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RESUMO

Este trabalho tem como tema o fendmeno da alucinagédo auditiva, considerada pelo horizonte
biomédico ocidental moderno como um sintoma de transtorno mental. O enfoque
psicopatoldgico tradicional, presente no sistema publico de saude mental, privilegia o
tratamento medicamentoso, e muitas vezes esse tratamento prescinde de uma lida que trabalhe
0 contexto vivencial, o qual contribuiu para que o sofrimento grave tomasse lugar na
existéncia das pessoas. Mesmo seguindo as prescricdes médicas e frequentando as atividades
previstas no plano terapéutico, muitas delas continuam escutando vozes, e relatam efeitos
colaterais que restringem algumas de suas possibilidades de vir a ser. Desse modo, este estudo
se justifica pela necessidade de problematizacdo de uma logica de cuidado que entende a
audicao de vozes como sinal de transtorno mental, e que visa a remissédo dos sintomas como
foco do tratamento. Sem privilegiar outras alternativas de acompanhamento, alguns dos
pressupostos da Lei da Saide Mental de nosso pais acabam ndo sendo seguidos. Além desses
aspectos, pesquisas internacionais apontam taxas elevadas de pessoas que escutam vozes na
populacdo geral de alguns paises, e que ndo necessariamente realizam tratamento em salde
mental, bem como formas de tratamento eficazes e alternativas a medicalizacao.
Considerando essas questdes, 0 objetivo geral desta dissertacdo foi investigar a experiéncia da
audigdo de vozes para além do signo “alucinagdo auditiva”, tal como tem sido compreendido
pela perspectiva biomédica, bem como pensar em formas de acolhimento do fenbmeno. Para
isso, criou-se um grupo psicoterapéutico especifico para o cuidado da alucinacdo auditiva, em
um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de uma capital brasileira, e dividiu-se esta
dissertacdo em trés artigos. O primeiro deles teve como objetivo problematizar a nogdo da
alucinacdo como sintoma de doenca mental, através de uma contextualizacdo histérica e
cultural sobre o fendmeno. O segundo artigo teve o objetivo de analisar as vivéncias de
pessoas que escutam vozes. Para tanto, foram entrevistadas seis mulheres e quatro homens, e
a transcricdo das entrevistas foi submetida a uma andlise de contetdo. Observou-se que
dimensdes como a origem e caracteristicas das vozes, estratégias de lida e suporte familiar,
sdo importantes de serem trabalhados pelos profissionais. No terceiro artigo, buscou-se narrar
e refletir sobre as experiéncias do grupo criado para esta pesquisa no CAPS. Para isso, foram
analisados diarios de campo confeccionados ao longo dos dezoito meses de funcionamento do
grupo. Além de tecnicas de manejo que foram utilizadas pelo facilitador, tal artigo apresentou
ganhos terapéuticos decorrentes das trocas realizadas entre os integrantes do grupo.
Recomenda-se a adocdo de grupos nesse formato, para que os servi¢os de saude ampliem a
capacidade de cuidado. A partir da sintese dos trés artigos, conclui-se que é fundamental
entendermos que a légica biomédica & apenas uma possibilidade de compreensdo da
alucinacdo. Além disso, hd necessidade de que se criem outras formas de lida com o
fendmeno, a fim de proporcionar uma maior qualidade de vida e de suporte para ouvidores de
vozes, e contribuir ndo so para a concretizacdo da reforma psiquidtrica brasileira, como para a
transformacéo do estigma da loucura.

Palavras-chave: alucinacdo auditiva, transtorno mental, Centro de Atencdo Psicossocial,

grupo de ouvidores de vozes, saude mental.



ABSTRACT

This work has as its theme the phenomenon of auditory hallucination, considered by the
modern western biomedical horizon as a symptom of mental disorder. The traditional
psychopathological approach, present in the mental health public system, privileges the
treatment with medicine, which often dispenses a work that deals with the experiential
context, that contributed to the process of illness. Even following the medical prescriptions
and attending the activities planned in the therapeutic plan, many of them continue to listen to
voices, and report side effects that restrict some of their possibilities of being. In this way, this
study is justified by the need to problematize a care logic that understands the hearing of
voices as a sign of mental disorder, and that aims to the remission of symptoms as the focus
of treatment. Without favoring other follow-up alternatives, some of the assumptions of the
Mental Health Law of our country are not followed. In addition to these aspects, international
surveys point to high rates of people who listen to voices in the general population of some
countries, who do not necessarily perform mental health treatment, as well as effective and
alternative forms of treatment in replacement of medicalization. Considering these questions,
the general objective of this dissertation was to investigate the experience of hearing voices
beyond the sign "auditory hallucination”, as understood by the biomedical perspective, as well
as to think of ways of welcoming the phenomenon. For this, a specific psychotherapeutic
group was created for the care of the auditory hallucination, in a Psychosocial Attention
Center (CAPS) of a Brazilian capital, and this dissertation was divided in three articles. The
first one aimed to problematize the notion of hallucination as a symptom of mental illness,
through a historical and cultural contextualization about the phenomenon. The second article
had the objective of analyze the experiences of people who hear voices. Six women and four
men were interviewed, and the transcription of the interviews was submitted to a content
analysis. It was observed that dimensions such as the origin and characteristics of voices,
coping strategies and family support are important for professionals to work with. In the third
article, we sought to describe and reflect about the experiences of the group created for this
research in the CAPS. To this end, we analyzed field diaries made during the eighteen months
of operation of the group. In addition to psychotherapeutic techniques that were used by the
facilitator, this article presented therapeutic factors resulting from the exchanges between the
members of the group. It is recommended to the health services to adopt groups in this format
to increase the capacity of care. From the synthesis of the three articles, it is concluded that it
is fundamental to understand that biomedical logic is only a possibility of understanding the
hallucination. In addition, it’s necessary to create other ways of dealing with the phenomenon,
in order to provide a higher quality of life and support for voice hearers, and contribute not
only to the realization of the Brazilian psychiatric reform, but also to the transformation of the
stigma of madness.

Keywords: auditory hallucination, mental disorder, Psychosocial Attention Center, hearing
voices group, mental health.
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INTRODUCAO

A alucinacdo auditiva — escutar vozes e sons que ninguém mais escuta — ou “audic¢do
de vozes” (Romme & Escher, 1989, p.1, tradug¢do nossa) é um fendmeno tematizado desde a
Antiguidade (Longden & Waterman, 2012) e, no seculo passado, passou a ser considerado
sintoma de grande valor para o diagnostico de esquizofrenia (Schneider, 1976). Em nosso
pais, algumas religides como o espiritismo, a umbanda, o candomblé, e as pentecostais,
acolhem as pessoas que vivenciam experiéncias alucinatorias, e dao sentidos espirituais
diversos, que contribuem para a lida com o fendmeno (Alminhana & Menezes, 2016). Porém,
fora do contexto religioso, as alucinacdes sdo consideradas sinal de loucura ou adoecimento
mental. Quando alguém comeca a escutar vozes, e nao pertence a nenhuma das religides
citadas, dois caminhos se apresentam: tentar lidar com elas com recursos proprios ou com
ajuda de pessoas de confianca, ou buscar suporte de profissionais da area da saude.

A busca por especialistas da area da saide costuma acontecer quando o individuo nédo
consegue ter controle sobre as vozes, e passa a apresentar grande sofrimento decorrente das
manifestacdes. Elas podem ser fortes a ponto da pessoa quebrar coisas dentro de casa, agredir
familiares, abandonar locais de trabalho ou estudo, e até mesmo tentar suicidio. Os locais de
salde destinados ao acolhimento e acompanhamento desses casos sdo 0s Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), que foram criados em substituicdo ao modelo tradicional dos hospitais
psiquiatricos (ou manicdmios).

No dia-a-dia do CAPS de uma capital brasileira € comum ouvir pacientes relatando
suas experiéncias alucinatdrias. Foi em razédo delas que passaram a ser chamados de loucos. O
tratamento no CAPS é feito com a frequéncia nas atividades terapéuticas oferecidas pelo
servico e a ingestdo de medicamentos que, apesar de em alguns casos contribuir para a

reducdo ou remissdo das vozes, acaba trazendo prejuizos neuroldgicos, sociais, emocionais e
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fisicos, em razdo dos seus efeitos colaterais. Cabe ressaltar que a medicalizacdo é condigédo
indispensavel para o tratamento, nesse CAPS, de pacientes que escutam vozes.

Porém, duas dentre as varias questfes relatadas por eles se destacaram: que as vozes
comecaram a incomoda-los apds acontecimentos que provocaram emocgdes ou sentimentos
muito fortes, ou que marcaram a vida deles; e que toda vez que lembravam desses
acontecimentos, ou que experienciavam situacdes que os deixavam incomodados, as vozes se
manifestavam. Essas questfes problematizam a explicacdo médica de que as vozes sejam
decorrentes das doencas mentais que possuem, jA que o contexto de vida e situacOes
estressoras contribuiram ou contribuem para as experiéncias alucinatérias. Apesar de
seguirem as prescricdes médicas e frequentarem as atividades oferecidas pelo servigo de
salde, muitos deles continuavam sem entender o motivo das vozes ndo cessarem, ou mesmo
da razdo de terem comecado a ouvi-las.

Diferentemente do Brasil, ao final da década de 1980, na Holanda e Inglaterra,
pacientes psiquiatricos que ouviam vozes e profissionais passaram a tratar o fenébmeno de
forma alternativa a logica biomédica e obtiveram resultados melhores em comparagdo ao
modelo tradicional (que tinha a medicalizagdo como foco). Esse novo modelo tinha como
dispositivo principal a reunido de pessoas que escutavam vozes em grupos de apoio
destinados a compreensdo das experiéncias alucinatérias. Com isso, formou-se 0 Movimento
Internacional de Audicdo de Vozes (HVM), que se expandiu para varios paises europeus, €
posteriormente formou nlcleos na Asia, Oceania e América do Norte (Corstens, Longden,
McCarthy-Jones, Waddingham & Thomas, 2014).

Foi pensando nessas questdes e na necessidade de explorar possibilidades de
compreensdo da alucinacdo auditiva, que decidiu-se por criar um grupo psicoterapéutico
destinado ao manejo desse fendbmeno no CAPS dessa capital brasileira, e por realizar esta

dissertagdo. O objetivo principal deste estudo foi investigar a experiéncia da audicdo de vozes
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para além do signo “alucinagao auditiva”, tal como tem sido compreendido pela perspectiva
biomédica, bem como pensar em formas de acolhimento do fendmeno. Para isso, ele foi
dividido em trés artigos.

O primeiro deles se refere a uma contextualizacdo historica e cultural da alucinacao
auditiva, e teve como objetivo problematizar a nog¢do da alucinacdo como sintoma de
patologia mental - atribuida pela medicina moderna ocidental. Procurou-se apresentar como o
fendmeno foi compreendido desde a Antiguidade, com a demarcacdo de eventos importantes
para podermos ampliar o campo de visdo sobre ele, além de uma apresentacdo do Movimento
Internacional de Audicdo de Vozes, e de culturas que acolhem e valorizam essas experiéncias.

No segundo artigo, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com seis mulheres e
guatro homens que escutam vozes e faziam tratamento no CAPS. A partir da transcricdo
dessas entrevistas, foi realizada uma analise de contetdo (Bardin, 2016). Foram levantadas as
seguintes categorias: “origem das vozes”, “fenomenologia das vozes”, “estratégias de lida”, e
“suporte familiar”. O objetivo foi de analisar experiéncias dessas pessoas, de modo a
contribuir para reflexdes sobre novas formas de compreensdo e cuidado em relacdo a
alucinacdo.

O terceiro artigo teve como tema o grupo psicoterapéutico criado no CAPS, chamado
de “grupo de ouvidores de vozes”, que se desenvolveu a partir de alguns pressupostos
estabelecidos pela metodologia do HVM. O objetivo foi de analisar experiéncias desse grupo,
para pensarmos na importancia desse dispositivo no tratamento em saude mental. Para a
analise, utilizou-se diarios de campo confeccionados pelo pesquisador ao longo de dezoito
meses. O artigo buscou apresentar momentos da atividade que promoveram ganhos
terapéuticos, e de que forma o manejo do grupo foi realizado pelo facilitador.

Por meio desses trés artigos, acreditamos ser possivel a adocdo de estratégias que

tenham como proposta a qualificacdo da voz do usuério do sistema publico de saide mental.
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Além disso, esperamos que este estudo desperte o olhar para novas dimensdes de cuidado
nesse campo, e que outras pesquisas dedicadas ao aprofundamento dos temas tratados sejam

realizadas.



15

Alucinacdo auditiva: sintoma de doenca mental?

Resumo

Este artigo tem como tema o fendmeno da alucinacdo auditiva, considerada pelo horizonte
biomédico ocidental como um sintoma de transtorno mental. O objetivo foi fazer uma
contextualizacdo historica e cultural sobre esse fendmeno e, por meio dela, problematizar essa
nogdo de patologia. Na Antiguidade, as alucinagGes auditivas eram um meio de comunicagdo
com as divindades; na Idade Média, foram relacionadas a espiritualidade (bruxaria ou
santidade); porém, a partir da Modernidade, o fendmeno passou a ser visto como sintoma de
doenca mental. Considerando que personalidades historicas ouviam vozes, utilizando-as como
guias para o fazer politico, e que, atualmente, muitas pessoas convivem com elas sem serem
consideradas loucas ou precisarem de tratamento de saude, € necessario problematizar a nogéo
biomédica de alucinacdo auditiva. Isso porque muitas pessoas que estdo em sofrimento grave
e buscam tratamento no sistema de salde publico ndo conseguem compreender a vivéncia
com as vozes e acabam sendo medicadas de forma excessiva, passando a sofrer também em
razdo dos efeitos colaterais dos remédios. Desta forma, é fundamental entendermos que a
I6gica biomédica € apenas uma forma de compreensdo da alucinagdo e que outras devem ser
consideradas, a fim de proporcionar a criacdo de possibilidades de existéncia e convivéncia do
proprio sujeito com sua experiéncia.

Palavras-chave: alucinacdo auditiva; vozes; transtorno mental; loucura.

A experiéncia de ouvir vozes (que ninguém mais ouve) é entendida pelas sociedades
modernas no Ocidente! como sintoma de doenca mental (Bauer et al., 2011). Ela constitui o
espectro da esquizofrenia, conforme a Classificacdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento da CID-10 (Organizacao Mundial da Saude, 1993) e 0 Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014), além
de estar associada a outros quadros psicopatoldgicos — como os transtornos de humor, de
estresse pos-traumatico, borderline e de abuso de substancias — e a transtornos neuroldgicos —
como epilepsia, deméncia e mal de Parkinson (Largi, 2012).

Popularmente, tal fendbmeno possui diversos sentidos, entre eles, o de dom espiritual,
sinal de loucura ou possessdo demoniaca. Ele pode se manifestar como imagens mentais

auditivas, pensamentos vividos e intrusivos, e percep¢des de ouvir vozes e sons (Johns et al.,

! Consideramos o mundo do Ocidente dentro da ideia de Menezes Bastos (2011): “uma chave de leitura, tendo
no lluminismo com a sua entronizacdo da razdo, seu ponto nevralgico. Trata-se de um Ocidente limitado e sem
I6cus territorial (pode manifestar-se em Téquio, Sdo Paulo, Paris)” (p. 8).
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2014). Pode haver, também, a sensacdo de que as vozes sejam geradas por uma outra entidade
(Thomas et al., 2014). De qualquer forma, € o aspecto da alteridade, nas vivéncias com as
vozes, que as torna tdo convincentes — é uma experiéncia genuina de “estar sendo
comunicado” (Ford et al., 2014, p. S298, traducdo nossa).

O DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) define alucinacdo auditiva como
percepgao que ocorre sem estimulo externo, distinta do pensamento. O termo “alucinacao” foi
popularizado por Esquirol em 1838 (Paim, 1993), e tem uma etimologia polémica. Significa
“a agdo e efeito de alucinar” (Echegaray, 1887, p. 260, tradug@o nossa). Lewis e Short (1891)
afirmaram que Cicero (1967) foi o primeiro a utiliza-lo, com a palavra halucinatus: “Ista enim
a vobis quasi dictata redduntur quae Epicurus oscitans halucinatus™ (p. 68).

Alucinacdo vem do latim alticinatio: “vaguear da mente, devaneio” (Lewis ¢ Short,
1891, p. 212, traducdo nossa). O termo alucinar vem do grego d\vw, e foi traduzido para o
latim como “@liicinor”, do infinitivo alticinari (Lewis e Short, 1891). Significa “aberro” —
desvio da normalidade —, “delirio”, “insanidade”, “ndo seguir nenhuma linha de raciocinio”,
“divagar livremente” (p. 212, tradugdo nossa). J& Nascentes (1955) afirmou que “alucinar”
vem do latim “alucinare” e significa “enganar” (p. 23). Echegaray (1887) decompds a palavra
do latim alucinari em “ad” e “lucinari”, que significa “a ponto de iluminar/brilhar” (p. 261,
traducdo nossa). E Barcia afirmou que alucinar vem do grego “aAAvccw (alusso), ter o
espirito extraviado” (Echegaray, 1887, p. 261, tradu¢do nossa).

Atualmente, a alucinacdo € tratada dentro do modelo da causalidade genética,
dominante na psiquiatria (Fleming e Martin, 2011), por meio de medica¢des que visam sua
remissdo. A medicacdo possibilita que muitas pessoas vivam sem necessitarem de internacéo,
mas muitos frequentadores de Centros de Atencdo Psicossocial® (CAPS) que usam

antipsicoticos relatam que continuam ouvindo vozes. Dependendo da dosagem e do tempo de

20 fato é que voceés, pessoas, se limitam a repetir mecanicamente essas afirmages que Epicuro pronunciou em
suas visdes alucinatorias em sonho” (traducéo nossa).
3Servigo substitutivo ao manicomio. Mais informagdes: www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/sm_sus.pdf


https://en.wiktionary.org/w/index.php?title=%E1%BC%80%CE%BB%CF%8D%CF%89&action=edit&redlink=1
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uso, as medicacBGes provocam problemas como ganho de peso, hiperlipidemia, disfuncéo
cardiaca e sexual, catarata e diabetes mellitus — doenca que, em pesquisa realizada no Texas
(EUA), afetou, em um ano, 6.9% dos 332 pacientes acompanhados (Lambert, Laurel,
Sampson, & Duffy, 2006).

Esses fatores podem ndo s6 agravar o sofrimento, como também modificar as
experiéncias sintomaticas, o que leva alguns pesquisadores a crerem que o0 modelo bioldgico
da psiquiatria tem um prognostico ruim e é insuficiente nos parametros de recuperacao
(Fleming & Martin, 2011). E necessario, entdo, problematizar a forma como o tratamento
medicamentoso vem sendo conduzido e entender que elementos como o contexto de vida e 0
ambiente social e familiar devem ser explorados, ja que eles ttm uma importante relacdo com
a saude mental das pessoas que escutam vozes (Thomas et al., 2014).

Neste estudo, a expressao “audi¢do de vozes” também sera utilizada, pois, além de se
aproximar da forma como o fenbmeno € captado, é um termo frequentemente utilizado pela
literatura especializada na tematica (Kapur et al., 2014). Embora associadas a diagnosticos
neurolégicos e psiquiatricos, experiéncias de audicdo de vozes sdo vivenciadas por pessoas
que ndo precisam de cuidados de profissionais da saude (Johns et al., 2014). Essas pessoas
sdo consideradas ouvidores de vozes ‘“ndo-clinicos” ou “ndo-pacientes” (Largi, 2012, p. 2,
traducdo nossa) e fazem parte de taxas de ouvidores de vozes da populagdo geral de alguns
paises, que variam de 0,6% a 31,4% (Beavan, Read, & Cartwright, 2011; Cangas, Langer, &
Moriana, 2011; De Loore et al., 2011; Kelleher et al., 2012; Krakvik et al., 2015; Nuevo et
al., 2012).

Ao longo da historia do Ocidente, a audi¢do de vozes nem sempre foi compreendida
como sintoma de transtorno mental, tendo recebido diferentes sentidos, de acordo com o0s

periodos e as culturas, como veremos a seguir.
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Mensagens de guias do espirito: audicdo de vozes na Antiguidade

Segundo Jaynes (2000), até 1300 a.C., a experiéncia de audicdo de vozes era muito
comum e servia para orientar as pessoas a tomarem decisoes. A obra “Iliada”, de Homero,
exemplifica essa afirmacdo. Este poema se constitui “no arquétipo da época ocidental”
(Brandao, 1986, p. 119), por meio do qual sdo transmitidos significados do século XIII ao
século VIII a.C., e é repleto de dialogos entre homens envolvidos na Guerra de Troia e deuses
que elaboravam suas estratégias e 0s encorajavam a irem as batalhas. Na Grécia antiga, a
audicdo de vozes era uma questdo central para o funcionamento do(s) oraculo(s), que atraiu
estados e pessoas em busca de orientagdes divinas (Smith, 2008).

Fazendo referéncia a pesquisas de Sandra Escher, Baker (2009) afirmou que a audi¢éo
de vozes também foi registrada entre os egipcios, romanos e babil6nios. Vozes com conteddos
positivos eram frequentes e, como 0s gregos, esses povos acreditavam que, em locais
sagrados, seria possivel obter orientacdes divinas para decisdes importantes. Tempos depois,
tornou-se comum aos sacerdotes fazer a mediacdo das mensagens divinas de formas variadas,
e, ainda nos dias atuais, vigora a ideia de as vozes serem mensagens de guias espirituais.

No cenério grego, Sécrates foi um dos primeiros filosofos a relatar que escutava
vozes. Ele afirmou que ouvia um daimon, termo que foi entendido como uma “manifestagao
genérica do divino” (Costa, 2001, p. 101), sendo que, nessa cultura, ndo foi registrado
nenhum ritual especifico dirigido a ele. O daimon se manifestava através de uma voz,
considerada a voz da sabedoria, e também um guia pessoal dtil, diferente dos pensamentos —
pois tinha uma qualidade sensoria verbal (Platdo, 2000, 2002; Xenofonte, 2008). O daimon
tinha uma atuacdo benéfica no intuito de viabilizar algumas situagdes e impedir a ocorréncia
de outras (Smith, 2008). Ainda assim, Sdcrates sabia que poderia ter problemas com esse tipo

de experiéncia e registrou que ela poderia ser confundida com loucura (Baker, 2009).
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Outro grego a ser destacado € Aristoteles. Ao teorizar sobre sonhos, ele afirmou que “a
faculdade pela qual, nas horas de vigilia, estamos sujeitos a ilusdo, quando afetados pela
doenga, ¢ idéntica ao que produz efeitos ilusorios no sono” (2015, p. 3). A palavra “doenca”,
nesse texto, faz referéncia a colera, melancolia ou febre (que pode se manifestar como um
estado delirante). O termo ilusdo se refere a percepcOes distorcidas de objetos, captadas pelos
sentidos, que podem ser influenciadas pelas emocges das pessoas. Assim, segundo o filosofo,
experiéncias de visdes e audicdo de vozes poderiam acontecer com qualquer ser humano.

No cenéario romano, dois reinados foram marcados pelo que Castro (1889) chamou de
“alucinacdes sistematicas” (p. 50): o de Tibério e o de Nero. No primeiro, houve uma enorme
proliferacdo do messianismo, inspirada na teoria que previa a vinda do Cristo salvador e que
foi repleta de mitos e comportamentos exaltados. No de Nero, e por varios anos, a expectativa
da vinda de um anticristo e o fanatismo religioso fizeram surgir o fanatismo judaico, que
dominou as classes e suspendeu a vida publica, criando em todo o pais um clima de loucura.
As pessoas viviam em estados alucinatorios constantes e espalhavam rumores de visdes de
espadas e cometas nos ceus, batalhas nas nuvens e luzes brilhando a noite (Castro, 1889).

Nas tradicOes cristd e hebraica, a palavra, entendida como som, estabeleceu uma
presenca pessoal da divindade, e assim articulou um sentido religioso imediato, ou seja, uma
condigdo de envolvimento da pessoa com a situacdo presente de Deus (Ong, 2000). Foram
escritas, na Biblia (1993), diversas passagens sobre a comunica¢cdo humana com Deus, no
Antigo e no Novo Testamento, nas mais diversas formas: vozes, sinais, visdes e mensagens de
anjos, como aconteceu com Abrado, Jacd, Moisés, Maria e 0 apostolo Paulo.

Santo Agostinho procurou explicar essa forma de comunicacao ao tecer consideracdes
sobre as visdes misticas de Paulo, a partir da leitura do mandamento “Amaras ao teu proximo
como a ti mesmo” (Sarbin & Juhasz, 1967, p. 340, tradugdo nossa). Dividiu-as em trés niveis:

0 corpodreo, quando vemos a palavra (nivel fisico); o espiritual, quando a imagem do proximo
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¢ vista sem ele estar 14 (nivel imaginativo); e o intelectual, quando entendemos e “vemos” o
conceito de amor. O teodlogo enfatizou que a divindade ndo era algo corpéreo e que a
aproximacdo a ela se daria por meio dos outros dois aspectos. Em razdo disso, 0s misticos
avaliavam a pertinéncia da visdo conforme seu nivel (Sarbin & Juhasz, 1967).

Na Antiguidade, portanto, as alucinacdes nao significavam sinal de adoecimento

mental ou loucura®, mas, no periodo histérico que se sucedeu, elas ganharam outros sentidos.

Signo de possessdo demoniaca ou santidade? Audicao de vozes na Idade Média

A Idade Média® foi um periodo marcado pela expansdo do cristianismo, que estruturou
a vida de grande parte das sociedades europeias (Le Goff, 2013). A doutrina crista recebeu a
influéncia de lideres religiosos que ouviam vozes — como Martinho Lutero, Teresa de Avila,
Francisco de Assis, Joana d"Arc, Santo Agostinho e Sdo Toméas de Aquino — e de
experiéncias alucinatorias que eles tiveram (Smith, 2008).

A audicdo de vozes foi uma questdo que comecgou a ganhar maior visibilidade a partir
do século XI, quando toda a Europa foi assolada por um grande terror, ocasionado pela crenca
no fim do mundo. As Cruzadas se iniciaram e, no século XII, provocaram grande entusiasmo
entre os adultos e as criangas, com o “missionismo heroico” (Castro, 1889, p. 51). Meninas e
meninos se embrenharam em territdrios, incitados por vozes e visfes sobrenaturais, a mando
de Deus, pregando guerra aos infiéis. Nos seculos seguintes, continuaram sendo vistas na

Europa grandes epidemias de pessoas sofrendo com alucinagdes.

* Para os gregos, a loucura significava hybris: perda da medida, ultrapassagem do métron, “desatengdo do
homem as limitagdes e as fragilidades proprias ao ser humano” (Feijoo, 2016, p. 7).

% Considerando os diferentes acontecimentos que poderiam marcar o inicio deste periodo histérico, como, por
exemplo, a oficializacdo da religido cristd, em 392, e a tomada do Império Romano do Ocidente, em 476 (Franco
Junior, 2001), optou-se por eleger, neste estudo, o periodo em que a Igreja passou a deter o0 monopolio da cultura
intelectual, questdo que se deu no século V (Le Goff, 2013).
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No século XIII, Tomas de Aquino (2001) instituiu a diferenca entre percepcdes falsas
e normais, e afirmou que visdes eram fendmenos naturais provocados pelo deménio ou por
Deus, o mesmo acontecendo com vozes. Sobre as vozes: “sdo divinamente formadas para
expressar algo divino; como aconteceu no batismo, em que o Espirito Santo foi visto em
forma de pomba, e se ouviu a voz do Pai: este ¢ o meu filho amado” (Tomas de Aquino, 2001,
p. 180, traducdo nossa). O teodlogo influenciou a Igreja Catdlica a interpretar alguns desses
fendmenos como feiticaria/bruxaria (Pessoti, 1994). Isso porque, diferentemente dos misticos,
0s escolasticos avaliavam a pertinéncia da visdo segundo seu contetdo e fonte, ou seja, se ela
vinha e tinha a ver com o imaginario de reinos celestiais ou infernais (Sarbin e Juhasz, 1967).

Segundo Castro (1889), ao final do século X1V, o fendmeno da audicdo de vozes foi
mais frequente na Franca. Em Lausanne e Berna, muitas pessoas que tinham visfes e ouviam
vozes afirmaram, diante dos tribunais, que pactuaram com o deménio e se alimentaram de
carne humana. Em Artois, mais de 90 mulheres foram condenadas e queimadas por conta das
alucinac@es. O tribunal da Inquisicdo foi responsavel ndo s6 por levar a morte pessoas que
confessavam crimes que ndo haviam cometido (influenciadas pelas vozes e visdes), como
contribuiu para produzir mais alucinagdes e alucinados.

Dessa forma, com a escolastica, que era a corrente dominante nas universidades
medievais (Mackay, 2009), a Igreja Catdlica reivindicou o direito de julgar e classificar
pessoas que ouviam vozes. Procurou fazer isso de acordo com quatro categorias: possesséo,
bruxaria, heresia e canonizacao (Baker, 2009). Havia, portanto, duas possibilidades para essas
pessoas: a condenacdo ou a salvagdo. Muitas foram consideradas anormais, seguindo a logica
de Toméas de Aquino (2001). Os que eram dissidentes do cristianismo foram considerados
loucos possuidos pelo deménio, perseguidos e condenados (Esquinsani e Dametto, 2012).

Joana d"Arc passou por esse processo. Entre todos 0s personagens que ouviam vozes,

¢ a mais documentada (Amaral, 2012). Aos doze anos de idade, Joana d"Arc recebeu uma
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mensagem dos ceus, de que deveria libertar seu povo dos ingleses e salvar seu pais. Passou a
ouvir vozes e ter visdes de santos. Aos dezoito anos, Joana se apresentou ao delfim Carlos
VII; convenceu-o de que lutaria contra os ingleses na Guerra dos Cem Anos e o conduziria ao
trono da Franca. Liderou suas tropas e foi vitoriosa em inUmeras batalhas, tendo também as
vozes e visdes como suporte, inclusive quando foi gravemente ferida (Michelet, 2007).

Ao ser capturada pelos ingleses, Joana foi acusada de bruxaria e de ter sido possuida
pelo demonio, e um tribunal composto por tedlogos e doutores ficou encarregado de julga-la.
No decorrer do processo, ela foi, também, considerada herege, por ndo ter se submetido a
determinagfes da Igreja — como vestir roupa de mulher e ser obediente aos pais (Michelet,
2007). Foi condenada e queimada na fogueira. No século XIX, a Igreja Catolica atribuiu causa
divina aos seus feitos, reconhecendo o erro e retirando a condenacgdo. Passou, entdo, a
culpabilizar o clero inglés por ter misturado assuntos de fé com questdes politicas. Sua
canonizacdo aconteceu em 1920, quase cinco séculos apds sua morte (Amaral, 2012).

Joana d"Arc, na Idade Média, e Socrates, na Idade Antiga, foram submetidos a dois
tipos de julgamentos, cada um conforme as caracteristicas de sua época: no grego, ele foi
politico, enquanto, no medieval, foi teoldgico. Na Modernidade, temos um novo tipo de

julgamento: a audicao de vozes como sintoma de doenca.

Sintoma de doenca mental: audicao de vozes na Modernidade

O século XVI é marcado por uma crise no pensamento filoséfico europeu. O método
de investigacdo da realidade se modifica por meio de duas correntes (Calloni, 2006): o
empirismo inaugurado por Bacon e reforcado pelas descobertas de Galilei, Copérnico, e
Kepler (século XVI); e a descoberta de Newton e o racionalismo idealista de Descartes

(século XVII). Com isso, a Modernidade tem inicio, e, com ela, uma obra que, segundo
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Sarbin e Juhasz (1967), marca a compreensdo das alucinacdes ndo mais dentro de uma logica
religiosa, mas como doenca: “O castelo interior”, de Teresa de Avila (1577/1921).

A santa afirmou que Deus se comunicaria conosco através de uma voz, que poderia vir
da alma, de fora, de cima, ou ser tdo exterior que seria ouvida como uma voz real. Na maior
parte das vezes, era somente uma fantasia, especialmente “com pessoas de uma imaginagao
muito viva ou que estao afligidos com melancolia” (1577/1921, p. 104, tradugdo nossa).
Teresa recomendou que nenhuma atencao devesse ser dada a essas pessoas. N&o se falaria que
a voz era do diabo; o certo seria ouvi-las como pessoas doentes, encorajando-as a aumentarem
as oragoes e a largarem suas “fantasias” (p. 104, tradu¢do nossa). Assim ela fundou um
manejo para a questdo, que ainda é praticado por lideres religiosos cristaos.

A estratégia utilizada por Teresa® teve como intuito proteger as freiras que escutavam
V0Zzes — ou que vivenciavam alguma outra experiéncia sobrenatural — da Inquisicao (Sarbin &
Juhasz, 1967). Desse modo, ela contribuiu para retirar o protagonismo da Inquisicdo nos
julgamentos, juntamente com outras autoridades religiosas e leigas que reivindicavam o
desmantelamento do tribunal. No entanto, outro personagem é nomeado para tomar as
decisdes no julgamento: o médico. Assim, Teresa contribuiu para trazer a ciéncia para o
centro das explicagdes sobre as experiéncias sobrenaturais e deixar a Igreja em um segundo
plano.

A partir dai, ocorreram duas consequéncias negativas: a) as “doencas da alma”
passaram a ser compreendidas e analisadas em analogia direta com as do corpo, o que levou
ao b) aumento da demanda por médicos para o tratamento das doengas “imagindrias”.
Formados dentro de uma logica Greco-Latina de medicina, com fundamentos de Hipocrates e

Galeno, esses médicos passaram a buscar termos objetivos para descreverem as “doencas”,

® Além de ouvir vozes, Teresa relatou seus estados doentios, que foram considerados, tempos depois, por alguns
pesquisadores, como crises de histeria. Sua santidade também foi questionada, como pode ser visto em:
bibliotecadigital.jcyl.es/il8n/catalogo_imagenes/grupo.cmd?path=10119868



24

tracar os diagndsticos e medicar. Com a modificacdo do sistema de linguagem para a
explicacdo da realidade (e a perda da linguagem metaférica’), termos teolégicos utilizados
pela Inquisicdo e pela religido — como satanico, divino, mais baixo, elevado — foram
substituidos por uma terminologia cientifica, como doente, enfermo, ineficiente, erro, entre
outros (Sarbin & Juhasz, 1967).

Nos séculos XVI e XVII, varias teorizacdes sobre experiéncias alucinatorias foram
feitas, destacando-se a do clérigo Lavater, em 1572. Ele as descreveu ndo sé como percepcdes
sem estimulo externo, mas também como erros de percepcdo frente a estimulos existentes®
(Hunter & Macalpine, 1963). No século XVIII, temos adi¢cdes na forma de compreender essas
experiéncias, segundo Berrios (1996): Hartley explicou-as através de uma neurofisiologia
vibratéria; Dufour sugeriu que um engano dos sentidos podia causar delirios; Crichton
afirmou que eles eram ocasionados também pela concorréncia de outras doencas; e Nicolali,
por meio do relato de suas alucinagdes, instigou os alienistas sobre o carater de insanidade
dessas experiéncias.

Ainda no século XVIII, surge um novo tratamento para os “doentes”: a internacdo
asilar, promovida por Battie em Londres, Chiarugi em Florenga e Pinel em Paris. Com isso, 0
namero de pacientes em asilos aumentou, e foi possivel ao médico tragcar um panorama claro
da insanidade (Smith, 2008). A legitimacéo de tal sistema consolidou as praticas manicomiais
no século XIX, época em que a psiquiatria surgiu como especialidade (Foucault, 1991). O
psiquiatra passa, entdo, a ser o responsavel pelos doentes mentais e seu tratamento.

Esquirol (aluno de Pinel) foi o primeiro professor de medicina mental, quando
ministrou um curso em 1817 — ano em que langou o termo alucinacdo (Paim, 1993). Sobre

esse fenomeno, Esquirol (1965) afirmou: “uma pessoa ¢ dita se enganar com uma alucinagao,

” Sobre outras informacdes da nogdo metaférica, ver Zanello (2007): www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
79722007000100017&script=sci_arttext; e Zanello e Martins (2010): www.scielo.br/pdf/pe/v15n1/a20v15n1.

8 Essas definicdes foram retomadas no século XIX, pela psiquiatria, e sdo utilizadas até hoje. O DSM-5 (APA,
2014) utiliza a primeira ideia para o conceito de alucinagéo e a segunda para descrever o conceito de iluséo.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-79722007000100017&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-79722007000100017&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/pdf/pe/v15n1/a20v15n1
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ou ser um visionario, quando tem uma convicgdo profunda da percep¢do de uma sensacéo,
qguando nenhum objeto externo, adequado para excitar essa sensacdo, impressiona 0S
sentidos” (p. 93, traducdo nossa).

Alexis Berbiguier, em 1821, publicou uma obra em que discutiu complexas
experiéncias delirantes e alucinatorias, e que se tornou paradigmatica para as alucinacdes
patoldgicas (Berrios, 1996). Francois Leuret, aluno de Esquirol, discordou de seu mestre
guanto a ideia de que as alucinacBes ocorreriam também com pessoas dotadas de grande
razdo, pensamento vigoroso e forca de entendimento (Esquirol, 1965). Por meio da analise de
personagens historicos como Ezequiel, Teresa de Avila e Moisés, Leuret afirmou que as
alucinacgfes sdo, necessariamente, uma condicéo patoldgica, concluindo que eles eram insanos
(Smith, 2008).

Louis Lelut, em 1834, mostrou que ndo havia uma linha clara que dividia loucura e
sanidade, comparando manifestacGes humanas extremas de medo, desespero, amor e raiva,
com insanidade. Discordou de Leuret quanto ao carater patoldgico das alucinacbes e afirmou
que eram pouco frequentes por ndo serem estimuladas pelo contexto cultural. Para isso, ele
também analisou personalidades histéricas, como Pascal, Maomé, Teresa de Avila e Sdcrates
(James, 1995). Porém, dois anos depois, publicou outra obra, que contrariou 0 que havia
escrito; afirmou que Socrates ndo era diferente de seus pacientes: “um louco, esta ¢ a inica
opinido verdadeira” (Lélut, 1836, p. 43, traducao nossa).

A década de 1840 envolveu uma série de trabalhos e debates, em razdo de um
concurso promovido pela Academia Real de Medicina de Paris, em 1844. Baillarger
apresentou um artigo classificando as alucinagdes em diversos tipos, e destacou as auditivas
como as mais frequentes (Telles-Correia, Moreira, & Goncalves, 2015). Dois anos depois, ele
afirmou que existiam dois tipos de alucinacdo: a psicologica, que ndo dependia dos 6rgaos dos

sentidos, e a psicossensorial, que era decorrente de uma combinacgdo entre esses 0rgaos e a



26

imaginacdo. Para que as alucinagdes fossem produzidas, eram necessarias trés condigdes: “o
exercicio involuntario da memdria da imaginacdo; a suspensdo das impressdes externas; e a
excitacdo interna dos aparelhos sensoriais” (Baillarger, 1846, p. 426, tradugdo nossa).

Michéa também participou do referido concurso e publicou sua obra em 1846.
Criticou Baillarger quanto a ideia de alucinacdo psicoldgica, por parecer um termo Vicioso,
mais proximo do senso comum, e longe de alcancar o significado cientifico dado por
Esquirol. A definicdo de alucinacdo dada por ele foi préxima a de Esquirol: percepcdes que
tinham origem sem que 0s excitantes habituais estivessem presentes. Acreditava também que
as alucinacbes eram uma transformacdo da imaginacdo e memoria em algo que se
assemelhava a uma percepcdo sensorial, na maior parte das vezes involuntaria (Michéa,
1851).

Em 1845, Boismont discordou de Lélut e Leuret, e ndo quis analisar as alucinacdes em
um plano clinico, pois o0 tema era grave e merecia uma discussao mais ampla. Afirmou que, se
as alucinacg0es tivessem que ser consideradas como produtos de uma imaginacgéo delirante, ou
como patologia, entdo as crencas cristds — fonte motivacional para grupos sociais e individuos
—, as crengas populares, e os trabalhos sagrados seriam todos considerados descartaveis. Para
Boismont (1859), as alucina¢des tinham como materiais exclusivos os objetos sensiveis, e
qualquer coisa que afetasse a mente de forma muito intensa ‘“poderia, sob certas
circunstancias, produzir uma imagem, um som, um odor, etc.” (p. 5, tradug¢do nossa).

Maury criticou a obra de Boismont, com um artigo publicado em 1845 na revista
Anais Medico-Psicologicos (Séginger, 2011, p. 2), por considerar que Boismont havia
envolvido fisiologia com assuntos religiosos. Considerou que as alucinagdes religiosas devem
ser estudadas somente pela religido. Defensor dos trabalhos de Pinel e Esquirol, Maury
também acreditava numa possivel interacdo entre os aspectos fisicos e morais, e afirmou que

esse tipo de relacdo ndo havia sido estudada de forma suficiente. Entre 1845 e 1857, ele
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publicou diversos artigos na referida revista, sobre alienacdo mental, alucinacdo religiosa e
sonhos.

Em decorréncia da polémica gerada em torno das diferentes nogdes dadas as
alucinaces até aquele momento, a Sociedade Médico-Psicoldgica de Paris realizou um ciclo
de debates para solucionar a questdo. Segundo Paim (1993), médicos renomados participaram
dos eventos, como Falret, Buchy, Lauret, Boismont e Baillarger. Varias questdes foram
discutidas, como o carater de normalidade, a relacdo entre imagem, alucinacdo e sensacdo, a
similaridade entre sonhos, transe e alucina¢fes, ou mesmo se elas tinham origem psicoldgica.
Apesar da conclusdo de alguns alienistas, o nivel das discussfes ficou mais num plano
teorico, e o ciclo se encerrou sem um resultado conclusivo (Berrios, 1996).

A partir da segunda metade do seculo XIX, a psiquiatria francesa ndo dominava mais
0 cenario europeu, e tedricos de outros paises comecaram a se destacar. Em 1867, Griesinger
(1882) afirmou que alucinacdes seriam “imagens sensoriais subjetivas, que, no entanto, sao
projetadas para fora, e assim tornam-se, aparentemente, objetos e realidades” (p. 59, tradugao
nossa). Com isso, elaborou um mecanismo de funcionamento que foi desenvolvido pela
psicanalise tempos depois, e ainda é utilizado — a projecao. Tamburini, em 1881, questionou a
noc¢do da escola francesa acerca da origem das alucinagdes (predominantemente psicolégica).
Afirmou que elas eram resultantes de excitagdes dos centros cerebrais que formavam as
imagens e outras sensacdes, e assim abriu uma nova possibilidade de compreensdo do
fendmeno, recebendo apoio de muitos neurologistas (Telles-Correia et al., 2015).

No entanto, Tamburini recebeu diversas criticas, como a de ter tracado um processo
mecanico para as alucinagdes, feita por Henri Ey (Berrios, 1996). Explicando as alucinagdes
como fendmeno neuroldgico, Tamburini contribuiu para desvincular o carater de historicidade
do paciente do seu funcionamento cerebral. Também dentro de uma perspectiva

neuropsiquiatrica, Parish (1897) afirmou que ilusdes e alucinacdes podem ser designadas por
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percepcOes enganosas e dependiam de caminhos aferentes e eferentes no cérebro. Em caso de
falta de comunicagéo entre qualquer regido cerebral sensoria, tanto central quanto periférica,
elas poderiam ocorrer — tanto em pessoas normais quanto nos insanos. Para isso, realizou uma
pesquisa empirica envolvendo paises da América e da Europa (Berrios, 1996).

Dois trabalhos publicados no final do século XIX procuraram sair desse enfoque
neuroldgico. Gurney, em 1886, realizou uma pesquisa experimental, relacionando telepatia,
alucinacdes e amostras “normais” da populagdao que alucinavam. Procurou tematizar bruxaria,
magia, hipnose e religido, sem desconsiderar o carater patoldgico de algumas manifestacdes
(Gurney, 1918). O outro trabalho foi de Tito Livio de Castro (1889), que considerou a
alucinacdo como fenémeno psicofisico. Ele afirmou que qualquer pessoa pode manifestar
alucinacdes, sob influéncia de determinadas causas, que ndo alterariam seu estado fisiologico.
Porém, diferenciou-as das patologicas — presentes em estados epiléticos e histéricos, que se
modificavam sob influéncia das alucinacdes.

Mesmo trabalhando com a nocdo biomédica, Castro (1889) apresentou uma Vvisao
original e diferente das outras. Afirmou que os contetdos das alucina¢des tinham relacdo com
fatores étnicos, sociais e individuais, e que as imagens imprimiam as alucinacGes
peculiaridades de uma época, de uma profissdo e de uma raca, emprestando-lhes elementos
originais. O tedrico procurou ilustrar essa afirmacgdo apresentando alguns casos, como o de
um padre alucinado que via um demonio aticando-o de forma pecaminosa, com imagens de
mulheres nuas.

Outro exemplo citado por Castro (1889) foi o caso de um homem que relatou estar
com sapos no estdbmago. Muito irritado pelas contestagcdes de algumas pessoas que o0 ouviam,
ele “levou a méao a boca para receber os sapos regurgitados e fez o gesto de arremessa-los ao
rosto de seus contraditores” (p. 128) — 0 que nos remete a noc¢do da alucinacdo como

metafora. Castro problematizou também a diferenca de género, ao afirmar que as alucinagdes
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das mulheres histéricas tinham relacdo ndo s6 com a posicdo social que elas ocupavam, a
época, como também com a educacgdo que receberam desde cedo — inclusive a religiosa.

Apesar de essas obras terem contribuido para ampliar a compreensdo sobre as
alucinacgfes, ndo tiveram tanta consisténcia no cenario europeu quanto a escola alemé, que se
tornou a principal referéncia, a partir de Griesinger — com sua nogéo de patologias cerebrais —
e Kahlbaum — com um novo sistema de nosologia clinica (Louzd Neto & Elkis, 2007). Mas
foi Kraepelin quem contribuiu para firmar de vez as alucinacdes como sintomas de patologia,
com aceitacdo internacional. A partir da quarta edicdo de seu manual de psiquiatria, em 1893,
Kraepelin afirmou que elas eram sintomas caracteristicos e prelidios da dementia praecox
(Louza Neto & Elkis, 2007), juntamente com os delirios (Kraepelin, 1904/1968).

Sobre as alucinagdes, Kraepelin (1907) afirmou que “mais importante que a auséncia
de experiéncia sensorial, ¢ a sua falsificagdo” (p. 3, traducdo nossa). Ele embasou seus
argumentos em uma causalidade neuroldgica, e assim as alucina¢des significavam problemas
nos orgédos dos sentidos e nervos aferentes e deferentes. Considerou também que a forma das
alucinagdes correspondia ao tipo de doenca mental. As auditivas eram as mais frequentes e
importantes, por residirem no papel fundamental que a linguagem exerce em nossa vida
psiquica: “as vozes geralmente tém uma intima relacdo com o contetido da consciéncia [...]
elas sdo expressoes linguisticas dos pensamentos mais intimos” (p. 11, traducao nossa). Além
disso, tinham muita influéncia nos estados emocionais das pessoas, provocando excitagéo,
angustia, ou ataques de raiva.

Em 1911, Bleuler deixou de lado o termo dementia praecox de Kraepelin, pois
“precoce” e “deméncia” ndo seriam termos aplicaveis a todos os pacientes. Preferiu a palavra
esquizofrenia, por carregar a ideia de “divisdo de diferentes fungdes psiquicas” (Bleuler,
1969, p. 8, traducdo nossa). Assim como Kraepelin, ele afirmou que seus sintomas mais

caracteristicos seriam as alucinacfes e os delirios, estando os comportamentos, queixas e
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estados emocionais relacionados direta ou indiretamente com eles. As formas mais comuns de
alucinacbes eram as auditivas, com a ocorréncia de vozes, que diziam respeito a todas as
transformacdes do mundo exterior e aos medos dos pacientes. Elas correspondiam também as
“modulagdes afetivas” da doenga, ou seja, o depressivo escutava conteudos catastroficos, os
religiosos se comunicavam com 0s anjos e Deus, e assim por diante.

Bleuler ampliou as categorias, centrando seus esforgos na sintomatologia — questéo
que influenciou de forma marcante a nosologia psiquiatrica. Porém, a forma de interpretar as
alucinacgfes — isto é, considerando as especificidades da vida dos pacientes —, juntamente com
as outras que ele tracou sobre a esquizofrenia, tiveram a influéncia de Freud. O suico
considerou que, para que o campo da psicopatologia fosse ampliado e desenvolvido, seria
necessario aplicar as ideias freudianas a esquizofrenia (Bleuler, 1969). Uma dentre as obras de
Freud, estudadas por Bleuler, contém elementos que indicam a primeira compreensao
psicanalitica das alucinagdes, que foi a “A interpretacdo dos sonhos”, de 1900. Nessa obra,
Freud afirmou que as alucinacGes eram vias de realiza¢do do desejo, assim como nos sonhos.

Para Freud (2010), o desejo se situava em um nivel inconsciente e estava ligado a
tracos mnémicos. O mecanismo psiquico que desencadearia uma alucinacdo seria o0 da
projecdo — nomeado inicialmente como rejei¢do —, que aconteceria da seguinte forma: quando
surge uma necessidade, o sistema psiquico busca a satisfacdo da tensdo causada, buscando
trazer a mesma experiéncia da satisfacdo original e também a imagem que foi gerada com ela
(Freud, 2010). No entanto, também utiliza “um meio violento e excessivo: a rejeicdo dessa
imagem para o exterior, para fora” (Nasio, 1997, p. 33). Freud considerou que a alucinagao
seria uma tentativa de cura, e, com suas outras interpretacdes em torno do fendémeno, abalou
tudo o que havia sido construido ao longo de seculos: trouxe para o centro da discussdao o

sujeito”, contrariando a nocdo empirica que tinha como foco o objeto (Nasio, 1997). Cabe

® Nasio (1997) afirmou que o sujeito em discussdo ndo é aquele que alucina, mas “o desejo, o eu e um afeto
muito particular, o sentimento de certeza” (p. 29).
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ressaltar que o pai da psicanalise relatou ter tido alucinacGes em algumas ocasides (Freud,
2013).

Além de Freud, outros dois analistas foram importantes para a tematica: Jung e Lacan.
Jung (1992) também relatou experiéncias de alucinacfes; afirmou que elas continham um
nucleo de significado e que representariam “dramas da vida” (p. 118), desejos e esperangas. O
erro em ndo compreender seus sentidos seria daquele que acompanha o paciente. Lacan
(2008) utilizou o referencial tedrico freudiano da projecdo para explicar as alucinagdes, com a
ideia de foraclusdo, que seria a exclusdo de uma lembranca ou imagem interior para 0 meio
externo. Criticou a psiquiatria tradicional pelo seu reducionismo bioldgico e afirmou que as
alucinacdes ndo deveriam ser restringidas ao aspecto sensorial ou a objetificacdo: dever-se-ia
buscar o modo como foram estruturadas na vida das pessoas (Lacan, 1998).

Outra importante contribuicdo foi feita por Karl Jaspers, que introduziu a
fenomenologia no campo da psicopatologia (Van den Berg, 1999). Jaspers (1913/1973)
utilizou as narrativas de seus pacientes para delimitar e descrever o que eles estavam
vivenciando. Considerou as alucinagdes como percepcdes do corpo que ndo tinham origem
em percepc¢des reais (seriam falsas percepcdes), mas que surgiam juntamente e paralelas as
reais, por possuirem consisténcia senséria e se apresentarem no espaco objetivo externo.
Outra caracteristica € que elas ndo dependeriam da vontade. Sobre as auditivas, Jaspers
(1913/1973) afirmou que estariam presentes nas psicoses agudas e se dariam por meio de
assovios, batida de maquina, ruidos, sendo as vozes as mais frequentes. Elas poderiam falar
frases, sugerir, xingar, interrogar, repetir pensamentos, ordenar e assumir qualidades néo
humanas, entre outros sintomas.

E foi um aluno de Jaspers, Kurt Schneider, que provocou outra mudanca significativa
na historia da alucinacdo auditiva. Em 1948, ele publicou a obra “Psicopatologia clinica”

(Elkis, 2000), na qual langou o conceito de “sintomas esquizofrénicos de primeira ordem”
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(Schneider, 1976, p. 199) — sintomas que representariam a “perda do contorno do eu” (p. 205)
em relacdo ao mundo, a perda do controle sobre si mesmo, e que foram, a partir de entéo,
considerados como essenciais para a diagnose da esquizofrenia. Nas palavras do proprio
autor, as alucinacdes auditivas tinham “um valor diagnostico extraordindrio para a admissao
de uma esquizofrenia” (Schneider, 1976, p. 159).

Com isso, Schneider estabeleceu contornos especificos para a esquizofrenia
(reduzindo as nocdes que se tinha até entdo) e influenciou de forma crucial os manuais
diagnosticos que se seguiram posteriormente, como o CID-10 e o DSM-3 (Warner &
Girolamo, 1995) — cabe ressaltar que, este ultimo, é predecessor do DSM-4 e do DSM-5. Com
o0s sintomas de primeira ordem de Schneider, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) passou
a considerar a esquizofrenia como um “transtorno psiquiatrico universal*® (Elkis, 2000, p.
24). Foi Schneider, portanto, quem fundou toda uma tradicdo meédica e cultural que associa as
alucinacg6es auditivas a esquizofrenia — questdo que reforcou, sobretudo, o estigma da loucura.

Henry Ey, Bernard e Brisset (1998), em 1973, propuseram um complemento a
descricdo de alucinacgdo classica, definindo-a como “percepgdo sem objeto a ser percebido”
(p. 115). Este complemento tinha a ideia de afirmar o carater falsificatorio do fenémeno, por
repousar ‘“sobre um objeto que escapa ao controle da consciéncia” (p. 115). Com esta
definicdo, os autores tinham a intencdo de sair de uma logica insensata, para se referir a uma
violacdo da “lei da organizagdo do corpo psiquico” (p. 115). Poucos anos depois, para
fundamentarem suas explicagdes, Ey et al. (1998) reuniram classificacbes e descrigdes
nosologicas cléassicas de autores do seculo XX, como Quercy, Mourgue, Schorch,

Clérambault, Lhermitte e West.

% Elkis (2000) ressaltou que, diferentemente do parecer da OMS, alguns outros estudos (Carpenter, Strauss, &
Bartko, 1974; Pope & Lipinski, 1978) apontaram que a alucinac¢do auditiva e outros sintomas considerados de
primeira ordem ndo eram exclusivos da esquizofrenia. Mas, apesar das contestacdes, a classificacdo de Schneider
continuou sendo importante para o diagnostico desse transtorno.
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Dessa forma, Ey et al. (1998) levantaram trés caracteristicas associadas com as
alucinacg6es: conviccao sobre sua realidade, auséncia de objeto real e aspecto sensorial. Como
distdrbios psicossensoriais, as alucinacdes possuem elementos que distinguem a percepcao da
imaginacdo, como objetividade e sensorialidade, mas sdo produzidas sem os estimulos que
desencadeariam as percepc¢des. As auditivas podiam ocorrer como melodias musicais, sons
intensos ou agudos, sendo mais caracteristicas as auditivo-verbais (vozes). As vozes se
manifestariam conversando entre si, em segunda pessoa, proferindo injarias, repetindo
pensamentos, comunicando delirios ou narrando o que a pessoa faz. Atitudes de protecao (uso
de algoddes nas orelhas) de escuta, conversar quando se esta sozinho e distracBes bruscas
seriam comportamentos tipicos de quem alucina (Ey et al., 1998).

Outras formas de compreensdo das alucinacdes, no século XX, foram desenvolvidas
pelas abordagens anatdmica, bioquimica e cognitivo-perceptual (Telles-Correia et al., 2015),
e varios psicopatélogos produziram obras que ainda hoje sdo pesquisadas — e que seria
invidvel citar neste trabalho. Porém, em razdo da l6gica biomédica ser apenas uma
possibilidade de compreensdo do fendmeno e, por si s@, insuficiente para o cuidado, é
necessario apresentarmos outras que tém contribuido atualmente para a ampliacdo da
tematica. Deste modo, é importante citar a metodologia desenvolvida pelo Movimento de
Audicdo de Vozes, em inglés, Hearing Voices Movement (HVM), a qual tem colocado em
xeque a nogdo patoldgica das alucinagfes, bem como a existéncia de culturas que lidam de

forma diferente com tal fendmenao.

O Movimento de Audicéo de Vozes — HVM

O psiquiatra holandés Marius Romme atendia uma paciente de 30 anos de idade, Patsy

Hage, que j& havia sido internada diversas vezes, sem que as alucina¢bes auditivas
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melhorassem. Ela pretendia se suicidar para pér fim ao sofrimento insuportavel que elas Ihe
causavam. Apos ter lido a obra de Jaynes (2000), Patsy passou a entender que as vozes eram
uma manifestacdo normal da vida, e questionou Romme quanto a sua escuta. O psiquiatra,
entdo, mudou sua postura, possibilitando a ela superar a ideagdo suicida, ter mais autonomia
em relacdo ao que as vozes falavam e sair da situacdo de isolamento. Eles decidiram ir a um
programa de televisdo e la convidaram pessoas que escutavam vozes para contacta-los e
contarem sobre suas experiéncias. Das 700 pessoas que ligaram, 300 achavam que podiam
lidar com elas e 150 utilizavam estratégias de enfrentamento (Romme & Escher, 1989).

Assim, em 1987, foi organizado o primeiro congresso de ouvidores de vozes, ocasido
em que varias questdes relativas ao fendmeno foram discutidas. Elencaram-se trés fases para
0 processo de lida com as vozes: a surpreendente, que tem inicio com uma experiéncia
assustadora, com a voz vindo subitamente; a fase de organizacdo, que € um processo de
comunicacdo e selecdo com as vozes; e a de estabilizacdo, em que a pessoa consegue adquirir
uma lida estavel com elas. Concluiu-se, ainda, que entender as vozes como um fendmeno
patoldgico, como faz o paradigma psiquiatrico, ndo s6 € ineficaz, como infrutifero para
auxiliar as pessoas a compreender o que esta se passando (Romme & Escher, 1989).

Hage deu o passo inicial para o desenvolvimento do “Movimento de Audicdo de
Vozes” — HVM (Escher & Romme, 2011, p. 385, traducdo nossa). Além do congresso,
Romme, a pesquisadora Sandra Escher e outros ouvidores de vozes comecaram a realizar
grupos terapéuticos na Holanda, que, logo depois, ganharam espaco também na Inglaterra.
Neste pais, foi formada, em 1988, a primeira “Rede de Audi¢do de vozes”, em inglé¢s,
Hearing Voices Network — HVN (Longden, Corstens, & Dillon, 2013, p. 162, traducao nossa),
que se expandiu internacionalmente. As HVNs séo coordenadas desde 1997 pela Intervoice —
“Rede Internacional para Treinamento, Educagdo e Pesquisa em Audicdo de Vozes”

(Longden et al., 2013, p. 162, tradugédo nossa).
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Todas essas redes formam o coletivo do HVM, cuja prética, filosofia e politica estdo
embasadas em principios estabelecidos por Romme, Escher e ouvidores de vozes desde os
primeiros grupos: que as vozes sdo manifestacbes normais da existéncia e devem ser
interpretadas e compreendidas a partir de relatos de ouvidores de vozes e seus acontecimentos
ou contextos de vida; e que o fenbmeno tem inicio pela primeira vez e continua sendo
mantido em funcdo de questdes que desempoderam e/ou sdo devastadoras para a pessoa
(Longden et al., 2013). O HVM conta com ativistas e profissionais de diversas areas, grupos
de apoio e redes de suporte, tendo como objetivos: problematizar a logica biomédica
tradicional, redefinir questbes relativas a competéncias e poderes, desenvolver estratégias de
recuperacdo® e lida com as vozes, e promover o ativismo politico em defesa dos direitos de
ouvidores de vozes (Corstens, Longden, McCarthy-Jones, Waddingham, & Thomas, 2014).

A metodologia que o HVM utiliza para o suporte ao ouvidor de vozes ocorre em duas
etapas, considerando que hd uma grande relacdo entre a histéria de vida, as vozes e a forma
pela qual a pessoa lida com elas (Escher, 2009). A primeira consiste em explorar elementos
que fazem parte de aspectos fenomenoldgicos das vozes, como identidade, caracteristicas,
conteldo, historia e gatilhos que as despertam. Terminada essa etapa, 0 ouvidor de vozes é
estimulado e auxiliado a se tornar protagonista do processo de recuperacédo, construindo redes
de suporte, trabalhando suas emoc¢des e passando para uma posicdo ativa de enfrentamento.
Romme (2009) afirmou que as vozes sdo personagens importantes para a realizacdo desse
processo e passam a ganhar sentido no seu desenrolar.

Os grupos de audicdo de vozes sempre foram um dispositivo central dentro dessa
metodologia. Segundo Dillon e Hornstein (2013), além de explorarem aspectos

fenomenoldgicos, eles se destinam a proporcionar um ambiente de troca de experiéncias sobre

" Palavra utilizada em referéncia ao “recovery” — conceito surgido na Satde Mental na década de 1970 em
alguns paises, por meio da iniciativa de usuarios, que vai além da busca pela remissdo dos sintomas e ideia de
cura, visando aspectos como a melhoria de qualidade de vida, o resgate da esperanca e a reconquista de algo que
tenha se perdido com o adoecimento. Ele se efetiva com a combinag8o de fatores externos (suporte de servigos
de satide mental, por exemplo) e internos (proprios a pessoa) (Baccari, Onocko Campos, & Stefanello, 2015).
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o sofrimento ocasionado pelas vozes. Com isso, as pessoas sdo capazes de se sentirem mais
seguras e de construirem narrativas plenas de sentido para suas vidas — ja que se ajudam na
analise das vozes a partir de seus sentidos simbodlicos. Além disso, “o grupo pode ajudar a
promover a atencao a gatilhos, padrdes e explicacGes que a pessoa pode ndo perceber ou ser
capaz de formular por conta propria” (Dillon & Hornstein, 2013, p. 292, tradugdo nossa).

Esse tipo de grupo se diferencia de outros grupos de suporte/terapéuticos por nédo
possuir um formato estruturado (como o “Alcoolicos Andnimos™), tampouco exigir um
profissional da area da salde para coordenad-lo — apenas um facilitador que tenha como
postura basilar a disposicédo para a escuta e a sensibilidade para mediar crises que porventura
acontecam durante os encontros. Quem coordena e toma decisGes sobre 0 grupo sdo seus
préprios frequentadores, e isso é realizado de forma democratica — questdo que subverte a
I6gica hierarquica tradicional dos tratamentos clinicos realizados por profissionais da area da
saude (Dillon & Hornstein, 2013).

Através da filosofia e da metodologia do HVM, ouvidores de vozes de varios paises
tém conseguido estabelecer uma melhor convivéncia com suas experiéncias, e conseguiram
quebrar o ciclo de internagdes e tratamentos tradicionais — questdo que proporcionou maior

autonomia em suas vidas (Corstens et al., 2014).

Para além da logica biomédica: cultura e audicdo de vozes

Em recente revisao de literatura, Largi et al. (2014) afirmaram que a cultura molda as
alucinacbes em todas as suas dimensfes: contetido, experiéncia, frequéncia, significados,
identificacdo, na forma como as pessoas respondem e na angustia que elas despertam. Os

autores afirmaram, ainda, que ela exerce influéncia na formacdo de audicdo de vozes
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patoldgicas'® ou ndo. Além desse aspecto (e tdo importante quanto), 0 ambiente em que a
pessoa estd inserida tem maior poder de influéncia no conteldo das alucinagdes do que a
cultura de origem (Suhail & Cochrane, 2002). Portanto, no cuidado e suporte a ouvidores de
vozes, ha que se considerar esses fatores.

Dados importantes quanto a influéncia da cultura podem ser encontrados pela
comparacdo de experiéncias entre pessoas de diferentes sociedades. Além dos autores acima
citados, cabe destacar a pesquisa de Luhrmann, Padmavati, Tharoor e Osei (2015), que
compararam ouvidores de vozes de cidades da india, Gana e dos Estados Unidos. Os
resultados indicaram que os estadunidenses tiveram experiéncias mais intensas e agressivas,
com vozes de comando, e se utilizaram de categorias diagndsticas para explicar as vivéncias.
Os indianos escutavam vozes com conteldos sexuais e brincadeiras, enquanto 0s ganeses
relataram ter tido experiéncias com a voz de Deus.

Ou seja, diferentemente dos estadunidenses, os outros dois publicos interpretaram as
vozes com uma ideia de relagdo com a alteridade, de forma confortvel — apesar de viverem
em cidades mais caoticas e barulhentas do que os primeiros. Essa diferenca pode ter sido
decorrente da énfase da cultura norte-americana na questdo da autonomia individual, que
considera a audicdo de vozes sintoma de doenca mental, que invade e assalta 0 mundo
privado, e que os pacientes tém o direito e devem ser informados sobre seus diagndsticos
(Luhrmann et al., 2015).

No Brasil, algumas etnias desestabilizam e desafiam os sentidos dados as alucinagdes
pela psicopatologia tradicional. Segundo Menezes Bastos (2011), na etnia Kamayurda, no Alto
Xingu, o som - “ihu” (p. 10) - é originado com o choque de dois elementos e chega aos
ouvidos pelo ar, sendo também buscado e captado ativamente por esse 6rgdo — o que indica

que a percepcdo ocorre de forma ativa e passiva, simultaneamente. O conhecimento do

12 Casos em que ha a necessidade da procura por suporte especializado.
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sistema auditivo e fonador para eles € muito importante, e 0 mundo se torna inteligivel por
meio de sons emitidos no ambiente, os quais sdo imediatamente detectados e decodificados.
Em virtude da elevada capacidade de identificar e discernir sons da natureza — “humanos e
ndo-humanos” (p. 11) -, 0s Kamayura se comunicam com ‘animais e espiritos’ (p. 11) que
encontram nos deslocamentos pela floresta, através da emisséo de sinais vocais e sonoros que
tém a finalidade, por exemplo, tanto de informar que ndo causariam mal algum a esses seres,
quanto de solicitar que eles também assim procedessem (Menezes Bastos, 2011).

Outra etnia que merece destague é a dos Kaxinawa, que vive nos territorios
fronteiricos entre Brasil e Peru. Quando alguém escuta algo que ndo pertence a esfera comum
de outros, ndo se questiona se realmente ele escutou. Alucinar significa perceber alguma coisa
através de um ou mais sentidos. E, por ser um caso extraordinario de percepcao, € avaliado
conforme o estado em que o perceptor se encontrava, a qualidade do que foi percebido e o
contexto em que a percepcdo ocorreu (Lagrou, 2002). Deste modo, fica evidente, nessa etnia,
que ha o reconhecimento e o respeito a alteridade, além da valorizacdo das experiéncias
alucinatorias.

Da mesma forma, em uma pesquisa sobre os Yanesha, etnia indigena localizada no
Peru central, Santos-Granero (2006) constatou que as ideias dessa etnia sobre sensorialidade e
ser humano sdo mais complexas em comparacao aquelas dadas pelas sociedades ocidentais.
No entanto, a no¢do de sensorialidade ¢é estendida para além dos cinco sentidos do corpo,
acrescentando-se dois elementos ndo corporeos: “yecamquén (“nossa alma/vitalidade”) e
yechoyeshem (“nossa sombra”)” (p. 96). Os cinco sentidos do corpo sdo considerados meios
imperfeitos de conhecimento, enquanto € a vitalidade que possibilita a pessoa chegar ao
conhecimento da verdade — ou seja, & esséncia das coisas. E ainda a vitalidade que torna as
pessoas capazes de apreenderem dimensdes espirituais de objetos e seres ndo so deste, como

também de outros mundos.
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A audicdo, para os Yanesha, é o 6rgdo das vitalidades mais valorizado, e 0s
conhecimentos espirituais mais importantes sdo recebidos por meio de revelacdes audiveis de
seres — através do uso de plantas alucindgenas ou em sonho. Consideram que o conhecimento
extraordinario (dimensao espiritual) é o que deve importar, e que 0 corpo “é¢ o locus do
conhecimento, ndo o seu agente causador” (Santos-Granero, 2006, p. 125). Essa nocdo
desloca o pensamento de que a pessoa nao € somente agente/produtor de mundo, mas também
é produzido por ele, a partir das experiéncias que se apresentam. Ou seja, as experiéncias
sensoriais de mundo sdo validadas, ndo desviantes, enfim, “normais” (ndo patologicas). Tal
concepcao € oposta ao pensamento biomédico atual, que patologiza a experiéncia de audicao
de vozes e sons, em vez de entendé-la como uma potencialidade do humano.

Clément e Kakar (1997) retrataram a diferenca entre o sentido dado pela cultura
popular e pela psiquiatria tradicional ao analisarem “um grande mistico indiano” (p. 11)
nascido em Bengala e “uma louca internada em Paris no servigo do professor Janet” (p. 11),
no século XIX. Ramakrishna foi venerado como santo e visto como sabio, enquanto
Madeleine, que afirmava dormir com Deus, passou parte da vida internada em Salpétriére. O
indiano viveu em um pais que ainda ndo havia tido influéncia da medicina ocidental, e
Madeleine em uma Franca que ja tinha uma ciéncia estruturada para o tratamento da loucura.

Os dois personagens apresentavam ideias delirantes que podiam ser entendidas como
misticas. No caso de Madeleine, foram entendidas como anormais e passiveis de serem
curadas por meio de internacdo psiquiatrica, mas possibilitaram a Ramakrishna exercer sua
singularidade e ser reconhecido socialmente como guru. Clément e Kakar (1997) descreveram
outras vivéncias similares entre os dois: “experimentam as mesmas contraturas, a mesma

catatonia [...] tém o mesmo olhar fixo, o mesmo sorriso enorme nos labios™* (p. 18).

"

PRessaltamos que as expressdes “mesmas”, “mesmo” ¢ “mesma”, relativas aos sintomas nessa passagem, devem
ser entendidas apenas do ponto de vista descritivo do observador. Além disso, devemos levar em consideragao
que essas manifestaces foram vivenciadas e significadas de formas diferentes e singulares pelos personagens,
configuradas de acordo com o contexto cultural de cada um (Martinez-Hernaez, 2000).
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Clément e Kakar (1997) nos fazem pensar no abismo cultural entre dois mundos — “a
fndia ndo trata como a Europa” (p. 18) — e, mais do que isso, que, dependendo do sentido que
se da aos tipos de manifestacdes citadas, podemos enxergar e nomear a pessoa como louco ou
n&o, conforme ficou claro na analise dos autores. Ainda que a india tenha sofrido uma injecéo
da ciéncia ocidental em seu sistema de salde, tratando pessoas numa logica hospitalocéntrica,
reconhece as terapias misticas (gurus, xamds, curandeiros) como importantes e como
possibilidades de tratamento (Clément & Kakar, 1997).

Outro caso importante para reflexdo € o de uma japonesa chamada Michiko,
apresentado por Matsuoka Etsuko, em 1991, e citado por Martinez-Herndez (2000). Trata-se
de um caso de “possessao de raposa” (p. 147, tradu¢ao nossa). Michiko comecgou a ouvir
vozes apds a morte dos pais, quando passou a se comunicar com eles através da ajuda de um
xama. As vozes se intensificaram, e ela procurou ajuda em um hospital psiquiatrico, mas
acabou largando o tratamento apds alguns meses, ja que, mesmo tomando medicacdes,
continuava a ouvir vozes. Ela decidiu, entdo, retornar ao xaméa para encontrar a cura.

Com o passar dos anos, Michiko ndo parou de ouvir vozes e, ap6s algumas tentativas
malsucedidas de curar-se, ela acabou se tornando uma xaméd budista, fato que, segundo
Martinez-Hernéez (2000), foi, para a japonesa, uma experiéncia de grande significado. Tanto
que Michiko passou a dedicar-se a ajudar pessoas a encontrarem entes que haviam
desaparecido, e continuou em sua pratica religiosa didria: “Eu vou continuar fazendo isso
porque ela me fez o que eu sou” (Martinez-Hernaez, 2000, p. 148, traducdo nossa).

A cultura, portanto, exerce um papel determinante na patoplastia dos sintomas e deve
ser valorizada na andlise de experiéncias com as vozes (Bauer et al., 2011). Os cenarios
apresentados nos permitem questionar o reducionismo biomédico e apontam a necessidade de
ampliar o campo de compreensdo sobre a alucinacdo auditiva como fenémeno

especificamente humano, marcado pela biografia do sujeito e o contexto cultural do qual faz
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parte. A discussdo sobre esse tema deve ser pautada ndo apenas pela sua explicacéo
etioldgica, mas pelos desdobramentos do cuidado na clinica e a criacdo de possibilidades de

existéncia e convivéncia do proprio sujeito com sua experiéncia.

Consideracoes finais

Desde a Antiguidade, o fendbmeno da audicdo de vozes vem recebendo diferentes
sentidos. Como vimos, a partir da ldade Moderna, sobrepde-se a compreensdo etioldgica
baseada em aspectos bioldgicos, e, ainda nos dias de hoje, ndo ha consenso no meio cientifico
guanto as causas e aos fatores envolvidos, apesar de inimeras pesquisas tracarem correlacdes
com acontecimentos de vida, o ambiente social e familiar, e com a cultura — elemento este
pelo qual a existéncia é estruturada. Essa questdo reforca a necessidade de problematizarmos
I6gicas que enxerguem o fendbmeno apenas de um ponto de vista, sem buscar explorar
dimensdes que fazem sentido para os préprios ouvidores de vozes.

A era Moderna foi o periodo que marcou a virada sobre o significado ndo patoldgico
de experiéncias alucinatérias, com inumeras pesquisas e teorizacdes que contribuiram para a
objetificacdo do fendmeno, esquecendo-se do principal elemento de analise: o ouvidor de
vozes. Com isso, fundou as bases de uma psicopatologia medicalizadora e que contribui para
a estigmatizacéo social daqueles que escutam vozes — e sua consequente excluséo.

Poucos foram os atores que ndo envolveram tais caracteristicas em suas praxis, com
destaque para a psicanalise, movimentos de reforma psiquiatrica ocorridos na Europa a partir
da segunda metade do século XX (Roudinesco & Plon, 1998) — que ndo foram citados neste
trabalho por terem envolvido o campo da saude mental como um todo —, e, mais
recentemente, pelo HVM/Intervoice. Esses movimentos resgataram a importancia do

protagonismo do ouvidor de vozes na compreensao do fendmeno.
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Outro ponto a ser destacado é o sentido das vozes. Considerando que, dar sentido as
vozes é condicdo fundamental para entender o que esta se passando com a pessoa que alucina,
se esse sentido for o de patologia (como ficou evidente nos achados de Luhrmann et al.,
2015), talvez continuemos a presenciar o aumento da demanda por servicos de saude e das
queixas de pacientes quanto a eficacia das medicagdes. 1sso sem contar na manutencdo do
ciclo de internagdes, na dependéncia ao tratamento, no sofrimento e estigma social (s6 para
citarmos alguns), que ouvidores enfrentam por quase toda a vida.

Reconhece-se que ha casos em que a alucinagdo estd associada a componentes
organicos, ou a outros fatores, e que os medicamentos devem ser utilizados no tratamento. Ou
gue, mesmo nao se tratando disso, o ouvidor de vozes queira fazer uso dos farmacos.
Enfatizamos que, em qualquer conjuntura, quem deve decidir sobre o uso das medicacdes € o
ouvidor de vozes, e que cada caso deve ser analisado, desde que se tenha em vista o que for
melhor para o suporte — procedimento que o HVM/Intervoice orienta e pratica (Corstens et
al., 2014).

Contextualizar os fenémenos humanos por meio da histdria e da cultura é uma potente
estratégia para abrir o campo de compreensao sobre eles e enxergar novas possibilidades de
lida. Tal procedimento amplia, ainda, a capacidade de criacdo e os sentidos das relagdes
humanas, auxiliando as pessoas nos seus caminhos de liberdade — tarefas que séo
fundamentais para o trabalho clinico. Conclui-se que, ao se compreender as vozes como uma
possibilidade de experiéncia humana, como fizeram os povos da Antiguidade e as culturas
apresentadas neste trabalho, fica evidente um saber-fazer com o fendmeno, isto &, cria-se uma

condic&o essencial para a cura — palavra latina que significa cuidado.
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Para além da “alucinacio auditiva” como sintoma psiquiatrico: a experiéncia da escuta
de vozes de frequentadores de um CAPS

Resumo: Este artigo teve como objetivo analisar experiéncias de audigdo de vozes de pessoas
que faziam tratamento em um Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS II) de uma capital
brasileira. Para isso, dez ouvidores de vozes foram entrevistados. Foi utilizado o método
qualitativo, com entrevistas semiestruturadas e analise de contetdo (Bardin). Elegeu-se quatro
categorias: “‘origem’ das vozes”, “fenomenologia das vozes”, “estratégias de lida”, e “suporte
familiar”. O contetido das vozes causa grande perturbagao e esta relacionado com a histéria de
vida, situacOes de violéncias, soliddo e isolamento. Aspectos como religiosidade e
espiritualidade os ajudam a entender e a lidar com as experiéncias. Suporte familiar é
fundamental para o enfrentamento das dificuldades. Conclui-se que é necessaria uma
qualificacdo da alucinacao auditiva para além do sentido psicopatolégico - como experiéncia
plena de sentido, a qual deve ser acolhida e respeitada em qualquer intervencdo que busque
trabalhar com o sofrimento do sujeito.

Palavras-chave: alucina¢do auditiva, audigdo de vozes, satude mental, CAPS.

“Doutor, o sinh6 sabe que tenho ouvido muitas vozes? Sabe que que eu fiz? Comprei
capacete pra dormi. Percebi que quando eu andava de moto, elas me deixava em paz. E tava
teno muito probema pra dormi.” Assim comegou a fala de um dos integrantes de um grupo
psicoterapéutico de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)', destinado ao cuidado de
pessoas em situacdo de sofrimento psiquico grave™. Ele continuou: “Af coloquei um na hora
que elas tava me azucrinano, e dispistei. Pedi pra minha mae compra cinco. Porque capacete
sua dimais, a noite toda, ai é um pra cada dia da semana, e ndo fica com chéro ruim.”

Destaca-se a estratégia que ele adotou para ndo ser tdo incomodado pelas vozes.
Porém, a maior parte das pessoas que fazem tratamento no local ndo consegue encontrar
maneiras de enfrentamento para a questdo e relata grande sofrimento. Isso se deve ao fato de a

alucinacdo auditiva ser uma experiéncia perturbadora, a ponto de o ouvidor de vozes ndo

40 CAPS é destinado a acolher e tratar pessoas em situacdo de sofrimento psiquico grave, e/ou que tenham
dependéncia de alcool e outras drogas. Tem como objetivo possibilitar ao seu usudrio a integragdo familiar e
social, bem como uma maior autonomia e qualidade de vida, através de apoio de equipe de saude
multiprofissional.

1> Relativo as formas em que alguém manifesta sua angustia, que ndo sio bem compreendidas e/ou aceitas pela
cultura ou o meio social. O termo “grave” se refere & demanda de cuidados especializados para o tratamento
(Costa, 2013).
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conseguir trabalhar ou estudar, e até mesmo tentar suicidio (Kalhovde, Elstad & Talseth,
2013). E comum também as vozes causarem isolamento e dificuldade de estabelecimento de
redes de suporte importantes para a satide mental e 0 processo de recuperacdo® (Baker,
2009).

O fendmeno da alucinacdo auditiva ou audi¢do de vozes tem sido documentado desde
a Antiguidade (Longden & Waterman, 2012). No seculo XVII ele passou a ser estudado
dentro do modelo biomédico/cientifico, e ao final do século XVIII pela neurologia e
psiquiatria (Telles-Correia, Moreira & Gongcalves, 2015). Esse cenario comegou a mudar a
partir de 1987, na Europa, com os esfor¢os de Marius Romme e Sandra Escher, que passaram
a realizar pesquisas comparando ouvidores de vozes clinicos (que faziam tratamento
psiquiatrico) e ndo clinicos, e a compreender o fendBmeno ndo mais como sinal de doenca
mental (Hill & Linden, 2013).

Com o apoio de ouvidores de vozes, Romme e Escher fundaram o “Movimento de
Audicdo de Vozes”, em inglés, Hearing Voices Movement — HVM!" (Escher & Romme,
2011, p. 385, traducdo nossa), que esta presente em paises europeus, asiaticos, da América do
Norte e Oceania. O HVM oferece redes de suporte alternativas a légica biomédica, com bons
resultados — como reducdo de medicacOes e maior bem-estar (Corstens, Longden, McCarthy-
Jones, Waddingham & Thomas, 2014) -, e serviu também de base para que a audi¢do de vozes
fosse pesquisada de varias formas: para saber como ouvidores de vozes avaliavam didlogos
com outros ouvidores de vozes; combinando psicoeducagdo com trocas de experiéncias entre
as pessoas; levantando dificuldades, beneficios e outros efeitos de grupos de ouvidores de

vozes, entre outros (Romme, 2009a).

16 Se refere ao recovery, conceito elaborado por usuarios da area da Sadde Mental em alguns paises, que se
sobrepde a ideia de cura e remissdo dos sintomas, envolvendo aspectos como o resgate da esperanca, a
reconquista de elementos perdidos com o adoecimento, e melhor qualidade de vida. O recovery ocorre por meio
da juncéo de fatores internos (relativos a pessoa) e externos (como a atuagdo de instituicGes de salide mental)
(Baccari, Onocko Campos, & Stefanello, 2015). Esse processo foi mencionado em outras passagens neste artigo.
7 Atualmente 0 HVM é coordenado pela Intervoice — “Rede Internacional para Treinamento, Educagdo e
Pesquisa em Audi¢do de Vozes” (Longden, Corstens, & Dillon, 2013, p. 162, traducéo nossa).
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No Brasil essa realidade é diferente. As experiéncias alucinatorias sdo mais
frequentemente relatadas nos espacgos destinados ao tratamento em salde mental ou em
grupos religiosos que valorizam e fomentam experiéncias anémalas (EAs)* - como catélicos
carismaticos, protestantes pentecostais, religides afro-brasileiras e espiritas (Alminhana &
Menezes, 2016). No campo da saude mental, a alucinacdo auditiva é entendida conforme os
manuais de psiquiatria’® e o tratamento segue a metodologia tradicional - prescricdo de
medicamentos que visam a remissdo dos sintomas.

Quanto aos grupos religiosos citados, sdo procurados pelos ouvidores de vozes para
dar sentido as suas experiéncias e afastar o estigma da loucura, pois as crencas consideram as
EAs como manifestacdes do divino (Godoy, 2012) e/ou sinal de mediunidade (Almeida,
2004), dentre outros. Porém, ha casos em que os lideres religiosos orientam a pessoa a buscar
ajuda profissional. Em geral isso € feito quando as experiéncias alucinatdrias envolvem
elementos como: prejuizos sociais e ocupacionais; sofrimento e comorbidades; ocorréncias
frequentes e de longa duracéo; falta de controle da experiéncia; e incompatibilidade com uma
crenca cultural (Menezes & Almeida, 2009).

Critérios semelhantes sdo utilizados para diferenciar ouvidores de vozes clinicos e ndo
clinicos (Daalman et al., 2011; Badcock & Chhabra, 2013; Hill & Linden, 2013; Baumeister,
Sedgwick, Howes, & Peters, 2016). Eles sé@o fundamentais para evitar que uma EA seja
confundida com um sintoma de transtorno mental e resulte em problemas iatrogénicos e
diagndsticos equivocados (Almeida & Cardefia, 2011). Em se tratando de caso clinico ou n&o,
procurar entender como as experiéncias se estruturam na vida das pessoas € algo fundamental
para o cuidado (Baker, 2009), e auxilia na elaboracdo de estratégias de intervencao

apropriadas para cada caso (McCarthy-Jones et al., 2014). No campo da satude mental essas

¥ Termo utilizado para designar experiéncias incomuns (como as alucinagdes), ou as que, mesmo sendo
comumente relatadas, sdo entendidas como diferentes das habituais, e ndo pertencentes a realidade (Almeida &
Lotufo Neto, 2003).

9 Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM -5) e Classificacéo de Transtornos Mentais e
de Comportamentos da Classifica¢do Internacional de Doencas (CID-10).
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medidas sdo indispensaveis, ja que muitos ouvidores de vozes permanecem realizando
tratamento com medicacOes durante anos, e relatam grande sofrimento em decorréncia das
alucinac6es e dos efeitos colaterais dos remédios, sem alguma resolucéo para essa questao.
Considerando esses pontos, este estudo teve como objetivo analisar experiéncias de
audicdo de vozes de pessoas que faziam tratamento no sistema publico de saude mental, de
modo a contribuir para reflexes sobre novas formas de compreensédo e cuidado em relacéo a
esse fendmeno. Para isso, frequentadores de um Centro de Atencdo Psicossocial foram

entrevistados e tiveram seus relatos apreciados conforme os procedimentos descritos a seguir.

Método

Este estudo fez parte de uma pesquisa de cunho empirico, que tinha dentre seus
objetivos o intuito de problematizar a l6gica tradicional do manejo da alucinacdo auditiva.
Utilizou-se a metodologia qualitativa, ja que se procurou explorar e entender significados
atrelados a audicdo de vozes por meio de relatos de pessoas que convivem com esse tipo de
experiéncia. O local escolhido foi um CAPS Il destinado ao cuidado de pessoas em situacao
de sofrimento psiquico grave, de uma capital brasileira. Para que a pesquisa tivesse inicio, 0
projeto foi apresentado e acordado com a equipe técnica do CAPS, e seguiu 0s tramites
necessarios para autorizacéo junto aos comités de ética dos 6rgéos responsaveis — a Instituicao
de Ensino Superior e a Secretaria de Saude -, tendo sido aprovado com os nimeros CAAE:
“52032315.6.0000.5540” e “52032315.6.3001.5553.

Os sujeitos de pesquisa frequentaram ao menos uma vez um grupo de ouvidores de
vozes que tinha este pesquisador como facilitador, e quatro ndo estavam mais em tratamento
no CAPS. Ao todo, quinze ouvidores de vozes foram convidados a participar, e receberam

informacdes sobre a pesquisa. Dez aceitaram o convite, sendo quatro homens e seis mulheres,
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com o seguinte perfil: idades compreendidas entre 0s 25 e 54 anos; raca, tempo de tratamento,
condicdo econdmica e diagnésticos heterogéneos; religido e/ou praticas religiosas®® variadas -
quatro acreditavam no espiritismo, trés eram evangélicos, um era catélico, e dois ndo fizeram
referéncia a nenhuma crenca; e tempo de audicao de vozes compreendido entre 2 e 46 anos.

As entrevistas foram agendadas conforme a disponibilidade das pessoas. Algumas
delas foram entrevistadas no CAPS, e outras preferiram que isso fosse feito no local de
residéncia. Oito foram gravadas em audio, enquanto que dois participantes optaram pela nao
gravacdo, em razao de ja terem tido delirios com aparelhos de transmissdo e gravagédo sonora,
e ndo se sentirem a vontade com esse tipo de instrumento. Nesses casos, 0s relatos foram
redigidos pelo pesquisador em folhas a parte, a0 mesmo tempo em que 0s entrevistados
falavam, o que fez com que essas duas entrevistas durassem, respectivamente, 1 hora e 15
minutos, e 30 minutos. Posteriormente, foi lido para cada um dos entrevistados o que tinha
sido redigido através do depoimento deles, para verificar se havia algo a ser retificado e/ou
complementado. Somadas, as entrevistas tiveram o total de 8 horas e 30 minutos, com um
tempo médio de cinquenta e um minutos de duracao.

Para a coleta de dados utilizou-se um roteiro de entrevista semiestruturado, elaborado
a partir: a) do instrumento “Audi¢do de vozes: um questiondrio” (Escher, Hage & Romme,
2011, p.1, traducdo nossa); b) de questdes que Romme, Escher, Dillon, Corstens e Morris
(2009) elencaram como fundamentais para a compreensao da relacdo entre a pessoa e suas
vozes e para o estabelecimento de caminhos terapéuticos®'; c) de experiéncias com o grupo de

ouvidores de vozes do CAPS. Assim, foram explorados temas como estratégias de lida,

%% Neste estudo os termos religido, religiosidade, espiritualidade, e praticas espirituais, aparecerdo com certa
frequéncia. Segundo Koenig, King e Carson (2012) religido é um sistema organizado de rituais, crencas,
praticas, e simbolos destinados a aproximar a pessoa ao transcendente/sagrado, bem como para propiciar a
compreensdo da vida em comunidade. Religiosidade é um envolvimento ou compromisso com uma religido
(Hardy & Carlo, 2005). Espiritualidade é uma busca pessoal por respostas que conduzam a compreensdo sobre o
significado da vida, e pela relacdo com o transcendente/sagrado, a qual pode se dar por meio de rituais religiosos
(Koenig et al., 2012). E praticas espirituais sdo todas aquelas que se destinam ao cultivo da espiritualidade.

*! Cabe ressaltar que tais autores integram a Intervoice, e chegaram a essas questdes por meio de relatos de
ouvidores de vozes, apds anos de pesquisa, suporte, trabalho e convivéncia com eles.
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caracteristicas das vozes, acontecimentos relacionados ao surgimento das vozes e apoio da
familia, através de oito perguntas®®: 1) “Me conte sobre sua histéria de vida™; 2) “Vocé
lembra quando comegou a escutar vozes?”; 3) “Como foi a primeira experiéncia?”’; 4)
“Aconteceu alguma coisa que vocé€ consegue associar com o surgimento das vozes?”’; 5) “O
que vocé faz quando as vozes comegam a falar?”’; 6) “Como entende a escuta de vozes?”’; 7)
“O que elas falam?”; 8) “Qual ¢ a postura da familia em relagdo a isso?”.

Os dados foram analisados conforme técnicas da Andlise de Conteudo (Bardin, 2016).
O método analitico foi feito em quatro momentos: 1°) leitura livre do material transcrito
(audios e entrevistas redigidas); 2°) leitura com levantamento dos temas em cada entrevista;
3% comparacdo dos temas entre as entrevistas e constru¢do das categorias (para todas as
entrevistas); 4°) agrupamento dos trechos de cada entrevista nas categorias.

As quatro categorias elencadas foram: “‘origem’ das vozes”, “fenomenologia das
vozes”, “estratégias de lida”, e “suporte familiar”. Cada uma delas sera explicada e ilustrada

com recortes dos relatos dos entrevistados no proximo tépico. Utilizou-se nos recortes nomes

ficticios, e foram omitidos dados pessoais, a fim de resguardar o sigilo do participante.

Resultados e Discussao

“Origem” das vozes

Nesta categoria, foram agrupados e analisados os dados relacionados ao surgimento

das vozes, como acontecimentos marcantes, contextos de vida, e sentidos que os sujeitos de

pesquisa deram a ocorréncia do fendmeno. A partir das repostas dos entrevistados, dividiu-se

a “origem” das vozes em duas subcategorias: a) contexto de surgimento (temas que

22 Cabe destacar que, quando a pessoa tem a impressdo de que as vozes sejam provenientes de uma outra
entidade, é importante perguntar “quem sfo essas vozes”, questdo que abre possibilidade para a integragdo de
sentido e a lida com as manifestaces — como foi observado nos relatos de alguns entrevistados.
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envolveram a primeira experiéncia de audicdo na vida do entrevistado); b) atribuicdo
etioldgica (questdes que os participantes atribuiram ao surgimento das vozes — tanto na
trajetdria biogréafica, quanto atualmente).

a) Contexto de surgimento — os temas relacionados a essa subcategoria foram:
violéncia domeéstica e psicoldgica (extra-domeéstica); isolamento e soliddo; e o periodo da
adolescéncia. Oito ouvidores de vozes relataram terem sofrido violéncia doméstica e/ou
vivido em ambientes em que esse tipo de violéncia era comum. E quatro passaram por
situacbes de violéncia psicologica e/ou bullying, como Reinaldo: “comecei a fugir porque
fiquei constrangido, todo mundo me chamava de viado, e comecei a ter vergonha de sair na
rua (...) terminei minha quarta série com muito sacrificio e humilha¢do”.

Reinaldo ndo terminou o ensino fundamental, e seu ciclo de internagdes psiquiatricas
comecou na adolescéncia. O caso dele e de muitos outros pacientes do CAPS atestam que a
violéncia provoca condi¢des graves de saude e interfere no desenvolvimento ao longo da vida
(Organizagdo Mundial da Saude, 2014). Ou seja, a violéncia deixa marcas que podem estar na
raiz da audicdo de vozes, principalmente as negativas, quando ela ndo é compartilhada
(Romme, 2009b), e é muito presente na vida de ouvidores de vozes clinicos (Honig et al.,
1998; Krakvik et al., 2015).

SituacBes de violéncia associadas a acontecimentos que marcam a trajetoria biografica
(como por exemplo a perda de entes queridos), podem gerar sentimento de soliddo e
isolamento — fatores que estiveram presentes na vida dos dez entrevistados. Estudos que
correlacionaram isolamento e alucinagdo auditiva apontaram problemas vividos pelos
entrevistados: dificuldade de construcdo de redes de suporte para a lida com o sofrimento
(Ford et al., 2014); limitacdes no enfrentamento de vozes negativas (Largi, 2012); e

adoecimento mental (Van Os, Driessen, Gunther, & Delespaul, 2000). Cabe ressaltar que
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pessoas que tém baixa representatividade social (como ouvidores de vozes) tém maior
propensdo ao isolamento (Boydell, Van Os, McKenzie, & Murray, 2004).
A adolescéncia foi um periodo de vida muito citado. Ela foi retratada por nove

entrevistados como a fase mais conturbada, com muitos conflitos. Segundo Marcela:

Na adolescéncia meus pais foram alcodlatras, eu tive muita tensdo nervosa, muito
medo (...) quando a familia é alcodlatra gera brigas, desavencas, e por minha familia
ser assim instavel, eu sempre via aquilo, sofria muito. Eu fui obesa mérbida na
adolescéncia, sofria muita discriminagéo, entdo acho que tudo isso juntou, e eu tinha
muita dificuldade de me relacionar com as pessoas (...) eu era muito complexada,
entdo acho que tudo isso foi ajudando nas vozes.

Fabio também retratou de forma significativa a relacdo desse periodo com seu
adoecimento: “a adolescéncia é um momento dificil; as bombas sdo implantadas, e quando
adultos aparecem os problemas psiquiatricos”. Ou seja, situagdes intensamente dolorosas na
adolescéncia refletem nos periodos subsequentes da vida (World Health Organization, 2014).
Escher et al. (2004) afirmaram que 75% dos jovens que eles pesquisaram passaram por
eventos que geraram emoc0es intensas ou traumas — luto pela morte de parentes, problemas
na escola ou em casa, abuso sexual, hospitalizacdo decorrente de aborto ou problemas fisicos
—, € que estavam na origem da audicdo de vozes.

A ndo existéncia de uma rede ou de mecanismos de suporte (como a escola, familia e
politicas) voltados para atender adolescentes que tém problemas como esses € um fator de
risco para a saude mental (World Health Organization, 2014) — como foi o caso dos
entrevistados. Apenas um deles foi acolhido pela familia ao relatar suas dificuldades
emocionais. Os demais foram considerados “loucos”, e alguns foram levados ao manicomio
Ou ao psiquiatra, como veremos mais a frente.

b) Atribuicdo etioldgica — esta subcategoria agrupou os seguintes temas: violéncia

sexual, experiéncias religiosas ou espirituais, e gatilhos (eventos que fazem a pessoa se sentir
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pressionada e/ou geram tensdo, sentimentos e emocdes, e que tém como consequéncia a
manifestacdo das vozes). Quatro entrevistados (sendo trés mulheres e um homem) sofreram
violéncia sexual, e relataram grande sofrimento e problemas de vérias ordens, como Amanda

e Larissa:

Com oito anos eu comecei a ser abusada pelo meu pai, dos oito aos doze. E s6 acabou
quando minha mé&e separou dele (...) até os oito anos eu era uma pessoa dita normal,
conversava com todo mundo, fazia amizade facil, e depois que passei por isso com
meu pai fiquei mais retraida (...) Com treze anos eu vim pra essa casa, e ai ndo sei se
eu ja tinha me livrado do abuso, entdo assim, eu acho que meio que eu esqueci do
abuso, isolei ele, mas ai veio alguma coisa pra tentar ver se, se meio que, a voz vinha
pra tentar me alertar (Relato de Amanda)

Quando eu tinha onze anos, quando fui abusada. Entdo o negécio desandou, por esse

motivo (...) com catorze quinze anos comecei a sentir tristeza, ficar isolada, os amigos

se afastaram. Comecei a sentir medo, perdi o0 sono. Logo que tive minha filha, tive
depressao pos-parto, que minha vo faleceu dias depois. Fiquei muito triste, debilitada,

e comecei a ver vultos. Depois vieram as vozes, comecou fraquinha, algumas vezes foi

de comando, queriam que eu fizesse sempre coisa ruim. Ai minha mae me levou no

Hospital “X”. Fiquei 1& um tempo, vieram as vontades de se matar, tentei varias

vezes, fui internada véarias vezes. As internacfes sempre foram dificeis porque batiam,

machucavam, amarrava, deixava sem comida (Relato de Larissa)

O processo de isolamento de Amanda e Larissa teve inicio com o estupro — violéncia
que elas relacionaram ao surgimento das vozes. Amanda inclusive afirmou que elas se
manifestavam para protegé-la do agressor. A essas mulheres coube o lugar do segredo, sendo
que Larissa sofreu negligéncia por parte da pessoa que ficou sabendo do fato, ja que ela teve
medo de que algum familiar viesse a matar o estuprador (também da familia), e ndo tomou
nenhuma atitude. Essa decisdo imprimiu um sentimento de culpa na entrevistada, que é um
gatilho para suas vozes. Larissa teve um casamento complicado (o marido ameagava separar-

se dela nas crises, além de cometer outras violéncias psicologicas), perdeu a avo, foi

diagnosticada com depressao, e passou a ter alucinagdes visuais. As vozes fizeram com que a
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familia procurasse tratamento, mas as internacdes no manicémio tiveram o efeito contrario, ja
gue aumentaram seu sofrimento.

As trés entrevistadas representam uma realidade mundial: uma em cada trés mulheres
sofreram ou irdo sofrer violéncia sexual de algum homem que nédo seja o companheiro (World
Health Organization, 2013); e quanto ao periodo da infancia, esse dado passa de uma para
cada cinco mulheres (Organizacdao Mundial da Saude, 2014). Em recente pesquisa, Pedrosa e
Zanello (2016) apontaram uma forte correlacdo entre violéncia contra mulher, a procura de
servicos de saude mental, e transtornos mentais.

E no que tange as alucinacBes auditivas, ha uma alta interdependéncia entre o
fendmeno e abusos sexuais (Read, Van Os, Morrison, & Ross, 2005; Shevlin, Dorahy, &
Adamson, 2007; Longden & Waterman, 2012). Esse dado foi corroborado por Campos e
Zanello (2016), que através da analise de prontuarios de mulheres que faziam tratamento em
um CAPS de uma capital brasileira, constataram que 30,8% haviam sofrido violéncia sexual,
e gue nesse grupo houve um maior registro dos psiquiatras quanto a incidéncia de sintomas
psicéticos (como a alucinagdo auditiva), em comparacdo a grupos que sofreram outros tipos
de violéncia. Além disso, a violéncia sexual na infancia é um fator preditor de audicdo de
vozes (Read, Agar, Argyle, & Aderhold, 2003).

Outra questdo presente nesta subcategoria se referiu as crencas religiosas ou a
espiritualidade, como relatou Marta:

Quando eu vim pra essa Igreja, a irma teve revelacdo que comi algo que me fez mal,

que quando comecei senti muito enjéo, como se algo dentro de mim quisesse sair, ela

falou “vocé tem que se libertar disso, com louvor, na palavra, vindo pros cursos” (...)
fui na consagracao, e o pastor revelou, eu acredito porque nunca vi o pastor e ele

falou muita coisa de uma amiga minha, “uma amiga sua, é assim assado, mas ndo é

ela, € o espirito que td nela, tem inveja de vocé”, que na casa dela fizeram uma

oferenda, e eu comi, ai vem tudo acarretando, e era Deus tirando aquilo de dentro de

mim, que tava na superficie espiritual, ai comecei a cuspir, mas ndo saiu comida, s6 o
cuspe como se fosse agua, e é isso, no mundo espiritual vai as vozes.
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Outros quatro entrevistados também associaram as vozes a esse tipo de experiéncia.
No caso de Marta, a audicdo de vozes foi causada por um espirito demoniaco, segundo o
pastor que a acolheu. Essa explicacdo fez muito sentido para a entrevistada, ja que o pastor
estabeleceu uma relacdo coerente (para ela) entre as vozes e um acontecimento de vida, e que
ela veio a expulsar no ritual de desobsessdao uma parte do mal. Com isso ela estabeleceu um
compromisso religioso, e procurava se fortalecer por meio de oracdes e da frequéncia nas
atividades oferecidas pelo local. Nesse sentido, o conhecimento da ‘“origem” das vozes
envolve elementos que pertencem ao repertdrio de vivéncias e aos mundos de cada ouvidor.
Além das experiéncias religiosas ou espirituais, temos Vvarios outros elementos, como a
cultura popular - importante recurso de criacdo e cuidado na clinica, que desafia os
pressupostos tradicionais por auxiliar no processo de recuperacdo (Costa & Braga, 2013).

Ja com relacdo aos gatilhos, destacamos recortes das falas de Marta e Larissa:

Entao no servigo quando eu comecei tava com residuo da depressdo, mas falei “gente
eu preciso ajudar minha mde”, que ela tava pagando minhas contas, e ld é uma
pressao psicoldgica muito forte, tem o diretor, os dois donos, e é tudo de vidro, e tudo
0 que acontece ali onde a gente ta, eles ficam olhando, e mandam a pessoa embora
assim “ndo vou com a sua cara, tchau”. Tem cdmeras, e eu tava meio travada,
naquela presséo psicoldgica (...) Ai vem as vozes, vem o que o diretor ta pensando, “o
qué sera que ele ta pensando?”” (Relato de Marta)

Eu atribuo elas ao stress, porque a minha vida é um pouco parada (...) Quando o

clima ta muito tenso, ai elas vém com toda forca, mas quando o tempo ta tranquilo

elas vém e fica ali, e eu tento disfarcar fago alguma coisa (Relato de Larissa)

Além delas, outros sete entrevistados deixaram clara a associagdo entre condi¢cfes
ambientais e/ou situacionais, estado emocional, pressao mental, e a “invasao” ou agravamento

das vozes. Lembrancas de acontecimentos marcantes e pensamentos também podem ser

gatilhos, e stress e ansiedade sdo dois dos fatores que mais provocam audicdo de vozes
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(Barnes, Koch, Wilford, & Boubert, 2011). Daniel e Micaela falaram sobre outro importante

gatilho:

Esses dias ouvi a voz de um cara, de dentro do carro da rua, eu tava voltando de
algum lugar, e 0 meu coragdo acelerou, pensei que ele ia vim fazer alguma coisa
comigo. Parece que 0 que motiva mais elas é tipo isso 0 medo, acho que isso deixa
elas mais forte. (Relato de Daniel)

Ela puxa pra dentro do buraco, ele vai abrindo e vocé vai afundando, é medo da

morte, envolve sé coisa ruim (...) 0 medo gera expectativa, ndo posso dormir, € como

se aquela pessoa pudesse mandar e tivesse todas as cartas na manga sobre mim.

(Relato de Micaela)

Esses dois recortes deixam evidente o valor das emocdes e sentimentos para a
ocorréncia das vozes, que além de serem gatilhos (Longden, Corstens, Escher, & Romme,
2012) contribuem para a permanéncia das manifestacdes (Freeman & Garety, 2003). Medo,

soliddo, tristeza, e culpa foram as emocdes e sentimentos mais citados e associados as vozes

pelos entrevistados.

Fenomenologia das vozes

Esta categoria diz respeito a aspectos topograficos das vozes, ou seja, a variaveis como
intensidade, frequéncia, quantidade, contetdo, identidade, género, forma como se apresentam,
valéncia emocional, e nivel de influéncia, que apareceram nos relatos de todos os
entrevistados. Sobre a intensidade e o impacto que causam, Marta afirmou que: “sdo coisas

ruins de vocé sentir e te fazer mal, a pressao aumenta, arterial, o pulso”. E Artur relatou:

O perturbado nessa situagdo, procure prestar atencdo como ele sente o coragdo, que
comeca a ter certas sensacoes, e quando vocé vai se autoanalisar vocé ndo a quer, ela
esta ali, como se fosse uma substancia colocada pra dominar o coragao, é preciso se
controlar (...) e um detalhe que tem também, vocé ndo tem o controle sobre os 6rgaos
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internos, € como se as visceras nao fossem suas, perde as forcas fica trémulo, é como

se tivesse perdendo controle sobre o corpo.

Nesses recortes vemos que as vozes intensificam e/ou alteram os estados ou gatilhos
que as geraram. Além de Marta e Artur, todos os outros entrevistados falaram sobre a grande
intensidade das vozes, com a perda do controle sobre 0 corpo - caracteristica comum em
ouvidores de vozes clinicos (Baumeister et al., 2016), que pode resultar em estados
dissociativos.

As variaveis “frequéncia” e “quantidade” variaram para cada entrevistado, e podem
estar relacionadas a historia de vida e aos gatilhos. Quanto ao contetido, Fabio relatou: “Elas
invadem minha privacidade, minha vida, a intensidade as vezes é constante, as vezes nao.
Falam muita coisa ruim que vai acontecer comigo; conteudo agressivo, que humilha, que te

deixa mal”. E Reinaldo:

Nunca tive uma vida sexual ativa normal saudavel, e quando imagino que vou ter
algum dia sempre chegam vozes “vocé ndo pode ser gay, vocé quer ser gay? Ser gay é
a coisa mais ridicula do mundo”, ai me sinto castrado porque eu nunca tive uma vida
sexual satisfatdria, muito sofrida, me causou esse transtorno de esquizofrenia. E ai
deixei vozes falando que ndo posso fazer o que me da prazer nem nada, infelizmente
tenho esses desejos, ndo queria ter, mas sou homo, mesmo assim me sinto frustrado, e
essa situacdo é o que mais me faz sofrer.

As vozes mexem com questdes que estruturam a vida das pessoas, como fica evidente
nesses relatos, o que nos leva a pensar na importancia de valorizar o seu contetido no trabalho
terapéutico e para a compreensdo da experiéncia (Beavan & Read, 2010). Essa variavel pode

ter conexdo com a “origem” das vozes ou algum evento gerador de sofrimento, como Daniel

relatou:

Elas muda de tatica constantemente, ndo brinca s6 com seu psicologico brinca com
seu corpo também, dizem coisas que vocé ndo gosta (...) eu sinto coisa aqui no gluteo,
me incomoda um pouco, tenho a sensacdo de que eu to querendo ser tocado, mas néao
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quero ao mesmo tempo, entendeu? N&o sei se tem a ver com aquela experiéncia do

vizinho, quando eu era mais novo.

Daniel fez referéncia ao abuso sexual que sofreu de um amigo bem mais velho,
guando ainda era crianca, fato que ele ndo compartilhou com ninguém. As vozes fazem ele ter
sensacOes nas partes tocadas pelo agressor, e problematizam sua orientacdo sexual, questdo
que o deixa bastante perturbado - a ponto de procurar ajuda psiquiatrica, j& que sente a
proximidade da crise. Os relatos apresentados chamam a atenc¢éo para outros dados de Beavan
e Read (2010), de que o conteudo é a variavel topografica que mais afeta ouvidores de vozes e
possui uma relacdo significativa com as respostas emocionais; e de que ha uma maior procura
de servicos de saude mental por pessoas que escutam vozes que geram emocgOes negativas -
dado que se aplica aos dez entrevistados. Apenas trés deles ouviam vozes com conteudos
positivos, mas com pouca frequéncia.

Assim como a variavel “contetdo”, é possivel que a identidade das vozes possa ter
relacdo com pessoas que marcaram a trajetoria biografica do ouvidor de vozes. Trés
entrevistados fizeram essa associacdo, como Reinaldo: “A que mais me perturba é a do Jessé,
ele me magoou bastante, até hoje eu tento esquecer ele, mas toda vez que eu tento ele vem me
perturbar, me chama de desgracado, de doido”. Outros dois sujeitos de pesquisa disseram
que as vozes eram de pessoas que conheciam. A identidade é uma variavel que pode ser
buscada no trabalho clinico, a medida em que ela pode auxiliar na elaboracao de conflitos que
estejam na raiz das manifestacGes (Escher, 2009a).

Quanto ao género, apenas trés entrevistados ndo conseguiram identifica-lo (em razao
das vozes serem misturadas, ou soarem como uma multiddo). Tal resultado problematiza
achados de Badcock e Chhabra (2013), cuja revisdo apontou que 0 género das vozes em
ouvidores clinicos tinha a predominancia masculina, enquanto que em ndo clinicos ndo havia

essa distin¢do. Dentre os entrevistados que conseguiram identificar o género, cinco relataram
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que as vozes eram de pessoas conhecidas, e falavam conteudos relacionados a acontecimentos
de vida, como Amanda (que foi estuprada pelo pai diversas vezes, dos oito aos doze anos de

idade):

A maioria das vezes € a negativa de homem, sempre fala coisas que ninguém falaria

pra mim, “ah pega toma, toma remédio que vocé tem e acaba com isso”, é, “ta vendo

esse carro se joga na frente dele”, coisas assim. Ah, existe também a voz feminina,

que é aonde a masculina t& com muita intensidade, a feminina tenta atravessar, e

quando eu td muito calma eu consigo ouvir ela, mais serenidade, me da conselhos,

“tudo ¢é uma fase, vai passar”, “ndo dé tanto ouvido a coisas negativas”, “vocé vai

ser forte vai aguentar, até hoje vocé aguentou, por que vocé ndo vai continuar

aguentando?”, ela vem como se fosse uma mde, vem pra me acalmar.

O relato de Amanda corrobora a afirma¢do de Escher (2009a) de que “género” ¢ uma
variavel que pode ter relacdo com o conteudo e a identidade das vozes (no sentido de ser
conhecida ou nédo). Esse recorte nos traz também uma outra variavel topografica: a “forma”,
que de acordo com Escher (2009a) possui trés variagdes mais frequentes: de “comando”,
“criticas”, e “prestativas” (p. 59, tradu¢do nossa). Oito entrevistados ouviam vozes que
criticavam acdes realizadas ou qualquer outro aspecto da vida, como no caso de Marcela: “A
escuta de vozes é uma repressdo, ‘ta vendo, cé ndo devia ter feito isso’, é um sentimento de
culpa”. Quanto as prestativas, apenas dois as escutavam. Mas a que mais afetou e/ou afetava
0s entrevistados eram as vozes de comando, que possuiam o poder de influencia-los a
cometerem atos de violéncia, como relatou Mirela: “A primeira vez ouvi uma voz mandando
me matar. Ai subi na passarela, tentei pular, foi horrivel, ndo conseguia me controlar (...)
cheguei a colocar fogo no corpo, ndo sabia o que estava fazendo”.

Todos os entrevistados experimentaram essa forma de manifestacdo no decorrer de
suas trajetorias biogréaficas, e a época da pesquisa as vozes de comando afetavam seis pessoas.

Sete entrevistados tentaram suicidio, e todos tiveram ideacéo suicida pelo menos durante um

periodo da vida, em razdo da valéncia emocional (intensamente negativa) e da grande
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influéncia que esse tipo de vozes tinha. Essas duas variaveis sdo também frequentemente
presentes em ouvidores de vozes clinicos, segundo a literatura (Largi, 2012 - quanto a
valéncia emocional; Krakvik et al., 2015 - quanto ao nivel de influéncia). Outra caracteristica
que os entrevistados relataram sobre as vozes de comando é que elas falavam que, caso 0s
comandos ndo fossem cumpridos, eles teriam problemas mais sérios ainda - razdo pela qual
eles se sentiam compelidos a obedecé-las.

Apesar das vozes de comando ndo estarem relacionadas diretamente com tentativas de
suicidio, elas podem influenciar pessoas com problemas afetivos, dependentes de substancias,
e quem ja havia cometido outras tentativas (Harkavy-Friedman et al., 2003). Além disso,
sentimentos como o de fracasso e de aprisionamento (estar em um “buraco sem saida’) sao
mediadores entre as vozes de comando e as tentativas de suicidio (Taylor et al., 2010), como
no caso de Micaela: “é a pior que tem, que vocé nao pode enfrentar, porque sendo vocé pode
cair no buraco de vez”. Os resultados sugerem portanto a necessidade de haver um suporte
mais cuidadoso quando o ouvidor de vozes (seja ele clinico ou ndo) relatar a presenca de
vozes de comando. E que assim como a “origem”, as variaveis topograficas devem ser
valorizadas no manejo terapéutico, pois favorecem o processo de compreensao das vozes e

abrem possibilidade de uma melhor convivéncia com elas (Baker, 2009).

Estratégias de lida

Nesta categoria procurou-se apresentar técnicas que os entrevistados utilizavam para
lidar com as vozes. Ter estratégias e exercita-las € um ponto crucial no processo de
recuperacao, pois além de reduzir a influéncia e o impacto das vozes, traz um maior bem-estar
psiquico (Escher, 2009b). Os dados das entrevistas levaram a divisdo das estratégias em ativas

e passivas — similar a de O’sullivan (1994). As ativas envolveram a realizacdo de qualquer
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acao que modificasse o0 estado em que o ouvidor de vozes se encontrava quando comecou a
ouvi-las. Elas se subdividiram em: praticas religiosas ou espirituais, atividades fisicas,
atividades de distracdo, e atividades de manipulacao ativa da atencdo. As estratégias passivas

se caracterizaram pela ndo acdo. Ambas foram organizadas conforme a tabela a seguir:

Tabela 1
Estratégias de lida com as vozes
. - S NUmero de
Tipos de estratégias Situacéo adeptos
Oracdes/falar com Deus 7
Préaticas Leitura/estudo de livros 5
religiosas/espirituais sagrados/doutrina
Frequentar  locais de 4
praticas religosas
Correr 2
Caminhar 6
Atividades fisicas Frequentar academia de 4
ginastica/Centro
esportivo
_ Manipulagdo ativa da Pensar em outra coisa 4
Ativas  atengio Ignorar 4
Evitar confrontacéo 4
Conversar com alguém 5
pessoalmente
Escutar musica 3
Conversar com alguém 6
Atividades de distracdo no telefone (por
mensagem ou ligacao)
Ler um livro 4
Fazer tarefas domésticas 3
Sair de casa/dar um 5
passeio
Passivas  (ndo-acao) Ficar deitado na cama 3
Ficar ouvindo as vozes 3

Todos os entrevistados haviam experimentado pelo menos uma vez alguma estratégia
ativa. Dentre elas, destacaram-se as ligadas a religido ou espiritualidade, que foram relatadas

como benéficas por sete entrevistados, como Daniel:
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Fui aprendendo a lidar com as vozes, leitura da Biblia, estudar a Biblia me ajudou
bastante (...) Espiritualidade também ajudou, o lado espiritual assim tava totalmente
morrendo tava desnutrido, tive que voltar a uma rotina espiritual, me achegar a Jeova

Deus ai deu tudo certo.

Assim como Daniel, os outros seis entrevistados sentiam conforto e menos angustia
quando faziam oracgdes, e em alguns casos as vozes paravam de se manifestar. Outro aspecto
citado foi a participacdo em cultos religiosos, ocasido em que 0s entrevistados tinham contato
com pessoas gque o0s recebiam e os aconselhavam em momentos dificeis. Os resultados
corroboram os dados de Almeida, Lotufo Neto e Koenig (2006), de que envolver-se com
crencas e praticas espirituais e/ou religiosas traz um maior bem estar psicolégico, além do
sentimento de pertencimento a um grupo e o suporte social.

Porém, cabe ressaltar que ndo é toda pratica religiosa/espiritual que traz elementos
benéficos, ja que, como vimos, ha possibilidade de intensificacdo das vozes e agravamento do
sofrimento. Isso aconteceu com Reinaldo, que até hoje se ressente de ter participado de
algumas atividades (como rituais de exorcismo e incorporacdes de espiritos ruins) e
conhecido certos lideres religiosos (que segundo ele foram preconceituosos) - ja que algumas

lembrancas sdo gatilhos para suas vozes.

Seis sujeitos de pesquisa procuravam realizar atividades fisicas. Mirela relatou:

Quando elas mandam fazer alguma coisa, eu mesmo sozinha falo “eu ndao vou fazer”,

e sempre procuro me distrair, vou fazer uma caminhada, se tiver em casa, ou no

trabalho converso com alguém, vou na padaria, faco alguma coisa, me movimento,

porque se ficar parada, ouvindo, ai elas vdo me dominar. Entdo prefiro fazer as

coisas, assim que aprendi a lidar com elas.

As atividades fisicas mais comuns foram a caminhada e exercicios em espagos
pertencentes & comunidade ou academias de ginastica, como Larissa afirmou: “agora que eu

td comecando a melhorar um pouco, fazendo caminhada, fazendo ginastica, e isso € um

amparo que td me fazendo bem”. Ainda no relato de Mirela, nota-se uma atividade de
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distracdo: procurar alguém pra conversar, estratégia que era feita também por telefone. Cabe
ressaltar que o telefone é um bom instrumento de suporte, considerando que alguns aparelhos
dao acesso a internet e as redes sociais. Alguns entrevistados inclusive solicitaram ajuda por
mensagens de texto ou audio, no grupo virtual criado por integrantes do grupo de ouvidores
de vozes do CAPS, e foram auxiliados a utilizar estratégias que os tiraram de crises iminentes.

A estratégia ativa menos utilizada foi a manipulacdo da atencdo, relatada por quatro
entrevistados, dentre eles Fabio: “Tento pensar em outras coisas, tento encontrar uma saida
no fim do tdnel, tento ignorar as vezes, mas ndo consigo, tento me esquivar. E como se
perdesse a coragem de verificar se elas sdo verdadeiras ou ndo, é confuso.” Fabio citou as
trés técnicas mais utilizadas pelos entrevistados — pensar em outra coisa, ignorar, e esquivar-
se (ou evitar a confrontacdo direta). No entanto, esse tipo de estratégia ndo era suficiente para
que eles compreendessem as vozes e melhorassem a relacdo com elas (surtia pouco efeito).

As estratégias de lida passivas (deitar na cama, ficar ouvindo as vozes e deixar-se
tomar por emocgdes e sentimentos sem reagir/realizar alguma acéo) tiveram trés adeptos.
Porém, foram os que relataram sofrimento mais agudo, em comparacdo aos que realizavam
estratégias ativas. Além disso, as experiéncias tinham maior duracéo e frequéncia ao longo do
dia, e apesar deles terem experimentado estratégias de lida eficazes em outras oportunidades,
na maioria das vezes ndo conseguiam se utilizar delas.

Desta forma, podemos inferir que 0 movimento € um principio basico para a lida com
as vozes. Os dados encontrados dialogam em grande medida com a literatura (Farhall,
Greenwood, & Jackson, 2007; Baker, 2009; Romme et al., 2009), e corroboram a afirmacao
de Largi (2012), de que estratégias de lida passivas aumentam o risco de agravamento do
quadro clinico; além disso, o ouvidor de vozes deve se utilizar do método que lhe for mais
eficiente, j4 que o emprego de estratégias desajustadas pode leva-lo a um maior sofrimento

(De Leede-Smith & Barkus, 2013).
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Suporte familiar

Nesta categoria foram reunidos dados que atestam a importancia do suporte familiar
e/ou social no processo de recuperacdo em saude mental, conforme apontado pela literatura
(Reis, 2004; Norman et al., 2005; Kuipers et al., 2006; Baker, 2009; Romme et al., 2009;
Vasconcelos, 2013; Corstens et al., 2014; Thomas et al., 2014). O relato de Larissa ilustra

essa afirmacéo:

Eu tenho a minha filha, que me ajuda bastante, que é minha companheira, e que € por
ela que eu ainda td viva, porque se ndo fosse ela, com certeza eu ndo estaria aqui
falando isso, nossa relacéo é muito boa muito bonita, ela tem um dialogo muito bom
comigo nds somos muito sinceras uma com a outra, mas ai a unica coisa que me
incomoda mesmo s&o as vozes.

Larissa e outros cinco entrevistados recebiam um bom suporte familiar a época da
pesquisa (com escuta e abertura para o didlogo), e relataram que esse apoio vinha sendo
importante para o processo de recuperacdo, no que tange as ndo-internagdes. No entanto, no
relato de Larissa ha um ponto que chama a atencdo: apesar do suporte da filha e dos pais (que
ela citou em outro momento da entrevista), as vozes continuavam a lhe incomodar. Esse dado
problematiza alguns achados na literatura - como os de Norman et al. (2005), que afirmaram
haver uma correlacéo entre suporte familiar e reducdo das experiéncias alucinatorias -, e foi
comum aos entrevistados, ja que continuavam a ter muitas experiéncias com as vozes, a
despeito do apoio da familia.

No entanto, foi possivel atestar o cenério oposto: a falta de suporte ou uma relagéo

conflituosa com familiares contribui para o agravamento ndo sO6 das experiéncias

alucinatérias, mas também do sofrimento, como relatou Reinaldo:
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Eu prefiro conter dentro de mim, porque ja falei pra minha mée muitas vezes ela fala
que td louco, que é coisa da minha cabeca, termina em discussdo confusdo por isso ja
desisti de falar pra ela. Se falar pro meu pai ndo me da atencéo, pra minha irma
também ndo me da atencdo, e ela ndo acredita no que eu sinto ela quer pregar e ai da
discussdo entdo parei de falar pra ela.

A falta de escuta e a desqualificacdo dos familiares de Reinaldo acabavam gerando
conflitos e crises, e foi um fato comum entre os entrevistados: seis deles relataram que nas
primeiras experiéncias com as vozes os familiares achavam que eles tinham ficado “doidos”,
e trés afirmaram que foram considerados “doentes”. Apenas um teve sua dificuldade acolhida
(foi levado a um Centro Espirita para desenvolver a mediunidade). Oito entrevistados tiveram
ao menos uma internagdo em manicémios, e em razdo das violéncias sofridas nesses locais,

seus familiares preferiam ndo mais fazer uso desse recurso. Fabio retratou o julgamento que

recebia dos familiares:

A familia acha que o medicamento resolve tudo, me chamam de doente, de doido,

reclamam por ter que comprar remédio, cobram coisas que nao posso dar ainda, mas

a doenca ndo permite trabalhar, ndo tém muita compreensdo, de uma pessoa que esta

precisando de ajuda, e ndo de hostilizagdo. Quando entro em crise, ajudam com o

remédio, hospital. E como se ndo acreditassem que estou doente, como se tivesse

escolhido ficar doente. (Relato de Fabio)

Nesse recorte fica evidente um julgamento moral conferido as vozes de Fabio. O que
mais se destaca no caso dele é que outras pessoas da familia também escutam vozes, mas por
conseguirem realizar suas atividades sem tantas limitacbes (como trabalhar, por exemplo),
julgam que ele também possa, e lhe fazem pressdes e cobrancas. Consequentemente, essa
postura interfere na possibilidade de melhora tanto na relagdo com as vozes, quanto em seu
estado de saude.

Outro elemento presente nas atitudes dos familiares de Reinaldo, Fabio, e de outros

cinco entrevistados, é a atribuicdo de sentido religioso para as vozes. Essa questdo também

pode contribuir para a intensificacdo das manifestacoes, ja que dependendo da forma como é
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feita, e da crenca do ouvidor de vozes (que pode ndo ser a mesma dos outros familiares), gera
sentimentos e emocdes de valéncia negativa — que sdo gatilhos para as vozes. Essa situacdo
acontecia com Micaela. Sua mée fazia parte de uma religido neopentecostal, e costumava
ouvir do pastor que as alucinacGes eram coisa do diabo, e que as pessoas deveriam ser
exorcizadas para tira-lo do corpo. Segundo Micaela: “Minha mae fala que ¢é o diabo. Agora os
filhos ndo acham isso, mas tios, primos, nem sabem da minha situacéo”.

A postura da mée de Micaela ja levou a entrevistada a ter crises, ja que ela sente culpa,
fica extremamente irritada, e costuma buscar o caminho do isolamento. Em razéo desses e de
outros problemas com familiares (como por exemplo o preconceito travestido de
“brincadeiras”, ou a ameaca de internacao no manicdmio), cinco entrevistados preferiam nao
compartilhar que estavam ouvindo vozes — questdo que também pode levar a intensificacdo
das alucinacGes e a crise.

Apesar do suporte familiar ndo ser condicao suficiente para a reducdo da audicao de
vozes - e que portanto outros fatores (tais como a “origem” das vozes, fenomenologia e
formas de enfrentamento) devem ser explorados na analise e manejo do fenbmeno -,
ressaltamos que, quando isso ndo acontece, aumenta-se a chance de que se inicie uma carreira
psiquiatrica. E por sua vez, esta questdo traz implicacdes para o ouvidor de vozes tais como a
medicalizacdo, o estigma social, o aumento do sofrimento, e limitagcbes de varias outras

ordens - como aconteceu com Marcela, momentos apos sua primeira experiéncia de audicao:

Cheguei em casa, chamei minha familia e falei “gente, eu sou paranormal!”. Minha
mde falou assim “Marcela vamo ali” me levou no psiquiatra. E a psiquiatra que €
evangélica, pegou e ela falou “isso ai é esquizofrenia”, e passou Litio e passou coisa,
e ai eu fui ficando foi pior.

O relato de Marcela e outros que foram apresentados ao longo deste trabalho salientam

o fato de que a familia é uma importante rede de suporte — sendo a principal -, j& que em
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muitos casos ela € o primeiro (e talvez o Unico) ambiente que a pessoa procura para ter ajuda.
Sendo assim, recomenda-se aos familiares e/ou cuidadores uma postura acolhedora e de
auxilio ao ouvidor de vozes na compreensdo de suas experiéncias, por meio de escuta e

dialogo aberto.

Consideracoes finais

Os resultados deste estudo apontaram dimensdes da vida que podem estar regendo as
experiéncias com as vozes, estruturadas em meio a contextos de sofrimentos que ndo puderam
ser nomeados e/ou compartilhados. Entender o fendmeno apenas como sintoma de doenca
mental ndo €, portanto, 0 caminho mais adequado, ja que ele carrega uma multiplicidade de
sentidos — que podem guiar o processo de lida e recuperacdo (Longden et al., 2012). Deste
modo, o primeiro ponto a ser destacado é a necessidade de escutar 0 que a pessoa ou as vVozes
que ela escuta tém para falar.

De acordo com os relatos, a questdo da violéncia marcou indelevelmente a vida dos
entrevistados, trazendo prejuizos como isolamento, soliddo, e tristeza. Em se tratando de
mulheres que escutam vozes, é possivel que tenham sofrido ou que ainda sofram violéncia —
questdo que € comum de ser ouvida nos relatos de mulheres que procuram 0s servigos de
satude mental (Pedrosa & Zanello, 2016). Cabe ressaltar que questdes de género condicionam
ou determinam o adoecimento — como ficou evidente em alguns relatos -, e que néo leva-las
em consideracdo no acompanhamento e tratamento dos casos pode agravar a situagédo
(Zanello & Silva, 2012). A questdo da violéncia, portanto, deve ser explorada com
profundidade no cuidado de ouvidores de vozes brasileiros, considerando que possui

elementos especificos da nossa cultura que diferem dos dados de pesquisadores ligados ao
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HVM/Intervoice — 0s quais sdo obtidos em paises menos violentos e com maior nivel
educacional.

Apesar de a religiosidade e a espiritualidade terem aparecido como tema transversal
que alinhavou as vivéncias em trés das quatro categorias — “origem das vozes”, “estratégias de
lida”, e “suporte familiar” -, 0 mesmo ndo foi observado na literatura do HVM/Intervoice
analisada — que ndo as apresentou com tanta frequéncia. Assim como a questdo da violéncia,
faz-se mister pensar especificidades culturais atinentes a essas duas dimensdes no Brasil,
levando em consideracdo que somos marcados por um forte sincretismo religioso, com
profundas raizes histdricas. Ou seja, para a compreensao de experiéncias de audicdo de vozes
em nosso pais, é necessario considerar que intervengdes e contatos com seres espirituais sao
elementos centrais, frequentes e palpaveis, na vida de milhdes de pessoas (Bizerril, 2007).

Além disso, é fundamental escutar e dialogar sobre as experiéncias, e desenvolver
atividades que reduzam a carga de stress ou emocional. Os profissionais devem fornecer
suporte para construcdo de redes (amigos, familiares, e salde), pois elas sdo indispensaveis
para o processo de recuperacdo. Outra alternativa essencial € a criacdo de grupos de ouvidores
de vozes, que facilitam a compreensdo das experiéncias e reduzem seus impactos (Romme,
2009a).

Este estudo possui limitagbes, como amostra pequena, e a utilizacdo de um roteiro
semiestruturado para as entrevistas — orientado por uma linha de pensamento. Desta forma,
cabe o alerta sobre generalizacGes dos resultados encontrados, apesar de estarem alinhados
com a literatura especializada na tematica. E importante ressaltar ainda que a audicdo de
vozes pode também ter um componente fisioldgico, e que ha um campo cientifico de pesquisa
destinado a estuda-lo. Portanto, € necessario que cada caso seja analisado, e que a construcao
do plano terapéutico tenha como protagonista o ouvidor de vozes, a partir daquilo que melhor

Ihe convir.
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Apesar das limitacdes, este estudo prové o campo da saiude com dados que indicam
possibilidades de compreensdo e cuidado com experiéncias de audicdo de vozes, e que
alertam familiares, profissionais e ouvidores de vozes acerca da importancia de tratar a
questdo para além do reducionismo biomédico. Sugerimos que pesquisas futuras realizadas no
Brasil sobre o tema se aprofundem em saberes especificos pertencentes a algumas tradicdes
xamanicas (como a etnia indigena Kamayura, do Alto Xingu), e de religibes de matriz-
africana como a umbanda e o candomblé — nas nacdes Angola, loruba-Ketu, e Jeje, entre
outras.

Isso poderia contribuir para a reflexdo sobre a lida e a compreensdo da audicdo de
vozes (e outras experiéncias) de uma forma mais original e aplicavel a nossa realidade,
considerando que os saberes do HVM/Intervoice sdo provenientes de paises pertencentes ao
Norte, que possuem uma outra légica de estruturacdo em sociedade. Além disso, ha
necessidade de que mais pesquisas sejam feitas, e possam explorar questfes relativas a
género, racga, orientacdo sexual, credo religioso, abordagens no manejo com as vozes, e
populacbes ndo clinicas, entre outras, j& que com isso ha possibilidade de uma maior

qualidade de vida e de suporte para ouvidores de vozes e seus cuidadores.
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O grupo de ouvidores de vozes como um dispositivo de cuidado em saude mental

Resumo

Frequentadores de um Centro de Atencdo Psicossocial Il de uma capital brasileira relatavam
grande sofrimento com experiéncias de alucinacdo auditiva, mesmo seguindo o tratamento
prescrito pela equipe de saude. Considerando esse problema, foi criado um grupo de
ouvidores de vozes no local. Este artigo teve como objetivo analisar experiéncias desse grupo,
de modo a contribuir para reflexdes sobre a importancia desse dispositivo no tratamento. Para
isso, utilizou-se uma metodologia qualitativa para a coleta e analise dos dados. Sessenta e dois
diarios de campo foram confeccionados pelo pesquisador ao término das sessdes, ao longo
dos dezoito meses de realizacdo da atividade. Apds a analise desses diarios, organizaram-se 0s
dados segundo as especificidades do funcionamento do grupo, de acordo com trés grandes
espectros estruturais temporais € um aspecto dindmico. Os estruturais foram: “apresentacdo”,
“trocas de experiéncias”, e “fechamento”. O aspecto dindmico foi denominado “manejo
terapéutico”. O momento da apresentacdo foi importante para dar inicio as trocas de
experiéncias, por meio das quais os participantes relataram acontecimentos relacionados as
vozes - questdo que promoveu fatores terapéuticos. O manejo terapéutico serviu para garantir
a fluidez do acontecimento do grupo e dos proprios fatores terapéuticos. Conclui-se que tal
dispositivo amplia a capacidade de cuidado do servico, e recomenda-se a adogdo de grupos
com esse formato nas instituicbes de saide mental.

Palavras-chave: grupo de ouvidores de vozes; alucinacdo auditiva; saide mental; Centro de
Atencéo Psicossocial; psicoterapia em grupo.

Este estudo teve como ponto de partida o incbmodo quanto ao fato de que
frequentadores de um Centro de Atencdo Psicossocial 11 (CAPS 11) reclamavam da
ineficicia das medicacGes para o tratamento das vozes que somente eles ouviam — sintoma
esse chamado de “alucinacdo auditiva verbal”, e que nas sociedades modernas ocidentais tem
sido tomado, ainda que equivocadamente, como sintoma de esquizofrenia®* (Bauer et al.,
2011). A alucinacdo auditiva ¢ um fendmeno sensoperceptivo que se manifesta desde
pensamentos vividos e intrusivos e imagens auditivas, a escuta de vozes e sons (Johns et al.,
2014). Ha um estranhamento por parte de quem as escuta, em razdo da forte impressao de que

é um outro que fala (Ford et al., 2014).

%% Destinado ao cuidado de pessoas com transtornos mentais graves ou persistentes.

* E necessario destacar que ndo existe signo patognoménico em salide mental (Martins, 2003). Ou seja, a
alucinacao auditiva pode estar presente ainda em outros quadros clinicos como a epilepsia, abuso de substancias,
deméncia, e nos transtornos de humor, dentre outros (Largi et al., 2012). A literatura aponta que taxas de
ouvidores de vozes nao clinicos na populacéo geral de alguns paises variam de 0,6% a 31,4% (Beavan, Read, &
Cartwright, 2011; Nuevo et al., 2012) — o que torna problematica a associagdo do fendmeno a uma doenca
mental, conforme a légica biomédica tradicional postula.
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Muitos desses frequentadores estavam em tratamento no local ha anos, e participavam
de grupos terapéuticos e de outras atividades oferecidas pelo servico. Mas apesar de
apresentarem uma condicdo clinica melhor em comparacao a época em que eram internados e
tratados em hospitais psiquiatricos (manicomios), eles ndo conseguiam se “livrar” das vozes —
as quais podem causar isolamento, limitacbes para trabalhar, e, em alguns casos, sdo tdo
insuportaveis que levam ao suicidio (Kalhovde, Elstad, & Talseth, 2013).

Diante desse problema, decidiu-se pela criagdo de um grupo no CAPS destinado a
trabalhar especificamente o fenomeno da “audicdo de vozes” (Romme & Escher, 1989, p.1,
traducdo nossa). Esse tipo de dispositivo tem vantagens em rela¢do a grupos compostos com
demandas variadas, pois 0s participantes se sentem a vontade para falar sobre as vozes, além
do aumento da integracdo e de trocas que se dao no sentido de um cuidado mais apropriado
(Ruddle, Mason, & Wykes, 2011). Tal estratégia ainda ndo havia sido utilizada pelo servico.

O grupo foi chamado de “ouvidores de vozes” e sua metodologia foi inspirada em
grupos desenvolvidos pelo “Movimento de Audi¢ao de Vozes” — em inglés, Hearing Voices
Movement (HVM)® (Escher & Romme, 2011, p. 385, tradugdo nossa). A “Abordagem da
Audicao de Vozes” (Dillon & Hornstein, 2013, p. 294, tradugdo nossa) do HVM se propde a
oferecer um espaco de escuta e troca de experiéncias. As atividades sdo coordenadas por um
facilitador (de preferéncia um ouvidor de vozes), que precisa apenas de sensibilidade e
disposicao para ouvir e acolher as demandas, e mediar conflitos (quando necessario). Por ser
um grupo terapéutico, ele proporciona o sentimento de seguranca, e facilita o processo de
compreensdo e a lida com as vozes, ja que as pessoas sdo auxiliadas a enxergar questfes que
podem estar desencadeando as manifestacdes (e que sdo dificeis de serem percebidas por

conta propria), e a encontrar sentidos para suas narrativas (Dillon & Hornstein, 2013).

% 0 HVM é coordenado atualmente pela Intervoice - “Rede Internacional para Treinamento, Educacéo e
Pesquisa em Audigdo de Vozes” (Longden, Corstens, & Dillon, 2013, p. 162, traducdo nossa).
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Segundo Baker (2009), ao compreender a audi¢do de vozes como uma manifestacéo
real e ndo patoldgica da existéncia - que deve ser acolhida, ouvida e qualificada -, essa
abordagem contribuiu para abalar o dominio do modelo biomédico tradicional no trato da
questdo, e trouxe beneficios para ouvidores de vozes, amigos, familiares, e profissionais.
Além disso, ela estimulou o fomento de pesquisas e o desenvolvimento de redes de suporte
que tém auxiliado um grande nimero de pessoas a sairem do sistema dependente do
manicomio/servico de saude - e inclusive do estigma associado a diagndsticos psiquiatricos
(Corstens, Longden, McCarthy-Jones, Waddingham, & Thomas, 2014).

Considerando essas questdes, este artigo teve o objetivo de analisar experiéncias de
um grupo de ouvidores de vozes de um CAPS Il de uma capital brasileira, de modo a
contribuir para reflexdes sobre a importancia desse dispositivo no tratamento em saude
mental. Para isso, diarios de campo dos encontros realizados entre marco de 2015 e setembro

de 2016, redigidos pelo pesquisador, foram analisados.

A histoéria do grupo e o método de analise

Este estudo utilizou-se de uma metodologia qualitativa para a coleta e analise dos
dados, e fez parte de uma pesquisa de carater empirico que tinha como objeto o fenémeno da
alucinacdo auditiva. Sua execucao foi possivel a partir da criagdo de um grupo de ouvidores
de vozes em um CAPS Il de uma capital brasileira, que teve este pesquisador como facilitador
— tarefa que foi executada com base nas recomendacdes de Dillon e Hornstein (2013). Para
que 0 grupo pudesse comecar suas atividades, o projeto de pesquisa foi apresentado a
geréncia, e em seguida em uma reunido com a equipe técnica do servico.

Estipularam-se os seguintes critérios de inclusdo para os participantes do grupo: 1)

ouvir vozes com frequéncia ou ter tido ao menos uma experiéncia; 2) ser voluntario; 3)
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concordar em participar do projeto. Foi solicitado a equipe que o limite maximo de
integrantes fosse oito, ja que inicialmente seria feito um estudo piloto para avaliar condicdes
mais adequadas para o funcionamento da atividade — era comum, no CAPS, 0s grupos terem
uma média de quinze pessoas, e isso poderia prejudicar as trocas de experiéncias € 0 manejo
terapéutico.

Os profissionais da equipe apresentaram a proposta em seus grupos, e depois passaram
ao pesquisador nomes de usuarios que se interessaram pela atividade. Através de contato
telefénico ou conversas no CAPS, o projeto foi esclarecido, e entdo teve inicio, contando na
primeira atividade com somente um participante. Com o passar do tempo, em funcéo das
demandas que foram surgindo, houve uma recomposicao da proposta inicial (que previa oito
participantes), de maneira que em algumas sess@es tivemos a presenca de um ndmero maior
de pessoas - ndo so das que faziam tratamento no CAPS, como também de parentes e amigos.

Ao longo dos 18 meses de funcionamento, houve uma rotatividade grande de pessoas.
Passaram pelo grupo ao todo 31 ouvidores de vozes, dez familiares e trés amigos — estes
ultimos em sete sess@es, sendo apenas trés delas combinadas previamente. Doze participantes
do grupo eram do sexo masculino e dezenove do sexo feminino. As idades variaram entre 23
e 65 anos, e aspectos como raga, condicdo socioecondmica, diagndsticos, e nivel de
escolaridade foram bastante heterogéneos. A audicdo de vozes, e limitagcdes ou dificuldades
de ordem psicossocial (como o estabelecimento de rede de amizades, trabalhar ou estudar, por
exemplo) foram aspectos comuns entre 0s participantes.

Treze ouvidores de vozes estiveram presentes ao menos em dez encontros. A media de
frequéncia por encontro foi de cinco pessoas - quantitativo que ja era esperado, dadas as
caracteristicas de funcionamento da atividade. Além disso, os participantes relataram que as
vozes passaram a incomoda-los sobretudo no dia do grupo, e isso prejudicou a frequéncia nas

sessOes. Quatro pessoas decidiram parar de frequentar o grupo em razdo de: desconforto ao
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ouvirem relatos de outros participantes e/ou ao falarem sobre a histéria de vida, ja que
lembravam de acontecimentos que evocavam muito sofrimento ou o agravamento das vozes;
ndo remissdo do sintoma (uma delas acreditou que as vozes cessariam com a entrada no
grupo); e horario de término da atividade, que colocava em risco a integridade do participante,
ja que morava em um local perigoso (com alta incidéncia de crimes na parte da noite).

Ap0s cada encontro o pesquisador narrou em um gravador o que havia acontecido na
sessdo — alguns relatos, temas, e outros acontecimentos relevantes. Ao todo, foram 62
narrativas sobre os encontros. O tempo total de gravacdo foi de 15 horas e 25 minutos, com
uma média de 15 minutos para cada registro. Os audios foram transcritos para que pudessem
formar o corpus e serem analisados.

A partir da andlise dos diarios, utilizou-se de trés espectros temporais estruturadores
de (psico)terapias de grupo em geral®® para a organizaco dos dados: “apresenta¢io”, “trocas
de experiéncias”, e “fechamento”; além de um aspecto dindmico, denominado de “manejo
terapéutico”, que foi utilizado nos trés espectros citados para garantir a fluidez do
acontecimento do grupo e dos fatores terapéuticos (alinhavando-os). Os trés espectros e o
aspecto dinamico serdo descritos no préximo topico.

Este estudo seguiu os principios ético-cientificos prescritos pela Resolugdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2013), e teve aprovagdo dos comités de
ética das instituices responsaveis pela realizacdo de pesquisas — a Instituicdo de Ensino
Superior e a Secretaria de Estado de Saude -, através dos codigos CAAE:

52032315.6.0000.5540 e 52032315.6.3001.5553, respectivamente. No intuito de resguardar o

sigilo dos participantes, utilizou-se nomes ficticios e omitiu-se outras informagdes pessoais.

?® Alguns autores como Luchins (1970) e Yalom e Leszcz (2006) postularam que a sess&o em grupo se divide em
trés etapas: o momento inicial, que serve como um aquecimento para que temas importantes para o grupo
surjam; o momento de desdobramento das discussdes, que toma a maior parte da atividade; e o encerramento do
grupo, que é marcado pelo término do tempo da sesséo. Neste estudo optou-se por nomeé-las como “espectros”,
apesar de seguirem a mesma ldgica estabelecida por esses autores.
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O funcionamento do grupo

Antes de adentrarmos na descrigdo dos espectros, é necessario contextualizar o setting
de funcionamento do grupo de ouvidores de vozes. Segundo Zimmerman (2007), o
“enquadre” ou “setting” (p. 144) é um elemento essencial para o desenvolvimento do grupo,
ja que ele é constituido por elementos que normatizam, organizam e ddo possibilidade para
gue o processo terapéutico aconteca. A atividade tinha um horario especifico no cronograma
semanal do CAPS. Cada sessdo teve em média o tempo de uma hora e trinta minutos, com a
frequéncia de uma vez por semana, em um periodo de dezoito meses. A maioria das sessdes
foi realizada em uma sala de atividades no interior do CAPS, a fim de proporcionar um
ambiente reservado. Ainda assim, por algumas ocasifes, tanto em virtude da falta de lugar
para realizar a atividade, quanto por solicitacdo dos participantes, alguns encontros foram
feitos em espacos abertos (inclusive fora do CAPS).

ApOGs 0S nove primeiros meses, 0 grupo passou a se desenvolver sem um limite
definido de participantes, e as pessoas tinham liberdade para comparecer ou ndo. Essa decisao
teve como objetivo dar a possibilidade para que o ouvidor de vozes escolhesse a atividade de
acordo com seu desejo, implicando-se em suas questdes e assumindo o papel principal, de
protagonista, no tratamento. Além disso, alguns encontros foram abertos também a familiares
e amigos, e eles participaram até mesmo de sessdes que ndo haviam sido programadas para
recebé-los — ap0ds terem recebido o aval de todos os integrantes presentes na sesséo.

Com 15 meses de funcionamento, o grupo ndo havia sentido ainda a necessidade de
estabelecer “combinados de convivéncia”, ou seja, regras para evitar conflitos. Isso acabou
acontecendo por solicitacdo de alguns participantes, ap6s uma sessdo em que trés deles
tiveram uma discussdo. As regras estabelecidas tinham o objetivo de: proporcionar um tempo

de fala equivalente a todos; respeitar a experiéncia e o posicionamento de cada integrante;
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evitar interromper quem estivesse falando; e evitar impor crencas religiosas. Cabe ressaltar
que esse tipo de estratégia pode ser construida coletivamente, assim que 0 grupo estiver
formado, e relembrada em situacGes de conflito ou reajustada, caso necessario.

Considerando a possibilidade de perda de sentidos em funcdo de alguma crise®’ -
situacdo que aconteceu algumas vezes no grupo -, foi necessario preparar o ambiente, de
modo que ele ficasse seguro e confortavel, deixando a disposicdo colchonetes (para que o
participante ndo se machucasse com uma queda) e agua. O facilitador péde ainda estar de
posse de um telefone celular para acionar algum integrante da equipe de salde, em caso de
emergéncia.

Na apresentacdo dos espectros, faremos outras consideracdes sobre o funcionamento
do grupo. Além de recortes dos diarios, serdo apresentados 0s temas que mais estiveram
presentes nas sessoes, a forma como foram encaminhados e “fatores terapéuticoszs” (Yalom &

Leszcz, 2006, p. 23) promovidos por meio das experiéncias do grupo.

Apresentacao

As sessfes comecavam de dois modos diferentes, dependendo de quem estivesse
presente. No caso da presenca de novos participantes, o facilitador solicitava que todos se
apresentassem, falando o nome, e como chegaram ao grupo (caso se sentissem a vontade).
Essa solicitacdo teve o intuito de trazermos conteudos que pudessem ser tematizados no grupo

e facilitou o processo de empatia e identificacdo entre os membros, como Monica relatou:

%7 Segundo Caplan (1966), crise é um estado caracterizado por um grande desequilibrio psicolégico, causado por
um problema/situacdo que assinala um grande perigo. A desorganizacdo é tamanha que a pessoa ndo consegue
encontrar estratégias para solucionar o conflito, ou seus recursos habituais sdo ineficazes. Cada pessoa tem
formas especificas de manifesta-la — além da perda dos sentidos (desmaio), no grupo foram comuns relatos sobre
agressividade extrema (com quebra de objetos), e grande descarga de energia do corpo. As vozes tinham
implicagdes diretas na maior parte das crises, segundo os integrantes do grupo.

*® 540 elementos que fazem parte de um complexo processo, o qual acontece quando as pessoas interagem entre
si compartilhando suas experiéncias, e com isso promovem mudangas terapéuticas (Yalom & Leszcz, 2006). Em
razao do objeto deste estudo ser um grupo terapéutico que possui particularidades, procurou-se destacar ndo so
os fatores terapéuticos comuns a qualquer grupo, como também os especificos a grupos de audicdo de vozes.
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Eu tenho me sentido livre, com muita vontade de falar, pela primeira vez na vida eu

me identifico com pessoas que sdo iguais a mim, que entendem meu problema porque

é muito parecido, e aqui nesse grupo ninguém vai me julgar, ninguém vai pedir pra eu

parar de falar. Em nenhum outro grupo a gente tem essa liberdade. (Sesséo 6)

Ao constatar que ndo era a Unica a ter experiéncias com audicdo de vozes - fator
terapéutico nomeado como “universalidade” (Yalom & Leszcz, 2006, p. 26) -, MOnica passou
a se sentir melhor. Os sentimentos relatados por Monica sdo passos fundamentais para o
processo de recuperacdo®® (Romme, 2009a), e podem ser despertados inclusive em pessoas
que preferem se manter caladas nas sessdes, interagindo pelo siléncio®, ja que ha
possibilidade de aprendizagem e mudanca através do espelhamento do outro — o
“comportamento imitativo” (Yalom & Leszcz, 2006, p. 35). Outro aspecto que ela mencionou
foi a “liberdade para falar”, que se dizia respeito a caracteristica do grupo em acolher e

dialogar sobre qualquer tema.

Uma importante noc¢do transmitida a eles surgiu na seguinte situacao:

Em uma das apresentacdes, Mara relatou que tinha perguntado para a psiquiatra
sobre seu diagndstico, mas que ndo obteve uma resposta conclusiva. E Jodo
intercedeu: “os médicos ndo sabem o que a gente tem ndo. Teve uma vez que fui
consultar, ai eu perguntei pra ele: doutor, o que eu tenho? Sabe o que ele me disse?
Eu ndo sei, quem sabe melhor é vocé”. (Sessao 9)

O facilitador entdo colocou ao grupo que atuariamos como esse médico, valorizando a
explicacdo deles mesmos na tarefa de atribuicdo de sentido para as vozes. Esse é um ponto

fundamental no trabalho com o grupo, ja que auxilia o ouvidor de vozes a ndo se tornar

*® Diz respeito a um conceito surgido na década de 1970 em alguns paises, nomeado como recovery. Esse
processo se torna possivel com a atuagdo conjunta de fatores externos (como por exemplo o cuidado
disponibilizado por servigos de salde mental) e internos (recursos da prépria pessoa), e € alcangado quando o
usuario resgata a esperanca, melhora sua qualidade de vida, e reconquista aspectos da existéncia que perdeu em
razdo do adoecimento — questdes estas que ultrapassam a concepcao de cura ou a remissdo de sintomas (Baccari,
Onocko Campos, & Stefanello, 2015). Tal conceito sera visto com certa frequéncia neste artigo.

*% 150 ocorreu com alguns participantes do grupo que ficavam calados (somente ouvindo os companheiros), e
gue, quando questionados por outros participantes sobre o0 motivo de ndo se expressarem pela fala, responderam
gue isso se dava por uma questdo de preferéncia, mas que mesmo assim colocavam em pratica na vida deles
muitas coisas que ouviam no grupo.
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dependente do profissional de salde no processo terapéutico e subverte a hierarquia
tradicional do tratamento - ele se torna protagonista no processo (Dillon & Hornstein, 2013).

Procurou-se esclarecer, antes do inicio de alguns relatos, a existéncia da possibilidade
de que alguém entrasse em crise, e que, caso isso acontecesse, o facilitador solicitaria o0 apoio
de algumas pessoas. Além disso, foi informado que, se alguém ndo estivesse se sentindo bem,
poderia interromper a atividade ou fazer algum sinal para o facilitador ou outra pessoa, para
podermos providenciar o cuidado mais adequado a situacao.

Os participantes também foram avisados que o CAPS possuia estrutura para atender
situacOes que precisassem de cuidados caso 0 grupo nao conseguisse prové-las (mesmo tendo
passado pela triagem do servico, algumas pessoas ndo sabiam disso). Essas colocacdes
deixaram os participantes seguros e surtiram bons efeitos quando alguém entrava em crise -
como a tranquilidade para prestar ajuda, sem tomar qualquer tipo de atitude alarmante.

Um dos principais pontos envolvidos no momento da apresentacdo, com a presenca de
novos participantes, era a possibilidade de encontrar no relato da trajetéria biografica que os
levou a procurar o tratamento, elementos que tivessem contribuido para o surgimento das

vozes — como Jeremias relatou:

Jeremias se apresentou e contou um pouco de sua histéria. Estd no CAPS desde ANO,
toma remédio e ndo entende o porqué, ja que ndo melhora — continua ouvindo vozes e
vendo coisas. Relatou que os sintomas comegaram com a morte da noiva. Na época
trabalhava em uma LOCAL ha mais de dois anos, e a noiva (que ele amava muito)
faleceu com um tiro de arma de fogo (bala perdida). Logo em seguida ele comecou a
ouvir vozes, que ordenaram que cortasse os pulsos. Por causa da tentativa de suicidio,
Jeremias foi internado no manicomio, e l& permaneceu durante um longo tempo.
Melhorou um pouco, mas nunca deixou de ouvir vozes e nem de ver a noiva (Sesséo 3)

Jeremias viu a morte da noiva como a etiologia das vozes que escuta. Além da morte
de entes queridos, varios outros eventos que marcam a vida podem contribuir para a audigédo

de vozes, como bullying, divércio, e violéncias (Krakvik et al., 2015). Assim como Jeremias,
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outros participantes relataram ter passado por experiéncias impactantes, e as associaram ao
surgimento das vozes. Segundo Romme (2009b), explorar a etiologia das vozes é um passo
essencial para poder lidar com as manifestacfes e as emog¢des que elas geram, e 0 momento
da apresentacdo contribuiu ndo so para isso, como também para trabalharmos os sentidos das
vozes e formas de enfrentamento. Cabe ressaltar que o tema da etiologia esteve presente
também nos outros momentos da sessao.

Outro aspecto importante da apresentacdo foi a fala do facilitador sobre 0 motivo da
criagdo do grupo (com breves consideracbes sobre o HVM). Essa intervencdo servia para
suscitar o debate, ja que trazia elementos comuns aos participantes, e provocava a curiosidade
— principalmente porque nos paises que utilizam a abordagem do HVM muitas pessoas
conseguiram se recuperar e caminhar em direcdo a realizacdo de objetivos de vida (Longden
etal., 2013).

Ja quando todos os participantes se conheciam — 0 que exigia outra maneira de realizar
esse momento inicial da sessdo -, o facilitador comecava a atividade perguntando se alguém
gostaria de falar algo, como tinham passado a semana, como estavam as vozes, ou qualquer

outro assunto que despertasse o didlogo, como na seguinte cena:

Hoje fizemos o grupo na varanda. Quem comecou falando foi o carro de som que
estava passando na rua, anunciando frutas. Perguntei se costumavam comer fruta, e
Luana disse que sim, mas que esta fechando a boca. Essa pergunta abriu
possibilidade para ela falar sobre a dificuldade de seguir recomendagdes da
nutricionista, pois as vozes déo ordem para ela comer, e a ameacam quando ela nédo
as obedece. (Sesséo 36)

Nesse caso as sessdes comegavam com esse tom de informalidade, o qual servia como
“aquecimento” (Yalom & Leszcz, 2006, p. 228) para as pessoas conseguirem falar sobre suas

dores, como no caso de Luana — que foi “convocada” a falar de algo que a fazia sofrer. Assim,

a colocacdo de uma situacao aparentemente comum ou simples ao grupo abriu a possibilidade
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de queixas e demandas importantes virem a tona. Nesse momento inicial da sessdo alguns

temas ja comecavam a ser debatidos pelos proprios participantes, como veremaos a segulir.

Trocas de experiéncias

Este espectro constituiu-se como fundamental para o desenvolvimento do grupo. As
trocas de experiéncias estimulam as pessoas a construirem outras narrativas sobre o fenémeno
(Muhoz, Serpa Jr, Leal, Dahl, & Oliveira, 2011) e assim desvelar maneiras diferentes de lidar
com o sofrimento. As trocas aconteciam logo ap6s 0 momento da apresentacdo, e ocuparam
um tempo maior se comparado aos outros espectros — ja que o facilitador tinha a funcéo de
atuar de forma pontual, para dar fluidez aos debates (dentre as outras ja citadas neste estudo).

Um tema discutido através das trocas foi o sentido das vozes:

Samanta disse que passou cinco dias com fortes dores de cabeca e que nenhum
remédio lhe ajudou. As vozes estavam dando ordens para ela cortar o cabelo, e depois
que ela cortou, as dores de cabeca cessaram; mas ela ndo estava feliz em ter cortado.
E entdo Luana relatou que quando estava casada, tinha o costume de mudar os
moveis de posicdo, obedecendo comandos das vozes — “vocé tem que mudar”.
“Depois que meu marido foi embora e se separou de mim, eu parei de mudar os
moveis. Ai entendi que na verdade o que eu tinha que mudar era aquela relacdo que
eu ndo tava feliz.” Com isso, perguntamos a Samanta o que ela gostaria de cortar da
vida, que esta ruim. (Sessao 56)

A intervencdo de Luana foi fundamental para que chaméassemos a atencdo para uma
dentre as varias possibilidade de compreensdo das vozes: seu sentido simbdlico. Quando as
vozes assumem essa forma de comunicagdo, metaforica, € possivel que estejam se referindo a
um problema na vida do ouvidor de vozes (Romme, 2009c). Isso estava acontecendo com
Samanta, que depois relatou que a vida ndo estava boa, pois a convivéncia com o marido

estava insuportavel; pensava em morar sozinha, mas nao iria fazer isso ainda por nao ter

condigdes emocionais de dividir o valor da casa, e porque perderia muito dinheiro.
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Trocas importantes se deram no sentido de auxiliar a se pensar em estratégias de lida:

Renato falou que dias atrés estava escutando vozes de conteudo sexual que o
atormentaram. N&o sabia o que fazer e comecou a bater na cama. Foi ficando
Nervoso, seu pai entrou no quarto e chamou a mae. Comecaram a discutir e virou uma
confusdo, e ele quase entrou em surto. Daniel sugeriu que ele saisse de casa para se
acalmar. Mas Renato disse que ndo adianta, porque as vozes o acompanham. E Ana
Beatriz falou: “bom entdo se as vozes o acompanham, vocé pode tentar relaxar,
ouvindo mdsica, outra coisa, porque guanto mais vocé entra nas vozes, mais fica
agressivo.” (Sessao 48).

As trocas possibilitaram aprendizagens interpessoais (Yalom & Leszcz, 2006) sobre
as vozes, a partir do relato de Renato e com a escuta atenta de Ana Beatriz: que ao reagir com
agressividade, as vozes ficavam piores, e assim ele poderia criar condi¢Ges para ter uma crise
(principalmente porque a familia ndo aceitava bem sua condicdo clinica); e que ele poderia
tentar uma atividade que caminhasse no sentido contrario ao da agressividade — o
relaxamento, através de musica ou qualquer outra coisa que achasse melhor. Renato pdde
refletir sobre isso e falar mais sobre a¢des que ja havia realizado para atenuar as vozes, mas
que ndo deram certo. Os participantes o estimularam ndo s6 a pensar sobre estratégias, como
também a experimenté-las em uma proxima oportunidade.

Um dos objetivos do grupo era auxiliar as pessoas a desenvolver estratégias de lida,
considerando que saber lidar com as vozes é um passo crucial para: a) 0 empoderamento
(obter controle sobre elas) e a reducdo da valéncia emocional — que provoca muito sofrimento
(De Leede-Smith & Barkus, 2013); b) o processo de recuperacdo (Escher, 2009); c)
estabelecer alguma forma de conviver com elas — um dos problemas principais de quem
escuta vozes (Mufioz et al., 2011). Quando esse tema era debatido no grupo, as pessoas
procuravam falar tanto sobre estratégias que davam certo com elas, como também as que ja

haviam ouvido de outros participantes, e isso serviu para dar possibilidade para os integrantes

aumentarem seus repertorios de estratégias.
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Outras trocas se deram no sentido de dar suporte emocional a dor do outro:

Manfredo entrou na sala muito impaciente, e falou durante um bom tempo no grupo.
Ha& alguns dias as vozes o perturbavam, e isso comegou quando, ao pegar uma carona
pra voltar pra casa, um conhecido falou que ele deveria vender seu sitio. Elas
falavam: “vende, vocé ndo merece ficar com o sitio”. E ai ele contou para nos a
histéria do sitio, muita sofrida. Manfredo via o pai agredindo a mée, dentre outros
problemas. Disse que gosta do sitio e ndo quer se desfazer dele, mas esté sofrendo,
sentindo-se muito sozinho. Entdo os participantes procuraram lhe ajudar. Heloisa
falou de coisas que faz pra ndo se sentir sozinha. Ana Beatriz aconselhou-o a ficar
mais na casa do amigo que mora aqui perto. Monica se preocupou com a mae dele,
perguntando como ela estava atualmente; dentre outras trocas. Ao final da sesséo, as
pessoas Ihe deram abracos, e ele relatou que estava se sentindo melhor. (Sessao 30)

No recorte estdo presentes dois fatores terapéuticos, segundo Yalom e Lenszcz (2006):
o “altruismo” (p. 32) - pelo suporte e preocupacdo com as dores de Manfredo - e o
“compartilhamento de informagdes” (p. 29) — que foi feito por meio das sugestdes que ele
recebeu. Esses recursos foram largamente utilizados entre os participantes, e fizeram com que
as pessoas se sentissem mais confortadas e ficassem fortalecidas para enfrentar as

dificuldades.

Tracar objetivos para o futuro foi uma questéo tematizada em algumas sessoes:

Comecamos a conversar sobre planos para o futuro. O relato de Alipio foi 0 mais
marcante. Disse que o dom dele é digitalizar documentos, que a maior bencéo que
existe no mundo €é quando vocé encontra um documento antigo disponivel na internet,
e tinha muita vontade de ganhar dinheiro com isso. Daniel entéo disse que néo é uma
coisa complicada, que se ele tiver scanner da pra fazer. Contou que uma vez um
fazendeiro que morava longe e ndo tinha internet em casa pediu pra ele digitalizar
umas leis, e Daniel ganhou cem reais com o trabalho. Alipio ficou muito animado e
disse que iria procurar se informar mais sobre isso. (Sesséo 50)

Duas sessoes depois, Alipio retomou o assunto: “demorei tanto na minha vida pra
descobrir 0o que eu gosto de fazer, e agora que eu descobri tenho que agarrar essa

oportunidade.” O grupo proporcionou nido sé a Alipio, como a alguns outros integrantes, a

possibilidade de desejar, de se animar com novos planos, questdo que os auxiliou no processo
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de empoderamento frente as vozes. Esses trés aspectos dizem respeito a alguns dos varios
beneficios que os grupos de audicdo de vozes proporcionam a seus integrantes, e corroboram
dados de pesquisas feitas por Romme (2009a).

A identificagdo de “gatilhos” (Longden, Corstens, Escher, & Romme, 2012, p. 4,

traducdo nossa) também foi outro tema tratado entre os participantes:

Moema relatou que desde os 23 anos escuta vozes, mas que quando era crianca foi
numa tribo indigena, viu um deménio entrando na oca de uma india, e incorporou
algumas entidades. Ja frequentou o espiritismo, mas ndo acredita mais nessa religido
porque ndo tem como a pessoa passar por varias encarnagdes com 0 mesmo
sofrimento. E entdo Raiane comecou a passar mal; relatou que as vozes estavam

vindo para pegé-la. Daniel levantou, e saiu da sala com ela para tomar uma agua. E

Renato pontuou: “poxa, toda vez que a gente fala dessas coisas de espirito ela passa

mal”. (Sesséo 46)

Renato fez uma colocacdo fundamental para o trabalho do grupo, ja que os gatilhos
nos remetem aos fatores que provocam ou agravam as vozes na atualidade, e que é necessario
avalia-los para que possamos compreender 0s problemas associados a eles e suas dindmicas
emocionais (Corstens & Longden, 2013). Durante o tempo de realizac¢do do grupo, os gatilhos
relatados com mais frequéncia se enquadraram na descri¢cdo de Corstens e Longden (2013):
emocdes especificas (como vergonha, raiva e culpa), pessoas especificas (familiares e pessoas
da convivéncia) e circunstancias especificas (como, por exemplo, situacdes do meio social).

Assim que o tema era apresentado atraves de falas como a de Renato, as trocas se
davam no sentido de reconhecer os gatilhos de cada participante e buscar explica-los, e foram
importantes para reconhecerem que, caso entrassem em contato com eles, haveria a
possibilidade das vozes se manifestarem. Além disso, o debate sobre esse tema abria caminho
para dialogarmos sobre estratégias de lida, e foi importante em funcéo de ter auxiliado ndo so

0s integrantes do grupo, como tambem familiares — ja que algumas estratégias tinham como

foco conversar com uma pessoa de referéncia -, a dar outras resolucdes para a questéo.



96

Fechamento

Este espectro se referiu ao momento final da sessdo, que teve um tempo curto de
duracdo, j& que se procurou explorar e preservar a0 maximo o0 espectro relativo ao
desenvolvimento do grupo (trocas de experiéncias). No entanto, considerando que o0
fechamento também foi um momento importante da atividade, é mister destacar alguns
elementos que dele fizeram parte.

Um aspecto a ser destacado se referiu a retomada de acontecimentos (de valéncia
positiva ou negativa) que os integrantes haviam relatado ao longo da sesséo. Isso foi feito ndo
sO0 pelo facilitador, mas também por outros participantes, e promoveu o fator terapéutico
“altruismo” (Yalom & Leszcz, 2006, p. 32), como na fala de Félix: “poxa, depois desses
depoimentos estou vendo que meu sofrimento é pequeno. Vocé deve ter muita forca porque
esse sofrimento é dificil (Sessdo 16)”. Além desse elemento, quando algum importante tema
ou demanda foram finalizados em virtude do término do tempo da sessdo, sem que tivessem
sido explorados de forma suficiente, o facilitador fazia uma breve sintese sobre a questao, e
apos isso perguntava aos participantes se gostariam de retoma-la no encontro seguinte.

O fechamento também foi um momento utilizado para a transmisséo de alguns avisos
e recomendacbes do CAPS (como, por exemplo, um passeio ou visita externa), ou do proprio
grupo (como detalhes de comemoracBes aos aniversariantes). Além disso, era verificado se
algum integrante estava precisando resolver alguma questdo ou esclarecer davidas sobre um
determinado assunto. Foi comum os integrantes pedirem auxilio ao facilitador quanto a
verificacdo da data de marcagdo ou retorno ao servi¢o de psiquiatria junto a geréncia, e
também o interesse pela matricula em algum curso profissionalizante ou ainda por atividades
de geracdo de renda — 0 que exigia o didlogo com profissionais com 0s quais ainda nao

haviam tido contato no CAPS.
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A seguir, discorreremos sobre 0 manejo terapéutico, o qual serviu para alinhavar os

trés espectros temporais analisados.

Manejo terapéutico

Neste topico serdo apresentadas as intervencgdes realizadas pelo facilitador com mais

frequéncia. Uma intervengao basica foi nomeada de “circularizagao™:

Ana Beatriz havia dito que as vozes estavam aparecendo e ordenando que ela se
matasse. E ai Luma falou: “Ah as vozes sempre falam pra gente fazer besteira, coisa
ruim,entdo ndo é pra acreditar nelas.” Abri a questdo ao grupo, perguntando o que
achavam que poderia ser feito com essas vozes. (Sesséo 20)

A circulacdo das ideias abre possibilidade para que as pessoas possam formular
conhecimentos, envolver e integrar os participantes, e horizontalizar os saberes (Fernandes,
2000), como aconteceu no grupo. Além disso, esse tipo de intervencao proporcionou o debate
de outras questdes (como a colocacdo de Luma, que provocou o didlogo sobre estratégias de
lida).

Outra intervencdo foi a reiteracdo, que consistiu em pontuar um elemento importante

na fala, resumir a narrativa ou repetir palavras ditas ao final de um relato:

Samanta relatou que depois que a filha morreu, tudo desmoronou. O marido largou o
emprego e abandonou tudo; eles vivem do beneficio que ela recebe, e tém trés filhos.
Ela se sente bem indo ao cemitério, e ndo entende o porqué disso.

- Facilitador: Vocé se sente bem indo ao cemitério

- Samanta: Eu sinto um alivio muito grande, até consigo sorrir, chego mais leve em
casa, mas depois de um tempo que td em casa eu volto a me sentir triste. (Sessdo 35)

A medida que foi falando mais sobre o cemitério, Samanta conseguiu compreender o

motivo de sentir-se bem nesse local — ficava perto da filha e longe de casa (a familia achava



98

que o sofrimento dela era “frescura”). A reiteragdo ¢ uma preparagdo para a tomada de
consciéncia, e amplia 0 campo de percepcdo sobre 0 que esta sendo posto em questdo (Rogers
& Kinget, 1977). Além disso, o participante tem o sentimento de que alguém o estad
acompanhando (e ndo julgando ou somente observando), e de que esta se fazendo entender —
0 que serve de estimulo a livre expressao de conteudos (Holanda, 2009).

Outra estratégia foi a investigacdo (Guanaes & Japur, 2001), também chamada de
reflexdo (Vasconcelos, 2013), que tem 0s mesmos objetivos da reiteracdo, porém é feita por

meio de perguntas:

E sobre as vozes, Jodo disse que “a unica solugdo pra esse sofrimento é morrer”.

- Facilitador: E por gque a Unica solucéo pra esse sofrimento € morrer?

- Eu tenho varios problemas, e sé ta piorando, ndo enxergo de um olho, escuto vozes,
ndo durmo, ndo sei ler nem escrever, minha familia ndo gosta de mim por causa que
escuto vozes, ndo recebo nenhum beneficio, ndo consigo arrumar remédio. Entéo ta
tudo muito ruim, e se morrer acabo logo com tudo isso, pra eu descansar. (Sessao 10)

Apos a fala de Jodo, o facilitador abriu a questdo ao grupo. Os participantes puderam
refletir sobre a morte e o suicidio, e conversamos sobre outras formas de solucionar
problemas que tinham dimensdes desesperadoras para a vida deles. Essa sesséo foi importante
para as que se seguiram, pois sempre que algum participante falava em morrer, recebia
suporte de outro integrante no sentido de buscar outra forma de pensar - o que significa dizer

que houve ampliacéo na capacidade de lidar com essa questdo. Em outra sesséo:

Marieta relatou que a irma mais nova esta com problemas na escola, e que a mée lhe
faz cobrancas que ao ver dela deveriam ser feitas para a irma. Isso tem lhe trazido
muita irritacdo, e ela ndo sabe como se comportar com a mae; sente que vai
“estourar” (sic). Ela pediu um conselho ao grupo, e falou que estava pensando em
correr para se acalmar, e evitar conversar com a mde. E ai Luana interveio: “Minha
bisavé falava que nos temos que ficar caladas, que a maior sabedoria que existe é ndo
fazer nada, ficar calada e ter calma, que isso evita muita briga.”

-Facilitador: Mas seré que o melhor é ficar calada? (Sesséo 61)
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Luana possui uma trajetoria biogréafica repleta de violéncias, e aprendeu a ficar calada
desde quando foi estuprada na infancia (nada foi feito por parte da pessoa que ficou sabendo
do fato). Esse comportamento contribuia para que ela ndo conseguisse lidar bem com as vozes
e a prejudicou no casamento — ela se calava diante das violéncias do ex-marido.

Considerando a situacdo de Luana e de outros participantes que também haviam
sofrido violéncias das mais diversas, e que tinham dificuldade em lidar com as vozes pelo fato
de ndo conseguirem falar sobre elas, a intervencdo do facilitador se deu no sentido de
suspender preconceitos e ampliar possibilidades de lidar com aquilo que faz sofrer. A reflexdo
foi utilizada também em outras sessdes, com maior frequéncia quando algum participante
trazia um acontecimento relacionado com as vozes, e € uma forma de manejo que deve ser
feita com cuidado e por meio de perguntas abertas (para evitar sugestoes).

Uma outra forma de intervencdo foi a normalizacdo, que consistiu em apresentar o
fendmeno de diferentes perspectivas (McLeod, Morris, Birchwood, & Dovey, 2007), através
de: histdrias de ouvidores de vozes clinicos ou personalidades conhecidas internacionalmente
que conseguiram estabelecer uma boa convivéncia com as vozes; dados de pesquisas do
HVM; informacGes de culturas que tratam o fendmeno de forma diferente (ndo patoldgica); e
relatos de participantes do grupo que tiveram mudancas terapéuticas. Este tipo de intervencéo
é fundamental para grupos de audicdo de vozes, principalmente em razdo da psiquiatria
considerar a alucinacdo como algo anormal, bizarro e indicativo de patologia crénica
(Longden et al., 2013).

Tal intervencdo teve o objetivo de promover o sentimento de pertencimento a um
lugar comum, “normal”, e a identificacdo com um fendomeno que faz parte da condicao
humana (a audicdo de vozes) — questdes que atenuam o auto-estigma e o isolamento (Ruddle
et al., 2011). Além disso, ela favorece a reflexdo sobre possibilidades de recuperacdo (Dillon,

2009), ¢ a “instilagdo de esperanga” (Yalom & Leszcz, 2006, p. 25) - a crenga de que 0
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sofrimento pode ser superado (como aconteceu com alguns participantes). Cabe ressaltar
ainda que a normalizacdo se caracteriza como um fator terapéutico inespecifico — ou seja,
comum a todas as abordagens grupais - denominado psicoeducacdo (Cordioli & Giglio,
2008).

Uma das intervencfes mais especificas no trato da audi¢do de vozes e no manejo deste
tipo de grupo é o dialogo com as vozes, que combina técnicas da Analise Transacional,
Terapia Cognitivo Comportamental, Gestalt e Psicodrama, e foi desenvolvida por
profissionais da psiquiatria, psicologia e ouvidores de vozes que fazem parte do
HVM/Intervoice (Baker, 2009). Ela consistiu em conversar com as vozes de forma direta ou

com mediacdo do participante, como no recorte a seguir:

Heloisa fechou os olhos, e disse que as vozes estavam insuportaveis, que ndo estava
aguentando mais. Falei aos participantes que gostaria de permanecer somente com
ela na sala. Depois que eles se despediram, perguntei a Heloisa o que as vozes
estavam falando. Ela disse que tinha algo para contar, mas que ndo estava pronta e
que elas nédo falariam comigo. Perguntei entdo se elas fariam um acordo, e as vozes
aguiesceram.

- Facilitador: Eu peco licenca para conversar com a Heloisa, sei que vocés estao
muito irritadas porque falamos coisas no grupo que vocés ndo gostaram, e pecgo
desculpas se isso aconteceu de forma indevida. Mas a Heloisa esta sofrendo, e eu
queria solicitar um acordo. Teria como vocés me deixarem conversando somente com
ela, sem ficarem falando? Vou marcar um minuto no rel6gio, e quando esse tempo
terminar eu vou avisar, caso vocés queiram voltar a falar com ela. Pode ser?

Ela concordou. Acionei o relégio, e avisei as vozes que o tempo havia comecado.
(Sesséo 31)

E entdo Heloisa parecia ter acordado. Relatou que foi abusada pelo pai aos cinco anos
de idade, e que as vozes estavam perturbando-a com esse conteudo ha algumas semanas,
desde que aconteceram alguns conflitos familiares relacionados a esse tema. Com o término
do tempo acordado, eu avisei Heloisa, mas ela disse que ndo queria mais que as vozes

voltassem, pois parecia que havia tirado um peso das costas, e estava se sentindo aliviada.

Nesta intervencdo utilizou-se uma das técnicas de focalizacéo criadas pela Rede de Audigéo
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de Vozes da Australia®. Nos dois meses seguintes a essa sessdo, Heloisa quase ndo escutou
vozes, e quando isso aconteceu elas ndo Ihe provocaram nenhuma desestabilizacdo emocional.

Baker (2009) afirmou que com a aplicacdo dessa forma de manejo € possivel constatar
que, quando o ouvidor de vozes consegue desenvolver uma atitude mais forte e positiva em
relacdo as vozes, ha possibilidade de que elas mudem. Assim, o dialogo com as vozes tem
como objetivos: encorajar a pessoa a se comunicar com elas; explorar razdes pelas quais elas
estejam se manifestando; auxiliar a enxergar perspectivas diferentes acerca do que elas
estejam querendo falar; dar suporte para que a pessoa tenha um maior controle sobre a
experiéncia (como ficou claro no recorte) e para encontrar estratégias de lida.

Sua aplicacdo ndo se reduz somente a clinica individual, mas se realiza também em
grupo; no entanto, nas sessdes em que todos 0s participantes permaneceram na sala, 0s
dialogos foram mais dificeis, e o facilitador buscou outras estratégias de intervencdo pela fala,
para possibilitar ao participante se sentir seguro e se acalmar. Cabem alertas quanto a esse
tipo de intervengéo: ndo se deve induzi-la intencionalmente, a ndo ser que ela seja conduzida
por pessoas capacitadas ou experientes no tema, sob pena de provocar outros problemas
(como por exemplo a internacao hospitalar ou a perda do vinculo com a familia). De qualquer
forma, a colaboracgdo de todos os participantes é o fator diferencial no suporte as crises.

Outras estratégias foram a disponibilizacdo de um espaco para atender o participante
e/ou sua familia em horérios diferentes ao do grupo e a possibilidade de eles buscarem o
suporte da rede. Quanto a primeira, se deu quando alguém néo se sentiu a vontade no grupo
para expor uma situacdo particular, e quando os familiares tinham dificuldades ou dividas em
compreender e lidar com o que estava acontecendo com o participante.

Ja com relacdo aos dialogos sobre a possibilidade da busca do apoio da rede de

cuidado — profissionais do CAPS, instituicGes encarregadas da garantia de direitos, e também

1 Qutras estratégias em: https://southbayprojectresourcedotorg.files.wordpress.com/2016/02/hvn-aotearoa-nz-
strategies-for-coping-with-distressing-voices.pdf
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familiares e amigos -, eles aconteceram com base nas orientacGes da normativa que instituiu a
Rede de Atencao Psicossocial (Brasil, 2011), com o intuito de: diversificar as estratégias de
cuidado; atender necessidades mais especificas do frequentador, que iam além das
possibilidades do facilitador ou do grupo; e estimular o controle social dos participantes.

Essa intervencdo serviu ndo s6 para ampliar a capacidade de cuidado, como gerou
efeitos positivos na relagdo com as vozes. Para citarmos um exemplo dessa questdo, temos o
caso de Moema, que estava se sentindo angustiada com as dividas que o proprietario anterior
de sua residéncia atual havia deixado. O facilitador a orientou a buscar a Defensoria Publica, e
com o auxilio desse 6rgao ela conseguiu dar inicio a resolucdo do problema. A partir dai, ela
passou a se sentir menos preocupada e pressionada, e isso contribuiu para reduzir as

manifestacdes das vozes.

Consideracoes finais

Este estudo procurou apresentar experiéncias de um grupo que se desenvolveu em um
servico publico de salde, e possuiu algumas limitacdes, que servem de reflexdo para
intervencgdes futuras: questdes burocraticas do servico - ndo era permitida a participacdo de
pessoas que nao fossem pacientes ou familiares/cuidadores de pacientes; por ser um grupo
aberto, ndo contou com a assiduidade e constancia dos mesmos membros; a impossibilidade
de manejar algumas demandas, em razdo da pouca frequéncia dos encontros, o que indica a
necessidade de realiza-lo mais de uma vez na semana; e poucas intervengdes junto a familia -
elemento que contribui para um bom suporte aos ouvidores de vozes.

Além desses pontos, fazemos ressalvas as generalizagdes sobre a alucinagéo auditiva a
partir dos resultados deste trabalho, considerando que ele retrata uma experiéncia baseada em

uma corrente de pensamento especifica (HVM/Intervoice) — e que existem outras formas de
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trato do fenbmeno. Ainda assim, constatou-se que essa corrente fornece elementos essenciais
para o cuidado de pessoas que escutam vozes. Os dados do grupo apontam que é possivel
afirmar ser este um dispositivo que promove fatores terapéuticos importantes para 0 processo
de lida com o fenémeno de audicao de vozes e de recuperacdo em saude mental.

Pensando nesses aspectos, 0 grupo de audicdo de vozes pode ser realizado em outros
espacos pertencentes a comunidade - questdo que inclusive pode contribuir com a diminuigéo
da demanda dos servicos de salde -, e assim promover mudancas culturais acerca do estigma
da loucura. Além desses grupos, intervencBes junto a familia e no territorio — elementos
essenciais para desmistificar e transformar representacdes sociais sobre a alucinacdo auditiva -
, 0 emprego assistido e articulado com os servigos (dentre eles os CAPS), e o treinamento de
habilidades, sdo estratégias psicossociais altamente recomendadas, ja que possuem um nivel
comprovado de eficacia (Lehman et al., 2003; Green et al., 2014).

Com essas acdes haveria possibilidade de transformar a légica tradicional de
tratamento, que insiste em tentar reduzir, silenciar e suprimir o fenémeno da audigédo de vozes
(Englisch & Zink, 2012; Sommer et al., 2012). Cabe ressaltar que essa tentativa ndo se da
somente com a psiquiatria, mas é muito difundida entre profissionais da saude (Mufioz et al.,
2011). E importante salientar que, ao privilegiar o modelo biomédico para o tratamento, que
consiste em diagndstico e medicalizacdo, o servico de salde contribui para o estigma social
(Gray, 2002) e contraria a ideia dos CAPS serem locais de criacdo e implementacdo de formas
sociais de cuidar e tratar a saide mental (Merhy, 2007).

Os servigos de saude ndo podem, portanto, reproduzir em sua praxis o estigma e o
temor cultural que rondam a alucinacéo auditiva (Ruddle et al., 2011), mas lutar exatamente

pela sua transformacao, e investir em estratégias de cuidado que privilegiem qualquer forma
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de existéncia, assim como tem acontecido nos paises®’ que possuem nicleos do HVM
(Corstens et al., 2014). E isso se deve justamente ao fato de que, na tentativa de calar as

vozes, quem se cala € a pessoa, e com ela suas possibilidades mais genuinas de vir a ser.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo principal deste estudo foi investigar a experiéncia da audicdo de vozes para
além do signo ‘“alucinagdo auditiva”, tal como tem sido compreendido pela perspectiva
biomédica, bem como pensar em formas de acolhimento do fendbmeno. Para isso, procurou-se
dividi-lo em trés artigos, os quais ofereceram, além de uma contextualizacdo historica e
cultural, dimensbes fundamentais para o cuidado com essa experiéncia, e uma possibilidade
de acolhimento que poderia ser disponibilizada pelos servi¢cos de satde mental.

No primeiro artigo, foi feita uma revisdo de literatura acerca do tema, procurando
contemplar autores que o pesquisaram de forma alternativa a légica biomédica. Ao longo da
maior parte da histéria da humanidade a alucinacdo auditiva ndo foi entendida como sintoma
de doenca, e nem sequer o fendmeno era nomeado dessa forma. Na Antiguidade, a alucinagédo
era uma forma de comunicagdo com os deuses, e na Idade Média houve uma apropriacédo pelo
cristianismo, que atribuia sentidos religiosos ou espirituais para julgar o carater das
alucinagoes.

Pode-se afirmar que a partir da Modernidade a ciéncia ndo conseguiu apreender o
fendmeno dentro de um enquadramento coerente com alguns de seus principios — como
objetividade e neutralidade -, dadas as diversas explicacbes de inumeros pesquisadores
europeus, e a grande contradicéo existente entre as linhas de pesquisa. No entanto, a partir de
Esquirol, e com as teorias de Kraepelin, Bleuler, e Schneider - j& no século XX -, as
alucinacfes passaram a ganhar uma delimitacdo mais especifica, e foram entendidas como
sintomas de transtornos mentais — em particular a esquizofrenia.

Viu-se ainda no primeiro artigo que o dominio da légica biomédica no trato com a
questdo passou a sofrer abalos com o Movimento Internacional de Audicdo de Vozes — HVM,

que buscou oferecer modos de cuidado que tinham como foco o desenvolvimento de grupos
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de apoio e as terapias pela fala. Através de pesquisas que mostram resultados satisfatorios —
que incluem remissdao das vozes, reducdo e abandono de medicages, e ativismo politico,
dentre outros -, o HVM tem problematizado os principios do tratamento psiquiatrico
tradicional. Além do HVM, foram apresentadas diversas culturas — sobretudo indigenas e de
paises orientais — que acolhem e valorizam experiéncias alucinatorias. Esses outros sentidos
nos auxiliam a pensar em diferentes formas de compreensdo e convivéncia com essas
experiéncias.

No segundo artigo, dez ouvidores de vozes que estiveram ou ainda estavam em
tratamento em um CAPS Il de uma capital brasileira, destinado ao cuidado de pessoas em
situacdo de sofrimento psiquico grave, foram entrevistados. Seus relatos foram analisados
(Analise de Contetdo) e foram elencadas quatro categorias, as quais sdo fundamentais para o
cuidado: “origem das vozes”, “fenomenologia das vozes”, “estratégias de lida”, e “suporte
familiar”. Os relatos dos entrevistados mostraram que a audi¢do de vozes possui uma
etiologia que esté para alem do reducionismo bioldgico, posto que suas vidas foram marcadas
por contextos de violéncia, isolamento, e vulnerabilidades das mais diversas.

Além disso, as variaveis que caracterizam as vozes podem apontar para questdes
relacionadas as suas origens e outras possibilidades de compreensdo do fen6meno. A
elaboracdo de estratégias de lida é uma condi¢do fundamental para o enfrentamento e a
convivéncia com as vozes, e possibilita ao ouvidor um menor sofrimento. A familia e/ou rede
social € um elemento essencial para o acolhimento e o suporte em situacdes de crise, e
contribui para a reducao das possibilidades de internagéo. Portanto, buscar trabalhar cada uma
dessas dimens@es na clinica em saude mental é condigdo necessaria para que o ouvidor de
vozes tenha melhores condigdes de vida.

O terceiro artigo procurou mostrar experiéncias do grupo de ouvidores de vozes

realizado no CAPS, o qual se desenvolveu com base nos pressupostos estabelecidos pelo
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HVM. Esse dispositivo possibilitou que os participantes tivessem ganhos terapéuticos
relacionados a lida com as vozes e foi importante para ampliar a capacidade de cuidado do
CAPS. Além das trocas de experiéncias, tal artigo elencou os manejos terapéuticos realizados
pelo facilitador e também por participantes — que, no processo dialégico, promoveram
reflexdes e fomentaram as discusses. Alguns desses manejos podem ser realizados por
individuos que se proponham a coordenar grupos de apoio, bem como por familiares e outras
pessoas de convivéncia, conforme as especificidades destacadas para cada um deles no texto.

Por fim, cabe ressaltar que a alucinacdo auditiva € um fenbmeno complexo, repleto de
nuances, que nos desafiam a criar formas de compreensdo e cuidado diferentes das
tradicionais. Refletir sobre essas formas é um exercicio que deve ser realizado por
profissionais, cuidadores, familiares, amigos, e 0s proprios ouvidores de vozes. A valorizacao
da escuta, dos saberes, e das vivéncias das pessoas (dentre elas, a de ouvir vozes) €, portanto,
uma atitude que pode conduzir a modos mais respeitosos de nos relacionarmos com a
alteridade, conforme suas particularidades e necessidades.

A criagdo de redes de audigdo/ouvidores de vozes na comunidade, funcionando de
forma aberta a qualquer cidaddo, pode ser um mecanismo potente ndo sé para que isso se dé,
mas também para o acolhimento e suporte as pessoas logo nas primeiras manifestacées ou
crises com as vozes. Com isso as possibilidades de internacéo seriam reduzidas, e o ouvidor
de vozes nao precisaria dar inicio a uma “carreira” psiquiatrica - assim como tem ocorrido em
alguns paises, por meio da atuagdo do HVM/Intervoice. Desse modo, seria possivel darmos
inicio a transformagéo do “cenario manicomial” e do estigma social da loucura. No entanto,
para que esse processo possa acontecer, temos que prestar contas a uma questdo: estariamos
nos dispostos a lutar contra os sistemas de poder que nos oprimem, e a darmos ouvidos a

arduas vozes que sinalizam caminhos de liberdade?
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Anexo A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)*

A(0) Senhora(o) esta sendo convidada(o) a participar do projeto: “Escutar vozes: da
qualificacdo da experiéncia ao cuidado na clinica em satde mental”.

O nosso objetivo € contribuir para a compreensdo da audi¢cdo de vozes com
frequentadores do CAPS, bem como pensar em formas de acolhimento desse fenémeno.

A(0) senhora(o) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa, e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera em nenhum momento, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informacGes que
permitam identifica-la(o).

A sua participacdo sera através de entrevista semi-estruturada, que serd gravada em
audio, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo
para a(o) senhora(o). Alguns dialogos e temas do grupo serdo registrados em um diario de
campo pelo pesquisador responsavel, sendo que para isso nao sera utilizado audio.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Secretaria de Saude e na Universidade
TAL, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sob a guarda do pesquisador.

Se a(0) Senhora(o) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Henriqgue Fernandes, no Centro de Atencdo Psicossocial I1I, telefone: (XX)
XXXXXXXX, no horario: 0900 as 1800h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Sadde.
As dividas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (XX) XXXXXXXX.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com o pesquisador
responsavel, e a segunda com o sujeito da pesquisa.

Eu confirmo que Henriqgue Campagnollo D avila Fernandes explicou-me o0s objetivos
desta pesquisa, bem como a forma de participagdo. As alternativas para minha participagéo
também foram discutidas. Eu li e compreendi este termo de consentimento, e concordo em dar
minha contribuicdo para participar como voluntario desta pesquisa.

Nome do participante:

Pesquisador Responsavel
Henrigue Campagnollo Davila Fernandes

CIDADE, de de

% Foram omitidos dados que permitissem a identificacdo das Instituicdes e da cidade onde a pesquisa foi
realizada.
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3)
4)
5)
6)
7)
8)

Anexo B
Roteiro de entrevista semi-estruturada

Me conte sobre sua historia de vida...

Vocé lembra quando comegou a escutar vozes?

Como foi a primeira experiéncia?

Aconteceu alguma coisa que vocé consegue associar com o surgimento das vozes?
O que voceé faz quando as vozes comegam a falar?

Como entende a escuta de vozes?

O que elas falam?

Qual é a postura da familia em relacdo a isso?
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