EXCELENCIA
EM POS MEDICA

PSIQUIATRIA e

Luto prolongado:
critérios diagnésticos,
tratamento e papel

da medicacgao



RACIOCINIO CLINICO NA CONSULTA
Da perda a formulacao clinica

O diagnéstico de transtorno do luto prolongado ndo
nasce da intensidade da tristeza nem de uma
contagem isolada de meses. Ele exige uma sequéncia:
reconstruir a perda, identificar o nGcleo dos sintomas,
medir prejuizo, situar cultura, testar diferenciais,
avaliar segurancga e s6 entéo definir a conduta.

Vinheta clinica ficticia

Uma mulher de 46 anos procura atendimento 14 meses
ap6s a morte do marido. Voltou ao trabalho, mas evita os
amigos do casal, conserva o quarto intacto e passa
horas revendo mensagens. Diz que perdeu a propria
identidade, sente a vida sem sentido e pensa
diariamente que deveria estar com ele. Dorme mal, mas
nega anedonia em todos os contextos: ainda consegue
se interessar pelos filhos e por algumas atividades
profissionais.

O caso nao se resolve com a frase “ja passou um ano”. O
médico precisa descobrir qual sofrimento organiza o
quadro, quanto ele limita a vida, se ha comorbidades e
se a fala sobre a morte representa desejo de reencontro,
ideacéo suicida ou ambos.
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1. Antes de nomear um

transtorno

O luto esperado pode ser intenso. Saudade, descrenca, choro,
oscilagéo do sono e piora em aniversarios ou lugares
associados a pessoa falecida ndo bastam para definir
transtorno. O primeiro movimento é reconstruir a trajetoria:
como o sofrimento se modificou, se hd momentos de
conexao e alivio, quais papéis foram retomados e onde a vida

permanece bloqueada.

Avaliar funcionamento exige mais do que perguntar se o
paciente voltou ao trabalho. Pessoas podem manter
produtividade e, ao mesmo tempo, perder autocuidado, vida
social, capacidade de decidir ou disponibilidade afetiva.
Compare o funcionamento atual com o periodo anterior a
perda e descreva amplitude, rigidez e tendéncia do prejuizo.

Eixo O que perguntar
Quem morreu? Que
funcées emocionais e
praticas esse vinculo
ocupava?

Perda e vinculo

Circunstancias A morte foi esperada,
sUbita, violenta ou
acompanhada de

culpa?

O sofrimento oscila?
Houve retomadas
parciais? O quadro esta
melhorando, estavel ou
piorando?

Trajetoria
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Como interpretar

Ajuda a compreender o
significado da separacao
sem presumir patologia.

Orienta a investigacao
de trauma, culpa
persistente e evitacao.

Diferencia ondas de luto
de um padrao rigido e
persistentemente
incapacitante.



Eixo O que perguntar Como interpretar

Funcionamento O que a pessoa fazia Documenta prejuizo em
antes e ndo consegue autocuidado, familia,
mais fazer? trabalho, vida social e

sentido.

Contexto Quais praticas culturais, Evita diagnosticar como
sociais ou religiosas desproporcional uma
moldam a expressédo do  resposta esperada
luto? naquele contexto.

2. DSM-5-TR: o critério
completo

No DSM-5-TR, o diagndstico em adultos s6 pode ser
considerado quando a morte ocorreu ha pelo menos 12
meses. Para criangas e adolescentes, o intervalo minimo é de
6 meses. Esse marco temporal abre a possibilidade
diagnostica, mas nao fecha o quadro.®

E necessario anseio intenso pela pessoa falecida ou
preocupacao persistente com ela. O sintoma central deve
estar presente na maioria dos dias, em grau clinicamente
significativo, com esse padrao ocorrendo quase diariamente
durante pelo menos o Gltimo més. Além disso, pelo menos
trés dos oito sintomas adicionais precisam cumprir a mesma
exigéncia de frequéncia e intensidade.

Camada
diagnéstica

Exigéncia

Tempo desde  Adultos: 12 meses ou mais. Criancas e adolescentes:
a morte 6 meses ou mais.

Sintoma Anseio intenso ou preocupagao persistente com a
central pessoa falecida.
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Camada

Rk o Exigéncia
diagnéstica 9
Sintomas Pelo menos trés: ruptura de identidade, descrenca,
adicionais evitagcao de lembrancas, dor emocional intensa,

dificuldade de reintegragéo, entorpecimento
emocional, falta de sentido ou solidao intensa.

Frequéncia e Sintomas presentes na maioria dos dias, em grau
intensidade clinicamente significativo, quase diariamente durante
pelo menos o Gltimo més.

Impacto Sofrimento ou prejuizo clinicamente significativo.
Contexto e Resposta que excede normas sociais, culturais ou
exclusao religiosas e nao é explicada melhor por outro

transtorno, substancia ou condigao clinica.

Na vinheta, o retorno ao trabalho ndo exclui prejuizo. A
evitagao social, a ruptura de identidade, a falta de
sentido e a rigidez do comportamento precisam ser
examinadas em frequéncia, intensidade e impacto.

3. CID-11: outra arquitetura
diagnéstica

A CID-11 descreve anseio persistente ou preocupagéo com a
pessoa falecida, acompanhados de dor emocional intensa,
por periodo anormalmente prolongado, de pelo menos 6
meses. O quadro deve causar prejuizo importante e exceder
as normas sociais, culturais ou religiosas esperadas.??
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O erro frequente é combinar o prazo da CID-11 com a lista e a
contagem do DSM-5-TR. O prontuéario deve dizer qual
sistema classificatério orientou a deciséo. Isso torna explicitos
o marco temporal, a arquitetura dos sintomas e as exclusdes
usadas.

Ponto DSM-5-TR CID-11

Tempo 12 meses no adulto; 6 Periodo anormalmente
meses em criangas e prolongado, de pelo menos 6
adolescentes. meses.

Nucleo Anseio intenso ou Anseio persistente ou
preocupagao preocupagao, com dor
persistente. emocional intensa.

Estrutura Exige pelo menos trés N&o usa a mesma contagem

adicional de oito sintomas do DSM-5-TR.
adicionais.

Contexto Prejuizo, cultura e Prejuizo e resposta além do
exclusdes fazem parte esperado no contexto
do diagnéstico. também s&o necessarios.

4. Diagnéstico diferencial:
identifique o nucleo

Separar diagnésticos néo significa escolher apenas um.
Transtorno do luto prolongado, episédio depressivo maior e
TEPT podem coexistir. A pergunta Gtil &€ qual nicleo organiza
cada conjunto de sintomas e que conduta ele exige.

. Hipotese a .
Achado predominante ' Pergunta que ajuda
explorar
Anseio, preocupagdo com  Luto O sofrimento
quem morreu, dificuldade  prolongado permanece centrado
de adaptacgao a auséncia na separagao?
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Achado predominante

Hipotese a
explorar

Pergunta que ajuda

Humor deprimido,
anedonia e
autodepreciacéao
generalizados

Revivescéncia traumatica,
ameaca atual,
hipervigilancia e evitacao
do trauma

Sofrimento ligado ao
estressor sem critérios
completos para outro
transtorno

Flutuagcéo cognitiva,
desorganizagao, mania,
psicose ou relagéo
temporal com substancias

tratamento.
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Episédio
depressivo
maior

TEPT

Transtorno de
adaptacao

Condicéo
clinica,
substancia ou
outro transtorno

Aplicacao a vinheta

A perda de interesse
e valor pessoal se
estende a quase
todos os contextos?

O paciente revive a
morte como perigo
presente?

Ha um quadro
clinicamente
relevante que nao
atende melhor a outra
categoria?

Existe alteragédo do
estado mental
incompativel com
uma narrativa
exclusiva de luto?

A capacidade de se interessar pelos filhos e por parte do
trabalho reduz a impresséo de anedonia global, mas nao
exclui depresséo. A fala “eu deveria estar com ele” exige
exploracéao direta: pode expressar anseio, desejo passivo
de morte ou intencao suicida. A entrevista precisa
separar esses sentidos antes de formular risco e



5. Seguranca e prioridade de
atendimento

Pergunte diretamente sobre pensamentos de morte,
intencéo, planejamento, acesso a meios, episédios anteriores,
impulsividade, intoxicagao, psicose, suporte disponivel e
capacidade de buscar ajuda. Escalas podem organizar
informacgoées, mas nao devem prever isoladamente quem
morrerd, decidir alta ou substituir uma formulacao clinica
contextualizada.*®

' Y
Ha risco imediato, psicose, intoxicacao relevante,

agitacdo grave ou incapacidade de manter seguranga?
| J

l

Sim: priorize protecao e avaliagdo urgente. Acione

suporte e nivel de cuidado compativeis com o risco.
. J

1

e ~

Nao: descreva vulnerabilidades, fatores protetores, rede
disponivel, acesso a meios, plano de seguranga e prazo

de reavaliacéo.
| J

O produto clinico dessa etapa ndo é um rétulo de “baixo”,
“médio” ou “alto” risco. E uma formulagao que explica o que
aumenta a vulnerabilidade agora, quais protecdes existem e
quais medidas concretas serdo tomadas.

Conheca a Pés em Psiquiatria do CENBRAP
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https://cenbrap.edu.br/PosGraduacoesEaD/PSEAD/

6. Quando tratar e o que tratar

A auséncia de diagnostico ndo impede cuidado. Acolhimento,
orientagao sobre o curso do luto, mobilizagéo da rede e
seguimento podem ser necessarios mesmo quando o
paciente nao atende aos critérios de transtorno do luto
prolongado. Tratamento estruturado ganha prioridade quando
ha critérios completos, sofrimento incapacitante, prejuizo
persistente, comorbidade ou risco.

Psicoterapias focadas no luto tém a sustentagdo mais direta
para os sintomas centrais. Elas trabalham a realidade da
perda, a evitagao rigida, a reintegracédo de papéis, a
restauracao de vinculos e a retomada de metas. A formulacéo
define quais componentes recebem maior énfase e como o
progresso sera acompanhado.®?

Situacao clinica Foco inicial Como acompanhar
Luto esperado com Acolhimento, Trajetoria,
sofrimento orientacéo, apoio funcionamento e
importante, sem psicossocial e aparecimento de
critérios completos seguimento risco ou
proporcional a comorbidade.

necessidade.

Transtorno do luto Psicoterapia Anseio, evitagao,
prolongado estruturada e focada  reintegracao de
no luto. papéis,

funcionamento e
metas pactuadas.

Comorbidade Plano integrado para  Desfechos separados
depressiva, ansiosa, o luto e para o para o nacleo do luto
traumatica ou por uso  transtorno e paraa

de substancias comoérbido. comorbidade.
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Situacdo clinica Foco inicial Como acompanhar

Risco agudo ou Protecédo e avaliacdo  Seguranga,
desorganizagao grave  urgente antes do supervisao, suporte e
plano ambulatorial. resposta ao nivel de

cuidado indicado.

7. Medicacgéao: indicagao
prépria, alvo definido

Antidepressivo nao é resposta automatica ao luto nem
tratamento genérico da passagem do tempo. Em ensaio
clinico randomizado, a psicoterapia focada no luto melhorou
o quadro. Acrescentar citalopram ndo aumentou o beneficio
sobre os sintomas de luto, embora tenha reduzido mais
sintomas depressivos.’

A farmacoterapia pode ser considerada quando existe um
transtorno comoérbido com indicagao propria, como episodio
depressivo maior ou transtorno de ansiedade, ou quando um
sintoma-alvo justifica tratamento apds avaliagao clinica. O
prontuario deve registrar o diagndstico ou alvo, o beneficio
esperado, os riscos, o plano de monitorizagdo e o momento
de reavaliar.

Pergunta Resposta clinica necessaria

Estou medicando o Nomeie a comorbidade ou o sintoma-alvo.
luto ou uma condicéo “Esta sofrendo muito” ndo é uma indicagao
definida? farmacologica suficiente.

Qual desfecho espero Separe sintomas depressivos, ansiedade,
mudar? sono e nucleo do luto para nao atribuir

melhora inespecifica ao tratamento errado.
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Pergunta Resposta clinica necessaria

O que continuara Anseio, evitacdo, adaptacao a auséncia e

exigindo psicoterapia?  reintegracdo de papéis ndo devem
desaparecer do plano porque um farmaco
foi prescrito.

Quando reavaliar? Defina prazo conforme gravidade, risco,
tolerabilidade e evolugao da condicao
tratada.

8. Da entrevista ao plano
documentado

Uma boa formulagdo mostra como a perda, os sintomas, o
funcionamento, a cultura, as comorbidades e a segurancga se
conectam. Ela também deixa claro por que a conduta
escolhida é proporcional ao quadro.

1. Reconstrua a perda. Vinculo, circunstancias, tempo e
praticas culturais relevantes.

2. Defina o nidcleo. Anseio e preocupagdo com gquem morreu,
sintomas depressivos generalizados, trauma, alteracao do
estado mental ou outro eixo.

3. Aplique um sistema diagnéstico. Registre DSM-5-TR ou
CID-11 e descreva critérios presentes e ausentes.

4. Descreva o prejuizo. Autocuidado, familia, trabalho, vida
social, capacidade de decidir e sentido.

5. Teste diferenciais e comorbidades. Evite transformar uma
hipotese em exclusdo automatica das demais.

6. Formule seguranca. Vulnerabilidades, protecées, suporte,
acesso a meios, medidas de protecao e prazo de reavaliagdo.
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7. Justifique a conduta. Acompanhamento, psicoterapia
focada no luto, farmacoterapia por indicagao propria ou
avaliagdo urgente.

Fechamento da vinheta

Na paciente ficticia, o médico registra o DSM-5-TR
como referéncia, confirma o sintoma central e trés
sintomas adicionais em frequéncia e intensidade
suficientes, documenta prejuizo social e familiar e
explora a fala sobre “estar com ele”. A investigagéo ndo
identifica intencéo ou plano suicida, mas revela
depressdo comoérbida. O plano combina psicoterapia
focada no luto, tratamento especifico da depresséo,
participagcéo de uma filha no plano de seguranca e
reavaliagdo precoce.

O caso é ficticio e serve para demonstrar raciocinio. A
deciséo clinica depende da avaliagao individual.

Conheca a Pés em Psiquiatria do CENBRAP
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