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Abordagem comportamental
dum caso de luto patologico

I —INTRODUCAO

A apresentacio deste caso clinico tem um
duplo objectivo: por um lado, chamar a aten-
¢do para um quadro sindromético, frequente-
mente ndo destacado do conjunto das depres-
sOes, em que a abordagem terapéutica compor-
tamental pode ser das mais eficazes; por outro,
discutir, convosco, algumas dividas suscitadas
por este caso particular.

I1 — HISTORIA SUMARIA
a) Identificacio

X, do sexo feminino, de 44 anos de idade,
casada, doméstica, natural e residente em Lis-
boa. Vista, pela primeira vez, em Maio de 1977
numa consulta dos Servicos Médico-Sociais, de
onde foi enviada para a Consulta de Neuroses
do Hospial de Santa Maria.

b) Doenga actual

Situa o inicio das queixas hd cerca de 6 anos,
apds um parto distécico e falecimento subse-
quente da filha nasciturna. Um pouco mais de
um ano antes desse parto, tinha provocado um
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aborto, ultimo de uma série de 16 ou 17 que
praticara durante toda a sua vida conjugal. Em
contraste com os anteriores, ficou, desde entao,
com dores hipogdstricas frequentes, perturba-
¢Oes do ritmo menstrual, algum corrimento, etc.
— «passei a sofrer da barriga» (sic) — comecan-
do a tratar-se, alids irregularmente, em gineco-
logia. Mais ou menos seis meses depois desse
aborto engravidou, de novo, e, ao procurar nova
interrupgao, foi-lhe esta recusada pela parteira
que «encontrou uns tumores» (sic) a palpacdo.
O ginecologista diagnosticou um ou mais mio-
mas e informou-a de que tal era compativel com
a continuacdo da gravidez. Adaptou-se rapida-
mente a ideia e «com enorme gosto» (sic); de
facto, ja havia algum tempo em que sentia a
sua vida algo vazia, nomeadamente apds o casa-
mento do unico filho, e a futura crianca passou
a ser um pdlo de interesse dominante. Um
pouco inesperadamente, foi nisso secundada, de
forma entusidstica, pelo marido e pelo referido
filho, entao de 22 anos de idade, que «ficou
louco de contentamento por ir ter um irmdo»
(sic). Contudo, a doente manteve sempre, du-
rante a gravidez, o receio de que a crianca ndo
viesse «bemy, devido ao aborto prévio. Aos sete
meses de gestacdo, entrou em trabalho de parto
prematuro, aparentemente complicado, que obri-
gou a uma histerectomia total; quanto a crianga,
do sexo feminino, faleceu apds 24 horas de in-
cubadora; «nunca a cheguei a ver viva» (sic).
Teve uma reaccdo depressiva intensa ao saber
da morte da filha, com uma certa agitacio onde
foram evidentes, embora episodicamente, aspec-
tos de negacdo do acontecimento — dizia que
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«ndo podia ser, quem morreu foi outro bebé,
estao a enganar-me», etc. Contudo, e aparente-
mente sO tendo feito uma ligeira terapéutica se-
dativa, teve alta aos dez dias de internamento.
Desde ai, instalou-se uma evolucio angodepres-
siva arrastada, em que, por vezes, se tornavam
patentes tracos demonstrativos — qataques de
ansiedade em que ouvia tudo mas ndo podia
falar nem ver» (sic). Jd ndo muito alegre
anteriormente, passou a sentir-se habitualmente
deprimida e a ter frequentes episédios de choro
desencadeados pela ideia da filha morta. Apa-
rentemente ndo se sentia muito culpada, direc-
tamente, pelo que acontecera; porém, «sentia-
-me especialmente culpada por ter provocado
um grande desgosto ao meu filho, que acabou
por mudar, bastante, de feitio» (sic). Reduziu
bastante os seus interesses sociais, domésticos
e mesmo de arranjo pessoal e passou a concen-
trar-se em visitas frequentes ao cemitério para
tratar da campa da filha — «s6 Id é que me
sentia bem, chorava e ficava mais aliviada —
em casa, pensava muito na menina e comegava
a sentir uma for¢a a puxar-me para o cemité-
rio — era uma espécie de obcecacao mas fazia-
-me bem ir ld...» (sic). Desfez-se de quase todo
o enxoval que deveria ser da crianga mas man-
teve algumas pecas de roupa e alguns objectos
de ouro que lhe tinham sido oferecidos para o
bebé, que revia e arrumava com frequéncia, de
forma quase ritualista: «consola-me alguma coi-
sa mexer nessas coisas» (sic). A comunicacdo
conjugal diminuiu, ndo sé a verbal como a se-
xual; anteriormente sé orgdstica aproximada-
mente em metade das relacbes sexuais, o seu
desinteresse nesse campo passou a ser quase
total. Isto piorou uma relagido marital, que jd
ndo era muito realizada, levando o marido a
frequentes queixas sobre o seu desinteresse e a
sua exagerada focalizacido a morte da crianga,
a qual ele se tinha adaptado facilmente. Do
mesmo modo, o filho néo entendia a sua «ma-
nia», fazendo comentdrios bruscos sobre o as-
sunto o que «me magoava ainda mais». Passou
a adormecer com dificuldade e a acordar, fre-
quentemente, durante a noite; de manha sentia-
-se cansada e «logo a primeira ideia que vinha
era da menina» (sic) — «comegava logo depri-
mida de manha e assim estava durante todo o
dia — as vezes hd coisas que distraem, mas a
ideia estd Id sempre» (sic). Nunca teve, aparen-
temente, ideias de suicidio, embora, por vezes,
«fosse melhor morrer para estar com elax» (sic).
As queixas ansiosas eram menos frequentes, mas
evidenciando-se em ansiedade subjectiva e so-
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matizada, predominantemente taquicardia;
quando mais ansiosa tinha os «ataques» jd refe-
ridos que aparecem sem desencadeante espe-
cial. Sentia-se habitualmente irritdvel, cansan-
do-se facilmente, sempre com pouco apetite,
embora sem grande alieragio de peso. O seu
estado, que se foi estendendo no tempo sem
grandes variages, levou-a a procurar primeiro
clinicos gerais, depois psiquiatras que a foram
medicando con tranquilizantes e antidepressi-
vos diversos sem melhoras nitidas. Recente-
mente houvera uma acentuacdo das queixas
apds a transladacio dos restos mortais da filha
para um ossdrio, onde adquiriu uma posi¢io
permanente e onde passou a ir com frequéncia
e sempre no dia do més em que a crianca mor-
reu, para limpar a urna e o nicho, arranjar as
cortinas, mudar as flores, etc. Habitualmente ia
Id, vestida de luto e acompanhada por uma vizi-
nha. E nesta altura que muda de psiquiatra e
que, portanto, passa a ser seguida por mim.

Da primeira observagdo destacam-se, domi-
nantemente, sinais e sintomas da série timica.
E uma picnica, hiperpldstica, de idade aparente
correspondente a real; a apresentacdo é, no con-
junto, correcta, embora seja evidente pouco in-
teresse no arranjo pessoal, com vestudrio quase
exclusivamente de cor preta. O comportamento
gestual é pobre, a mimica é depressiva. O hu-
mor é igualmente depressivo e ldbil — chora fa-
cilmente na entrevista quando se aborda a morte
da filha. Este tema surge como uma ideia sobre-
valorizada no contetido do discurso, que é lento,
demonstrando um certo grau de inibicao. Hd
uma considerdvel reducao dos sentimentos auto
e heterovalorativos e ideias de culpabilidade em
nexo com o acontecimento que ndo atingem um
nivel psicopatolégico franco. Queixas subjecti-
vas de insénia inicial e intermédia, de forte
reducao de libido e de angustia precordial e ta-
quicardia, estas predominantemente vesperais.

¢) Personalidade prévia

Sempre «nervosa e um pouco instivel» desde
crianca. «Nessa altura era alegrey; depois do
casamento relativamente precoce passou a um
humor frequentemente mais deprimido — «tor-
nei-me macambiizia, de empreender nas coisas
que correm mal, quer comigo quer com 0s ou-
tros». Sem sinais anancdsticos claros, tem, con-
tudo, uma certa inseguranga habitual nas rela-
cOes interpessoais por receio da critica. Tem
um desejo de conformidade para com os pa-
droes aceites e ndo é muito independente. Mo-



deradamente activa, gosta mais de receber or-
dens do que de mandar. Vida social restrita,
«nunca fui de grandes amizades». Interesses e
distraccées bastante limitados.

d) Antecedentes pessoais

Nasceu de parto de termo da primeira e
unica gravidez da mae levada a final. O parto
terd sido demorado mas o estado & nascenca era
aparentemente normal. Amamentada durante
pouco tempo «porque o leite era demasiado
doce» — «a minha mae jd tinha 35 anos quando
eu nasci». Desenvolvimento psicomotor infantil
normal. Doengas infantis triviais. Com 4 anos
de idade, os pais mudaram-se para os arredores
de Lisboa; com 8 anos, regressaram e houve
uma mudanga de escola— nessa altura teve
tics, gaguez e enurese «até me sentir adaptada
ao novo ambiente». Fez o segundo grau com
10 anos de idade, sem dificuldades, ndo tendo
continuado a estudar por problemas financeiros
dos pais. Comecou a trabalhar em costura aos
13 anos, mas abandonou cerca de dois anos de-
pois para comegar a namorar o futuro marido.
Teve a primeira menstruacdo aos 10 anos, e
«tive logo muito corpo»; sempre dismenorreia
e uma certa tensiao premenstrual até ao casa-
mento. Sem qualquer experiéncia sexual prévia,
comegou a namorar um individuo 10 anos e
meio mais velho que ela que «ndo tinka pacién-
cia para esperar»; casaram ainda a doente naio
tinha 16 anos. Nos primeiros tempos de casa-
mento teve uma reacgdo sexual normal, embora
nunca tivesse tido grande apeténcia. Engravidou
rapidamente do filho que tem agora 28 anos.
Apds o nascimento comegou a ter a preocupa-
¢do de ndo engravidar de novo, devida especial-
mente ao desejo do marido nesse sentido. «Os
métodos anticoncepcionais ndo se davam comi-
go» pelo que engravidou de novo vdrias vezes,
tendo feito 17 abortos, todos, excepto o dltimo,
aparentemente sem consequéncias. Atribuindo
isso ao receio de engravidar, comegou, gradual-
mente a ter menos interesse nas relagbes sexuais
e sinais frequentes de incapacidade orgdstica.
Mais ou menos ao mesmo tempo, a relagao con-
jugal, que no inicio era calorosa, passou a
deteriorar-se um pouco, diminuindo a comuni-
cacao porque o conjuge foi sendo, progressiva-
mente, mais absorvido pela actividade profissio-
nal; por outro lado, este insiste sistematicamente
em passar os fins-de-semana num local de que
a doente nd@o gosta. O filho, com quem «me
dava muito bem», casou hd cerca de sete anos

e foi viver para casa propria. A nora nao tem
muito interesse em manter contactos com os
sogros, o que a faz sofrer bastante — «O meu
filho é o meu tipo»; era sauddvel mas esteve a
tratar-se dos «nervos», depois de regressar do
servico militar em Africa. Fisicamente a doente
tem vida sauddvel: fez apendicectomia aos 10
anos e uma laparatomia aos 28 para «repor os
drgdos que tinham ficado caidos apbs o nasci-
mento do meu filho». Nao fuma nem bebe ha-
bitualmente.

a) Antecedentes familiares

O pai faleceu hd cerca de 25 anos com 58
anos de idade por cardiopatia. Era enfermeiro
de profissao. «Muito calmo, uma excelente pes-
soa — eu puxava muito para ele, sofri muito
quando morreu e ainda hoje tenho muitas sau-
dades dele». A mae tem 71 anos e é sauddvel:
«Temos feitios muito diferentes; ela é muito
nervosa, estd sempre a meter-se nos assuntos,
hd muitos choques — a familia do meu pai néo
lhe fala, s6 me aceita a mim.» Ainda hoje hd
problemas de entendimento com a mdae, com
quem vive e com a qual o marido também nio
se dd bem.

O ambiente familiar em crianga era aparen-
temente bom mas «havia muitos conflitos enco-
bertos — isto fazia-me criar ainda mais amor
pelo meu pai; a minha mie dizia-me que eu
gostava mais do pai do que dela». Ndo tem
mais irmdos. De facto, por dificuldades finan-
ceiras dos pais (0 pai estava entdo desempre-
gado), a mae teve que fazer um aborto (seriam
duas gémeas) porque no emprego que lhe ofe-
reciam «ndo podia haver criancas». Tal facto
aconteceu cerca de cinco anos antes do nasci-
mento da doente, wmnas sempre me impressio-
nou muito desde que soube». Dos outros fami-
liares so refere que um primo direito, de 53
anos, é muito «nervoso» e anda em tratamento
psiquidtrico.

IIT — INTERPRETACAO DIAGNOSTICA
E PROPOSTA DE TRATAMENTO

O caso descrito, alids sumariamente, foi, 2
partida, interpretado como uma situagio de luto
patolégico. Na verdade, parece consistir numa
reaccio depressiva a uma perda afectiva impor-
tante, que incorreu numa distor¢dio do normal
processo de recuperagio apds desaparecimento
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irremedidvel de um objecto dominante de inves-
timento.

Segundo Awverill, citado por Ramsey (1977),
hi algumas caracteristicas principais do luto
normal, das quais se destacam as seguintes:

1. O luto é um modelo de respostas, com-
plexo mas estereotipado, que inclui sintomas
psicolégicos e fisiologicos, tais como retrai-
mento afectivo, fadiga, perturbagdes do sono e
perda do apetite;

2. E despertado por uma situagdo-estimulo
bastante bem definida, nomeadamente a perda
real ou imaginada de um objecto (ou papel)
significativo e resolve-se quando se estabelecem
novas rela¢des de objecto;

3. E uma emogio que ocasiona um alto grau
de stress, quer psicologica quer fisiologicamente
e, contudo, o comportamento durante o luto €,
muitas vezes, oposto ao estabelecimento de no-
vas relagOes e, dai, ao alivio do stress.

Tais caracteristicas aplicam-se, perfeitamente,
4 doente apresentada que parecia permanecer
ainda em luto seis anos apds a perda do seu
objecto significativo; isto por motivo de um
qualquer bloqueamento do processo resolutivo
habitual.

Ramsey e Happel (1975) sumarizam bem os
vérios componentes de tal processo: shock, ne-
gagio, depressdo, culpabilidade, agressividade e
reintegraciio. No caso presente, a doente passou
rapidamente pelas fases de shock e negagio,
ali4s dentro de um periodo de particular suscep-
tibilidade — o pos-operatorio de uma grande
intervencio cirdrgica —, para se instalar, logo
a seguir, num periodo mantido de depressio,
resistente a todas as abordagens tentadas.

Entendeu-se a culpa n3o resolvida como o
elemento importante, quigd crucial, da manuten-
¢do do quadro. De facto, se bem que a culpa-
bilidade j4 pré-existia ao evento traumatico,
mesmo que modificada no «receio da crianga
poder ndo vir bem», a culpa propria parece
nunca ter sido vivenciada de uma forma fron-
tal, isto é, sem qualquer modificac¢do defensiva.
Neste contexto, é pertinente relembrar que na
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primeira entrevista o que a doente verbalizou
foi que «se sentiu muito culpada por ter dei-
xado de dar o gosto de um irmdo ao fitho» —
parece haver aqui uma deslocacio nitida, indi-
cio muito claro da importancia do conflito sub-
jacente.

Certamente que esta culpa serd, na doente,
de causalidade bastante complexa. Por um lado,
terd que ver com o seu sentimento de responsa-
bilidade directa na morte da filha — «ela é que
fez o aborto, 0 aborto que correu mal que oca-
sionou a morte da crianga»; por outro, poderad
ter que ver, de facto, com o prazer que deixou
de dar ao marido e, especialmente, ao filtho, a
quem esta fortemente ligada — ter-se-4 aqui jé
uma composi¢do da culpa. Finalmente, b4 outra
vertente, indiciada na primeira entrevista mas
s6 expandida ulteriormente: as dificuldades de
comunica¢gio marital, o casamento e afasta-
mento do filho, a ma relagio com a mde, a soli-
ddo, pois, poderfio ter parecido a4 doente vir a
ser resolvidos com o nascimento da crianga —
por conseguinte, uma nova faceta da culpa, por-
ventura a mais pungente, a de ter contribuido
para o fracasso da solugio vital a que aspirara.

Considerando-se, assim, que a culpa néo con-
frontada, nem inicialmente nem no decurso do
estado de depressdo arrastada que se estendeu
por cinco anos, estaria na base do congelamento
da recuperagio deste processo de luto, uma te-
rapéutica incisiva, como a técnica descrita pelos
autores ja referidos e divulgada por Ramsey
nalgumas Workshops sobre terapéutica compor-
tamental (Nunes, 1977), pareceu-me constituir o
tratamento de escolha.

IV — TRATAMENTO E RESULTADOS

A abordagem seguiu, pois, o paradigma da
exposicio longa ao confronto com a culpa, nas
linhas gerais de tratamento de doentes fobicos
pelo flooding. Em sessdes de uma hora a hora
e meia, as circunstincias da morte da crianca
eram evocadas tdo vividamente quanto possivel
e a responsabilidade da doente na mesma era
discutida quase exaustivamente. Além disso, in-
cluiu-se no processo, primeiro o trazer para as



sessOes os «objectos de ligagion» (linking objects,
de Volkan), no caso presente as pegas de roupa
e os objectos de ouro j4 mencionados. Depois
da sua manipulagio repetida ter deixado de
despertar reacgdes emocionais aprecidveis, foi
recomendado & doente o desfazer-se deles, o
que de facto acabou por fazer. A seguir achei
importante esiender as sess0es ao cemitério onde
se enconira a ossada; na verdade, o ritual da
limpeza e embelezamento do nicho onde se en-
contra a urna, parecia ser um dos elos impor-
tantes da manutengdo do comportamento de-
sadaptativo.

Ramsey tem razio ao acentuar que este tipo
de tratamento pode ser muito penoso quer para
o doente, quer para o terapeuta; nio foi ficil,
realmente, assistir ao desenrolar de como que
um rito de sincerissima homenagem a um ser
desaparecido e ter que estar, continuamente, a
chamar a atencio da doente para a falta do sen-
tido real desse preito, procurando, antes, que
ela o rotulasse de ceriménia formal e initil de
auto-expiagdo de uma culpa alids inexistente.

O processo terapéutico estendeu-se por onze
sessOes durante um periodo de cerca de dois
meses. No seu decurso, embora a medicamenta-
¢do fosse desencorajada, ndo foi possivel evitar
o seu uso parcial ja que as dificuldades de sono
persistiram. Comegou a haver ganhos lentos es-
pecialmente ao nivel da redugiio do humor de-
pressivo, de melhoria do contacto com as ou-
tras pessoas e do arranjo pessoal, € de um certo
espacamento das idas ao cemitério que, natu-
ralmente, eram desencorajadas. Pela sexta ses-
sdo, tornou-se notdrio que o habito que se ten-
tava extinguir, ndo estava a ser balanceado com~
petitivamente, por um fortalecimento de outros
comportamentos desejados e desejaveis, nomea-
damente uma melhoria da relagdo conjugal. Pro-
posta uma abordagem marital concomitante, a
doente aceitou-a facilmente mas o cdnjuge es-
cusou-se-lhe, inabalavelmente, alegando ocupa-
¢do profissional.

Chegados a 11.* sessdo, cliente e terapeuta
consideraram-se satisfeitos com os resultados
obtidos. A doente estava j4 a fazer uma vida
muito mais «normal», convivendo com as pou-

cas pessoas amigas de que dispunha, mas com
quem deixara de privar, mais interessada no
arranjo pessoal e doméstico, bastante menos de-
primida e «quase ndo obcecada com a ideia» —
contudo ainda ia ao cemitério, embora com
muito menos frequéncia e «ji4 ndo por obriga-
cdo». Havia uma tendéncia depressiva residual
posta em evidéncia por ocorréncias fortuitas,
como, por exemplo, o marido ter feito no jar-
dim ym canteiro com uma forma que a doente
pareceu semelhante a uma campa. As entrevis-
tas de suporte passaram a ter um ritmo sensi-
velmente bimensal, tendo cessado em Fevereiro
a pedido da doente por as considerar desneces-
sarias. Ha cerca de 15 dias foi solicitada a voltar
ao hospital para uma entrevista de follow-up,
neste caso de dez meses. Sente-se «muito bem»
(sic) — «estou como dantes, como era hd mais
de seis anos e as pessoas até acham que estou
menos macambuiziay. Reganhou o nivel de inte-
resse sexual que tinha antes do seu problema.
Sente-se, porém, um pouco irritavel, necessita,
eventualmente, de uma cipsula de Medipax 5
para «dormir melhor» e continua a ir ao cemi-
tério, mais ou menos uma vez de 2 em 2 meses.
No conjunto, «estou 90 % melhor; o resto ha-de
vir com o tempoy.

V — DISCUSSAO

O caso descrito ndo oferecerd muitas divi-
das em poder ser considerado como um luto
patolégico. Estd cheio de ricos aspectos dini-
micos que ndo serdo aqui discutidos; refira-se
contudo que, dessa perspectiva, a culpabilidade
da doente deve ainda ser composta de outras
facetas além das ja referidas, que incluirdo, pro-
vavelmente, o aborto da mie de «dois gémeosy,
que sempre a chocou e que tera estado, em par-
te, na base da ma relacio com a mesma e, tal-
vez, também com o sentimento da prdpria
solidao.

Mas ¢ do ponto de vista da abordagem com-
portamental que sdo pertinentes algumas refle-
x0es criticas. E certo que os resultados terapéu-
ticos foram, de longe, superiores aos dos trata-
mentos classicos a que, anteriormente, a doente
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foi sujeita. Porém permaneceu, até a data, um
residuo que mostra que a terapia niio foi total-
mente eficaz.

Tal facto pode ser resultante de néo ter sido
seguido, consistentemente, um paradigma tera-
péutico ou, alternativamente e em oposigio, de
ndo ter sido conseguida uma estratégia suficien-
temente diversificada em tdcticas, que tornas-
sem mais potente a bateria terapéutica.

A ideia inicial baseou-se, como é habitual
nestes casos, no principio da extingdo — a expo-
sicio repetida da doente ao sentimento evitado,
neste caso a culpa, levaria ao apagamento das
respostas desadaptadas e dai 4 fase normal da
reintegragdo. Porém, isso foi feito e o fim nio
foi completamente atingido.

Por outro lado, o paradigma da extingio nio
parece suficiente por si s6. £ o proprio Ramsey
que diz que é necessirio que o doente «reapren-
da a sentir, a codificar correctamente o senti-
mento € a expressd-lo de uma maneira apro-
priada». Esti-se, assim, certamente dentro de
um processo de reestruturagio cognitiva alids
cada vez mais usado no tratamento comporta-
mental das depressdes. Mas ser4 ele comporta-
mental, de facto? Seja ou ndo, o que é certo é
que a doente, no decorrer das sessOes, esteve
intensamente sujeita a uma tentativa de rela-
beling dos seus sentimentos em que o terapeuta
procurou, com insisténcia, substituir o codigo
da doente por um outro, entendido como mais
adaptado. Houve éxito, mas também sO par-
cial-—a doente ja nio respeita as datas da morte
da filha, vai menos vezes ao cemitério, sente
menor compulsio nessa ida, mas continua essas
visitas numa frequéncia superior & que seria de
desejar num processo de luto réussi.

Estamos, pois, perante um habito que nio se
extinguiu completamente: porque, talvez, nio
se conseguiu estabelecer outro habito competi-
tivo mais reforgante. Como antes se referiu, pro-
curou criar-se essa contrapartida ao tentar
fomentar uma melhor comunica¢io marital,
caréncia que a doente particularmente ressen-
te — contudo, a cooperagdo necessdria nao foi
possivel. Talvez, pois, que se essa substituicdo
de habitos tivesse sido atingida, o resultado final
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fosse optimizado. Regressar-se-ia assim a uma
perspectiva «saudavelmente» comportamental a
que falta, € claro, a confirmagio crucial de ter
sido experimentada...

Ficam-me, pois, algumas duvidas as gquais me
referi no inicio. Que o conceito de luto patold-
gico dentro de uma perspectiva comportamental,
quer na interpretagdo, quer na abordagem, é de
consideravel importancia clinica nio me parece
discutivel. Mesmo pelos resultados obtidos esta-
rei, agora, mais desperto para casos de depres-
soes de longa evolugdo, resistentes aos trata-
mentos habituais, as quais tém, na base, uma
perda importante, mesmo remota, a qual uma
andlise menos informada podera entender como
hipervalorizada, secundariamente, pela depres-
sdo, quando, de facto, estd ela directamente
implicada na sua génese ¢ manutengio.

No entanto e no que toca exclusivamente ao
manejo terapéutico, gostaria que a filosofia que
the é substrato pudesse ser mais aclarada, mes-
mo porque o principio ético do primum non
nocere é, na fase inicial da terapia, fortemente
posto em causa pelo desencadeamento mais no
doente, mas também no terapeuta, de experién-
cias emocionais intensas, que chegam a poder
ser traumatizantes. Gostaria, pois, de repetir a
experiéncia clinica s6 quando a base cientifica
que a justifica me fosse mais evidente.

SUMMARY

A typical case of grief reaction is described.
After several years of innefective drug treat-
ment, a behavioural approach is used according
to Ramsay's technique and a big improvement
is achieved. The implications are discussed.
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