, p.27,28), apresenta o episédio
depressivo (F32), como um dos transtornos do humor (afetivos). Este vem
subclassificado em:

F32.0 - EPISODIO DEPRESSIVO LEVE

- 32.10 — sem sintomas somaticos

- 32.11 — com sintomas somaticos

F32.1 — EPISODIO DEPRESSIVO MODERADO
- 32.10 — sem sintomas somaticos

- 32.11 — com sintomas somaticos

F32.2 - EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE SEM
SINTOMAS PSICOTICOS
F32.3 — EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE COM

SINTOMAS PSICOTICOS
F32.8 — OUTROS EPISODIOS DEPRESSIVOS
F32.9 — EPISODIO DEPRESSIVO, NAO ESPECIFICADO
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F33 — TRANSTORNO DEPRESSIVO RECORRENTE

Kraepelin (1989 apud Kaplan 1997,p.493), quanto ao sexo ou
género, refere que: uma observacdo quase universal, independente de pais
ou cultura, é a prevaléncia duas vezes maior da depressao unipolar no sexo
feminino. As raz6es podem incluir variados estresses, parto, modelos
comportamentais de aprendizado da impoténcia e efeitos hormonais. Quanto
a idade, a idade média de inicio para o transtorno depressivo maior € 40
anos; 50% de todos os pacientes tém um inicio entre 20 e 50 anos, apesar
de que alguns dados epidemiolégicos mais recentes, sugerem que a
incidéncia de transtorno depressivo maior pode estar aumentado entre
pessoas com menos de 20 anos de idade e que isto pode estar relacionado
ao aumento do uso de alcool e outras substancias neste grupo etario.
Quanto a etiologia, a base causal para os transtornos do humor é
desconhecida. Os fatores causais podem ser divididos artificialmente em
fatores biologicos, genéticos e psicossociais. Esta divisdo € arbitraria em
razdo da probabilidade dos trés campos interagirem entre si.

Para a especialidade de psiquiatria, a depressdo pode ser
considerada e abordada como doenca, assim como a diabete e a
hipertensdo. Deve-se a alteracbes quimicas, fisiolégicas, enddgenas.
Também pode ser secundaria, segundo Del Porto (1999), decorrentes do
processo de doengas organicas como hipotiroidismo, viroses, cancer,
doenca arterial coronariana, que caracterizam a depressdo devido a uma

condigdo médica geral (DSM V).
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No entanto, quanto a etiologia da depressao, entende-se que devem
ser levados em conta tanto os fatores genéticos, organicos e os ambientais,
acrescentando-se 0s psicologicos, psicossociais ou psicodinamicos,
subjetivos. Entende-se que estes através dos acontecimentos ou fatos,
denominados aqui de “eventos significativos”, também sao equivalentes a
“estressores”, que podem ser desencadeantes de depressdo, mesmo
associados com outros fatores. Considera-se que o0s sintomas de
depressdo, abordados pela clinica psiquiatria, quando associados com o
contexto histérico de vida, sdo decorrentes de “vivéncia de perdas”.

Del Porto (1999), situa trés modalidades da depressao: sintoma,
sindrome e doenca. Como sintoma, pode surgir nos mais variados quadros
clinicos, tais como: transtorno de estresse pés traumatico, deméncia,
esquizofrenia, alcoolismo, doencas clinicas etc. Pode ainda ocorrer como
resposta a situagdes estressantes, ou a circunstancias sociais e econémicas
adversas. Enquanto sindrome, a depressao inclui ndo apenas alteragcdes do
humor - tristeza, irritabilidade, apatia, falta de capacidade de sentir prazer —
mas, também, outros aspectos como alteragdes cognitivas, psicomotoras e
vegetativas — sono, apetite. Enquanto doenca, entre os quadros mencionados
na literatura atual encontram-se: transtorno depressivo maior, melancolia,
distimia, depressao integrante do transtorno bipolar tipos | e I, depressao
como parte da ciclotimia, etc. Considera que o diagnéstico da depressao deve
levar em conta sintomas psiquicos, fisioldgicos, comportamentais.

Sintomas psiquicos: humor depressivo — sensagdo de tristeza,

autodesvalorizacdo, sentimentos de culpa, apatia, idéias de suicidio,
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pensamentos relativos a morte; reducdo da capacidade de experimentar
prazer em atividades antes consideradas agradaveis; fadiga ou sensagao de
perda de energia; diminuicdo da capacidade de pensar, de se concentrar ou
de tomar decisdes. Sintomas fisiolégicos: alteracdes do sono; alteracdes do
apetite; reducdo do interesse sexual. Evidéncias comportamentais:
retraimento social; crises de choro; comportamentos suicidas; retardo
psicomotor e lentificacdo generalizada, agitacdo psicomotora. (...) em
recente revisdo de literatura sobre os estados depressivos, o item “retardo
psicomotor” foi o denominador comum, em nove sistemas classificatérios,
como traco definidor da melancolia. (...) Classifica como aspectos gerais:
sentimentos de tristeza ou vazio; perda da capacidade de experimentar
prazer nas atividades em geral; reducdo do interesse pelo ambiente;
sensacao de fadiga ou perda de energia.

Del Porto (1999) destaca também as depressdes crbnicas, dizendo
que geralmente estas sdo de intensidade mais leve que os episédios de
depressao maior. Mais que o humor deprimido, os pacientes com depressao
crdnica sofrem por nao sentirem prazer nas atividades habituais e por terem
suas vidas coartadas por uma espécie de morosidade irritavel.

Quanto ao diagnéstico de depressao e suas dimensdes, Fraguas Jr
(1993, p.17), conclui que:

Diagnosticar  depressao  significa, portanto, estar
delineando uma entidade que possui particularidades em
diversos planos: neurotransmissdo, sono, genético,
psicodinamico, psicopatoldgico, social e certamente outros
néo citados aqui. Somente o conhecimento aprofundado
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das varias dimensdes da depressao viabiliza sua correta

identificacdo e abordagem.

Spinelli (1993,p.22) refere-se a uma estrutura da depresséo, onde as
emocdes seriam estados afetivos breves, geralmente em resposta a um
estimulo, que desaparecem assim que 0 mesmo cessa, enquanto que 0s
afetos, por sua vez, seriam mais duradouros e independentes dos estimulos,
teriam alguma representagao corporal como uma sensacao de mal estar, por
exemplo. O humor seria o pano-de-fundo de toda representacéo afetiva, a
expressao “Thymos” dos gregos, que daria o fundo alegre ou triste, irritado
ou placido das emocdes do ser. Considera a relagdo entre humor deprimido

e estado afetivo.

3.3.2 — Abordagem psicanalitica da depressao

Desde sempre a depressdo € questionada, investigada e
problematizada na histéria da medicina e da psicanalise. A teoria de Freud
em suas origens, nos estudos sobre a histeria, marcou pela descoberta da
importancia da sexualidade infantil e a concepcao de “trauma”.

No “Rascunho B. A Etiologia da Neurose” (Freud,1983 apud Masson,
1986,p43), assim define a depressdo: “cabe-me encarar a depressao
periédica branda — ataque de angustia com duracdao de semanas ou meses-
como uma terceira forma de neurose de angustia...quase sempre tem uma
ligacdo aparentemente racional com um trauma psiquico...este ultimo, porém

€ apenas a causa provocadora”.
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Angustia e depressdo sao respostas emocionais ao trauma. Este
sempre estd implicado na “vivéncia de perdas”, o que afeta a realidade
psiquica.

Seguindo Freud (1925), a angustia se origina da repeticao da vivéncia
do trauma, visto tratar-se da expectativa, da espera de algo que ira se
caracterizar como “perigo”. Isto é diferente da reacdo apés uma perda.
Assim a angustia é definida como percepcdo de perigo, manifestando-se
frente a possibilidade de ocorrer uma repeticdo. A depressao ocorre apos
uma perda, no decorrer de vivéncia de perdas.

Segundo Soler (1987, p.65), “a depressao no singular simplesmente
nao existe. Sem dulvida, existem estados depressivos que podem ser
descritos, recenseados, mas seus graus e variagdes desafiam a unificagao
do conceito”.

Dias (2003) busca diferenciar depressao em psicanalise,
considerando o conceito de depressdo como préprio do campo da
psiquiatria, hoje incluido num conjunto de transtornos chamados “transtornos
do humor”. Para tanto, da énfase a nogao de humor, que comporta dois
sentidos distintos: um que se refere ao organismo e suas secrecdes e
agentes quimicos e outro que se refere a moral, campo da cultura. Além da
nocao de humor, marca outra diferenca entre a psicanalise e a psiquiatria,
considerando que a depressao em psicanalise é tratada como um afeto, que
também evoca a propria nocao de inconsciente

Lacan (1960), refere-se ao fato de Freud considerar os afetos como

sinais e ndo como sintoma. Este em psicanalise a partir de Freud e Lacan é
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resultado ou efeito simbdlico da estrutura, na realidade psiquica. Entende-se
que os afetos sdo pertinentes ao campo das emocdes, reacdes psicoldgicas,
manifestas frente determinados eventos ou circunstancias que remetem ao
traumatico, quando o sujeito esta afetado por algo do real. A partir da obra
de Freud, retomado na obra de Lacan, os afetos sao sinais, de algo que nao
vai bem com o sujeito, do inconsciente, que encontra-se afetado em seu ser,
ou melhor, na sua falta a ser, em sua caréncia. Quando algo do real, afeta a
subjetividade ou realidade psiquica, emergem os afetos, que podem se
manifestar no corpo, sinais de desordem ou conflito psiquico. A depressao,
considerada como um afeto para a psicanalise, expressa um estado de
sofrimento psiquico. Sabe-se que tais sinais, que se manifestam no corpo,
sao indicativos de sofrimento psiquico. O afeto que pode se expressar
através do corpo, até com sintomas fisicos. Em psicanalise, sera abordado
através da palavra, da associacao, da relacdo e ou conexao com o elemento
e/ou idéia, ao qual esse afeto se liga, de forma inconsciente.

Assim para a psicanalise, a depressao € um afeto, efeito de conflito
de ordem psiquica, geralmente vivéncia de perda, sinal de que a realidade
psiquica encontra-se afetada pela falta em ser, na posicao narcisica, sendo
necessario o trabalho do luto.

Ao abordar a depressao, do ponto de vista da psicanalise, observa-se
uma dificuldade em separar depressdao de luto, consequentemente de
vivéncia de perdas. Isto porque a depressao tem relagdo com perdas e o

trabalho do luto. Entende-se pois, cada vez mais que a depressao, mais do
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que uma doenca ou sindrome, € “reacdo vivencial” (Romano,2001), que diz
respeito a vivéncias especificas, que geralmente implicam em perdas e luto.

Desde Freud (1916,p.237), o luto é entendido como necessidade de
abandono de todas as relacbes com o objeto perdido, mas “ao findar o
trabalho do luto, o Eu torna a ficar livre e isento de qualquer inibicado”. No
entanto, Freud adverte quanto as dificuldades que ocorrem no decorrer
destas vivéncias de perdas e no trabalho do luto, “sabemos que o homem
jamais abandona de boa vontade qualquer das posicoes de sua libido, ainda
mesmo que tenha encontrado uma substituicao “.

Observa-se que nem sempre o luto é realizado ou concluido como
esperado, cada qual realiza o trabalho do luto de uma forma particular,
existindo varias saidas ou tentativas de elaboragdo. Uma das reacgdes
manifestas durante o luto pode ser a depressdo. Tratando-se da perda do
interesse, uma das caracteristicas dos estados de luto e de depresséo, é no
texto “Introducdo ao Narcisismo”, que Freud (1914, p.250), vai abordar o
desinvestimento da libido dos objetos e o retorno ao eu. Uma das primeiras
definicbes do narcisismo, que aparece neste texto, &€ a seguinte: “A libido
subtraida ao mundo exterior foi conduzida ao eu “.

Como escreve Skriabine (1998), a clinica psicanalitica com Freud e
Lacan, obedece a uma exigéncia ética frente a extensao contemporanea do
termo depressao, que engloba sob esta terminologia, sofrimentos bastante
diferentes. Uma vez que opera sobre o0 que é a alcada do sujeito e por isso,
esta voltada para o particular de cada depressao. Quando o sujeito nao

consegue elaborar certas perdas, ele sofre efeitos depressivos. Diante da
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diversidade de manifestacées depressivas, este significante “depressao”, na
clinica psicanalitica, se reflete em varios estados afetivos, tais como:
angustia, inibicao, tristeza, decorrentes do luto, desamparo, covardia moral,
nojo de si, dor de existir. A clinica psicanalitica devera, entdo, explicar essas
diversas formas de depresséo elaborando a maneira que cada sujeito tem
de inscrever seu sofrimento.

Cabas (1997, p.21), discorrendo sobre as novas formas do mal-estar,
refere-se a depressdao como um significante atual, que insiste na cultura e
ressurge com forca redobrada, ndo apenas com pretensdo de dar nome ao
mal — estar mas de constituir-se em um diagnéstico clinico. Considera a
depressdo um fendbmeno, forma de apresentacdo, representa uma das
reagdes mais atuais e contemporaneas da subjetividade. Explicita que “no
coragdo da depressao o0 que encontramos é uma operagao que concerne a
estrutura, uma marca que corresponde a experiéncia da perda... uma perda
real”. Comenta que a psiquiatria notou esta relagdo, a de que o “fendbmeno
depressivo € o correlato de um luto”.

Jerusalinsky (2001, p.154), parte da concepcao de que “ser ndo-todo é
suportar a castracao”, o que considera como fundamento do que pode ser
chamado “uma depressao”. Marca a diferenca entre esta com “a depressao”,
devido as varias formas de manifestacdo. Pergunta se é por isso que a
depressao atinge mais as mulheres — “ser ndo-todo”. Acrescenta que isto que
€ abordado por Lacan se liga ao narcisismo abordado por Freud. Retomando
que Freud ocupou-se pouco da depressao, atribui como motivo o fato da

depressao ser um sentimento, um afeto, portanto consciente, apesar de que
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os sentimentos tém relagdo com as formagdes do inconsciente. Entende-se
que a manifestacdao de um afeto e/ou sentimento, deve-se a um contelido ou
determinante inconsciente, contetdo latente. Refere-se a Melaine Klein, como
quem trabalha o tema da depressao, conferindo um estatuto analitico, quer
dizer, produziu uma leitura psicanalitica possivel da fenomenologia da
depressao, descrita pela psiquiatria.

Melaine Klein (apud Segal 1975,p.81), define a posicao depressiva
como a fase do desenvolvimento na qual o bebé reconhece um objeto total e
se relaciona com esse objeto.

O bebé se relaciona cada vez mais nao apenas com o seio,
maos, face, olhos da méae, como objetos separados, mas
com ela propria como uma pessoa total, que as vezes pode
ser boa, as vezes ma, presente ou ausente e que pode ser
tanto amada como odiada..rO bebé descobre seu
desamparo, sua completa dependéncia dela e seu ciime
de outras pessoas. Com essa alteragao na percepgao do
objeto, ha uma mudancga fudamental no ego, porque assim
como a mae se torna um objeto total, 0 ego do bebé se
torna um ego total, cada vez menos dividido em seus

componentes bons e maus.

Segal (1975,p.82), na continuidade descreve que a posicao
depressiva, postulada por Klein, se caracteriza pelo sentimento de perda do
objeto bom, devido a prépria destrutividade. “Na posicao depressiva, as
ansiedades brotam da ambivaléncia, e a principal ansiedade da crianca é a
de que seus préprios impulsos destrutivos tenham destruido ou destruam o

objeto que ela ama e do qual depende totalmente”.
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Assim a posicdo depressiva esta marcada por sentimentos
ambivalentes, amor e &dio pelo mesmo objeto. Entende-se que neste
processo do desenvolvimento da realidade psiquica, existe uma separacgao,
pois 0 bebé altera a percepcao de si e dos objetos como distintos,
separados. Portanto existe um luto vivenciado na posicao depressiva. Existe
a necessidade de uma renuncia ao objeto, o que s6 pode ocorrer através do
processo do luto. Isto se vincula a génese de processo simbdlico.

Descreve Segal (1975,p.88):

A renuncia a um objeto instintual, ou a um objeto, € uma
repeticdo e a0 mesmo tempo uma revivéncia (reliving) da
rendncia ao seio. Podera ser bem sucedida, como a
primeira situacdo, se o objeto a que se renuncia puder ser
assimilado no ego pelo processo de perda e restauracao
interna. Sugiro que este objeto assimilado se torna um
simbolo dentro do ego. Cada aspecto do objeto, cada
situacdo a que se tem de renunciar no processo de
crescimento, da origem a formacao simbdlica. Sob esse
ponto de vista, a formagcdo simbdlica é o produto de uma
perda, é um trabalho criativo que envolve o sofrimento e
todo o trabalho do luto.

Trevisan (2004), interpreta a posicao depressiva construida por Klein,
como a fase do desenvolvimento na qual o bebé reconhece um objeto inteiro
e se relaciona com ele. Urgem novos sentimentos, de falta e de desejo pelo
objeto bom, que, na fantasia, foi destruido e perdido, bem como a culpa
decorrente disso. E como se a crianga passasse por algo semelhante ao luto
e a negociacao satisfatéria nesse momento, com o estabelecimento de bons

objetos internos, determinara o curso futuro da doenga mental e a
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vulnerabilidade para depresséao frente futuras perdas. A posicao depressiva
nunca se encerra, acompanhando o individuo ao longo da vida.

Rodrigues (2000), refere-se a teoria lacananiana (1964), que
delimitou um circuito para a pulsdo, localizando essa satisfagdo paradoxal,
que se satisfaz mais além do objeto, na insatisfacdo, contornando num eterno
circuito o objeto perdido. A pulsdo de morte, silenciosa, € uma das duas faces
de toda pulsao, que permanece aquém da representagao significante, como
um resto inassimilavel pelo simbdlico. Os fenbémenos depressivos
correspondem a uma posicao subjetiva de recusa ao saber, que pode ser
apreendida na tristeza e no que Freud chamou de inibicdo. Para a psicanalise,
os fendbmenos depressivos ndo sdo do organismo, mas do sujeito. O que
desencadeia o episddio depressivo é quando se da, por uma contingéncia da
vida, um abalo fantasmatico fazendo fracassar essa estratégia do sujeito. Nao
se trata da perda do objeto, que é perdido para o ser falante, mas da perda de
uma pessoa, de um ideal, etc, que toca outra perda que é ignorada pelo
sujeito, que é a sua posicao de objeto para o Outro. A castracdo irrompe no
fracasso do fantasma em acobertar a falta do Outro, coloca a exigéncia do
trabalho do luto de si mesmo, trabalho que o deprimido neurético se recusa a
fazer. E o “luto patolégico” do qual falava Freud, referindo-se & depressio
neurdtica. Lacan (1963,p.156) : “..nos enlutamos por alguém de quem

possamos dizer a nGs mesmos: eu era sua falta...”.
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3.3.3 — Depressao e “uma teoria da doenca”

Segundo Freud (1914, p.260), “temos de comecgar a amar para nao
adoecer e adoecemos quando uma proibicao interior ou exterior nos impede
de amar”.

No desenvolvimento do seu trabalho sobre o narcisismo, Freud (1914,
p.257,258), vai buscar uma aproximag¢ao com a doencga organica, através da
observacado da hipocondria, sendo que nos casos de doenca orgénica, vai
observar uma retracao da libido dos objetos, havendo modificacao do eu.

Todos sabemos e o consideramos natural, que o individuo
vitima de dor ou mal-estar organico deixa de interessar-se
pelo mundo exterior, quando n&o tem relacdo com sua
doenca. Uma observagdo mais detida mostra-nos que
também retira de seus objetos eroticos o interesse

libidinoso, deixando assim de amar enquanto sofre.

Entende-se que este é mais um dado, que pode confirmar ou ilustrar o
fato da depressao, enquanto uma reacao psicoldégica manifesta, participar do
processo do adoecer, que por sua vez, interfere também na realidade
psiquica de quem sofre, por estar doente.

O desinteresse pelo mundo exterior, uma das caracteristicas dos
quadros de depressdao também corresponde aos estados de luto, esta
presente também no adoecer. Destaca-se a situagdo narcisica de
desinvestimento libidinal dos objetos externos, voltado para o eu. A partir da
experiéncia clinica, sdo observadas dificuldades apontadas pela literatura
nas separacoes, para deixar de amar, para um desinvestimento libidinal de
objetos perdidos, o que leva ao sofrimento, devido a conflito psiquico,

doenca organica ou ambos.
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A partir dos fundamentos da psicanailse, de Freud e Melaine Klein,
que Enrique Pichon-Riviéere, médico, psiquiatra e psicanalista, em conjunto
com colaboradores, constroem a Psicologia Social Operativa e a primeira
Escola Privada de Psicologia Social de Buenos Aires. Pichon-Riviére (1986,
p.143), denomina a aula numero vinte e cinco, no primeiro ano, desta escola,
“Uma teoria da doenca”. Afirma que “por tras dos sinais de uma conduta:
anormal — desviada — doente — subjaz uma situacdo de conflito da qual a
doenca emerge como uma fracassada tentativa de resolucao”.

Pichon-Riviere (1976, p. 64) refere-se ao seu trabalho voltado ao
estudo da tristeza e da melancolia na psique humana, onde se encontram 0s
fundamentos de sua teoria sobre uma Unica doenga, a depressao.

Toda tristeza se origina em alguma perda. Essa perda é de
natureza afetiva. Também pode ser derivada de uma crise
econdbmica, ou de limitagdo de liberdade. Mas, insisto,
sempre se tratard de uma perda. E onde se origina o
conflito. Pelo mesmo a situacdo patégena depressiva,
ponto de partida de toda perturbagdo mental, que sera
resolvida através da recriagao progressiva do objeto. Essa
sera a tarefa essencial, voltar a dar vida ao que foi
destruido, e que perturba uma boa leitura da realidade.

Pichon-Riviere e colaboradores, tomando Daniel Lagache para uma
melhor compreensao da conduta humana, consideram trés areas da conduta
humana: mente — corpo — mundo externo.

Pichon-Riviére (1986), define a conduta como estrutura, unidade
multipla, um sistema dialético e significativo em permanente interagao,
tentando resolver a partir desta perspectiva as antinomias mente-corpo,

individuo - sociedade, organismo-meio.
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A idéia de estrutura como unidade multipla e um sistema, segundo
Pichon-Riviere (1986, p.144-143), se fundamenta nos quatro principios:
“principio de policausalidade; principio de pluralidade fenoménica; principio de
continuidade genética e funcional; principio de mobilidade das estruturas”.

O principio da policausalidade refere-se ao fator disposicional descrito
por Freud e ao processo de desenvolvimento e constantes exigéncias de
adaptacdo. Assim Pichon-Riviere descreve que ao nascer, o fator
constitucional da crianca, a heranca biolégica, interatua com o meio
ambiente familiar e outros estimulos, desde quando se origina o processo de
adaptacdo e de aprendizagem através de vivéncias, no decorrer das quais
surgem conflitos para serem elaborados. A forma de resolver estas etapas
do desenvolvimento ira constituir a realidade psiquica e a conduta, maneira
de cada um interagir com o ambiente.

O principio de pluralidade fenoménica se fundamenta nas trés
dimensdes de expressao da conduta, através da qual o sujeito expressa
suas relagdes vinculares, sua maneira de perceber a realidade e modalidade
particular de adaptar-se a ela e de resolver seus conflitos.

O principio de continuidade genética e funcional, quanto a este
aspecto, é postulado um nucleo patolégico de natureza depressiva, do qual
todas as formas clinicas resultariam como tentativa de desligamento,
entende-se de aliviar o sofrimento. Explicita que neste sentido é que postula
a depressdo como “Unica doenca”’, uma vez que a doenca mental é
compreendida como uma “génese e seqUéncia vinculada a situagdes

depressivas, de perda, de privagao, de dor, vividas como catastrofe interna,
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num clima de ambivaléncia e culpa, no qual o sujeito odeia e ama
simultaneamente o mesmo objeto “ ( Pichon-Riviére, 1986, p.149).

O principio da mobilidade das estruturas, parte do fato de que todos
os quadros clinicos, em relacdo a realidade psiquica, sdo defesas em
relacdo a um nucleo depressivo patolégico, isto é, ndao elaborado ou
resolvido. Assim a manifestagcdo de condutas novas ou repetidas, vai estar
determinada também pela situacdo, como é interpretada e vivenciada. A
doenca passa a ser situacional.

Bleger (1984), vai aprofundar os estudos sobre a “Psicologia da
Conduta”, abordando a conduta humana como uma unidade que tem uma
triplice manifestagao fenoménica, acontece ao mesmo tempo nestas trés areas,
sempre coexistentes, embora com um predominio relativo em alguma delas, o
que permite qualificar a conduta como mental, corporal ou no mundo externo.
Explicita que este predominio é relativo, podendo alternar ou se suceder com o
predominio em outra das areas. Seguindo estes autores, a doenca organica,
manifesta no corpo, pode ter alguma forma de relacdo com o pensamento,
aspecto psiquico e com o ambiente, contexto de vida, mesmo que tal relagao
néao seja direta, mas de descontinuidade conforme o assinalado por Freud e
Lacan. Estes trés aspectos ou trés areas: mente — corpo — ambiente, podem
coincidir com o que comumente se denomina de aspectos bio-psico-sociais.

Seguindo o referencial apontado por Pichon-Riviére, a doenca, pode
ser considerada como uma conduta, passa a ser efeito ou resultado de um
campo, se desenvolve num determinado contexto, podendo ser uma forma

de adaptacdo. Ao par: saude-doenca, atribui a definicao de “adaptacao
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ativa” ou “adaptagdo passiva’. Os critérios de saude e doencga, de
normalidade e anormalidade, de absolutos, passam a ser situacionais e
relativos. Seguindo o pensamento de Pichon, tanto a depressdao como os
afetos em geral, sdo reacdes situacionais de enfrentamento, assim como a
manifestacdo de qualquer doenca, pode ser interpretada como conduta
adaptativa a uma circunstancia ou contexto de vida, sem desconsiderar os
aspectos genéticos e organicos implicados no adoecer.

Com base no referencial de Melaine Klein sobre a posi¢ao depressiva,
postula a “doenca Unica”, com um nulcleo patogenético depressivo. Estas
situacoes, depressivas, sao vividas do ponto de vista psiquico, num clima de
ambivaléncia e culpa, no qual o sujeito sofre por sentir que odeia e ama
simultaneamente o mesmo objeto, ao mesmo tempo que é também amado e
odiado por esse objeto.

A Psicologia Social Operativa, seguindo os referenciais propostos por
Pichon-Riviere, tem seus fundamentos também em Freud (1921, p.7) :

A oposigao entre psicologia individual e psicologia social ou
coletiva, que a primeira vista pode nos parecer muito
profunda, perde grande parte de sua significagdo quando a
submetemos a um exame mais minucioso. A psicologia
individual dedica-se especialmente ao homem isolado e
investiga os caminhos pelos quais ele tenta alcancar a
satisfacdo pulsional, mas bem poucas vezes e sob
determinadas condi¢des exepcionais, lhe é dado prescindir
das relacdes do individuo com seus semelhantes. Na vida
animica individual aparece integrado sempre, efetivamente,
o outro, como modelo, objeto, auxiliar ou adversario, e,

deste modo a psicologia individual € ao mesmo tempo e
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desde o inicio, psicologia social, em um sentido amplo, mas

plenamente justificado.

Freud (1930, p.25), no texto Mal Estar na Cultura, aponta que existem
mecanismos psiquicos para evitar o sofrimento, mas ndo ha uma protecao
completa contra o sofrimento, que esta fracassa quando o proprio corpo se
converte em fonte de dor.

O sofrimento nos ameaga a partir de trés diregoes: de
nosso proprio corpo, condenado a decadéncia e a
dissolucdo, que ndo pode dispensar a ansiedade como
sinal de adverténcia; do mundo externo, que pode voltar-se
contra n6s com forcas de destruicdo, esmagadoras e
impiedosas; finalmente, de nossos relacionamentos com os
outros homens. O sofrimento que provém dessa Ultima

fonte talvez nos seja mais penoso do que qualquer outro.

Paes (1999,p.43) “se a Medicina considera a saude como o siléncio
dos orgdos, a Psicanalise, sabe que o0 inconsciente nunca se cala,
denunciando em sua pulsagdo uma presenca sempre perturbadora, com
efeitos de desestabilizacdo e desordenamento dos aspectos fisico, mental e
social do homem.

Herrmann (1995), médico psicanalista, critica a medicina, por
considerar a doengca como um fato natural, porque o elemento propriamente
humano fica excluido — “a naturalizacado da doenca traz como contrapartida,
como complemento, a marginalizacdo do homem enquanto agente de sua
prépria doenga, enquanto parte viva e pensante de sua prépria doenca”.

Para ele “é pela presenca da psicologia que a medicina € convidada a
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recuperar esta parte perdida, a pensar de novo a doenga como produto e

expressao da histéria de um determinado individuo”.

3.3.4 — Depressao e luto

Nao tem sido facil, como demonstra a literatura a conceitualizacao
precisa entre o luto e a depresséo. Ao contrario, vai se estabelecendo uma
relacao.

No tocante ao “episédio depressivo maior” (DSM 1V,p.733), €
acrescentado um critério para garantir a importancia clinica da apresentacao
sintomética, que também esclarece o0s limites com o luto, isto é, um
“episddio depressivo maior” pode ser diagnosticado se o0s sintomas
persistirem por mais de dois meses ap6s a perda de um ente querido. A
persisténcia temporal de sintomas do luto, podem se tornar sintomas do
episddio depressivo maior, segundo o DSM V.

A hipotese langada nesta pesquisa parece estar de acordo com este
critério, na medida em que aponta para as dificuldades do trabalho de luto,
quando pode ser manifesta a depressdo, reacdo decorrente do luto.
Considera-se discutivel o tempo equivalente a dois meses como
caracterizando o limite para o luto, pois para alguns estudiosos, o trabalho
de elaboracao da perda pode se prolongar até dois anos (Del Porto, 1999).
Este autor alega que no luto normal a pessoa usualmente preserva certos
interesses e reage positivamente ao ambiente, quando devidamente
estimulada. Isto se deve ao fato de que o luto também se caracteriza pela

manifestacdo de sintomas semelhantes aos de depresséao, principalmente a



76

perda do interesse, adenonia, perda da vontade, do apetite, do sono e
outras. O DSM 1V, considera como parte da reacao a perda, o fato de que
alguns individuos enlutados apresentam sintomas caracteristicos de um
“episddio depressivo maior”, que se caracteriza por: sensacdes de tristeza e
sintomas associados como: insénia, perda do apetite e perda de peso.

Kaplan et al (1997), abordam a tematica do luto versus depressao.
O que marca a diferenciacao, parece ser o tempo utilizado para sair do
estado de luto e a impossibilidade disto, 0 que vem caracterizar a depresséao
como decorrente do luto.

Glass (2005), refere-se ao DSM IV — Manual Diagnéstico e Estatistico
de Disturbios Mentais, que reconhece como sintomas tipicos de depressao:
tristeza, perda da energia, disturbio do sono e apetite, que também sao
comuns ap6s uma perda, no processo do luto, mas o diagnostico de
depressao maior s6 é valido para a persisténcia destes sintomas por mais de
dois meses. Cita como conclusdes de alguns trabalhos, a existéncia de uma
sindrome do luto complicado também denominado de luto traumatico. Esta
forma de luto algumas vezes ocorre concomitantemente ao transtorno
depressivo maior. No entanto, assinala que merecem diagndsticos distintos,
devem ser diferenciados.

Freud (1916), questiona a existéncia de uma parada da libido, nos
processos patoldgicos do luto, questiona a parada da libido, que se liga ao
eu, diferente da libido ligada aos objetos. Este é um fato que se observa na
clinica, no decorrer da avaliagdo e acompanhamento a pacientes

cardiopatas internados, quando ap6s uma perda significativa, o trabalho de
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luto, enquanto processo, prolongou-se por muitos anos, podendo
desencadear um estado de depresséo.

Nunes (1988, p.166), considera que a depressdo humana sempre
pode ser compreendida do ponto de vista psicolégico, mesmo quando
causada por alteracoes metabdlicas. Ressalta a existéncia de aspectos
comuns ao luto, apds a perda de pessoas ou coisas queridas. Caracteriza a
depressao maior como incapacidade de sair de um estado de luto, devido a
identificacdo com aspectos negativos dos relacionamentos, ou do objeto
perdido do que resulta um sofrimento duradouro. Considera o luto como um
processo de ligacdo ao objeto perdido, motivo de afastamento do mundo
exterior. “De uma ou outra maneira, somos cemitérios vivos de atributos que
selecionamos em nossos mortos queridos”.

Chemama (1995, p.128), define o luto como “estado de perda de um
ente querido, acompanhado de aflicao e dor moral, que pode provocar uma
verdadeira reacado depressiva, necessitando um trabalho intrapsiquico —
trabalho de luto — para ser superado”.

Cataldo Neto e Majola (1997) referem-se as complicagbes do luto
recaindo em duas situacdes, variacoes do processo tipico, em que o luto
pode ser adiado, inibido, cronificado ou mascarado e problemas que
acompanham o trabalho de Iuto, obscurecendo-o ou substituindo-o
parcialmente, principalmente a depressdao. Estes consideram o luto e suas
varias complicacbes como fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas psiquiatricas, principalmente quando se refere a uma perda abrupta

e/ou importante. Apontam como fatores de risco para depressdo maior, a
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idade, historia passada de depressao, qualidade da relacdo com o que foi
perdido, luto intenso e a depresséo precoce no curso do processo do luto.
Assim, a depressao é reacao deste processo.

Clemens (2007) com a terminologia “desconstrucéo da depressao”, volta
a atencao para a pratica clinica voltada para a singularidade de cada caso,
como forma de abordagem da subjetividade. Neste processo, o autor considera
que sob a depressao, é possivel encontrar a dor da perda e o luto, uma das
principais hipéteses desta pesquisa. O autor destaca a associagdo entre
depressao e perda, consequentemente com o luto. Considera que muitas vezes
0 paciente precisa de ajuda para identificar a perda que desencadeou a
depressao, o que aqui se denomina “evento significativo”. Os disparadores de
perdas, de vivéncia de perdas”, podem ser, segundo Clemens: morte de
pessoa amada; perda de emprego; amputacdo de parte do corpo; um
diagnéstico; qualquer coisa importante para a pessoa. No entanto, assinala que
nao é todo mundo que entra em depressao apds uma perda.

Hammen (2005), destaca que a mais extensa linha de pesquisa tem
focado numa Unica significancia para depressdo: perda interpessoal,
incluindo luto, separacdo ou término. Paykel & Cooper (1992, apud
Hammen, 2005), revisaram estudos e concluiram que a saida de tais
eventos, geralmente precedem a depressao e podem ser mais comuns em

amostras com depressivos do que com outras formas de psicopatologia.
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3.3.5 — Depressao e estresse

Segundo Hammen (2005), o estresse é definido como uma estrutura,
no sentido de considerar o estressor, a duracdo, a interpretacdo e a
resposta.

Segundo Teles (1993, p.17), 0 estresse é usado no meio médico para
indicar que o “individuo ultrapassou seu limiar de resisténcia a tenséo ... o
estresse prolongado pode provovar hiperatividade hormonal, atividade
exagerada do coracao e de toda circulagdo sangulinea”.

Mello (2005) considera bem estabelecida a relagédo entre situacdes de
estresse e quadros depressivos, devido a eventos de vida estressantes como
morte de conjugue, filhos, pais separacdes conjugais e outros como crises
econémicas. O autor acrescenta que é conhecido a hipercortisolemia nas
formas de depressdo graves, o que se deve a resposta disfuncional do eixo
hipotalamo pituitaria adrenal (HPA), que perpetua os sintomas depressivos.

Post (1992,p.47, apud Hammem,2005) enfatizam que: “o estresse
parece ser um dos principais fatores ambientais que predispéem um
individuo a depressdo. Em cerca de 60% dos casos, o0s episodios
depressivos sdo precedidos pela ocorréncia de fatores estressantes,
principalmente psicossocial’. Estes tém estimulado um crescente interesse
na hipétese de que episédios recorrentes de transtornos do humor,
progressivamente, tornam-se independentes dos estressores, como uma
mudanca na fun¢ao neurobioldgica associada com a repeticao.

Moreno Jr, Melo & Rocha (2003), consideram depressdao como fator

ligado ao estresse, dentre outros como disturbios de ordem afetiva, baixo
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nivel sécio-econébmico, doencas concomitantes, falta de apoio social e
outros. Os autores, seguindo alguns estudos, consideram que a depressao
maior possa ser manifestacdo clinica do estresse repetitivo, crdnico ou
exagerado.

Hammem (2005), considera a distincdo entre estresse e depressao,
mas enfatiza uma associacao. Ressalta a importancia de se investigar: qual
tipo de estresse, qual tipo de depressao e qual tipo de relacdo. Sugere que a
maioria dos episodios de depressao maior sdo precedidos por eventos de
vida estressantes embora muitas pessoas nao fiquem deprimidas,
vivenciando um evento de estresse negativo. A autora tem a area do

estresse crbénico importante para estudos futuros.
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4 - METODOS

4.1 — CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Esta pesquisa se caracteriza como observacional e descritiva, com
abordagem quali-quantitativa.

A amostra constitui-se de 44 pacientes, de ambos os géneros, da
faixa etaria acima de 18 anos até 65 anos. O critério de delimitacdo da
idade desta amostra para 65 anos, deve-se ao fato da Organizacao Mundial
de Saude (OMS), considerar esta idade como marco do inicio da idade
avancada, cujas caracteristicas deste ciclo vital, também sao tipicas dos
estados depressivos.

Estes foram atendidos quando internados em leitos da Unidade de
Internacdo de Cardiologia, do Hospital de Clinicas da UFPR, em ordem
sequencial de internacdo, de acordo com os critérios de inclusdo
estabelecidos, devido a doenca arterial coronariana, com 0s seguintes
diagnosticos atuais, motivo desta internagéo:

- infarto agudo do miocardio

- angina estavel ou instavel

Para participar desta pesquisa, o paciente deveria estar lucido,

orientado e aceitar sua inclusdo na pesquisa.
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4.2 — INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO A — ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Utilizou-se entrevista semi-estruturada, por seguir um roteiro,
elaborado para coleta de dados, subdividido em seis partes (Apéndice ).

A parte | - dados de identificagéo.

A parte Il - evolugdo da doenca cardiovascular: diagnéstico; quando
surgiu o problema cardiaco; o que aconteceu antes de saber do problema
cardiaco e da internacao; n.? de internagdes devido ao problema cardiaco

A parte Il - situacdo atual do ponto de vista psicologico:
preocupacdes existentes e reagbes psicologicas manifestas durante a
internacao, investigadas no decorrer da entrevista: estados de depressao, de
luto e outras.

A identificacdo do estado de luto, decorreu do cotidiano da pratica
clinica da autora, durante varios anos no atendimento de pacientes
internados com doencas cardiovasculares. Verificou-se a necessidade de
padronizar critérios objetivos para avaliacao do estado de luto, padronizacao
esta que resultou em oito descritores do luto relatados a seguir: tristeza;
choro facil; sentir falta do objeto perdido; sentimento de vazio; sentimento de
culpa; isolamento; perda do interesse e inibicdo. Estes foram identificados
durante o contato com o paciente, no decorrer da entrevista através de
observagédo ou emergiram nos relatos dos pacientes. Foi considerado estado
de luto, a presenca de trés destes descritores. Para fins de coleta de dados

quantitativos, os oito descritores e a presenga do estado de luto, foram
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representados por numerais ordinarios, para comporem um gabarito de
resultados utilizado na analise quantitativa. (apéndice 1l). Para coleta de
dados qualitativos, na apresentacdo dos casos abordados na analise
qualitativa, foram nomeados os trés descritores manifestos, que definiram a
presencga do estado de luto.

As partes |V e V, identificacdo de perdas significativas: o que, quando,
quem; qual a que mais afetou ao sujeito e 0 que mudou depois disto. A
coleta de dados qualitativos se deu através de duas perguntas chaves:
“aconteceu algo que mudou sua vida? Ocorreu alguma perda significativa
que mudou sua vida?”. Para a coleta quantitativa destes dados, foi
considerada a ocorréncia ou nao de eventos significativos, estes
classificados como antigos ou recentes, computados através de freqténcia

simples. Foram também classificados os tipos de eventos.

INSTRUMENTO B - INVENTARIO DE DEPRESSAQ DE BECK

O Inventario de Depressao de Beck consiste em 21 itens, cada qual
com quatro alternativas, para ser escolhida uma destas (Anexo I).

Este inventario é o instrumento que tem por objetivo avaliar o estado
de depressao, classificado de acordo com a pontuagdo: menor de 10 pontos
- sem depressao; de 10 a 18 - depressao leve a moderada; de 19 a 29 -
depressdo moderada a grave; e de 30 a 63 - depressao grave

(GORENSTEIN ET AL, 2000).
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INSTRUMENTO C — ESCALA DE AVALIACAO E REAJUSTAMENTO
SOCIAL DE HOLMES E RAHE

Esta escala tem por objetivo registrar os eventos significativos ou
estressores, acontecimentos ocorridos no periodo de um ano, o Ultimo. Apesar
destes poderem ser desencadeantes de vivéncia de perdas, diz-se estressores
e nao eventos significativos, por ndo serem apontados pelo sujeito, mas por
estarem listados e pontuados, como algo exterior a subjetividade, que se aplica
a todas as pessoas da mesma forma. Consiste em 43 itens, cada qual com
pontuacao distinta, cuja somatéria é traduzida por um percentual. O resultado
deste instrumento é obtido sob a forma de porcentagens de probabilidades de
apresentar problemas de salde, devido aos acontecimentos ocorridos no ultimo
ano. Este instrumento avalia a situagao de estresse pré-existente a internacao e
ao adoecer. Os resultados sdo assim classificados: 150 -199: probabilidade
moderada - 37% de probabilidade de apresentar problemas de saude; 200 —
299 : probabilidade média - 51% de probabilidade de apresentar problemas de
saude ; 300 a mais : probabilidade severa - 79% de probabilidade de

apresentar problemas de saude (Anexo) (GORENSTEIN ET AL, 2000).

INSTRUMENTO D — TERMO DE CONSENTIMENTO

Foi elaborado um termo de consentimento livre e esclarecedor,
apresentado aos pacientes, que tiveram que concordar em participar
livremente da pesquisa, o qual foi submetido a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa do HC/UFPR, segundo o regulamento previsto para

pesquisas com seres humanos (Apéndice).
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4.3 — PROCEDIMENTOS

INSTRUMENTO A — ENTREVISTA SEMI - ESTRUTURADA

O psicélogo obteve a listagem de pacientes internados na unidade,
através do computador ou no posto de enfermagem, com os seguintes
dados: data de internacao; n.? de registro do hospital; enfermaria; n.® do
leito; nome do paciente; idade; diagndstico médico. A seguir selecionou-se
0s pacientes que poderiam ser incluidos na pesquisa e dirigiu-se até a
enfermaria e leitos para realizar a entrevista. Este procedimento € pertinente
a “rotina de avaliacdo e acompanhamento a pacientes internados”, do
Servigo de Psicologia do HC/UFPR.

No decorrer da entrevista, o paciente era informado da rotina de
assisténcia e também da pesquisa, sendo convidado a participar. Havendo
concordancia, era apresentado o instrumento D — termo de consentimento
para ser assinado.

Para fins de realizagdo desta pesquisa, tal procedimento, entrevista
clinica, foi adaptada, transformada em entrevista semi-estruturada. Esta,
com a finalidade de coleta de dados, seguiu um roteiro de pesquisa,
contendo perguntas chave utilizadas tanto para a avaliagdo psicoldgica de
rotina, como para esta investigacao. Especificamente para a investigacéao de
eventos significativos, foram formuladas as seguintes questoes:

-aconteceu algo diferente que mudou sua vida? O que e quando;

- ocorreram perdas significativas, acontecimentos que mudaram sua

vida? O que e quando.
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Ainda no decorrer da entrevista, era dado espaco para que o paciente
discorresse sobre qualquer tematica pertinente a sua histéria de vida, a
subjetividade, a internacao e ao tratamento. Em seguida foram aplicados a
Escala de Avaliacdo e Reajustamento Social de Holmes e Rahe -
instrumento C e o Inventario de Depressao de Beck. — instrumento B.

Considerou-se a utilizacdo dos instrumentos C; B e D; como marcos

diferenciais da rotina de assisténcia psicolégica a pacientes internados.

INSTRUMENTO C — ESCALA DE AVALIACAO E DE REAJUSTAMENTO
SOCIAL DE HOLMES E RAHE

A instrucdo dada foi a de que seriam mencionados uma série de
acontecimentos aos quais ele deveria responder sim ou ndo, para cada um

destes, se aconteceu ou nao, no ultimo ano.

INSTRUMENTO B - INVENTARIO DE DEPRESSAQ DE BECK

O Inventéario de Beck € um questionario autoaplicavel, de 21 itens com
quatro opcoes de respostas, para a escolha de uma delas. Neste contexto
foi aplicado pelo investigador, atraveés da leitura das quatro afirmativas
existentes, para a escolha de uma das quatro alternativas para cada um dos
vinte e um itens. O paciente acompanhava a leitura dos itens do inventario e

escolhia sua resposta.
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4.4 — ANALISE DOS RESULTADOS

Foram realizadas duas modalidades de andlises e discussdes dos
resultados obtidos, assim denominadas: analise quantitativa e analise

qualitativa.

4.4.1 — Analise quantitativa

A analise quantitativa foi subsidiada com alguns dos dados,
resultados obtidos através dos instrumentos:

- instrumento A - roteiro de entrevista semi-estruturada

- instrumento C - escala de avaliagdo e reajustamento social de
Holmes e Rahe

- instrumento B - inventario de depresséo de Beck

Estes resultados foram relacionados com a utilizacdo do programa
“Satistical Package for Social Sciences” (SPSS, versao 11.0).

Os resultados quantitativos sao:

- resultados referentes a eventos significativos e estado de luto —
instrumento A

- resultados de depressao — instrumento B

- resultados de probabilidades de apresentar problemas de saude —
instrumento C

Sao apresentados e relacionados o0s seguintes resultados
quantitativos:

- ocorréncia de eventos significativos antigos e recentes

- estado de luto e descritores
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- estado de luto e eventos significativos

- estados de depressao

- estado de luto e estados de depresséao

- estado de luto, estados de depressao e género

- probabilidade de apresentar problemas de salde

- estados de depresséo, estado de luto e probabilidade de apresentar

problemas de saude

A andlise estatistica dos dados foi feita com a utilizacdo do programa
de computador Statistical Package for the Social Sciences (SPSS- versao
11.0). Primeiramente para identificar as relagbes existentes entre variaveis
deste estudo: 1. eventos significativos; 2. estado de luto; 3. estado de
depressao; 4. probabilidade de apresentar problemas de saude.
Posteriormente para verificar a relagao entre estas variaveis com género e a
relagdo entre luto e estado civi. Para a obtengdo dos resultados de
significancia entre variaveis, foi utilizado o teste estatistico qui-quadrado. Para

as demais andlises a freqliéncia e porcentagem simples.

4.4.2 — Analise qualitativa

A pesquisa qualitativa tem por objetivo elucidar e interpretar os
resultados quantitativos (Patton, 2001). A andlise qualitativa foi realizada
principalmente com dados subjetivos obtidos através da escuta clinica,

realizada no decorrer da entrevista semi-estruturada — instrumento A.
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Este tipo de andlise tem por finalidade elucidar a tematica central
deste trabalho, a categoria “vivéncia de perdas”, eventos significativos,
estado de luto e estados de depressdo. Sao apresentadas as diferentes
subjetividades, afetadas por eventos significativos, algumas mudancas
decorrentes e as manifestacdes da doenca arterial coronariana.

Esta analise tem por finalidade apresentar:

- a categoria “vivéncia de perdas”

- a subjetividade afetada por um evento tido como o mais significativo

- efeito do evento mais significativo e eventos cardiacos



5. Resultados quantitativos
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5 — RESULTADOS QUANTITATIVOS

A apresentacdo dos resultados quantitativos foi dividida em cinco
partes, para melhor visualizacao e discussao:
1) caracterizagdo da amostra;
2) resultados referentes a eventos significativos;
3) resultados referentes ao estado de luto;
4) resultados referentes aos estados de depressao;
5) resultados referentes a probabilidade de apresentar problemas de saude.
A andlise estatistica dos dados foi feita com a utilizacdo do programa de
computador Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versao 11.0).
Primeiramente para identificar as relagdes existentes entre variaveis deste estudo:
eventos significativos; estado de luto; estados de depresséo; probabilidade de
apresentar problemas de saude. Secundariamente para verificar a relagao entre
estas variaveis e destas com género. Para a obtencdo dos resultados de
significancia entre variaveis, foi utilizado o teste estatistico qui-quadrado. Para as

demais analises utilizou-se a frequiéncia e porcentagem simples.

5.1 — CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

Esta amostra se constitui de 44 pacientes, de ambos os géneros, dos
quais 50% sao mulheres e 50% homens, de 33 até 65 anos de idade.

Todos estes estavam internados na Unidade de Internagéo de Cardiologia
quando entrevistados, dos quais 25%, devido ao diagnostico médico de infarto

agudo do miocardio e 75%, com o diagndstico médico de angina pectoris.
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Tabela 1 — Diagnésticos médicos

Diagnéstico Frequiéncia Porcentagem
IAM 11 25
Angina 33 75
Total 44 100,0

Com idades de 33 a 65 anos, existe um predominio de 52,3%, que
corresponde a faixa etaria de 50 a 60 anos. O indice de 27,3%,
correspondente a faixa etaria de 61 a 65 anos. Dos restantes, 15,9%,

correspondem a faixa de 40 a 49 anos e 4,5%, com menos de 40 anos.

Tabela 2 — Faixas etarias

Idade Frequéncia Porcentagem
Menos de 40 anos 2 4,5
De 40 a 49 anos 7 15,9
De 50 a 60 anos 23 52,3
De 61 a 65 anos 12 27,3
Total 44 100,0

Quanto ao estado civil, predomina 65,9% que tém companheiro(a);

13,6% sao separados ou divorciados; 11,4% vilvos e 9,1% sao solteiros.

Tabela 3 — Estado civil

Estado civil Freqiéncia Porcentagem
Companheiro(a) 29 65,9
Separado ou divorciado 6 13,6
Viuvo 5 11,4
Solteiro 4 9,1

Total 44 100,0
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Quanto aos outros fatores de risco, foram também avaliados: fator
genético, presente em 70,5% dos participantes; tabagismo, em 50%, dos
quais apenas 15,9% ainda eram fumantes; diabete, em 22,7%; hipertensao
em 65,9%. No entanto, a comparacao entre vivéncia de perdas, luto e
depressdo com estes fatores de risco, ndo € o foco desta pesquisa, estes

dados apenas vém caracterizar os sujeitos desta amostra.

5.2 — VIVENCIA DE PERDAS E EVENTOS SIGNIFICATIVOS

Os eventos significativos estdo classificados em “eventos
significativos recentes” (ESR) ocorridos ha até dois anos e os “eventos
significativos antigos” (ESA), ocorridos ha mais de dois anos.

Todos os pacientes relatam eventos significativos, no entanto 25%
dos participantes referem-se a eventos significativos antigos; 22,7% evento
significativo recente e 52,3% a eventos significativos antigos e recentes.

Estes dados estao demonstrados na Tabela 4.

Tabela 4 — Eventos significativos

Eventos significativos Freqliéncia Porcentagem
ESA (evento significativo antigo) 11 25,0
ESR (evento significativo recente) 10 22,7
ESA + ESR 23 52,3
Total 44 100,0

Quanto a quantidade, 100 é o numero total de eventos significativos

relatados, o tipo de evento mais freqlente é morte de familiar, 47% e morte
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de pessoa préxima, 13%, totalizando 60% do total de eventos relatados,

dados demonstrados na Tabela 5.

Tabela 5 — Tipos de eventos significativos

Tipo de evento Frequéncia  Freqiéncia Percentual
ESA ESR

Morte de filho(a) 8 1 9%
Morte de conjuge 4 1 5%
Morte de irmaos 10 3 13%
Morte de pai 6 1 7%
Morte de mae 8 5 13%
Morte de familiar (total) 36 11 47%
Morte de pessoa proxima 2 11 13%
Doenca de familiar - 9 9%
Problema com élcool, drogas de 3 2 5%
familiares
Separacao conjugal 6 1 7%
Separacao de familiar. 1 1 2%
Briga ou discussao com familiar - 2 2%
Dificuldades de relacionamento - 1 1%
com filhos
Dificuldades de relacionamento - 1 1%
conjugal
Preocupacéo filho ou netos - 1 1%
Perda do emprego 2 3 5%
Prejuizo financeiro 1 2 3%
Briga discusséo c cliente - 1 1%
Mudanca de cidade 1 1 2%
Mudanca de residéncia - 1 1%
Total 52 48 100%

Quanto aos participantes, 84,2% relataram morte de familiar ou de
pessoa préxima, como evento significativo e apenas 15,9% relataram outros
acontecimentos como eventos significativos. Este percentual encontra-se
assim distribuido, 43,2%, tem a morte de familiar como evento significativo
antigo (ESA), ocorrido ha mais de dois anos; 20,5%, como evento
significativo recente (ESR), ocorrido ha até 2 anos e outros 20,5% relatam o

minimo de duas mortes, uma como evento significativo antigo (ESA) e outra
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como evento significativo recente (ESR). Estes dados podem ser

visualizados na Tabela 6.

Tabela 6 — Morte de familiar ou pessoa proxima como evento significativo
recente e antigo

Tipo de evento Freqiiéncia Porcentagem
Morte de familiar como ESA 19 43,2
Morte de familiar como ESR 9 20,5
Morte de familiar como ESA e ESR 9 20,5
Outros motivos como ESA e ESR 7 15,9
Total 44 100,0

5.3 — VIVENCIA DE PERDAS E ESTADO DE LUTO

O estado de luto foi avaliado através de oito descritores, formalizados
como indicadores, tendo sido coletados durante a entrevista, através do
instrumento A, da escuta e de observacao, durante o contato com o paciente.

Foi identificado estado de luto em 65,9% desta amostra.

Quanto aos descritores ou indicadores de estado de luto, foram os
mais frequentes: tristeza (50,0%), sentir falta do objeto perdido (47,7%),
choro facil (36,4%) e sentimento de culpa (22,7%). Seguem os demais que
apresentam freqiéncia menor: sentimento de vazio (13,6%), isolamento
(13,6%), perda do interesse (11,4%) e inibicdo (2,3%). Deve-se lembrar que
tais percentuais ndo somam 100% pelo fato de cada sujeito apresentar trés
descritores do luto. Estes valores estdo apresentados na Tabela 7.

Tabela 7 — Descritores do estado de luto
Indicadores de luto Frequéncia Porcentagem




Tristeza

Sente falta do objeto perdido (pessoa-
coisa-situagao)

Choro facil
Sentimento de culpa
Sentimento de vazio
Isolamento

Perda do interesse
Inibicao

50,0
47,7

36,4
22,7
13,6
13,6
11,4
2,3
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5.3.1 — Estado de luto e evento significativo: morte de

familiar ou pessoa préxima

Foi constatada a relacao de significancia estatistica entre os resultados

da avaliagdo do estado de luto e a quantidade de mortes relatadas por

participante como eventos significativos (x?=9,873;gl=1;p<0,05).

Dentre os participantes que relataram uma ou mais mortes como

evento significativo, 75,7% apresentam estado de luto, enquanto que entre

aqueles que nao relataram morte, 85,7% nao apresentam estado de luto, de

forma que a grande maioria daqueles que se referem a morte de familiar ou

pessoa proxima apresentam estado de luto. Estes dados podem ser

visualizados na Figura 1.



N

85,7

14,3

75,7

Nenhuma morte

Figura 1 — Luto e morte de familiar ou pessoa préxima

Uma ou mais mortes

24,3

m Com luto
o Sem luto
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Estes resultados observados na Figura 1, desdobrados em relacao ao

nimero de mortes relatadas pelos participantes: nenhuma morte, 1 morte, 2

mortes, 3 mortes, 4 mortes; observa-se que 100% daqueles que relatam 4

mortes encontram-se em estado de luto, o que ocorre com 85,7% dos que

relatam 2 mortes, conforme Figura 2. Neste desdobramento a relacdo também é

de significancia estatistica (x* = 11,318; gl=4; p<0,05).

m Com luto
O Sem luto

100,0
85,7 85,7
68,4 66,7
1,6 3,3
14,3 14,3
N
Nenhuma morte 1 morte 2 mortes 3 mortes 4 mortes

Figura 2 — Luto e nUmero de mortes relatadas por participante
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A relacao entre a presenca de luto e entre aqueles que relatam morte
de familiar ou pessoa prdoxima como evento significativo antigo ou recente,
mostrou-se estatisticamente significativa (x*= 9,942; gl=3; p<0,05). Daqueles
que relatam morte de familiar ou pessoa proxima como evento significativo
antigo (ESA), 73,7% apresentam luto. Daqueles que relatam morte de familiar
ou pessoa préxima como evento significativo recente (ESR), 77,8% apresentam
luto. Dentre os que relatam morte de familiar ou pessoa proxima como evento
significativo antigo (ESA) e recente (ESR), 77,8% apresentam luto. Daqueles
que relatam outros acontecimentos como eventos significativos antigos e
recentes, 85,7 % néo apresentaram luto. Estes dados podem ser visualizados

na Figura 3.

77,8 778 85,7

73,7

m Com luto
O Sem luto
26,3 22,2 22,2
14,3
Morte de familiar Morte de familiar Morte de familiar Qutros motivos
como ESA como ESR como ESAe ESR como ESAe ESR

Figura 3 — Luto e morte de familiar ou pessoa préxima como evento
significativo recente, antigo ou ambos

5.3.2 — Estado de luto e estado civil

N3o foi constatada relagdo significativa (X?= 0,781; gl=3; p>0,05) entre o

estado de luto e o estado civil destes sujeitos.
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5.3.3 — Estado de luto e género

A relagao entre luto e género mostrou-se estatisticamente significativa
(x*= 12,239; gl=1; p=0,000). Daqueles que apresentam luto, 69,0% s&o
mulheres enquanto que apenas 31,0% sdo homens, o0 que demonstra uma
prevaléncia de estado de luto em mulheres. Estes dados podem ser vistos

abaixo, na Figura 4.

86,7

69,0

O Feminino
B Masculino

13,3

Com luto Sem luto

Figura 4 — Luto e género

5.3.4 — Descritores do estado de luto e género

Entre os indicadores do estado de luto, apenas trés apresentaram
relacao significativa com o género, sendo mais freqiientes em mulheres:
falta do objeto perdido (x?= 4,464; gl=1; p<0,05), choro facil (x*= 9,821; gl=1;
p<0,05) e sentimento de vazio (x’= 6,947; gl=1; p<0,05). Estes resultados

podem ser visualizados na Figura 5.



100,0

86,4
72,7
63,6 68,2
59,1
36,4 40.9
31,8 ’ 7.3
13,6
0,0
Sim Nao Sim ‘ Nao Sim Nao
FALTA DO OBJETO PERDIDO CHORO FACIL SENTIMENTO DE VAZIO
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o Feminino
m Masculino

Figura 5 — Descritores do estado de luto (falta do objeto perdido, choro facil
e sentimento de vazio) e género

5.4 — VIVENCIA DE PERDAS E ESTADOS DE DEPRESSAO

Os resultados sobre os estados de depressao, coletados através do

Inventario de Beck - instrumento B, estao apresentados abaixo.

Apresentam depressdo, pelo Inventdrio de Depressdo de Beck,

68,3%. Destes, 20,5% apresentam depressdo leve a moderada; 36,4%

depressdo moderada a grave e 11,4% depressao grave. Considerando-se

apenas “depressdao moderada a grave” e “grave”, como “com depressao”,

obtém-se a somatéria de 47,8%. Estes resultados estdo apresentados na

Figura 6.
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52,2
36,4
31,7
Sem Depressdao  Depressdo  Depressao Sem Com
depresséo leve a moderada a grave depressdo  depressao

moderada grave

Figura 6 — Porcentagem dos niveis de depressao

5.4.1 — Estados de depressao e estado de luto

Foi constatada relacéo significativa (X?= 13,513; gl=3; p<0,05) entre luto
e depressdo. Enquanto 71,4% das pessoas sem depressdo enquadram-se
entre o grupo sem luto, 100,0% das pessoas com depressao grave apresentam

luto, como pode-se observar na Figura 7.

100,0

77.8 81,3
71,4

m Com Luto
O Sem Luto

28,6
22,2 18,7

0,0

sem depressdo depressao leve a depresséo depressao grave
moderada moderada a grave

Figura 7 — Luto e depressao
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Através de uma outra forma de abordar os resultados do Inventario de
Beck, agrupando-se o0s niveis “sem depressao” com “depressao leve a
moderada”, constituindo a categoria “sem depressao”, e, agrupando-se
“depressdo moderada a grave” com “depressao grave”, constituindo a
categoria “com depressao”, diferenciando-se apenas sem ou com
depressao, a relagdo entre a presenca de depressédo e de luto mostrou-se
novamente significativa (X?= 7,013; gl=1; p<0,05). Entre as pessoas com
depressao, 85,7% apresentam estado de luto; entre as pessoas que nao
apresentam depressdo esse indice foi de 47,8%. Tais dados podem ser

visualizados na Figura 8.

85,7
47,8 022 m Com Luto
O Sem Luto
14,3
sem depressao com depresséao

Figura 8 — Luto com “sem depressao” e “com depressao’

5.4.2 — Estados de depressao e género

Foi encontrada relacdo significativa entre depressdo e género (X3=
13,393; gl=3; p<0,05). Daqueles que n&o apresentam depressdo, apenas
14,3% sao mulheres e 85,7% sao homens. Os sujeitos que apresentam

depressao grave, sao 100% mulheres. Isto pode ser visto na Figura 9.
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100,0

85,7

66,7

56,3 O Feminino
43,8 W Masculino

33,3

14,3
0,0

sem depressdo depresséo leve a depresséo depressao grave
moderada moderada a grave

Figura 9 — Depressao e género

Agrupando os resultados dos niveis “sem depressao” e “depressao leve
a moderada”, considerando-os como “sem depressao” e dos niveis “depressao
moderada a grave” e “depressdao grave”, considerando-os como ‘com
depressao”, foram obtidos 0s seguintes resultados: dos 21 pacientes que
apresentam depressao, 66,7% sao mulheres, enquanto que isto ocorre com
33,3% dos homens. O dobro de mulheres em relagdo aos homens apresenta
depressao. Esta forma de relacdo entre depressdo e género também foi

significativa (X?= 4,464; gl=1; p<0,05), como se pode verificar na Figura 10.

65,2 66,7

O Feminino
34,8

m Masculino

sem depressao com depressao

Figura 10 — Relacao entre “sem depressao” e “com depressao” com género



5.4.3 — Estados de depressao e estado de luto com género
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Constatada relacao significativa entre luto e género, assim como a

relacao entre depressao e género. Apresenta-se o grafico com os resultados

apresentados simultaneamente, Figura 11.

69,0

31,0

Luto

66,7

33,3

Depresséao

o Feminino
m Masculino

Figura 11 — Depressao e luto com género

5.5 — PROBABILIDADE DE APRESENTAR PROBLEMAS DE SAUDE

Os resultados sobre probabilidade de apresentar problemas de saulde,

coletados através da Escala de Avaliagdo e de Reajustamento Social de

Holmes e Rahe, estdo apresentados na Tabela 8.

Constatada probabilidade severa de apresentar problemas de saude

em 31,8% desta amostra. A somatéria do numero de pacientes que

apresentam probabilidade média de apresentar problemas de saude com

aqueles que apresentam probabilidade severa de apresentar problemas de

saude, obtém-se o total de 59% desta amostra, como pode-se observar na

Tabela 8.
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Tabela 8 — Probabilidade de apresentar problemas de saiude

Probabilidade de problemas de saude Frequéncia Porcentagem
Sem probabilidade de problemas de saude 9 20,5
Probabilidade moderada de problemas de saude 9 20,5
Probabilidade média de problemas de saude 12 27,2
Probabilidade severa de problemas de saude 14 31,8
Total 44 100,0

5.5.1 — Probabilidade de apresentar problemas de saude e estado
de luto

N&o foi constatada relagdo estatisticamente significativa (X?= 4,086;
gl=3; p>0,05) entre o estado de luto e a probabilidade de apresentar
problemas de salde, segundo a Escala de Avaliacdo e Reajustamento

Social de Holmes e Rahe.

5.5.2 — Probabilidade de apresentar problemas de saude e
estados de depressao

Nao foi constatada relacéo significativa entre a presenca de depressao
e a probabilidade de apresentar problemas de saude (X?= 14,086; gl=9;
p>0,05). Entretanto, pode-se observar uma leve tendéncia: dentre aqueles
sem depressao, 35,7% nao apresenta probabilidade de apresentar problemas
de saude e 28,6% apresenta probabilidade moderada de apresentar
problemas de saude. Enquanto que dentre aqueles com depressdo moderada
a grave e depressao grave, 50,0% e 40,0%, respectivamente, apresentam
probabilidade severa de apresentar problemas de saude. Esses dados estao

apresentados na Figura 12.
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50,0

O Sem probabilidade de

40,0 40,0 problemas de saude

O Probabil. moderada de
problemas de saude

Probabil. média de
problemas de saude

44.4

20,0

m Probabil. severa de
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Figura 12 — Probabilidade de apresentar problemas de saiude com depressao

Através de uma outra forma de abordar os resultados do Inventario de
Beck, agrupando-se os niveis “sem depressao” com “depressao leve a
moderada”, constituindo a categoria “sem depressao”, e, agrupando-se
“depressdo moderada a grave” com “depressao grave”, constituindo a
categoria “com depressao”, a relacdo entre o estado de depressédo e a
probabilidade de apresentar problemas de salde mostrou-se significativa
(X?=12,061; gl=3; p<0,05).

Entre as pessoas sem depressao, 30,4% nao apresenta probabilidade
de apresentar problemas de saude e 34,8% apresenta probabilidade
moderada. Dentre aqueles com depressdo, 47,6% apresenta probabilidade
severa de apresentar problemas de salde e 38,1% apresenta probabilidade

média. Esses dados estdo apresentados na Figura 13.
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Figura 13 — Probabilidade de apresentar problema de saude com “sem
depressao” e “com depressao”

5.5.3 — Probabilidade de apresentar problemas de saude e género

Nao foi encontrada relacdo significativa entre probabilidade de

apresentar problemas de saude e género (X*= 1,397; gl=3; p>0,05).



6. Discussao
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6 — DISCUSSAO

6.1 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA - IDADE

A delimitagdo da idade da amostra para 65 anos, deve-se ao fato da
Organizacdo Mundial de Saude, considera-la como inicio da idade avangada
e também ao fato de algumas das caracteristicas do ciclo vital de idade
avancgada, coincidirem com sintomas de depressao. Gazalle et al (2004)
consideram que na populacdo idosa os quadros depressivos tém
caracteristicas clinicas peculiares. A diminuicdo da resposta emocional
acarreta em predominio de sintomas como: diminuicdo do sono; perda de
prazer nas atividades habituais; ruminacées sobre o passado e perda de
energia. Essa diferenca na apresentacao dos quadros de depressdo em
idosos com relacdo a adultos, fez com que alguns autores formulassem a
hipdtese a respeito da menor prevaléncia de transtornos depressivos em
idosos. No entanto, a vivéncia de perdas, pode estar presente, frente a
possibilidade do fim da vida e da morte e as mudancgas tipicas deste ciclo
vital. Justifica-se esta alteracédo pela eliminacao de possivel confusao entre
variaveis que caracterizam a depressao e este ciclo vital.

Esta pesquisa marca a idade entre 50 e 60 anos como faixa etaria de
maior incidéncia da manifestacao da doenca arterial coronariana, podendo-
se considerar a idade acima de 50 anos, como maior freqliéncia, 0 que
aconteceu com 79,6% desta amostra, internada para investigacao clinica, na
Unidade de Cardiologia, apds ter sofrido crise coronariana aguda, devido a

angina ou infarto agudo do miocéardio (Tab. 2). Nos casos de crises
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coronarianas agudas, os pacientes sao internados na Unidade Coronariana.
Alguns pacientes desta amostra estiveram antes ai internados, antes de
serem transferidos para a Unidade de Cardiologia.

Esta faixa etéria, de 50 a 60 anos, se caracteriza como sendo de
transicdo do ciclo da vida adulta para a avancada, quando transformacodes
corporais desencadeiam outras mudancgas psicolégicas e comportamentais.
Coincidentemente nesta idade, sdo freqlientes perdas significativas, de
familiares e/ou pessoas préximas, além da vitalidade, vida produtiva e
sexualidade, podendo ser caracterizada como periodo de mudancas no
curso da vida, de crise psicossocial e/ou vivéncia de perdas.

A aterosclerose também vem sendo considerada uma doenga cujo
inicio do seu desenvolvimento pode ser em periodo precoce,
interdependente de habitos de vida, que pode se manifestar tardiamente, na

vida adulta, sendo até esperada na idade avancada (DA LUZ E VINT,2003).

6.2 — VIVENCIA DE PERDAS E EVENTOS SIGNIFICATIVOS

Todos os sujeitos desta amostra referem-se a ocorréncia de um ou
mais eventos significativos, no curso de suas histérias de vida. Estes foram
classificados em eventos significativos antigos (ESA), ocorridos ha mais de
dois anos e eventos significativos recentes (ESR), ocorridos ha dois anos,
seguindo a proposicado de Kaplan et al (1997), que consideram de um a dois
anos o tempo necessario para elaborar a perda. Nesta pesquisa esta sendo
considerado estado de luto, tanto a perda ocorrida ha até dois anos, como

um tempo maior.



112

Apresenta relatos de eventos significativos antigos e recentes, 52,3%.
Do ponto de vista psicodindmico pode-se dizer que um evento significativo
recente remete a vivéncia de outro, evento significativo antigo, um mesmo
tipo de evento, pode ter ocorrido mais de uma vez para um mesmo sujeito.

Dentre a quantidade de eventos significativos aos quais estes sujeitos
se referem, que constituem um total de 100, o mais freqUente foi morte de
familiar, 47% e morte de pessoa préxima, 13%.

No entanto, sabe-se que existem muitas dificuldades para elaborar a
perda de familiares e pessoas proximas, a ponto de alguns lutos ndo serem
realizados. O trabalho psiquico do Iuto vai depender do tipo de
relacionamento estabelecido, do grau de dependéncia, da ambivaléncia, do
que a pessoa que se perdeu representa na economia psiquica, o quanto a
relacao esta investida libidinalmente e faz parte da identidade desta pessoa.
Também estdo implicadas experiéncias anteriores de perdas e das
condicoes subjetivas, da realidade psiquica. Bromberg (1996), considera que
a qualidade do vinculo existente sera determinante dos recursos subjetivos
disponiveis para possibilitar o trabalho de elaboracdo da perda ou do
processo do luto.

Além de doenca de familiar, outro evento significativo freqlente, 9%, é
a preocupacao com familiares, marido, filho, netos, devido a alcoolismo e
drogadicdo, 5%. Os sujeitos que apresentam este tipo de preocupacao
assim como doenca de familiar, estdo constantemente submetidos a
situacao de estresse. Segundo Ghiadoni et al (2000), um episddio agudo de

estresse mental pode causar uma disfuncdo endotelial, reversivel em uma
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hora e meia, em individuos saudaveis. Isto possibilita representar uma
relagdo entre estresse mental e aterosclerose. Segundo a literatura, o
aumento do cortisol € comum nos estados de depressdo e de estresse,
ficando evidente a associacdo entre depressdo e estresse. Para estes
pacientes, sao freqlentes episddios agudos de estresse, devido as
preocupacdes com familiares, doencas, discussdes. Estes dados apontam
para a relagdo entre estresse e depressdao, o quanto a exposicdo a um
estressor pode levar a manifestacao da depressao.

A separacgao conjugal, 7% de freqiéncia e de familiar, 1%, totalizando
8%, esta presente como evento significativo antigo, lembrando que estes
podem ser equivalentes as situagdes de morte.

Nao poderia estar ausente situagdo de desemprego, 5% e prejuizo
financeiro 3%. Fatores estes sociais e econdmicos que também atingem as

pessoas e 0 processo do adoecer com consequiéncias psicossociais.

6.3 — VIVENCIA DE PERDAS E ESTADO DE LUTO

O estado de luto esta presente em 65,9% desta amostra, 0 que vem
confirmar a importancia da categoria “vivéncia de perdas” como indicativa de
fator psicolégico predisponente a doenca arterial coronariana, principal
hip6tese desta pesquisa. Estes pacientes, que apresentam estado de luto,
estdo passando por vivéncia de perdas, isto €&, sofreram perdas
significativas, que ainda nao foram elaboradas, ficando explicita a existéncia

de aspectos psicolégicos também implicados.
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Foi significativa a relacao estatistica entre estado de luto e quantidade
de mortes relatadas por participante como eventos significativos (x? = 9,873;
gl=1; p<0,05). Apenas 14,3% dos participantes que nao relatam mortes,
encontram-se em estado de luto, provavelmente devido a outros tipos de
eventos significativos. Apresentam estado de luto 85,7% daqueles que
relatam 2 mortes e 100% dos que vivenciaram 4 mortes.

Dentre 84,2% dos participantes que relatam uma ou mais mortes de
familiar ou pessoa prdéxima como evento significativo, encontram-se em
estado de luto 75,7%, o que quer dizer que ndo sao todos que relatam
mortes como eventos significativos que nao elaboram estas perdas. Chama
a atencédo o fato de que quanto maior a quantidade de mortes, maior a
probabilidade de apresentar estado de luto., assim, 100% daqueles que
relataram 4 mortes, encontram-se em estado de luto.

A relacdo entre a presenca de luto e morte de familiar ou pessoa
préxima como evento significativo antigo (ESA) ou recente (ESR) mostrou-se
estatisticamente significativa (x*=9,942; gl=3; p<0,05), o que demonstra que
o estado de luto pode estar presente tanto em pessoas que sofreram a
perda de familiar ou pessoa préxima recentemente (ESR), até 2 anos ou ha
mais tempo, caracterizando dificuldades para elaboracdo de perdas, o que
ocorre com 43,2% desta amostra, que refere-se a morte de familiar ou
pessoa proxima como evento significativo antigo (ESA).

A coincidéncia do percentual de estado de luto e do estado civil, deve-
se ao fato de que apesar da maioria dos sujeitos desta pesquisa, 65,9%,

apresentarem estado de luto, quanto ao estado civil, 65,9% de sujeitos desta
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tém companheiro(a). Apesar do mesmo percentual, ndo pode se estabelecer
nenhuma relacao entre estes dados.

Shear e Shair (2005), respondem que a morte de pessoa proxima
produz um estado de perda traumatica e sintomas do luto agudo. Estes
sintomas usualmente seguem uma revisdo de representacdo interna do
falecido, para incorporar diante da realidade da morte. A falha deste
processo resulta na sindrome do luto complicado. Consideram a morte de
pessoa amada um evento estressante, sendo a duragao do luto semanas ou
meses. O prolongamento deste é denominado luto complicado. O ponto de
vista quantitativo também nao possibilita tal distingdo. No entanto, tomando-
se a freqiiéncia de relatos de eventos significativos, 47% corresponde ao
relato de morte de familiar, 13% morte de pessoa préxima, 7% separagao
conjugal e 1% separacao de familiar, obtém-se um total de 68% de perdas
significativas, que tangem as relagdes no ambito familiar, lembrando que nao
corresponde ao numero de sujeitos integrantes da amostra. O que se sabe é
que de 47% de morte de familiar, 34% estdo classificadas como eventos
significativos antigos, assim como de 7% de separagdo conjugal, 6%
também estao classificadas como evento significativo antigo, estes eventos
ocorreram ha mais de dois anos. Isto demonstra que o luto pode ser verificado
tanto em pessoas que sofreram uma perda, morte de familiar ou pessoa
proxima recentemente ou ha mais tempo, mais de 2 anos. Verifica-se que
84,2% relata morte de familiar ou pessoa préxima como evento significativo

antigo, recente ou ambos.
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Quanto ao tempo do luto é ponto de discusséo, principalmente porque
do ponto de vista psiquiatrico € o elemento que vem marcar a diferenca
entre luto e luto complicado, entre luto e depressdo. Pode-se estabelecer
precisamente o tempo de ocorréncia do evento significativo e os efeitos
psiquicos decorrentes observaveis, as mudancgas que se sucedem do ponto
de vista comportamental e organico. Do ponto de vista da psicanalise e da
abordagem da subjetividade, considerando-se que o luto nao é facil de ser
realizado, estando implicados muitos aspectos da relagdo com o perdido,
além de experiéncias anteriores, tudo isto afeta a realidade psiquica e a
identidade, de forma que o tempo de elaboracido é menos importante do que
os efeitos decorrentes. Freud (1916), lembrando de sua formacao médica,
como neurologista, desde entdo apresenta uma preocupacao entre o normal
e o patolégico no que diz respeito ao luto, o que parece permanecer na
atualidade. Assim, enquanto que para alguns como Glass (2005), vem
delineando uma associacdo entre algumas reagdes psicolégicas como a
depressao com o luto, outros como Boelen, consideram que o luto deva se
constituir em unidade nosolégica, diferenciando-o da depressao e outras
reagcées. Encontra-se uma visdo médica, na busca de critérios para o
estabelecimento de fronteiras entre o normal e o patoldgico, tal qual a
abordagem de doencas, caracterizada pela descricado fenomenolégica de um
conjunto de sinais ou sintomas, que leva aos diagnésticos, interpretacéao e
nomeacao deste conjunto de sinais, como luto normal, luto patolégico, luto

complicado, luto traumatico. No entanto, parece haver consenso de que 0s
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sintomas do luto normal nao diferem daqueles do luto patoldgico, quando o
fator tempo é integrado como elemento terceiro, marcando a diferenciacéo.

Um luto nao resolvido e complicacées clinicas, geralmente sao
concomitantes. Piper et al (2001), advertem que o0s clinicos devem
rotineiramente avaliar seus pacientes quanto a perdas e ao luto complicado,
investigando sobre tais acontecimentos, visto que freqlientemente ndao ha
referéncia a tais fatos, relatando-se apenas os sintomas clinicos, pelos quais
o0 médico também detém sua atengéo.

Apesar do luto e do luto patolégico estar sendo discutido ha décadas
na literatura, ainda ndo estao formalizados os critérios diagnésticos, disto
que é considerado uma sindrome: luto complicado. Pesquisadores utilizam
critérios diferentes para identificar o luto. Entende-se que complexo a propria
estruturacdo da realidade psiquica de cada ser humano, nos seus aspectos
bio-psico-sociais.

De tudo isso pode-se concluir que do ponto de vista psicodinamico, a
realidade psiquica esta alterada, afetada em sua caréncia, nos estado de
luto, decorrente de’vivéncia de perdas”. Isto implica em manifestacdes de
condutas e sintomas, como por exemplo: perda do interesse, isolamento,
tristeza, comuns aos estados de luto e de depressdo. Mais ainda, podem
levar a uma estagnacdo no curso da vida. A avaliacdo destes estados
afetivos deve ser realizada em cada caso, apresenta-se aqui uma proposta

para avaliacdo do estado de luto.
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6.4 — VIVENCIA DE PERDAS E ESTADOS DE DEPRESSAO

A partir dos resultados obtidos pelo Inventario de Depressao de Beck,
apenas 31,7% néo apresentam depressao. Apresentam depressao 68,3%,
das quais 20,5% corresponde a classificacdo leve a moderada; 36,4%
depressao moderada a grave e 11,4% depressao grave (Tab.11).

Pelo fato destas pessoas estarem doentes e internadas, quando a
depressao pode ser considerada secundaria, ou seja, esperada, e, seguindo
a sugestao de Kendall et al (1987 apud Gorestein e Andrade 1998), de
apenas as classificacbes de depressdo moderada a grave e grave, serem
consideradas como depressao, isto foi 0 que motivou a agrupar “depressao
leve a moderada” e “sem depressao”, como “sem depressao” e depressao
“moderada a grave” e “grave”, como “com depressao”. Considerando-se este
agrupamento, 47% do total da amostra € que manifestam estado de
depressdo (Tab.11). Sabe-se que nem todos que apresentam luto
apresentam depressao, considerando-se 0s percentuais totais de sujeitos
que apresentam estado de luto, 65,9% com 47% dos que apresentam
depressdo, existe uma diferenca de 18,9%, que representa 0s que
apresentam apenas estado de luto. Estes podem estar atravessando por
vivéncia de perdas, sem estarem deprimidos, podendo-se dizer devido a
evento significativo recente ou ao processo do adoecer e da condicdo de
internacao hospitalar.

Piper et al (2001) concluiram que pacientes que apresentam luto

complicado severo, quando comparados com outros que nao vivenciam a
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perda de uma pessoa, manifestam uma tendéncia a altos niveis de
depresséo e sintomas de estresse de um modo geral.

Como consequliéncia de vivéncia de perdas, no decorrer do processo
do luto ou quando o processo de elaboragdo da perda nao é realizado, do
ponto de vista psiquico surgem os estados depressivos, enquanto que do
ponto de vista do organismo, emergem os eventos cardiacos. Ambas
alteracdes clinicas merecem atencéo, tanto por parte da psicologia como da
cardiologia. A doenca também pode ser oportunidade para a elaboracao

psiquica de vivéncia de perdas.

6.5 — RELACAO ENTRE DEPRESSAO, LUTO E GENERO

A relacao entre luto e depressdo, se apresenta como significativa
(x*=13,513; gl=3; p<0,05), 0 que vem confirmar uma das hip6teses desta
pesquisa, a associacdo entre luto e depressao. Apresentam estado de luto
100% dos sujeitos que manifestam estado de depressdo grave e 81,3%
daqueles que apresentaram depressao moderada a grave. Nao apresentam
estado de luto, 71,4% dos sujeitos que nao tém depressao (Fig.9).

Com estes resultados pode-se concluir que existe uma tendéncia aos
estados de luto se manifestarem através de estados de depressdo. Nem
todos que se encontram em estado de luto manifestam depressao, mas a
grande maioria que manifesta depressdo encontra-se em estado de luto.
Fica confirmada a relacdo entre luto e depressao, esta como decorrente do

estado de luto, de vivéncia de perdas.
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Segundo Romano (2001), a presenca da depressao é significativa na
area da Cardiologia, pois além de comprometer a adesao ao tratamento, a
literatura em geral aponta para um aumento da mortalidade em pacientes
deprimidos. A autora considera que pode ser entendida como reacdo normal
ao luto ou fracasso deste processo. Entende-se que a depressao é reacao
decorrente do processo do Iuto, no curso da vivéncia de perdas,
desencadeada por eventos significativos.

O cruzamento das variaveis estado de luto e género apresenta
relacdo significativa (x* = 12,239; gl=1; p=0,000). Assim, apresentam luto
69% das mulheres e 31% dos homens. Nao apresentaram luto 13,3% das
mulheres e 86,7% dos homens (Fig. 1). Do total de mulheres desta amostra,
90,9% apresentam estado de luto, sendo significativa a relacao estatistica
entre estado de luto e género, 0 que demonstra uma prevaléncia do estado
de luto em mulheres.

O cruzamento das variaveis depressao e género apresenta relagao
significativa (x* = 13,393; gl=3; p<0,05). 85,7% dos homens ndo tém
depressao o que ocorre com apenas 14,3% das mulheres (Fig.7). Conforme
o resultado agrupado: sem e com depressao, 66,7% das mulheres, o dobro
dos homens, que sdo 33,3%, apresenta estado de depressao. (Fig.8).
Segundo a American Medical Association (1998), “quase duas vezes mais
mulheres que homens sofrem de depressao clinica”.

Dos oito sinais manifestos do estado de luto, descritores para a
identificacdo deste, sédo os quatro mais freqUentes: tristeza; sentir falta do objeto

perdido; choro facil; sentimento de culpa. Da relacao destes indicadores do luto
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com género foram significativas: falta do objeto perdido; sentimento de vazio e
choro facil. Dos quatro descritores do luto mais freqlentes, destacam-se dois:
choro facil e sentir falta do objeto perdido. Estes indicadores podem ser
associados com fator permissivo cultural, isto é, as mulheres podem se por em
falta e chorar mais do que os homens, o que também vem caracterizar tracos
da realidade psiquica de mulheres, da construgao da feminilidade no que tange
a presenca e auséncia de atributo falico.

A relacao significativa do estado de luto com género, predominando o
feminino, pode se vincular também a prevaléncia da faixa etaria de mais de
50 anos, que coincide com o ciclo da maturidade, quando estao acentuadas
caracteristicas pertinentes a menopausa e ao processo do envelhecimento,
portanto tocam na identidade destas pessoas, fatores que incrementam a
“vivéncia de perdas” e as dificuldades inerentes para a realizagdo do luto,
nesta situacdo de crise psicossocial. Bromberg (2000) faz referéncia aos
casos de morte de filho e perdas decorrentes do processo de
envelhecimento, encontrando como caracteristica comum a perda do
produto de uma vida e o0 assentamento da propria identidade.

Favarato et al (2000, p.199) consideram o climatério, como o periodo
de vida da mulher situado entre os 40 e 65anos, que corresponde a faixa
etaria dos integrantes desta amostra. Os autores caracterizam este ciclo
pelas mudangas hormonais, menopausa, alteracbes da estética fisica,
mudancas psicoloégicas e papéis sociais, o que pode implicar em crise
psicossociais ou vivéncia de perdas. Apontam ainda para o fim da

capacidade reprodutiva que pode ser associado com a velhice, portanto
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acrescenta-se, com a possibilidade da prépria morte. Com as mulheres
desta pesquisa, além disso, existem outros agravantes de ordem
psicossocial, decorrentes de outros eventos significativos.

Naqvi et al (2005), sugerem que a mulher difere do homem em varias
dimensdes. Em geral, as mulheres tém prognéstico pos-infarto do miocardio
contrario aos homens. Além disso, também sdo mais propensas a
apresentarem histéria de hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca e
diabete. Fazem referéncia ao fato da prevaléncia da depressao ser duas
vezes maior em mulheres do que em homens. Consideram ainda que
mulheres com infarto do miocardio tém depressdo mais severa, 0 que
também ocorre apd6s a cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
comparadas com homens. Atribuem tal diferenga a dois fatores: os
biolégicos e psicossociais.

Pela significAncia existente entre luto e depressdo, também foi
significativa a relacdo entre depressao e género, prevalescendo o feminino,
de forma que os mesmos comentarios sao pertinentes aos casos de
depressao.

A literatura demonstra a dificuldade em precisar a diferenciacao entre
luto e depressao. Ao contrario, vai se estabelecendo uma relacao, que se da
quando é identificado na situacdo clinica a perda ocorrida no dmbito social
como morte de pessoa proxima, perda do emprego, aposentadoria, perda de
parte do corpo, prejuizo financeiro. Apesar do trabalho do luto ser pertinente
também a subjetividade e os efeitos desta, aquelas perdas relativas ao ideal,

sao pouco descritas ou consideradas.
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Bromberg (2000,p.25), faz uma consideracdo as idéias de Freud em
“Luto e Melancolia”, como sendo a base para a teoria psicanalitica da
depressao e tido grande influencia nas concepg¢des posteriores sobre o luto.
A autora demonstra que o luto pode ser um modelo da depresséao clinica:
“ambos sdo reacdes a uma perda e se caracterizam por um espirito
deprimido, perda do interesse e inibicdo de atividades”.

Clemens (2007), com a terminologia “desconstrucdo da depressao”, volta
a atencao para a pratica clinica voltada para a singularidade de cada caso,
considera que sob a depressao, € possivel encontrar a dor da perda e o luto.

O termo depressao, utilizado para varias formas de mal-estar que
acomete as pessoas, mais do que ser identificado e medicado, deve ser
investigado no cotidiano da clinica médica, psiquiatrica e psicolégica em
relagdo a subjetividade e aos contextos sécio histéricos de uma histéria de
vida, assim: porque esta depressao neste sujeito? Desde quando? Quais os

desencadeantes ou estressores.

6.6 — PROBABILIDADE DE APRESENTAR PROBLEMAS DE SAUDE

Quanto a probabilidade de apresentar problemas de saude,
resultados obtidos pela Escala de Avaliacido e Reajustamento Social de
Holmes e Rahe (EARSHR), 20,5% desta amostra, apresenta probabilidade
moderada; 27,3% probabilidade média e 31,8% probabilidade severa
(Tab.8). Obtem-se o total de 59% desta amostra que manifesta

probabilidade média e severa de apresentar problemas de saude.
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Deve ser lembrado aqui a primazia do carater social desta escala em
detrimento do subjetivo, uma vez que a énfase esta dada ao acontecimento
e nao aos efeitos subjetivos, pois cada acontecimento tem uma pontuacéao
diferente. Esta escala parece mais pertinente para avaliar a exposicdo a
estressores do que o estado de luto. Este é decorrente também de perdas
ocorridas as vezes ha mais de dez anos.

Foi constatada uma tendéncia entre a manifestacdo de depressao e
probabilidade de apresentar problemas de saude. Daqueles sem depressao,
35,7%, nao apresentam probabilidade de apresentar problemas de saude.
Dentre os que manifestam estado de depressdo, moderada a grave, 50% e
depressao grave, 40%, apresentam probabilidade severa de ter problemas
de saude. Somando-se os resultados de probabilidades média e severa,
87,4 também apresentam depressdo moderada a grave e 80% depressao
grave (Fig.12).

Apesar de nao ser significativa a relacdo entre a presenca de
depressao e probabilidade de apresentar problemas de saude, tendo sido
demonstrado uma tendéncia entre estas variaveis, comparando-se com duas
categorias: depressao “moderada a grave” e “grave” como “com depressao”
e “sem depressao” e “depressao leve a moderada” como “sem depressao”, a
relacdo mostrou-se significativa (x? = 12,061; gl=3; p<0,05).

Daqueles que apresentam depressao, 47,6% apresenta probabilidade
severa de apresentar problemas de saude e 38,1% probabilidade média, cuja
somatoria é de 85,7%. Daqueles que se encontram sem depressao, 30,4% nao

manifesta probabilidade de apresentar problemas de saude (Fig.13).
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Daqueles que apresentam depressao, 47,6% apresenta probabilidade
severa de apresentar problemas de saude e 38,1% probabilidade média, cuja
somatoéria é de 85,7%. Daqueles que se encontram sem depressao, 30,4%
nao manifesta probabilidade de apresentar problemas de saude (Fig.13).

Estes resultados sugerem a relacdo entre estresse e depresséo, o
quanto a freqiéncia de exposicdo a alguns estressores pode levar a
manifestacdo de quadros depressivos. Vale também assinalar mais uma vez
o fato de que um evento significativo atual, no caso da EARSHR ocorrido no
altimo ano, remete a outro semelhante mais antigo, cuja vivéncia € a mesma
e se repete. Assim, os dados da EARSHR nao se distanciam da vivéncia de
perdas, no entanto avalia a exposicao a estressores, no periodo de um ano,
eventos significativos recentes que se vinculam a outros antigos,

desencadeando vivéncia de perdas e estresse, luto e depressao.



7. Analise qualitativa
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7 - ANALISE QUALITATIVA

Esta analise qualitativa tem por finalidades demonstrar a vivéncia de
perdas e as subjetividades afetadas por evento(s) significativo(s), assim
como a associagdo entre o estado de luto e os de depresséo, principais
objetivos desta pesquisa.

Submetidos as condigcdes de internacdo hospitalar devido a
manifestagdes da doenca arterial coronariana, angina ou infarto, pretende-se
demonstrar a subjetividade, enquanto singularidades destas vivéncias que
sado relatadas. Para tanto sdo apresentados recortes das subjetividades
manifestas através da fala.

Do total de 44 participantes desta pesquisa, foram escolhidos 15,
seguindo trés critérios:

- apresentar estado de luto

- apresentar estado de depressao

- identificar o evento mais significativo e seus efeitos

Foram escolhidos porque ilustram a tematica central deste trabalho,
apresentam vivéncia de perdas e estado de luto, dados estes obtidos
através da investigacao e da escuta clinica, no decorrer das entrevistas
semi-estruturadas (Instrumento A). Também apresentam estado de
depressdo como resultado obtido através do Inventario de Depressao de
Beck (instrumento B).

Sao considerados estados afetivos tanto os resultados da avaliacéo

do estado de luto, como dos estados de depressao.
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7.1 — RESULTADOS

Seguem os recortes de conteudos relatados, de cada um dos 15
pacientes, obtidos através da escuta com cada um dos 15 sujeitos,
identificados pela sigla S seguido de seu numero na ordem de atendimento no
total da amostra da pesquisa.

Todos estes quinze sujeitos apresentam vivéncia de perdas, estado
de luto e depressao. O que varia é a classificacao da depressao, por isso

acrescentado ao lado da identificacao.

S 1 — Mulher, 63 anos - depressao leve a moderada
Evento mais significativo: morte do marido em 2000 - ha 5 anos — “
acho que morreu de mal trato, sinto tristeza pelo que fizeram com ele, a
familia dele nao o tratou bem” (SIC). Conta que ficou deprimida depois da
morte do marido e diz “a vida ficou vazia” (SIC)

Eventos cardiacos: ja havia sofrido o primeiro IAM em 1995, ha 10 anos,

quando soube do problema cardiaco. Depois da morte do marido fez um

cateterismo. Em 2005, sofreu um segundo infarto, motivo desta internagao.

S 2 — Mulher, 38 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: separagcédo conjugal em 1994 - ha 11 anos —
“‘minha vida se transformou para melhor, acabaram as brigas, ia comecar
vida nova com duas criancas, mas em matéria de saude foi pior” (SIC)

Eventos cardiacos: em 1994, estava no puerpério do segundo filho,

recém nascido, quando fez a primeira cirurgia cardiaca e a segunda em
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2003. Soube do problema cardiaco durante a gestacdo. Em 2005, sofre o

primeiro IAM, motivo desta internagéo.

S 3 — Mulher, 59 anos - depressao leve a moderada

Evento mais significativo: morte de irmao em 2001 - ha 4 anos — “ ele
considerava eu e o meu marido como pais dele, era muito querido, mais
novo, muito préximo. Meu pai morreu, minha mae morreu e nao sinto falta,
mas do meu irmao, como sinto falta dele. Cuidei muito dele, quando penso
no sofrimento dele, no que ele falou para mim, fiquei com aquilo na cabeca,
que foi por causa de mim” (SIC).

Eventos cardiacos: em 1998 sofreu o primeiro 1AM, o segundo ha 5

meses, em 2005.

S 4 — Mulher, 57 anos - depressao leve a moderada

Evento mais significativo: irmao brigou com ela e toda a familia em
2002 - ha 3 anos — “esse meu irmao me prejudicou muito ... a gente era tao
unido, eu fico muito magoada ... faz 1 ano que ele nao visita o pai, com 81
anos” (SIC).

Eventos cardiacos: em 2005, submeteu-se a duas cirurgias, ha 6
meses . Soube do problema cardiaco quando sofreu o primeiro IAM, em

dezembro de 2004.
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S 8 — Homem, 47 anos - depressao leve a moderada

Evento mais significativo: morte de irma em 2000 - ha 5 anos — “ foi
uma perda que a gente sentiu muito — cada perda ou decepgcdo é mais um
SOCO Nno coracao, altera o problema cardiaco da pessoa com certeza, uma
pessoa a menos na familia, a gente sente muita falta, muita saudades, pai,
mae, irmaos é tudo que a gente tem, a gente tenta conformar, mas
esquecer, nao tem como” (SIC).

Eventos cardiacos: primeira internagdo, soube do problema cardiaco

ha 6 meses, 2005.

S 10 — Homem, 59 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: morte da mae em 1988 - ha 17 anos —
“choro mais agora do que costumava” (SIC). Identifica que isto vem
ocorrendo desde a morte da mae. “O que me consola é ela ter sofrido
derrame, uma pessoa ficar viva depois de um derrame as vezes é pior ficar
viva”(SIC).

Eventos cardiacos: sofreu o primeiro IAM em 1998, ha oito anos,

quando soube do problema cardiaco.

S 12 — Mulher, 64 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: perdeu uma filha com 3 anos, ha mais de 22
anos, de anemia crbnica. Fala disso com lagrimas nos olho e diz: "as vezes
nao sai, entala aqui” (SIC), aponta a garganta, “a gente pode ter 20 que nao

cobre a falta de um”(SIC).
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Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco em 1984, quando
submeteu-se a cirurgia cardiaca. Em 1996 submeteu-se a segunda cirurgia

cardiaca.

S 13 — Mulher, 40 anos - depressao grave

Evento mais significativo: morte de irmdao em 2002 - ha 4 anos —
“depois que ele morreu, a familia toda entrou em depressao, eu fiquei um
ano em depressao, ndo comia, nao saia, ia trabalhar sem vontade de nada”
(SIC). Tentativa de suicidio um ano depois da morte do irmdo — “se eu
morresse seria a solugdo é como se a vida nao tivesse mais sentido” (SIC) -
“quando o médico disse que eu tava infartando, fiquei feliz, juro de coracao
que eu fiquei feliz, pensei, agora meu sofrimento vai acabar” (SIC).

Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco agora, 2006, com

uma ameaca de IAM

S 18 — Mulher, 60 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: morte de filho de acidente de carro em 2003
- ha 3 anos - “ depois disso mudou muita coisa, freqlientava o grupo de
terceira idade, tinha atividade fisica, bingo, bailes, abandonou — acho que
me deu depressdo, ndo queria aceitar que ele morreu, desde entdo néao
tenho paciéncia nem de escutar televisdo, por qualquer coisa comeco a
discutir, muita canseira e sono, canseira geral” (SIC).

Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco agora, 2006



132

S 20 - Mulher, 65 anos - depressao grave

Evento mais significativo: morte do genro em 2005 - hd 1 ano — “deu
no velho e vinte dias depois deu no genro, s6 que ele morreu, em seguida
deu problema em mim, ele tava correndo para arrumar o auxilio doenga para
ele” (SIC).

Eventos cardiacos: O terceiro IAM foi ha dois anos, em 2004. Agora,

2006, angina.

S 23 - Mulher, 57 anos - depressao grave

Evento mais significativo: morte do companheiro em 2001 - h4 5 anos —
“desde que perdi ele, minha vida foi perdendo o sentido, foi ficando vazia”
(SIC). Depois que soube do problema cardiaco: “fiquei muito medrosa, qualquer
coisa da impressao que vou morrer, tenho medo que me dé depressao e achar
que nada mais tem jeito, vai perdendo a fé nas coisas” (SIC).

Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco ha 3 meses, 2006.

S 25 — Mulher, 51 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: morte da mae devido a IAM em 2005 - ha 1
ano - chora ao falar da mae, sente-se culpada, acha que poderia ter ajudado
mais a mae, era muito apegada a ela, saia de casa s6 para ir a igreja e a
casa da mée.

Eventos cardiacos: em 1999, soube do problema cardiaco ha 7 anos,

qguando se submeteu a cirurgia cardiaca. Crise de angina agora, 2006.



133

S 34 — Mulher, 55 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: morte do marido em 2006 - ha 4 meses — “0
meu problema era ele, isso me prejudicou muito, era muito ranzinza, me sentia
em depressao, triste, com auto-estima rebaixada, descarregava toda a raiva em
mim...fiquei vilva com os problemas de saude se avolumando” (SIC).

Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco ha 1 ano, angina, 2006.

S 38 — Mulher, 51 anos - depressao leve a moderada

Evento mais significativo: morte do pai em 1995 - ha 11 anos — “meu
pai era tudo para mim” (SIC). Morte de dois irmaos ha 9 meses.

Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco na adolescéncia,

com 12 anos. Fez cirurgia cardiaca, valvula, ha 7 meses, abril de 2006.

S 42 — Mulher, 63 anos - depressao moderada a grave

Evento mais significativo: morte de filho em 1994 - ha 12 anos — “era
menino de ouro, fazia faculdade, 15 dias depois que morreu veio a resposta
do Banco do Brasil, que havia passado no concurso”(SIC). Perdeu outro filho
em 2001, ha 5 anos, alcoolista. “Ontem veio um rapaz arrumar uma gaveta,
quando vi ele pensei que era meu filho, na hora dei um abraco nele, parecia
que tava abracando meu filho, hoje ele veio buscar uma cama, parecia que
ele veio me visitar. A pior perda foi dos meus filhos, da méae, do pai”(SIC).

Eventos cardiacos: soube do problema cardiaco em 2001 - ha 5 anos.

Agora, 2006, teve uma crise de angina.



134

7.2 — DISCUSSAO

Os quinze casos apresentados foram escolhidos porque identificam
um evento do curso de suas histérias de vida, denominado “evento mais
significativo”. Este diz de uma qualidade na medida em que pode implicar
em maior intensidade de dor e dificuldade para elaboracédo da perda, no que
afeta a subjetividade. Estes resultados demonstram a subjetividade afetada
por estes eventos, antes mesmo desta internacdo e da manifestacdo do
evento cardiaco.

Foram destacados de cada caso, o evento mais significativo, os ditos
e interpretacdes a respeito deste. Estes sujeitos tecem comentarios, tidos
como interpretacbes destes acontecimentos e alguns efeitos subjetivos
decorrentes. Evidenciam que algumas perdas tém maior conseqiéncias
psiquicas do que outras.

Como pode-se observar, o tipo de evento mais significativo, € a morte de
familiar, o que acontece com 13 destes casos, sendo que outros dois pontuam
como evento mais significativo a separagao conjugal. Todos estes casos relatam
dificuldades para conviver com estas perdas e elabora-las. Isto vem ilustrar
um dos resultados desta pesquisa, os tipos de eventos significativos mais
freqlientes, os mais relatados, que sdo mortes de familiares, 47% e de pessoas
préximas, 13%. O evento separacao conjugal, 8%, pode ser considerado como
equivalente a morte, e esta também contempla o teor de separagdo. Kovacs
(2002, p.153), “a morte do outro configura-se como a vivéncia de morte em vida”.
A autora considera as perdas por morte, as separacées amorosas, assim como

as fases do desenvolvimento, da infancia para a adolescéncia, vida adulta e
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velhice, sdo vivenciadas como morte em vida, sdo mudangas, como peguenas
mortes. Mas, deve-se acrescentar que estas perdas tocam nas identidades
destes sujeitos. Segundo Parkes (1998) e Bromberg (2000) isto é o que dificulta
o trabalho do luto e/ou elaboracdo da perda, que a literatura apresenta como luto
complicado ou luto traumatico. Pode-se dizer que as perdas decorrentes destes
eventos mais significativos ndo foram elaboradas, porque desencadearam
mudancas na identidade destes sujeitos, seja enquanto filho(a), esposo(a), mae
ou pai. Além disto os vinculos com familiares, pessoas muito proximas,
geralmente se caracterizam por maior ambivaléncia (Bromberg, 2000).

A seguir sao apresentados alguns pontos que tém relacdo com as
dificuldades inerentes ao luto. Estes relatos de vivéncia de perdas ilustram
ainda, alguns dos descritores do estado de luto, extraidos da realizacao de
entrevistas com cardiopatas internados, abordados nesta pesquisa: tristeza,
sentir falta do perdido, choro facil, sentimento de culpa, sentimento de vazio,

isolamento, perda do interesse, inibigdo.

ASSOCIACAO ENTRE O EVENTO MAIS SIGNIFICATIVO COM A
MANIFESTACAO DA DOENGCA CORONARIA:

S 2, quando diz “minha vida se transformou para melhor, acabaram as
brigas, ia comegcar vida nova com duas criangas, mas em matéria de saude
foi pior” (SIC), esta se referindo a uma separacao conjugal desejada quando
estava no puerpério, mas em seguida submeteu-se a uma cirurgia de
valvula, quando soube do problema cardiaco, decorrente da gestacao.

Submeteu-se a uma segunda cirurgia em 2003, um ano depois da segunda
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separacao, quando teve a terceira filha. Esta pessoa identifica o evento mais
significativo com a manifestacao da doenca cardiovascular.

S 8, relata uma metafora que diz da relacao da vivéncia de perdas e o
coracdo, “cada perda ou decepcdo € mais um soco no coracao, altera o
problema cardiaco da pessoa com certeza” (SIC).

S 34, se queixa do relacionamento conjugal mas admite: “fiquei vilva
com os problemas de saude se avolumando” (SIC). Este caso exemplifica
perfeitamente como a morte de familiar e pessoa proxima afeta a
subjetividade, além de tocar na realidade psiquica desencadeando a
vivéncia de perdas e o luto, este evento significativo pode determinar outros.
Esta senhora de 55 anos, vilva ha quatro meses, que encontra-se em
estado de luto apresentando depressdo moderada a grave, diz: “nos ultimos
trés meses tive que mexer na vida toda, ir atras da aposentadoria do marido,
desfazer um comércio, um bar, vender um carro; minha vida se desfez e

fiquei sozinha” (SIC).

SENTIMENTO DE CULPA:

Retamal e Coldner (1995) situam a culpa como um sintoma central do
estado de luto, que pode se dar devido aos impulsos agressivos ou fantasias
destrutivas; por ter sobrevivido; pela incapacidade de impedir o evento
morte. Strobe e Strobe (1987, apud Bromberg 2000), consideram a culpa
como sintoma afetivo. Silva (1994), sustenta a hipotese de que para a
maioria das pessoas a dificil aceitacdo da morte de familiar ou pessoa

proxima, deve-se ao sentimento de culpa, como impedimento para a
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laboracédo da perda, por achar que deveria ter feito mais por quem morreu.
Este descritor emerge no discurso de forma explicita ou implicita.

E assim que S3 refere-se a morte do irmao: “meu pai morreu, minha
mae morreu e eu nao sinto falta, mas do meu irmao, como sinto falta dele”
(SIC). Neste caso, a dificuldade para realizar o luto, € expressa pelo
sentimento de culpa pela morte do irmédo, um dos descritores do estado de
luto: “fiquei com aquilo na cabeca, que foi por causa de mim” (SIC), era
quem cuidava dele, assim seus cuidados ndo impediram a morte. A morte do
irmao ocorreu ha 4 anos e apresenta depressao leve a moderada. Este caso
exemplifica também o descritor falta do perdido, abaixo discutido, no sentido
de como o sentimento de culpa pode dificultar a elaboracao da perda.

S 25 também sente-se culpada, pensa que poderia ter feito mais pela
mae, que faleceu ha 1 ano, com quem era muito apegada, saia de casa s6
para visita-la. Apresenta depressao grave.

S1, ao mencionar “acho que morreu de mau trato, sinto tristeza pelo
que fizeram com ele”, refere-se a morte do marido ocorrida ha 5 anos.
Apresenta depressdo leve a moderada, mas traz no seu discurso dois
descritores do estado de luto: “sentimento de culpa” e “tristeza”. Apesar de
ter se passado cinco anos, ainda sente-se triste, talvez pelo fator culpa, a
qual se refere de forma implicita, por ndo ter cuidado dele, pensa que

poderia ter cuidado melhor do que os outros familiares.

SENTIR FALTA DO PERDIDO:
Este € um descritor que também se manifesta através do discurso do

sujeito, sendo um parametro para avaliacdo do quanto ainda existe uma
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vinculagdo, através de investimento libidinal com o perdido. E esperado durante o
processo do luto. Segundo Raimbault (1979), para que se realize o processo do
luto € necessario disponibilidade para novos investimentos, em concordancia
com Freud (1916), que define o luto como um processo lento, que consiste em
abandonar as relagbes com o objeto perdido, quem também diz que sabe-se
quem ou o que se perdeu, mas ndo o que de fato se perdeu para a realidade
psiquica. Ja Parkes (1998) faz referéncia a perda e a privagdo, aspectos
inseparaveis da vivéncia de perdas, podendo-se interpretar a privagcdo como
efeito psicol6gico da perda e diz respeito ao aspecto narcisico de toda perda.

Destes quinze casos, apenas dois indicam como evento mais
significativo a separacao conjugal, os demais a morte de familiar ou pessoa
proxima. Bromberg (2000), refere-se a casos de mortes de filhos e perdas
decorrentes do processo do envelhecimento, com uma caracteristicas
comum, perda do produto de uma vida e o assentamento da prépria
identidade, que afetam diretamente a identidade das pessoas. Estes aspectos
estao implicados na elaboracao da perda. As dificuldades vado depender da
personalidade do enlutado, de experiéncias prévias, da relacdo com o objeto,
de eventos intercorrentes de vida (Cataldo Neto e Majola,1997).

S12, assim refere-se a perda de uma filha de 3 anos, ocorrida ha mais
de 22 anos: “a gente pode ter vinte que nao cobre a falta de um” (SIC). O
mesmo se da com S42 que perdeu um filho ha doze anos e outro ha cinco.

S 13, que ainda apresenta depressao grave, assim se refere aos
efeitos, ap6s a morte do irmao, ocorrida ha 4 anos: “depois que ele morreu,
a familia toda entrou em depresséo, eu fiquei um ano em depressao, nao
comia, ndo saia, ia trabalhar sem vontade de nada” (SIC). Esta paciente

sofreu outras mortes recentes.



139

S18 faz referéncia ao acontecido apdés a morte de um filho de
acidente de carro: “depois disso mudou muita coisa, freqlentava o grupo de
terceira idade, tinha atividade fisica, bingo, bailes, abandonei tudo, acho que
me deu depressdo, ndo queria aceitar que ele morreu, desde entdo nao
tenho paciéncia nem de escutar televisdo, por qualquer coisa comeco a
discutir, muita canseira e sono, canseira geral” (SIC)

S 8 também relata que sente falta de familiares falecidos.

Como consequéncias destas perdas de dificil elaboracdo, quando o
luto ndo é realizado, do ponto de vista psiquico surgem os estados
depressivos, ao passo que do ponto de vista organico, emergem eventos
cardiacos. Também é muito interessante as descricoes destes sujeitos dos
estados depressivos.

S 42, demonstra a falta que sente do filho falecido ha 12 anos, quem
parece ser o preferido, trabalhador, ajudava a mae, comparado com o outro
falecido ha 5 anos, alcoolista. Demonstra a necessidade de procurar o
perdido, a vontade de reencontrar, que pode levar até a alucinacdo. Esta
paciente relata que deu um abrago numa pessoa que entrou na enfermaria,
porque parecia o filho dela, “parecia que ele veio me visitar’, esta

significacdo pode ser uma forma de aplacar a dor da perda.

SENTIMENTO DE VAZIO:

Este descritor é apontado por Horowitz et al (1997) como integrando a
série de sintomas do luto. Perdas e separacdes, dependendo da relacao
com o perdido, produzem efeitos de vazio.

S 23 relata a morte do companheiro ha cinco anos e diz: “desde que

perdi ele, minha vida foi perdendo o sentido, foi ficando vazia” (SIC).
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S 1 conta que ficou deprimida depois da morte do marido e diz “a vida

ficou vazia” (SIC).

CHORO FACIL:

Além dos ja citados: tristeza, sentimento de culpa, sentimento de
vazio, pode-se ilustrar e tecer comentarios sobre o descritor choro facil.

S10, homem que apresenta depressdo moderada a grave, relata:
“choro mais agora do que costumava”, a partir da morte da mae, ocorrida ha
17 anos. Observa-se aqui que o tempo de ocorréncia destes eventos, para o
psiquico é atual, visto que o inconsciente é atemporal (Freud, 1914).

S12 nao consegue falar da filha que morreu ha mais de 22 anos, sem

lagrimas nos olhos.

7.3 — CONCLUSOES DA ANALISE QUALITATIVA

Estes exemplos vém demonstrar que a categoria “vivéncia de perdas”
esta muito presente nestes pacientes internados, devido a doenca arterial
coronariana. Independentemente do periodo em que se encontram em
estado de luto, isto é, seja devido a perda ocorrida ha 1 ou 2 anos, até ha
mais de 10 anos. O tempo ndo que dizer muito, principalmente quando se
trata de dificuldades para elaboracédo da perda e realizacéo do luto.

Todos estes quinze casos apresentam estado de luto e de depresséo,
0 que vem confirmar outra hipétese desta pesquisa, a associacao entre luto
e depressao. Fica explicita tal relagéo, os estados manifestos de depressao,

como sendo reagao psicolégica manifesta no curso de vivéncia de perdas,
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efeito psiquico manifesto decorrente do processo do luto, aspecto
psicodindmico de elaboracdo da perda. A depressdo se manifesta no
decorrer do processo do luto tido como normal ou n&do. A sintomatologia do
luto ndo se diferencia da sintomatologia da depresséo, ficando estabelecida
a relagao entre a “vivéncia de perdas”, evento significativo, o processo do
luto e a depresséo.

Do ponto de vista assistencial a investigacao de eventos significativos
como método de pesquisa, também se presta a avaliagido e
acompanhamento sistematico de aspectos psicologicos. Neste sentido que a
investigacao clinica e o tratamento podem coincidir na clinica da escuta,
campo da psicanalise (Freud, 1912).

A verbalizagdo de temas referentes a eventos significativos do curso
da histéria de vida, além de possibilitar a elaboragdo de vivéncia de perdas
também pode explicitar fatores psicolégicos predisponentes a manifestacao
da doencga arterial coronariana, como o estado de luto e sua relagdo com os
estados de depressdo, que a literatura apresenta como associada com

doencas cardiovasculares.
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8 — CONCLUSOES

- Esta pesquisa demonstra a implicacdo da subjetividade através da
vivéncia de perdas e o consequente estado de luto, existente em 65,9% dos

participantes

- A morte de familiar, 47% e de pessoa préxima, 13%, que perfaz o
total de 60%, foram os eventos significativos mais frequentes, relatados por

84,2% dos participantes

- Este estudo destaca a relacédo interdependente entre o estado de
luto, enquanto aspecto psicodindmico, com os estados de depressao, como
dois ambitos distintos que integram um mesmo fenémeno, a vivéncia de
perdas. Nem todos que se encontram em estado de luto manifestam
depressdo, mas aqueles que manifestam depressdo grave apresentam

estado de luto.

- Existe prevaléncia do estado de luto e dos estados de depressao em

mulheres em relacao aos homens
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9 - CONSIDERAGCOES FINAIS

9.1 — FATORES DE RISCO PARA DAC

Da Luz e Favarato (2003) consideram fatores maiores aqueles que
tém relacdo causal e independente no risco de desenvolver doenga, sédo
eles: hipercolesterolemia, aumento de LDL-colesterol, tabagismo, diminuicao
dos niveis HDL — colesterol, o diabetes melito, o envelhecimento e a
obesidade. Referem-se a estes fatores por terem sido avaliados no estudo
Framingham, endossados pela American Heart Association e pelas
associagdes médicas em todo o mundo. Acrescentam os fatores genéticos,
histéria familiar da doenca coronaria precoce, obesidade abdominal, fatores
étnicos; sedentarismo e fatores psicossociais como fatores predisponentes,
isto é, que aumentam a incidéncia da doenga cardiovascular. Assim, os
aspectos psicolégicos correspondem aos psicossociais, vém sendo
considerados fatores predisponentes.

Carvalho Filho (2004), a partir do fato de que os considerados fatores
tradicionais de risco para aterosclerose, ndo seriam responsaveis por muitos
casos de arteriopatias, segundo o autor, isto tem estimulado o interesse
sobre outros fatores que tém sido citados mais recentemente, como
homocisteina, lipo-proteina, fibrinogénico, estresse oxidativo, inflamagéo e
depressdo. Comenta que tal qual estes fatores, a depressdo, embora
associada ao risco de aterosclerose, sua real importdncia € motivo de

discussao e ainda necessita ser definida.



146

Da Luz e Vint (2003) também apontam para o interesse sobre o
estresse mental através do questionamento sobre até que ponto pode
influenciar a circulagdo coronaria, agindo através do endotélio, do ponto de
vista da fisiopatologia. Do ponto de vista clinico, consideram que o efeito de
intervencoes, farmacolégicas e outras, sobre a disfuncéo endoltelial ainda
nao esta esclarecida.

Segundo Perez et al (2005), a depressao tem uma complexa relacao
com a DAC. Evidéncias apontam-na como fator de risco e, também como
fator influente na morbidade, na mortalidade e na qualidade de vida do
paciente com DAC. Consideram que a depressao comporta-se como fator de
risco isolado para o desenvolvimento da DAC, mas freqlentemente esta
associada a outros marcadores de risco.

Pode-se concluir que apesar da literatura apontar a relacdo entre
depressdo e doenga coronariana, 0os mecanismos implicados ainda nao
estdo explicitos de forma definitiva, devem ser melhor esclarecidos quanto a
concepcgao, diagnostico, terapéutica e importancia em relacdo a DAC.

De modo geral os aspectos psicologicos e a subjetividade, estao
associados e sao considerados como predisponentes a doencga arterial
coronariana, mas estdo pouco incluidos e documentados, apesar de muito
implicados.

Considera-se a depressao, como reacao psicolégica decorrente do

estado de luto.
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9.2 - VIVENCIA DE PERDAS: LUTO, DEPRESSAO E PROCESSOS
INFLAMATORIOS

Diante do fato da aterosclerose estar sendo compreendida e estudada
como um processo dindmico e progressivo oriundo da disfungéo endotelial e
da inflamacao, a depressao se destaca como fator de risco e marcador desta
doenca, devido a relacdo infecgdo — inflamacao — aterosclerose. Entende-se
que a depressao tem relagdo com o sistema auto-imune e o processo
inflamatério, podendo ainda interferir em outros fatores de risco, tidos como
hébitos de vida, tabagismo, sedentarismo, alimentacao.

De varios autores que consideram a disfuncao endotelial associada
aos processos inflamatérios, destaca-se Strike e Steptoe (2004), que situam
a inflamacao como processo mediador entre a depressao e a aterosclerose.

Holmes et al (2006) atribuem a depresséo, influéncia no processo
imune inflamatério dentre outros que alteram a funcao endotelial.

Serrano Jr (2006), considera que a inflamacao exerce papel importante
na fisiopatologia do vaso, sendo que a resposta inflamatéria vascular é

desencadeada por fatores de risco que induzem a disfungéo endotelial.

9.3 — VIVENCIA DE PERDAS: LUTO, DEPRESSAO E ABORDAGEM CLINICA

Dentre tantos aspectos psicolégicos que podem estar associados com
a manifestacdo da doenca arterial coronariana, pelo fato da literatura
considerar os eventos cardiovasculares associados com estados de
depressdo, estes sao aqui destacados e compreendidos como

interdependentes do estado de luto.
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Esta pesquisa demonstra uma associacdo entre luto e depressao,
dois ambitos de um unico fenémeno, sendo o luto de ordem psicodindmica e
a depressao, expressdo do luto através de sintomas observaveis e
manifestos. Isto se confirma através da relacdo de significancia estatistica
entre os estados de luto e de depresséo.

Os dados aqui apresentados justificam a importancia de se investigar
a categoria “vivéncia de perdas”, eventos significativos, o estado de luto e a
relacdo com depressdo, entendendo-se que esta é um dos fatores
associados com as manifestacdées da doencga arterial coronariana, sendo
reagdo decorrente do processo do luto, de uma ‘“vivéncia de perdas”,
desencadeada por um ou mais evento significativos.

A implicacdo pratica desta pesquisa se da com a proposta de
abordagem da subjetividade. Apresenta-se um método voltado para o
diagnéstico e o tratamento dos estados depressivos, do ponto de vista da
psicologia, como alternativo ou concomitante a terapéutica medicamentosa.
Se a depressao pode se situar como fator predisponente ou marcador da
doenca arterial coronariana, a associacdo com o estado de luto, pode
facilitar o diagnostico e a abordagem voltados para aspectos psicolégicos
implicados, a subjetividade e os estados depressivos.

Este estudo apesar de apresentar como limitacao a inexisténcia de
escala ou inventario nacional, validados para avaliacao do estado de luto,
traz uma contribuicido para a abordagem, diagnéstico e prevencdo de um
dos fatores psicologicos, que a literatura apresenta como predisponente a

manifestacdo da doenca arterial coronariana, denominado depressao.
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PSICOLOGIA CLINICA APLICADA A CARDIOLOGIA E CIRURGIA CARDIACA
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — COLETA DE DADOS
I - DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME:
GENERO:

IDADE:

ESTADO CIVIL:
PROFISSAO:

DATA DA 1° ENTREVISTA:
N° ENTREVISTAS:

II- SOBRE A DOENCA CARDIACA

II.1 —- DIAGNOSTICO:

I1.2 - DATA DA INTERNACAO:

I1.3 — UNIDADE(S) DE INTERNACAO:

I1.4 — QUANDO INTERNOU? POR QUE? ONDE?

I1.5 - QUANDO SOUBE DO PROBLEMA CARDIACO?

I1.6 - ACONTECEU ALGUMA COISA DIFERENTE ANTES DE SABER DO PROBLEMA CARDIACO?
O QUE?

1.7 - O QUE MUDOU DEPOIS QUE SOUBE DO PROBLEMA CARDIACO?

I1.8 - QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO DEVIDO AO PROBLEMA CARDIACO? QUANDO?
POR QUE? ONDE?

1.9 - ALGUEM NA FAMILIA TEM PROBLEMA CARDIACO?QUEM?0 QUE?

Rua General Carneiro 181 - CEP 80060-900 - Fone (041) 362-2028 - FAX (041)264-5872 - Ctba-PR
Servico de Psicologia do HC - Sala1119 11%2andar Ramal 6268 e-mail psico@hc.ufpr.br



?% HOSPITAL DE CLINICAS
B #® UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

Servico de Psicologia

IIT - SITUACAO ATUAL
III.1 - TEM ALGO QUE O PREOCUPA? SIM NAO

II1.2 - O QUE?

II1.3 - DESDE QUANDO?

II1.4 - REACAO PSICOLOGICA MANIFESTA

DEPRESSAO LUTO NAO ELABORADO

OUTRAS O QUE

I11.5 - INDICADORES DE LUTO NAO ELABORADO

CHORO FACIL

VAZIO

CULPA

TRISTEZA
ISOLAMENTO

PERDA DO INTERESSE
INIBICAO

SENTE FALTA

IV — PERDAS SIGNIFICATIVAS
IV.1 - ACONTECERAM PERDAS SIGNIFICATIVAS — QUE MUDARAM SUA VIDA?
SIM NAO

QUANDO?

0 QUE?

IV.2 - QUAL A QUE MAIS AFETOU?
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V — EVENTOS SIGNIFICATIVOS
V.1 - RELACAO DE EVENTOS SIGNIFICATIVOS

— 1 — morte de familiar
_ l.a—quando

- 1.b—quem

- l.c — quantos

— 2 — separagdo de familiar
— 2.a—quando
—2.b—quem

—2.c — quantos

— 3 — doencga da pp pessoa
-3.a-oque
- 3.b —quando

— 4 — doenca da familia
—4.a—quando
-4.b—-quem
~4.c—-oque

- 5 —cirurgia da pp pessoa
- 5.a—quando
-5.b-doque

— 6 —cirurgia de familiar
— 6.a—quando

- 6.b —quem

- 6.c—doque

— 7 — acidente pp pessoa
- 7.a—quando
-7.b—-o0que

— 8 —acidente de familiar
- 8.a—quando

- 8.b—quem
-8.c—oque

- 9 —aposentadoria
- 9.a—quando
- 9.b — por que

— 10 — prejuizo financeiro
— 10.a — quando
- 10.b-o0que

— 11 — mudanca de trabalho
_ 11l.a—quando
_11.b—oque

— 11.c — por que
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- 12 — outros
—_ 12.a—quando
_12b-oque

V.2 - QUAL O QUE MAIS AFETOU?

VI - OUTROS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

VI.1 - HABITOS DE VIDA

_ TABAGISMO _ ALCOOLISMO _ SEDENTARISMO
VL2 - DOENCAS

_ HIPERTENSAO _ DIABETE _ HIPERCOLESTEROLEMIA
VI3 - OUTRAS DOENCAS _SIM _NAO

O QUE?

VII - RESULTADO DA ESCALA DE AVALIACAO E REAJUSTAMENTO SOCIAL DE HOLMES E

RAHE (1967)

— MODERADA (150 — 199) — 37% PROBABILIDADE DE TER PROBLEMAS DE SAUDE

_ MEDIA (200 - 299) — 51% PROBABILIDADE DE TER PROBLEMAS DE SAUDE

— SEVERA (DE 300 A MAIS) — 79% PROBABILIDADE DE TER PROBLEMAS DE SAUDE

NUMERO DE PONTOS:

VIII - RESULTADO INVENTARIO DE BECK

_ < 10— SEM DEPRESSAO

_ 10— 18 — DEPRESSAO LEVE A MODERADA

_ 19-29 - DEPRESSAO MODERADA A GRAVE
_ 30— 63 - DEPRESSAO GRAVE

NUMERO DE PONTOS:

RESPONSAVEL:
PSIC. RACHEL JURKIEWICZ

CRP 08/0209
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. O senhor(a) que tem uma doenga ou problema cardiaco, esta sendo convidado a
participar de um estudo intitulado: VIVENCIA DE PERDAS E DEPRESSAO EM
CARDIOLOGIA. E através das pesquisas que ocorrem 0s avangos da ciéncia, sendo
assim, a sua participagao é de fundamental importancia.

2. O senhor(a) ira se submeter & algumas entrevistas com o psic6logo responsavel ou um
colaborador da pesquisa, sendo esta, uma rotina de assisténcia psicolégica & pacientes
internados.

3. O objetivo desta pesquisa é identificar eventos significativos de sua vida, ajuda-lo a
elaborar estes fatos. Aplicar inventérios, que irdo fornecer resultados para diagnéstico na
area de Psicologia

4. A sua participagao neste estudo é voluntaria. O senhor(a) tem a liberdade de recusar
participar do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento. Este fato ndo implicara na interrup¢ao de seu atendimento.

5. As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos psicélogos
gue executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informacao
for divulgada em relatério ou publicacdes, isto serd sob forma codificada, para que a
confiabilidade seja mantida.

6. Pela sua participagdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé
tera a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo, sera tratado pelo proprio
HC.

7. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu, li o texto acima e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacao que recebi
me deixou informado quanto a minha liberdade para interromper minha participagdo no
estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo
influencie em meu tratamento médico.

Eu concordo participar voluntariamente desta pesquisa.

Data Data

Assinatura do paciente / / Assinatura do pesquisador / /
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INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Beck Depression Inventory — BDI (Beck et al.1961) — versao revisada (Beck et al, 1979)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,
faca um circulo em torno do numero (0,1, 2 ou 3) préximo a afirmacdo, em cada grupo, que
descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias
afirmagdes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma.

Tome o cuidado de ler todas as afirmagbes, em cada grupo,antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste
1 Eu me sinto triste
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro
2 Acho que nada tenho a esperar
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressdo de que as coisas nao

podem melhorar

3. 0 Nao me sinto um fracasso
1 Acho que fracassei mais que uma pessoa comum
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso



4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
2 Nao encontro um prazer real em mais nada

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

5. 0 Nao me sinto especialmente culpado
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo

3 Eu me sinto sempre culpado

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido
1 Acho que posso ser punido
2 Creio que serei punido

3 Acho que estou sendo punido

7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo
1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou enojado de mim

3 Eu me odeio

8. 0 Nao me sinto de qualquer modo, pior que os outros
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece



9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade

10. 0 Nao choro mais do que o habitual
1 Choro mais agora do que costumava
2 Agora choro o tempo todo

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo

3 Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar

12. 0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas
1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 Perdi todo o0 meu interesse pelas outras pessoas

13. 0 Tomo decisbes tdo bem quanto antes
1 Adio as tomadas de decisbes mais do que costumava
2 Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes

3 Nao consigo mais tomar decisdes



14.

15.

16.

17.

18.

0 Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser

1 Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos

2 Acho que ha mudancgas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer
sem atrativos

3 Acredito que pareco feio

0 posso trabalhar tdo bem quanto antes
1 Preciso de um esforgo extra para fazer alguma coisa
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa

3 Nao consigo mais fazer trabalho algum

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava

2 Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em
voltar a dormir

3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e nédo consigo voltar a dormir

0 Nao fico mais cansado do que o habitual
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa

0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual
1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser
2 Meu apetite esta muito pior agora

3 Nao tenho mais nenhum apetite



21.

19.

20.

0 Nao tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente
1 Perdi mais de dois quilos e meio

2 Perdi mais de cinco quilos

3 Perdi mais de sete quilos

Estou tentando perder peso de propédsito, comendo menos Sim( ) Nao ()

0 Nao estou mais preocupado com minha saude do que o habitual

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicdo do
estdbmago ou prisédo de ventre

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa
3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em

qualquer outra coisa

0 Nao notei qualquer mudancga recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar
2 Estou muito menos interessado em sexo atualmente

3 Perdi completamente o interesse por sexo



ESCALA DE AVALIAGAO E REAJUSTAMENTO SOCIAL DE HOLMES E RAHE (1967)

ESCALA DE REAJUSTAMENTO SOCIAL

Assinale os eventos que ocorreram no Ultimo ano

EVENTOS PONTUACAO
1. morte do conjugue 100
2. divorcio 73
3. separacao do casal 65
4. priséao 63
5. morte de alguém da familia 63
6. acidentes ou doencas 53
7. casamento 50
8. perda do emprego 47
9. reconciliagdo com o cbnjuge 45
10. aposentadoria 45
11. doencga de alguém da familia 43
12. gravidez 40
13. dificuldades sexuais 39
14. nascimento de crianga na familia 39
15. mudanca no trabalho 39
16. mudanca na sua condicao financeira 38
17. morte de um amigo intimo 37
18. mudanca na linha de trabalho 36
19. mudanca na frequéncia de brigas com o conjuge 35
20. compra de casa de valor alto 31
21. término de pagamento de empréstimo 30
22. mudanca de responsabilidade no trabalho 29
23. saida de filho(a) de casa 29
24. dificuldade com a policia 29
25. reconhecimento de feito profissional de realce 28
26. cbnjuge comegou ou parou de trabalhar 26
27. comeco ou abandono dos estudos 26

28. acréscimo ou diminuicao de pessoas morando na casa 25



29. mudanca de habitos pessoais 24

30. dificuldade com o chefe 23
31. mudanca no horario de trabalho 20
32. mudanca de residéncia 20
33. mudanca de escola 19
34. mudanca de atividades recreativas 19
35. mudanga de atividades religiosas 18
36. mudancas de atividades sociais 17
37. compra a crédito de valor médio 16
38. mudancas nos habitos de dormir 15
39. mudanga na frequéncia de reunides familiares 15
40. mudanga nos habitos de alimentacao 13
41. férias 12
42. Natal 12
43. recebimento de multas ao cometer pequenas infracdes 11
NOTA OBTIDA PROBABILIDADE DE TER PROBLEMAS DE SAUDE
Moderada (150-119) 37%

Média (200-299) 51%

Severa (de 300 a mais) 79%

Traduzido por Lipp (1984) do original de Holmes & Rahe (1967)

Rev. Psig. Clin 26 (2) Edicao Especial: 57-67.1999.



“De tudo ficaram trés coisas:

A certeza de que estamos comegando,
A certeza de que é preciso continuar e
A certeza de que podemos ser
interrompidos antes de terminar.

Fazer da interrupgdo um caminho novo,
Fazer da queda um passo de danca,
Do medo uma escola,

Do sonho uma ponte,

Da procura um encontro,

E assim tera valido a pena existir!”.

Fernando Sabino



