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Resumo
Objetivo: Apresentar um caso de tratamento de luto, decorrente da perda de um fi lho, com protocolo cognitivista comportamental. 
Descrição do caso: Paciente do sexo feminino, 28 anos, casada, que perdeu seu fi lho mais velho em um acidente 6 semanas antes do primeiro 
atendimento. A terapia, composta por 12 sessões, envolveu o trabalho das alterações emocionais e cognitivas, a aprendizagem de novas habilidades, 
o desenvolvimento de estratégias para lidar com as principais queixas somáticas e o treinamento para manejo dos problemas comportamentais. 
Os resultados foram avaliados utilizando-se os seguintes instrumentos: Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck 
Hopelessness Scale (BHS), os testes de atenção concentrada (AC) e sustentada (AS) e o Questionário de Saúde Geral de Goldberg (QSG).
Comentários: A paciente apresentou redução do quadro de depressão, ansiedade e desesperança. Todos os fatores do QSG apresentaram decréscimo, 
e houve aumento nas medidas de atenção concentrada e sustentada. O tratamento se mostrou efetivo em relação aos fatores apresentados.
Descritores: Atitude frente à morte, terapia cognitiva, terapia comportamental, tanatologia, morte.

Abstract
Objective: To describe the case of a patient treated for grief and bereavement for a child using a cognitive-behavioral treatment protocol. 
Case description: Female patient, 28 years old, married, who had lost her older son in an accident 6 weeks prior to the fi rst treatment session. The 
protocol comprised 12 sessions and involved treatment of cognitive and emotional symptoms, the learning of new abilities, development of strategies 
to deal with the main somatic complaints and training aimed at the handling of behavioral problems. Results were evaluated using the following 
instruments: Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Hopelessness Scale (BHS), concentrated and sustained attention 
tests, and Goldberg’s General Health Questionnaire (GGHQ).
Comments: The patient presented an improvement of depression, anxiety and hopelessness symptoms. All the factors assessed by the GGHQ 
decreased, whereas concentrated and sustained attention presented an increase in measurements. The treatment protocol adopted proved to be 
effective based on the factors assessed.
Keywords: Attitude to death, cognitive therapy, behavior therapy, thanatology, death.
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náuseas, “aperto na garganta”, “dores no peito”, “dor de ca-
beça”, “sensação de cabeça vazia” e enfraquecimento. Relata 
também perda de 8 quilos no último mês.

Por insistência do marido, nas últimas 2 semanas que 
precederam o primeiro atendimento, consultou-se com três 
diferentes médicos, os quais não encontraram qualquer pro-
blema de base orgânica que justifi casse o desconforto e as 
referidas dores; o último dos três médicos realizou o encami-
nhamento para atendimento psicoterápico.

A paciente relata, ainda, choro frequente intercalado com 
o que chama de “acessos de raiva” nos quais culpa seu marido, 
a si mesma e a outras pessoas por “terem permitido que acon-
tecesse”. Não apresenta interesse por qualquer atividade que 
antes lhe agradava e passa cerca de 9 horas por dia no quarto 
do fi lho morto observando seus objetos e vendo fotos antigas. 

Apresenta, também, como queixa, a incapacidade de con-
centração em qualquer atividade, o esquecimento das “coisas 
que tinha para fazer” e pensamentos frequentes de morte, prin-
cipalmente com a intenção de rever o fi lho perdido.

Acrescenta que, nesse período em que não está indo tra-
balhar e tem tido difi culdades para sair de casa, amigos e vizi-
nhos têm ajudado com algumas tarefas, como cuidar da fi lha 
mais nova e preparar refeições, apesar de “ela não conseguir 
comer”. A fi lha mais nova não foi levada ao velório ou ao en-
terro e nenhum dos pais havia dito nada a ela sobre o assunto. 

 

Avaliação do tratamento

Para a avaliação do progresso obtido com o tratamen-
to, foram utilizadas as escalas de auto-relato Beck Anxiety 
Inventory (BAI), Beck Depression Inventory (BDI) e Beck 
Hopelessness Scale (BHS), que medem, respectivamente, in-
tensidade de ansiedade, depressão e desesperança. A classifi -
cação foi realizada com base no manual do instrumento12.

Utilizamos, ainda, o Questionário de Saúde Geral de Gol-
dberg (QSG)13, que procura identifi car a gravidade de distúr-
bios psiquiátricos menores. O QSG trabalha com cinco fato-
res: 1) estresse psíquico; 2) desejo de morte; 3) desconfi ança 
no próprio desempenho; 4) distúrbios do sono; e 5) distúrbios 
psicossomáticos, além de escore relativo à saúde geral.

Como complementação, havendo queixa da participan-
te sobre sua capacidade de atenção e concentração, foram 
utilizados os testes de Atenção Concentrada (AC)14 e Aten-
ção Sustentada (AS)15, para avaliar, respectivamente, sua 
concentração e sua capacidade de manter a atenção em uma 
tarefa ao longo do tempo.

Foram realizadas 12 sessões de atendimento clínico, com 
intervalos de 1 semana entre elas, ao longo de 3 meses. Uti-
lizou-se como enfoque a terapia cognitivo-comportamental, 
através de protocolo padronizado desenvolvido para casos 
de enlutamento16, onde é valorizado o aprendizado de novas 
habilidades, tanto cognitivas quanto comportamentais, que 
possibilitem ao sujeito a readaptação ao seu ciclo de vida, 
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Introdução

O luto é uma experiência universal e está associado a 
maior morbidade e mortalidade 1. Embora esteja incluído na 
classifi cação da 4ª edição do Manual Diagnóstico e Estatísti-
co de Transtornos Mentais (DSM-IV)2, ainda se encontra ca-
talogado no eixo V, relativo à avaliação global de funciona-
mento (categoria V62.82). Já na 10ª edição da Classifi cação 
Internacional de Doenças (CID-10)3, consta na categoria Z. 

Embora estudos recentes busquem investigar a validade 
da inclusão do luto nos transtornos mentais no DSM-V e na 
CID-114, ainda são escassos os estudos voltados para o tema, 
comparativamente ao que é produzido em relação a outros 
quadros de saúde mental. Isso fi ca ainda mais evidente quan-
do o foco é na sistematização do tratamento, buscando evi-
dências de sua efetividade.

Como parte da reação à perda, o sujeito poderá manifestar 
diversos sinais e sintomas5-7, tanto cognitivos (descrença, con-
fusão, sensação de presença, preocupação e até mesmo aluci-
nações), emocionais (tristeza, raiva, culpa, ansiedade, solidão, 
fadiga, choque, anseio pela presença do ser perdido, alívio e 
desamparo) e comportamentais (comportamento “aéreo”, iso-
lamento social, sonhos com a pessoa morta, evitar ou portar 
objetos que pertenciam a ela, choro e hiperatividade), quanto 
físicos (queixas de “aperto no peito”, “nó na garganta”, “vazio 
no estômago”, sensibilidade aumentada a ruídos, “falta de ar”, 
fraqueza, “boca seca”, “falta de energia” e despersonalização). 
Nesse sentido, especial cuidado deve ser dedicado ao diagnós-
tico diferencial entre luto e quadros depressivos8-10.

É frequente a busca por serviços de emergência médica 
por pessoas que sofreram perdas recentes1,11. Pacientes enlu-
tados apresentam maior necessidade de atendimento médico 
do que a população geral, maior número de internações e 
maior vulnerabilidade a problemas psicossomáticos9.

Este trabalho tem como objetivo apresentar um estudo 
de caso em que foi utilizado o enfoque da terapia cognitivo-
comportamental através de protocolo terapêutico padronizado 
para atendimento de um caso de luto pela perda de um fi lho. 

 

Descrição do caso

Paciente do sexo feminino, com 28 anos de idade, casa-
da há 9 anos. Perdeu o fi lho mais velho, com 7 anos de idade, 
6 semanas antes da primeira sessão, sendo a morte decorren-
te de acidente. Possui outra fi lha com 5 anos de idade. 

Apresentava bom relacionamento com o cônjuge antes 
do acidente, mas após o mesmo, relata brigas constantes e dis-
tanciamento emocional. Menciona que ele “não sente a morte 
como ela” e “não consegue entender o que ela está passando”.

Refere distanciamento dos amigos e incapacidade de re-
tornar ao trabalho, sem o qual a família não teria como man-
ter-se. Fisicamente, a paciente relata fortes dores de estômago, 
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considerando a necessidade de uma reformulação de papéis 
no sistema familiar e na sociedade, de modo geral.

No protocolo utilizado, as técnicas são condizentes com 
os diferentes momentos do sujeito, ou seja, compatíveis com 
a fase de enlutamento em que ele se encontra. Desse modo, o 
protocolo de atendimento pode ser, didaticamente, dividido 
em três grandes blocos, sendo cada um deles equivalente a 
quatro sessões terapêuticas, ou 1 mês de acompanhamento, 
respeitando o curso natural do luto e priorizando as deman-
das de suas especifi cidades. 

Através da função psicoeducativa, é feito o esclarecimen-
to sobre as fases do luto, assim como sobre as alterações cog-
nitivas, fi siológicas e comportamentais consideradas comuns 
durante esse período, com o objetivo de reduzir os índices de 
ansiedade. Étrabalhado o reconhecimento da realidade da per-
da, e o sujeito é estimulado a compartilhar a experiência e elabo-
rar rituais de despedida. São utilizadas técnicas para o controle 
da ansiedade e da depressão em momentos agudos. O segundo 
mês apresenta como foco a resolução de problemas pendentes 
entre o sujeito enlutado e o ser perdido, a criação de uma rede de 
apoio social, a reorganização do sistema familiar e a redistribui-
ção de papéis. Finalmente, no último bloco, busca-se propiciar a 
readaptação do sujeito à vida cotidiana, a organização dos horá-
rios de atividades semanais, o investimento em novos objetivos 
de vida e em novas relações, além da prevenção de recaída.

Os dados foram coletados ao longo dos 3 meses de aten-
dimento, sendo aplicadas semanalmente as escalas BDI e 
BAI. Os instrumentos BHS, AC, AS e QSG foram aplicados 
apenas no início e no término do protocolo.

A paciente foi informada quanto aos objetivos, procedi-
mentos e fi nalidade do tratamento, assim como sobre possí-
veis utilizações dos dados obtidos, sendo assegurado seu di-
reito à privacidade. Foram seguidos todos os procedimentos 
éticos vigentes, e o estudo foi aprovado por comitê de ética em 
pesquisa. A paciente assinou o termo de consentimento livre e 
esclarecido, concordando, inclusive, com a publicação dos da-
dos em periódicos científi cos em meio impresso e eletrônico.

 

Resultados

A Tabela 1 apresenta os resultados brutos e a classifi -
cação de intensidade decorrentes das aplicações das escalas 
BDI, BAI e BHS, os percentis de AC e AS, os resultados, 
também em percentil, dos cinco fatores do QSG e do escore 
de saúde geral, por semana de tratamento.

Houve redução da ansiedade, que, no início do tratamen-
to, mostrava-se grave, apresentando grande redução quando 
mensurada no meio do período estipulado para o processo 
terapêutico (moderada) e sendo classifi cada como leve ao 
seu término.

Quanto à depressão, inicialmente classifi cada como 
grave, notou-se redução para moderada, primeiramente com 
22 pontos (meio do tratamento), e para apenas 12 pontos na 
mensuração ao fi nal do tratamento, embora esse resultado 
ainda seja considerado moderado. A desesperança, por sua 
vez, reduziu de moderada para leve.

A paciente mostrou ainda melhora em seus níveis de 
concentração do início até o fi nal do tratamento, provavel-
mente devido à redução da ansiedade e da depressão, que 
poderiam comprometer esse fator, assim como por conta da 
redução de pensamentos intrusivos relacionados à perda, que 
comprometiam essa função.

Todos os fatores do QSG apresentaram redução, sendo 
marcada a diminuição do percentil referente ao desejo de mor-
te (100 para 45) e do escore de saúde geral, que representa a 
gravidade da ausência de saúde mental (90 para 45). Fatores 
orgânicos também mostraram melhoras com o tratamento, 
com diminuição dos percentis ligados a distúrbios do sono 
(100 para 55) e a problemas psicossomáticos (95 para 55). 

Uma melhora na confi ança quanto ao próprio desempe-
nho também foi observada (QSG-3 com queda de 85 para 
35), o que se revela importante por ajudar a paciente a con-
seguir elaborar novos projetos, estimulando o novamente o 
investimento na vida.

 

Tabela 1 – Resultados para os diferentes instrumentos aplicados e escore de saúde geral

    Semana de tratamento
 Instrumento 1 4 12
 BDI   46 (G) 34 (M) 20 (M)
 BAI   42 (G) 22 (M) 12 (L)
 BHS   10 (M) - 5 (L)
 AC  25  - 70 
 AS  20 - 50
 QSG-1 90 - 60
 QSG-2 100 - 45
 QSG-3 85 - 35
 QSG-4 100 - 55
 QSG-5 95 - 55
 Saúde geral 90 - 45

AC = atenção concentrada; AS = atenção sustentada; BAI = Beck Anxiety Inventory; BDI = Beck Depression Inventory; BHS = Beck Hopelessness 
Scale; G = grave; L = leve; M = moderado; QSG-1 = estresse psíquico; QSG-2 = desejo de morte; QSG-3 = desconfiança no próprio desempenho; 
QSG-4 = distúrbios do sono; QSG-5 = distúrbios psicossomáticos.



Conclusão

Considerando a ausência de protocolos terapêuticos pa-
dronizados com efi cácia comprovada dirigidos especifi camen-
te a perdas de fi lhos, este trabalho apresentou um caso clínico, 
com enfoque cognitivista-comportamental, que teve resultados 
avaliados por meio de instrumentos de medidas que apresen-
tam bons parâmetros psicométricos, sendo válidos e fi dedignos, 
além de possuírem normas adequadas à população na qual nos-
sa paciente está inserida, atestando o progresso obtido. 

O tratamento mostrou-se efetivo em relação aos fatores 
apresentados, além de colaborar para uma melhor qualidade 
de vida e facilitar a reinserção social da paciente. A evolução 
do quadro mostrou-se coerente com o tipo de luto e seus de-
terminantes, apontando para a importância da adequação do 
modelo de atendimento às particularidades desses casos.

Além de ser um primeiro passo para o melhor entendimen-
to dos fatores terapêuticos empregados nesse tipo particular de 
luto com base em parâmetros objetivos, o estudo apresentado 
colabora para a ampliação dos limites da terapia cognitivo-
comportamental, abrindo um novo campo de trabalhos.
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