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Resumo

Introducdo: Nos Uultimos anos, nosso Grupo de Pesquisa em
Zumbido identificou um numero crescente de pacientes que referiram
percepcdes repetidas de mdasicas e vozes, além do zumbido. Tais
fenbmenos alucinatérios nos instigaram a estudar suas possiveis relacdes
com o psiquismo destes pacientes. Objetivos: avaliar se os fendmenos
alucinatérios dos pacientes com zumbido tém relacdo com a psicose e/ou a
depressdo, além de esclarecer seu conteuddo e funcdo no psiquismo.
Casuistica e métodos: Dez sujeitos (8 mulheres, idade média de 65,7
anos) foram avaliados pelo Inventario Fatorial da Personalidade (IFP),
Escala para Depressdo de Hamilton (HAM-D), entrevista semi-dirigida e
entrevistas psicanaliticas. Resultados: Todos apresentaram relacdo dos
fendmenos auditivos com a neurose e sintomas depressivos. Nove pacientes
evidenciaram nitida relacdo entre o psiquismo e o conteudo ou funcao de
seus fenbmenos, 0s quais representaram ou resgataram aspectos da vida
afetiva. A repeticdo dos fenbmenos e do sofrimento ofereceu uma satisfacéo
paradoxal, que foi marcante em todos os casos. Conclusdes: Evidenciou-se
uma importante relagdo entre zumbido, fendmenos alucinatérios auditivos e
depressdo sustentada na satisfacdo paradoxal com a repeticdo do

sofrimento, o que esta vinculado ao carater neurdético.

Descritores: zumbido, alucina¢cfes auditivas, depressao, psicanalise.



Summary

In the last few years, our Tinnitus Research Group identified a growing
number of patients that repeatedly reported, in addition to tinnitus,
perceptions of music and voices. Such hallucinatory phenomena inspired us
to study their possible relation with these patients’ psychism. Objective: To
assess whether the delusive phenomena of tinnitus patients are psychosis
and / or depression related, in addition to clarify its content and function in
the psychism. Methods: Ten subjects (8 women, mean age 65.7 years) were
assessed by the Factorial Inventory of Personality (FIP), the Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS), semi-structured interviews and
psychoanalytic interviews. Results: All results showed a relationship
between auditory phenomena and neurosis or depressive symptoms. Nine
patients showed a clear relationship between the psychism and the content
or function of their phenomena, which represented or rescued affective
aspects of life. The repetition of the phenomena and the suffering offered a
paradoxical satisfaction, which was noticeable in all cases. Conclusion: A
significant relationship between tinnitus, hallucinatory phenomena and
depression was evidenced by the paradoxical satisfaction with the repetition
of suffering, which is linked to the neurotic trait.

Descriptors: tinnitus, auditory hallucinations, depression, psychoanalysis.



Introducao 1

1 Introducao

O zumbido é uma percepc¢do auditiva sem fonte sonora externa que
afeta até 15% da populag¢édo (Sanchez e Bento, 2000) e acomete todas as
faixas etarias (Coelho et al., 2007; Moller, 2007), embora predomine entre 0s
idosos (Sanchez et al., 2005; Hébert e Carrier, 2007). E considerado um
sintoma de multiplas causas organicas - otoldgicas, metabdlicas,
neuroldgicas, somatossensoriais, cardiovasculares ou odontologicas - e
psicolégicas (Sanchez et al., 2005; Moller, 2007; Rocha e Sanchez, 2007;
Lloyd e Baguley; 2008). Por isso, seu diagndstico e tratamento adequados

requerem uma equipe multidisciplinar.

Cerca de 20% dos pacientes tém prejuizo na qualidade de vida pelo
comprometimento do sono, da concentracdo, da vida social ou do equilibrio
emocional, sendo frequente a evolucdo para um quadro depressivo (Halford
e Stewart, 1991; Kroner-Herwig et al., 1995; Sanchez et al., 1997; Scott e
Lindberg, 2000; Coelho et al., 2004; Lee et al., 2004; Holgers et al.. 2005;
Robinson et al., 2005; Tucker et al., 2005; Dias et al., 2006, Zdger et al.,
2006; Moller, 2007; Robinson, 2007). Outros fatores psicoldgicos também
aumentam a percepcao do zumbido, como a ansiedade (Langenbach et al.,
2005), pensamentos catastroficos (Budd e Pugh, 1996), sensacdo de perda
de controle (Sirois et al., 2006) e preocupacdes excessivas com sintomas

somaticos (Marciano et al., 2003; Langguth et al., 2007).
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Os tipos de zumbido mais mencionados sdo compativeis com tons
puros (apito) ou bandas de frequéncias (chiados, cachoeira, panela de
pressdo). Entretanto, ao longo da experiéncia do Grupo de Pesquisa em
Zumbido da Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do Instituto Central do
Hospital das Clinicas da FMUSP, alguns pacientes comecaram a mencionar
fendmenos auditivos curiosos e complexos, como percepcdes musicais e de
vozes (didlogos, narracdo de jogo, o chamado do proprio nome etc)
associados aos zumbidos comuns.

Estes fenbmenos, que pareciam inicialmente acometer os idosos com
perda auditiva clinicamente relevante, trouxeram questionamentos sobre
uma possivel relacdo com a psicose e/ou a depressdo, bem como sobre seu

conteudo e fungéo no psiquismo.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo primario
= Avaliar se os fendbmenos alucinatorios auditivos nos pacientes com

zumbido apresentam relagdo com a psicose ou a neurose.

2.2 Objetivos secundarios

= Avaliar se os fendmenos alucinatérios auditivos nos pacientes com
zumbido apresentam relacbes com o psiquismo referentes ao seu
conteudo ou funcéo;
= Avaliar a presenca de
» sintomas depressivos e sua gravidade;
= aspectos psiquicos que relacionem o zumbido, os fenémenos

alucinatérios auditivos e depresséo.
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3 Revisao de literatura

Com o objetivo de privilegiar a compreenséo, optamos por discorrer
livremente sobre os topicos apresentados, sem nos ater a ordem cronoldgica
dos artigos, tomando por base o0s conhecimentos da medicina e da

psicanalise de orientacao freudiana e lacaniana.

3.1 Zumbido e depressao

Embora vérios pacientes tolerem bem o zumbido, uma parte sofre
com estresse psicolégico importante, buscando continuamente um
tratamento de auxilio, 0 que se torna um fator de risco para depressao
(Hébert e Carrier, 2007). Considerada pela psiquiatria como uma doenca de
origem bioldgica, supostamente hereditaria, a depressdo tem seu
diagnostico condicionado a sintomas especificos com certa duracgdo,
intensidade e frequéncia (Rodrigues, 2000), como humor deprimido, perda
de prazer e interesse, alteracdo de sono e/ou apetite, agitacdo ou retardo

psicomotor, diminui¢cdo das atividades e energia, fadiga etc.

De acordo com o CID-10 e o DSM-IV, o episddio depressivo leve
manifesta-se por pelo menos dois dos sintomas mais tipicos, por no minimo
duas semanas. O individuo mostra-se angustiado, mas néao deixa de realizar
suas atividades. Pode haver ou ndo presenca de sintomas somaticos, como

dores, avidez por alimentos especificos ou outras queixas corporais. No
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episodio depressivo grave, a dificuldade para realizar atividades é bastante
consideravel, com presenca importante de angustia e agitacdo, auto-
depreciacdo, sentimentos de inutilidade e culpa, risco suicida e sintomas
somaticos. Dificilmente o sujeito continua a exercer suas atividades. Podem
ocorrer sintomas psicoticos (delirios que envolvam pecado, desastres
iminentes; alucinacbes com vozes difamatérias, sensacdo de carne em

decomposicao; estupor depressivo).

A comorbidade com a depressao potencializa as incapacitacdes dos
pacientes com zumbido (Langguth et al., 2007), semelhante ao que ocorre
naqueles com dores crénicas (Holgers et al., 2005; Zdoger et al., 2006).
Assim, o0 sucesso do tratamento do zumbido depende do sucesso do
tratamento das comorbidades, pois ha uma interferéncia de mao dupla entre

estes sintomas.

Apesar dos bons efeitos dos antidepressivos inibidores seletivos de
recaptacdo de serotonina, Folmer (2001) e Folmer e Shi (2004) enfatizaram
que a psicoterapia deveria ser o tratamento prioritario para ansiedade,
depressdo e transtorno obsessivo-compulsivo, considerando-se que a
complexidade dessas alteracbes demandaria outros tratamentos além do

medicamentoso.

7

Para a psicanalise — que é um tipo singular de psicoterapia — a
depressdo é uma manifestacdo de dor e de sofrimento decorrentes das
perdas em diversos momentos da vida. Nao se trata de um quadro unico,

mas de estados depressivos diversos que podem surgir em momentos
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precisos da vida, como o luto, apresentando diferencas referentes a neurose

Ou a psicose.

Dentro dessa perspectiva, é fundamental avaliar como o sujeito esta
implicado na manifestacdo depressiva, que pode ser um momento ou efeito
de uma posicdo subjetiva mais definida. Em todos estes casos, as
manifestacbes sao inibicbes que limitam as funcdes do eu, constituindo um

escape ao enfrentamento das perdas inerentes a vida (Lacan, 1993).

3.2 Zumbido, surdez e envelhecimento

A audicdo, além de ser um sentido de alerta e de orientagéo,
apresenta fungbes importantes desde a formacgédo do psiquismo. Como a
orelha € um orificio que ndo pode ser fechado, a audicdo esta sempre ativa
e estabelece sincronia entre os demais sentidos. Desde o nascimento, a
escuta da voz da mée organiza e tranquiliza o bebé, deixando marcas
simbdlicas que posteriormente compordo sua identidade e auto-percepcédo

(Laznik, 2004).

A perda de audicdo traz mudancas na percepcdo da realidade, e
proporciona um sentimento de estranheza em relacdo ao mundo (Virole
(1996) apud Solé (2005)), como mudancas na percepcao temporal. Provoca
alteracdes do eu e, até mesmo, indicios de depressao, que podem diminuir

com a adaptacao a condicéo de surdez.

O zumbido pode ser considerado como uma conseqiéncia comum da

perda auditiva, nos seus diferentes graus, afetando entre 85 e 96% dos



Revisao de literatura 7

casos (Sanchez et al., 2005; Muhlau et al., 2006; Ferrari et al., 2007), sendo

referido como uma das sensacdes fantasma (Muhlau et al., 2006).

A presbiacusia é bastante comum com o envelhecimento. Trata-se de
uma perda auditiva neurossensorial, de lenta progressdo, com efeitos
psicossociais danosos como ansiedade, diminuicdo da autonomia e
isolamento, que favorecem o surgimento de sintomas depressivos (Kramer

et al., 2002).

Na populacéo idosa, 8 a 16% apresentam sintomas depressivos, mas
depresséo € subdiagnosticada nesta faixa etaria (Mulsant e Ganguli, 1999;
Reynolds 1ll et al., 2002) e a eficacia dos tratamentos € modesta (Cole e
Dendukuri, 2003). Por vezes, os idosos se referem aos sintomas
depressivos através de fenbmenos corporais, desvalorizando os sintomas
mentais e emocionais, dificultando o diagnéstico (Mulsant e Ganguli, 1999;

Reynolds 11l et al., 2002).

Cole e Dendukuri (2003) indicaram, em revisdo sistematica e meta-
analise, cinco fatores de risco para a depressdo entre os idosos: luto,
distarbio do sono, limitacdes fisicas, depressdes anteriores e sexo feminino

— destacando-se de modo importante os trés primeiros.

Muitos idosos questionam validade de suas vidas diante das perdas
decorrentes do envelhecimento, bem como do processo de siléncio ao qual
sdo submetidos no mundo contemporaneo, que exige rapidez e

produtividade. Antes, as lembrancas dos idosos eram 0 meio de transmisséo
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de tradicOes e vivéncias as proximas geracoes; hoje, pouco se fala a eles, o

gue compromete o estabelecimento de uma memoaria transgeracional.

A limitacdo ou a impossibilidade de falar do que se vive ou se viveu,
colabora de modo decisivo para a depressao. A perda do suporte do olhar
do outro ou de sua escuta trazem como reflexo a sensacdo de desamparo.
Com o esvaziamento do interesse pela vida, impedindo também a
capacidade de sonhar e planejar, muitos se tornam deprimidos sem que isso

seja percebido por eles proprios ou por seus familiares (Mannoni, 1995).

A capacidade de suportar o trauma da perda sensorial depende da
condicdo de enfrentamento de cada um, aceitando-se a perda e ajustando-
se as novas condicbes (Heine e Browning, 2002). A capacidade de
enfrentamento e ajustamento também séo indicios de saude mental (Qualls,

2002).

Com a perspectiva do crescimento futuro do contingente de idosos
(Heine e Browning, 2002), a presbiacusia torna-se um fator a ser bastante
considerado nos programas de reabilitacdo dos idosos, assim como 0s
aspectos psicossocias, como o isolamento e o enfrentamento da diminuicédo

da autonomia.

Superar os lutos decorrentes do envelhecimento — perdas de audicao,
de visdo, de memoria, de vida amorosa e sexual etc — e de encontrar novos
estimulos e possibilidades, necessita de um minimo de presenca de outras
pessoas para interagir na vida (Mannoni, 1995). Por vezes, o isolamento

contribui para uma regressdo imaginaria, encontrando satisfacdo somente
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nas lembrancas do passado, deteriorando os relacionamentos atuais e

causando estranheza.

3.3 Fenomenos alucinatorios: entre o organico e o psiquico

Ha diversos tipos de definicbes das alteracbes da sensopercepcao.

Na alucinacao, dois aspectos fundamentais foram ressaltados desde
a primeira definicdo: a percepcéo de algo inexistente na realidade e a firme
convicgéo de que esta percepcao se refere a algo objetivo (Nasio, 1997); em
outras alteracbes da sensopercep¢do, como as alucinoses e as pseudo-
alucinacfes, existe a consciéncia de que a percepcao é de origem subjetiva

(Paim, 1986).

Contudo, inexiste consenso para definicAo das alteracdes da
sensopercepcdo entre os diferentes autores (Cheniaux, 2005). Assim,
optamos por usar neste estudo uma nomeacéao geral para essas alteragoes:

fendbmenos alucinatoérios.

Varias teorias buscam explicar esses fenbmenos, como apontou

Dalgalarrondo (2000):

— teoria irritativa cortical, na qual les@es irritativas no cortéx cerebral seriam
responsaveis por percepcdes complexas;
— teoria neurobioquimica, que relaciona os fenbmenos ao uso de drogas e

de outras substancias em sujeitos normais, ndo psicoticos;
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— teoria do fendmeno de deaferentacdol/liberacdo neuronal (releasing
hallucination), especialmente valida para as alucinacbes musicais e
visuais em idosos, relacionadas a déficits sensoriais e, portanto,
poderiam ser atenuadas ou extintas com estimulos sensoriais externos;

— teoria da desorganizacdo global do funcionamento cerebral, que
diminuiria a capacidade de diferenciacdo entre estimulos internos e
externos;

— teorias psicodindmicas e afetivas, baseadas em conflitos inconscientes
do sujeito;

— teoria do distUrbio da linguagem interna (inner speach).

Entre os fendbmenos alucinatorios auditivos, os audioverbais -
caracterizados por vozes — sdo mais frequentes, particularmente em
pacientes esquizofrénicos — comumente com cunho depreciativo e
perturbador (Kot e Serper, 2004) — ou naqueles com depresséo grave (Lee
et al., 2004). Gordon (2003) considerou que os fendmenos audioverbais tém

origem cerebral, mesmo em pacientes com perdas auditivas.

Diversos estudos que utilizaram a ressonancia magnética funcional
para avaliar os fendmenos alucinatérios auditivos demonstraram ativacdo de
diferentes areas do cortex cerebral em pacientes esquizofrénicos (Silbsweig
et al., 1995; Sommer, Aleman e Kahn, 2003; Stip e Bentaleb, 2003;
Mcintosh, 2004; Stephane et al.,, 2006) e nao esquizofrénicos ou com

Parkinson (Matsui et al. , 2007).

Os fendbmenos musicais sdo mais raros (Berrios, 1991; Fukunishi et

al., 1998; Dalgalarrondo, 2000; Williams et al., 2008) e bastante curiosos:



Revisao de literatura 11

sao descritos como tons, can¢cdes e melodias previamente conhecidas pelo
individuo em outras fases de sua vida, percebidas de forma continua ou
intermitente. Frequentemente a consciéncia e a critica de que sé&o
fendbmenos alucinatorios estdo preservadas (Berrios, 1991). Podem estar
associados a déficits auditivos, doencas neurolégicas ou transtornos
psiquiatricos, especialmente depressivos (Dalgalarrondo, 2000; Hermesh,

2004; Prommer, 2005).

Prommer (2005) associou os fendmenos musicais a: transtornos
psiquiatricos (esquizofrenia, transtorno obsessivo-compulsivo e depressao);
lesbGes cerebrais (atrofias, lesbes do lobo temporal, epilepsia, tumores
cerebrais); drogas (quetamina, ranitidina, propanolol, opidides,
antidepressivos  triciclicos, pentoxifilina, &lcool etilico, corticoides,
benzodiazepinicos, paracetamol, canabindides); doencas sistémicas (como
Lyme). Salientou que o hemisfério da lesdo ndo seria importante, mas a
perda auditiva aumentaria em 2,5% a incidéncia do fenémeno, nao
ocorrendo necessariamente na orelha com hipoacusia. O fenbmeno é mais
frequente em mulheres idosas com perda auditiva (Fukunishi et al., 1998;

Williams et al., 2008) e isolamento social (Prommer, 2005).

Dependendo da etiologia, o inicio pode ser abrupto ou gradual e, nos
casos de acidentes vasculares cerebrais e depressdo, tendem a
desaparecer com o tratamento dessas alteracdes (Berrios, 1991; Hermesh et

al., 2004).

Sua fisiopatologia ainda nédo foi identificada (Hermesh et al., 2004;

Williams, 2008), mas sugere-se a privagdo sensorial como mecanismo
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neurofisiolégico primario (Hammeke et al.,1983; Gordon, 1994; Griffiths,
2000). A desinibicdo de circuitos neuronais liberaria tracos de memoria,
propiciando a re-experiéncia de uma ou varias percepg¢des, que seriam
bastante vividas para varios sujeitos. McNamara et al. (1983), Griffiths
(2000) e Williams (2008) apontaram o envolvimento de aspectos centrais e

periféricos no fendbmeno.

Griffiths (2000) considerou esse fenbmeno musical como um distarbio
do processamento de sons complexos, mais comum em portadores de
perdas auditivas adquiridas severas ou moderadas, ou seja, 0 equivalente
auditivo da Sindrome de Charles Bonnet, decorrente de perdas visuais. A
imagem mental desse fenbmeno musical pode ser baseada no mesmo
mecanismo neural da percepcdo musical normal ou por mecanismos
diversos. Griffiths comparou a geracdo do fendmeno a certos tipos de
zumbido e observou o predominio do cértex associativo direito e de ambos
0s cortices frontais. Prop6és um modelo para a geracdo do fenbmeno em

pacientes com perdas auditivas sem psicose ou epilepsia.

O autor salientou que essa vivéncia dos fendbmenos musicais é
desagradavel e merece tratamento; contudo, a eficAcia da amplificacéo
sonora para mitigar o fenbmeno é pobre, nos pacientes com perdas

auditivas.

Outros autores descreveram fenbmenos musicais secundarios a
alteracdes neurolégicas (Stephane et al., 1999; Schielke et al., 2000;
Williams, 2008), que tiveram remissdo apés o tratamento da doenca de

base, apesar da manutengéo da perda auditiva e do zumbido (Schielke et
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al., 2000). Prommer (2005) apontou que sempre haveria algum tipo de perda

auditiva periférica envolvida.

Gordon (1994), Griffiths (2000), Fischer et al. (2004) e Nam (2005)
referiram a existéncia de outros tipos de fenémenos alucinatorios auditivos
em pacientes com perdas auditivas, incluindo audioverbais e sons

ambientais.

Nam (2005) referiu que os fendmenos musicais também podem
ocorrer em pacientes esquizofrénicos com zumbido. O fendmeno musical
pode ser, em alguns casos, a transformacdo do zumbido inicial, sendo
necessario o diagndstico correto para os tratamentos adequados e a

prevencao do agravamento do quadro psicatico.

Fischer et al. (2004) descreveram dois idosos com depressdo maior
que tiveram evolucdo de seus fendmenos musicais para audioverbais,
inclusive sob a forma de vozes de comando. Hammeke et al. (1983), Hugo et
al. (2000) e Ali (2001) relataram casos de pacientes que, ap0os varios anos
de surdez, iniciaram alucinagcdes musicais que pioravam no siléncio,
mudavam de velocidade ou podiam ser substituidas voluntariamente ou por

subvocalizacéao.

O caréter perseverante dessa percepcdo musical e a manutencédo da
critica de que o fenbmeno tem origem subjetiva fez com que alguns autores
guestionem se sdo, de fato, um fenbmeno alucinatério. Terao e lkemura

(2000) consideraram o fendmeno como proximo a obsessdo pelo carater

repetitivo, intrusivo e involuntario. Hugo et al. (2000), Ali (2001), Hermesh et
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al. (2004) e Williams (2008) o consideraram parte do estado obsessivo
compulsivo, como um ritual mental repetitivo. Hugo et al. (2000) e Williams
(2008) realcaram a inexisténcia de outros tragcos obsessivos nestes
pacientes além do fenbmeno musical, ndo permitindo o diagnostico de

transtorno obsessivo compulsivo.

Freud se interessou pelos diversos fenbmenos repetitivos, marcando
que a repeticdo poderia indicar uma sequéncia inconsciente que identificaria
0 sujeito, bem como poderia ser a tentativa de reencontro de algo perdido,
do qual haveria a aproximacdo pela repeticdo, como, por exemplo, a
satisfacdo alucinatéria do bebé na auséncia materna — sendo ambas
capacidades normais do psiquismo. Intrigou-se principalmente pelas
repeticbes que curiosamente subvertem um principio basico de regulacao do
aparelho psiquico através da evitacdo do desprazer. Nesse tipo de repeticdo
subsiste um paradoxo: o sofrimento pela repeticdo de algo desagradavel
revela uma satisfacdo morbida e bastante enigmatica (Freud, 2003). Essa
satisfacdo excessiva indica um usufruto inconsciente do ato repetitivo,
constituindo-se como um importante desafio para o tratamento por resistir as
intervencdes convencionais, que se pautam no funcionamento comum de

regulacdo do psiquismo (Valas, 2001).

Hermesh et al. (2004) considerou o fenébmeno musical mais comum
do que antes se supunha, apontando a necessidade de investigacdo nos

diferentes quadros psicopatolégicos.

Pouco se conhece sobre a ocorréncia de alucinagées na populacao

em geral, mas ha indicios de que sejam frequentes (Ohayon, 2000). As
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alucinacdes auditivas e visuais sdo consideradas como fator de risco para
desordens psiquiatricas (Whalley et al., 2007), mas ndo sao um fenémeno

exclusivo das psicoses (Nasio, 1997).

O diagnodstico psiquiatrico prioriza a presenca ou auséncia de
fendbmenos especificos a cada um dos quadros nosolégicos, sendo as
alucinacbes fendmenos relevantes para essa diferenciacdo. Para a
psicanalise, os fendmenos alucinatorios decorrem de vicissitudes das
categorias clinicas — neurose, psicose e perversado —, que correspondem as
derivacdes feitas por Freud a partir da psiquiatria classica (Gerbase, 1995;

Quinet, 2001; Maleval, 2007).

O diagndstico psicanalitico se baseia na fala livre do sujeito ao
analista, permitindo a avaliacgdo do modo de organizacdo dos aspectos
fundamentais do psiquismo (Leguil, 1986; Gurgel, 1995; Monseny, 2001;
Pamplona, 2001; Quinet, 2001), como 0s recursos inconscientes utilizados
para defesa contra perturbacdes. Ser neurdtico, psicético ou perverso
interfere diretamente no modo Unico como cada um conduz sua vida e como
se posiciona frente as questdes fundamentais da existéncia - a sexualidade,

o desejo, a lei, a angustia e a morte.

O neurdtico é aquele que, no processo de formacdo do psiquismo,
afirmou a simbolizacao primordial, dotando o aparelho psiquico de um ponto
central que amarra e organiza as demais representacfes psiquicas
(Gerbase, 1995). Esse modo de organizacdo simbodlica permite o

pensamento dialético, a substituicdo/equivaléncia simbdlica (metafora), a
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polissemia (uma mesma palavra pode ter varios sentidos) e a ambivaléncia

no discurso (Pamplona, 2001).

O neurdtico cré, mas ndo aposta plenamente em certezas, sabendo
gue ndo ha garantias. Supde que exista algo ou alguém maior do que ele,
mas sempre apresenta davidas sobre os seus poderes e 0s dos outros
(Pamplona, 2001). Como o neurético ndo tem certezas, tenta todo tempo
saber 0 que os outros desejam dele, organizando-se e agindo a partir do que
constitui com resposta para a pergunta fundamental: “o que o outro quer de

mim?”.

De modo diverso do neurotico, o psicotico rejeitou a simbolizagcéo
primordial, ndo existindo a organizacdo do psiquismo através de um ponto
gue amarre as demais representacdes simbolicas durante a formacdo do
psiquismo. Isso marca seu discurso, a forma como lida com o corpo e com
0s impasses da vida, pois 0 aparato psiquico ndo consegue |Ihe oferecer os

mesmos recursos da neurose.

Por isso, cada psicético se organiza de modo singular, sempre a partir
de suas proprias certezas, que se tornam muito mais rigidas ou erraticas —
por se apoiarem no que se encontra pela vida e variando muito 0s seus

pontos de amarracao.
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Figuras 1 e 2 - llustragBes indicativas do tipo de amarracdo simbdlica na
neurose e psicose (Calligaris, 1989)

Na psicose, evidencia-se que a palavra é tomada literalmente, ou com
usos muito particulares (neologismos), e certezas que ndo respondem a

guestionamentos pelo pensamento dialético (Gurgel, 1995).

A psicose ndo é uma categoria clinica deficitaria em relacdo a
neurose, mas uma forma peculiar de constituicdo do psiquismo que se
apresenta de maneiras variadas (Calligaris, 1989; Alvarenga, 2000; Zenoni,
2000; Chorne, 2007; Tendlarz, 2007), podendo pode até, antes do
desencadeamento de uma crise, ser muito parecida com a neurose (Lacan,

2002).

As alucinacfes e delirios sdo fenbmenos que comumente marcam a
psicose e evidenciam uma forma de organizacdo do psiquismo que ja estava
presente, porém quase silenciosa. O fendmeno alucinatério, tanto na
neurose quanto na psicose, € produzido quando faltam nexos simbdlicos
para suportar alguns momentos que produzem estados de desamparo.

Exemplos desses momentos s&o: o sofrimento corporal, a supressao
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sensorial, a eliminacdo das referéncias de tempo-espaco ou ataques aos

ideais do sujeito (Alonso, 2004).

Na neurose, podem ser gerados diferentes fenémenos alucinatérios
com personagens da histéria pessoal para criar um espaco protetor que
permita suportar o horror desse desamparo (idem). Na psicose, 0s
fendbmenos alucinatorios, pelas caracteristicas da formacdo do psiquismo,

sao percepcdes consideradas como reais pelo sujeito.
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4 Casuistica e Método

Esta pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido foram
aprovados pela Comisséo de Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital

das Clinicas da FMUSP (protocolo 1046/06).

4.1 Critérios de inclusao

Pela raridade do fenomeno, foi estudada uma amostra de
conveniéncia, com inclusdo de todos os pacientes atendidos no Grupo de
Pesquisa em Zumbido da Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do ICHC-
FMUSP que apresentaram fenémenos alucinatérios auditivos, com zumbido

uni ou bilateral, no periodo de fevereiro de 2007a fevereiro de 2008.

4.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos os pacientes impedidos, por qualquer motivo, de
iniciar ou concluir as etapas previstas na pesquisa (como por doencas

neuroldgicas, afasia, mudez, surdez néo reabilitada pelo método oral, etc).

A amostra final foi composta por 10 pacientes (8 do sexo feminino),
com idade variando entre 43 e 85 anos (média de 65,7 anos). Do ponto de

vista organico, a avaliagdo médica e audioldgica realizadas antes do estudo
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demonstraram que todos apresentavam perda auditiva (condutiva,
neurossensorial ou mista, de grau leve a profundo) e um apresentou

epilepsia do lobo temporal mesial.

4.3 Procedimento

A pesquisa foi dividida em duas etapas, nas quais cada paciente foi

submetido de 2 a 4 entrevistas.

12 etapa:

» Caracterizacdo de aspectos da personalidade através do
Inventario Fatorial da Personalidade (IFP) — Anexo A;

» Avaliacdo da gravidade dos fendmenos depressivos através da
Escala para Depressao de Hamilton (HAM-D) — Anexo B;

» Entrevista semi-dirigida gravada para caracterizacdo dos
fendmenos alucinatorios (auditivos ou ndo), por meio do seguinte
roteiro:

= tipo;

» fatores de melhora e piora;

» reacgOes provocadas nos pacientes;

» relacdo com aspectos relevantes da vida;
» crengas sobre o surgimento e o conteddo ;

» suposta origem (subjetiva ou objetiva).
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22 etapa:
= Discurso livre dos pacientes em entrevistas psicanaliticas
preliminares, buscando avaliar todos os objetivos deste estudo.
A primeira etapa foi efetivada por uma pesquisadora auxiliar,
devidamente treinada. A segunda etapa, realizada pela pesquisadora

principal, foi cega em relacéo a anterior.

4.4 Instrumentos

IFP — Inventario Fatorial da Personalidade — Anexo A

Composto por 155 frases, sendo:

= 135 correspondentes as 15 variaveis da personalidade (9 frases
por variavel), medidas através de necessidades ou motivos
psicolégicos (assisténcia, dominancia, ordem, denegacao,
intracepcao, desempenho, exibicdo, heterossexualidade, afago,
mudancga, persisténcia, agressao, deferéncia, autonomia,
afiliacao);

= 20 frases divididas em: 12 referentes a escala de desejabilidade e
8 de validade (ou escala de mentira, que favorecem a avaliacéo

da veracidade das respostas de todo o inventario).

Cada frase é avaliada por uma escala de 7 pontos, que variam de “1 =

nada caracteristico” a “7 = totalmente caracteristico”. O inventario possui
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normas brasileiras, distintas por género. Para cada paciente é estabelecido

um perfil, identificando-se necessidades fortes e fracas (Pasquali, 1997).

Escala de avaliagéo para depressao de Hamilton (HAM-D)

Foi utilizada para avaliar a presenca e gravidade de sintomas
depressivos, de acordo com o Guia da Entrevista Estruturada para Escala de
Avaliacdo de Depressao de Hamilton e pontuada de acordo com Blacker

(2000).

Entrevista semi-dirigida

Foi baseada em roteiro, exposto no item 4.3, previamente

estabelecido pelos pesquisadores para nortear a entrevista.

Entrevistas psicanaliticas preliminares

O método psicanalitico tem como regra fundamental a associacéo
livre, na qual o discurso do paciente flui livremente a partir do que ele
desejar dizer. Na relacdo estabelecida com o analista, os elementos do
psiquismo se evidenciam pelo modo como o sujeito se refere a sua historia,
aos seus sofrimentos e a sua forma de lidar com eles (Alvarenga, 2000;
Pamplona, 2001). As entrevistas psicanaliticas preliminares sdo aquelas

realizadas antes do tratamento, quando se prioriza 0 estabelecimento do
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diagnéstico da categoria clinica (neurose, psicose e perversdo) e de um

sintoma que possa ser tratado posteriormente.

4.5 Andlise de dados

A andlise qualitativa foi efetivada de acordo com o0s pressupostos

tedricos que fundamentem cada instrumento utilizado:

*» 0 IFP e a escala de Hamilton foram avaliados com base nas suas
respectivas normas;

» as entrevistas semi-dirigidas, pela analise dos conteudos referidos
a cada um dos tépicos especificados no roteiro;

= as entrevistas psicanaliticas preliminares, pelos fundamentos
tedricos referentes — psicanalise de orientacdo freudiana e

lacaniana.

Em razdo da amostra de conveniéncia pela raridade do fenbmeno, a

analise quantitativa foi realizada pela contagem simples dos eventos.
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5 Resultados

Considerando-se todo o grupo de 10 sujeitos, destacaram-se pelo IFP:

necessidades mais fortes: a desejabilidade social (indica o
interesse em ser agradavel aos outros) e a denegacao (tendéncia
a culpar-se, aceitar punicao e desejar autodestruicéo);

necessidades mais fracas: mudanca (empenho muito pequeno em
alterar os fatos) e dominancia (desinteresse em influenciar e

dominar os outros).

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

ausente leve moderada grave muito grave

Gréafico 1 — Intensidade da depressdo (pontuacdo de acordo com Blacker,

2000)

Sintoma depressivo referido com maior gravidade

= Hipocondria: 7 pacientes (Simone, Alberto, Dolores, Nobre, Candida,

Marta e Paulina)

Obs.: todos os nomes usados sao ficticios
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ElE

despersonalizagdo desamparo insénia ansiedade psiquica
intermediaria

Grafico 2 - Sintomas depressivos referidos com intensidade moderada

o~ oo
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musica vozes

Obs

Gréafico 3 - Tipos dos fenbmenos alucinatérios auditivos

.. 2 pacientes referiram fendmenos tanto musicais quanto audioverbais
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1,5

0,5

.

musica coro musica da musica que ndo
desconhecida infancia/juventude aprecia

Grafico 4 — Tipos de fenbmenos alucinatorios musicais

3,5

2,5

1,5

0,5

chamado do préprio falas incompreensiveis radio, jogo de futebol
nome

Grafico 5— Tipos de fenbmenos audioverbais
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Tabelal- Intensidade dos sintomas depressivos (HAM-D) e tipos de
fenbmenos alucinatérios auditivos (entrevistas semi-dirigidas)
Depressao Tipo de musica Tipo de voz

Alberto Moderada infancia/juventude

Ana Leve Coro Falas incompreensiveis

Candida Grave infancia/juventude Chamado do proprio nome

Diana Leve Melodia desconhecida

Dolores Moderada Coro

Geralda Moderada Chamado do préprio nome

Nobre Moderada desagradavel

Marta Grave Chamado do prérprio nome

Paulina Grave infancia/juventude

Simone Leve Coro Falas incompreensiveis

W intermitente (n=7)
MW continua (n=2)

indefinida (n=1})

Gréafico 6 -

Frequéncia dos fenébmenos alucinatérios
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W distracdo (n=4)

W calma(n=1)

Grafico 7 - Fatores de melhora dos fendmenos alucinatérios — 5 pacientes

» Fatores de piora dos fenédmenos alucinatérios — 4 pacientes

Lembranc¢a da musica: 1 paciente

Melhora da audigédo: 1 paciente

» Agitagédo: 1 paciente

= Ir dormir: 1 paciente

» Desaparecimento do fenbmeno alucinatério: 3 pacientes
= apos dormir bem : 2 pacientes

* sem relacao atribuida: 1 paciente
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Gréafico 8 - Sentimentos provocados pelos fendmenos alucinatorios

Obs.: os pacientes que referiram “incdbmodo” se disseram acostumados a
isso, no entanto, referiram sofrer com limitacdes da perda de audicdo e
outras perdas, como decorrentes do envelhecimento.

M da loucura (n=3)

W de sair de casa (n=4)

Gréfico 9 - Tipos de medos referidos
Obs.: uma paciente (Marta) referiu possuir ambos os medos.
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Grafico 10 - Aspectos relacionados ao surgimento dos fendmenos
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Gréfico 11 - Crengas sobre causa dos fenbmenos alucinatorios

Suposta origem do fenbmeno

» Subjetiva: todos

» Confundiram-se algumas vezes, pela nitidez da percepgéo: 6

pacientes
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até 2 anos entre 3 e 5anos maisde 5 anos

Grafico 12 - Tempo de percepcéao

Obs.: uma paciente (Marta) referiu tempos diferentes para o surgimento do
fendmeno audioverbal e do musical.

5.1 Resumo das entrevistas psicanaliticas preliminares

CASO 1 - “Se nao me falhasse a memoria...”
Alberto, 75 anos, 2 entrevistas psicanaliticas.

Alberto nasceu no interior e passou por dificuldades que atribui a sua
origem étnica e as dificuldades financeiras enfrentadas pela familia durante
sua infancia e juventude — periodo em que fez o que chama de

“extravagancias por diversao”, mas preferiu ndo detalha-las.
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Casou-se duas vezes. Na segunda, teve uma filha, que é méae solteira
— fato que comenta com tristeza. Apesar de se dizer feliz com o segundo
casamento, deixa notar que se sente bastante so.

No principio de sua maturidade, formou-se advogado e se dedicou a
tratar de pessoas pobres e de seu grupo étnico. Atualmente, ndo consegue
mais trabalhar porque se esquece de sessdes marcadas em tribunais e de
outros compromissos profissionais. Fala disso com profunda tristeza,
referindo-se a si mesmo como “lixo” e entendendo que seus esquecimentos
tém relacdo com a idade ja avancada.

Compreende que seu zumbido teve inicio apos cirurgia ortopédica e
supde ter havido algum erro médico. N&do se esquece da fala do cirurgido em
resposta a sua suspeita: “ndo vai achar que isso apareceu por causa da

operagao?!...”. Também nao se esquece das situacbes nas quais foi
desprivilegiado ou nas quais sua honestidade foi questionada, inclusive
publicamente. Queixa-se de uma “dor curta, no alto da cabeca”, que surgiu
logo apds esse acontecimento em publico, que Ihe constrangeu fortemente.

Os fenbmenos alucinatérios musicais deixaram de ser escutados apés
uma unica dose de medicacdo para um exame. Nem se lembra mais das
musicas, mas disse que eram do tempo de suas “extravagancias” da
juventude. “A musica sumiu. Se eu quiser lembrar, ndo lembro. E o zumbido
que eu quero esquecer, nao posso!”.

Percebe que os outros ndo tém a mesma sensibilidade que ele as

causas sociais, tratando pessoas como “lixo”. Tem nogado de que se fixa a
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essas lembrancas ruins; quanto as lembrancgas boas, diz que “elas foram
raras na vida”.

Apesar de ter varias queixas e impedimentos pelas falhas na
memoria, perguntou-se: “Sera que mentalizei isso... sera que gravei isso no
CD, no ‘meu’ computador e fico repetindo isso como a musica?”’, ao
perceber que tende fortemente a se apegar a repeticdo do que lhe foi
causador de sofrimento na vida, sejam as lembrancas de fatos, 0 zumbido
ou as musicas.

Afirmou querer lidar de outra forma com suas lembrancas, decidindo
iniciar seu tratamento psicanalitico. No entanto, na primeira sessao, disse
“ndo tenho mais nada para dizer para a senhora”. Nao compareceu mais as
entrevistas nem a varias consultas médicas para tratar de seu sofrimento

referente ao zumbido.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Antes de seus importantes lapsos de memoria, Alberto podia usar 0s
conhecimentos do curso universitario para cuidar dos que diz serem tratados
como “lixo”, aos quais se identifica pela etnia e pelas vivéncias de pobreza.
Fatos como o constrangimento diante do médico ou da exposicédo publica
sdo citados sem referéncia a aspectos afetivos; na sequéncia, descreve as
dores referidas ao corpo como se desconhecesse as relacdes entre esses
fatos, os afetos e as dores — como exemplifica em sua narrativa sobre a
cefaléia. Sente-se s6 diante dos valores do mundo atual, que sédo bastante

diversos dos seus — faltam pessoas que ajam como ele e sejam sensiveis as
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limitacGes alheias; a filha que € mae solteira; o médico que ndo assume um
erro em uma cirurgia. Possivelmente, as evidéncias de soliddo e descrenca
em mudancas tenham colaborado para pequena adesdo de Alberto aos
tratamentos oferecidos.

Frente a tudo isso, adota um posicionamento depressivo. Sua
memoria o trai: esquece seus compromissos e 0os bons momentos da vida,
mas lembra-se dos maus momentos e do zumbido. Evidencia que sua
tristeza e falta de investimento na vida estdo vinculados a tendéncia de
repetir ad eternun o que |Ihe causa sofrimento — como a soliddo no mundo e
0 zumbido.

As lembrancas do passado, mesmo as ruins, 0 transportam para
momentos em que era considerado na vida de outra forma, tinha uma funcéo
produtiva e respeitosa. Certamente, no tempo das “extravagancias por
diversao” feitas na juventude, Alberto ndo se sentia incapacitado como
agora, “um lixo” — como ele préprio se designa. Os fenbmenos musicais
permitiram um retorno curioso a este tempo do rigor fisico, apesar de todo o
desagrado que lhe trouxeram. Os diversos sofrimentos apresentados por
Alberto sdo representantes de conteudos psiquicos inconscientes, o que

evidencia sua neurose.

CASO 2 - “Nao acredito nas bruxas, mas que elas existem, existem...”

Geralda, 43 anos, 4 entrevistas psicanaliticas
Inicialmente mencionou com precisdo 0 surgimento de sua tontura,

relacionando-a ao momento em que sua familia teve que abandonar
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bruscamente os bens que conquistaram com sacrificio para evitar morte por
agao de vizinhos “bandidos”. Desde entdo, passou por grande restricdo
financeira - “feridas que a gente ndo esquece (...) ndo conseguimos nos
reerguer!”. No entanto, os bens que a familia tem conquistado atualmente
prometem ser melhores que os que foram perdidos.

Também informou com precisdo a data de um acidente
automobilistico que lhe comprometeu as costas, deixando-a com dores
importantes e dificuldade de locomocao. No entanto, ndo soube definir a
data do surgimento do zumbido, que se parecia com barulho tremido, “asas
de bichinhos”.

Escuta “chamados”, “vozes” que dizem apenas o seu nome. Distingue
apenas uma voz que se assemelha a de uma vizinha. Por vezes, esse
fenébmeno é confundido com algo real. A noite escuta as vozes lhe
chamando, acordando assustada. Escuta pessoas que a chamam no portéo,
chegando a abri-lo. Também ouve o barulho de portdo se abrindo. Dorme

bem apenas o “primeiro sono”. “Um dia, eu tinha ouvido abrir o portdo... mas

ninguém entrou!...”. “As vezes, eu tenho medo de ficar louca (...) fecho o
portdo, ai me sinto mais segural”’, “As vezes, tenho a impressao de ter
alguém em casa. Sinto medo, mas ndo possSO porque eu sei que ndo tem
ninguém. (...) Me pergunto ‘o qué?’, ‘por qué?, ‘quem?”. Quando
perguntada sobre o que se referia, respondeu: “quem faria isso? para qué?”.

Referiu suas tentativas de acompanhar auditivamente os movimentos do

marido, depois de ter aberto o portdo, quando chegava bébado em casa.
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Questionada sobre o que pensava que fossem esses fendmenos
auditivos, respondeu que “a inveja € pior que macumba. A gente né&o
acredita, mas que existe, existe! (...) Eu acho que é a inveja que néo deixou
a gente chegar no topo (...) Hoje até que estou bem!”. Contou sobre um
vizinho que questionou porque a familia dela teria recebido a instalacédo de
uma linha telefénica antes da familia dele, que fez o pedido bem antes.

Sente “uma confusdo na cabecga”, “um medo de enlouquecer... O
coracdo acelera, penso que vou chegar ao ponto de rir, mas iSso nao
acontece”. Nao conta isso para ninguém, pois teme trazer problemas aos
outros.

N&o tem contato com o0s vizinhos, apenas com a que confunde a voz.
Com ela, Geralda e as filhas trocam servicos de beleza — escova por
manicure, por exemplo.

O marido interrompeu o alcoolismo ha tempos e esta mais proximo,
mas fala como se nada tivesse se modificado. S&o evangélicos e tém 3
filhos adolescentes: a mais velha € a maior fonte de preocupaces por
tentativa de suicidio durante episédio depressivo e indicios de transtorno
alimentar; a filha do meio é casada ha poucos anos, tem um bebé de meses,
mas refere a possibilidade de grave violéncia fisica entre eles; o cacula fez
tratamento psicoldgico ao ver a violéncia entre seus pais.

Geralda tem epilepsia desde os 12 anos. Toma carbamazepina, com
controle do quadro, e usa amitriptilina pelas queixas dolorosas. Disse ser
‘muito nervosa”, referiu situacdes de relativa agressdo com o marido e

arrependimento por ter batido nos filhos, especialmente na mais velha;
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contudo, afirma que nunca os machucou. “Se eu tivesse machucado, n&o sei
como estaria minha cabecga!”. Teme que a filha mais velha morra.

“‘Nervoso(a)” € uma palavra que usa para referir-se a si mesma e ao
pai — que era “ruim, ruim, ruim” por diversas agressfes que fez a mae, a ela
mesma e aos irmaos. Nao consegue atribuir nenhum motivo para estas
agressoes, a nao ser a propria maldade de seu pai.

Ela e o esposo se conheceram na infancia em Minas Gerais,
reencontraram-se por acaso em Sao Paulo e se uniram pela primeira
gravidez do casal; a segunda gravidez ocorreu amamentando a filha recém-
nascida, supondo que essa fosse uma forma de contracepcéo; e a terceira
pela interrupcdo de pilula por orientacdo médica para tratar de diversos
problemas reumatolégicos que surgiram simultaneamente. Logo apos o
nascimento do terceiro filho, cessaram-se as crises dessas doencas, mas
comecaram diarréias, cujas crises permanecem diante de situacdes de
preocupacdo com a filha mais velha. Referiu ter diagndéstico de colite e
sindrome do intestino irritavel.

Pensa que o que Ihe faz mal sdo as lembrancas. Nao se esquece dos
fatos ruins ocorridos por atitudes do pai ou de seu marido.

Acredita que o tratamento psicanalitico possa ajuda-la, ja que fez bem
ao filho. Fez tratamento anterior com psiquiatra “muito bonzinho”, mas
abandonou sem motivos evidentes. Falta muito as entrevistas e consultas, o
gue justifica por questdes financeiras. Acabou abandonando também este

tratamento.
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Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Geralda representa seus sofrimentos por uma via privilegiadamente
corporal, relacionando as alteracbes corporais a fatos de sua vida
sentimental — a tontura depois de problema com os bandidos, evidenciando
a dificuldade dela e da familia para se “reerguer”; as crises de diarréia com
as preocupacdes com a filha. No entanto, seu corpo também l|he traz
guestdes que nao sabe responder: o zumbido; o temor de enlouguecer, que
acompanha sensagbes corporais muito singulares (‘o coragao acelera,
penso que vou chegar ao ponto de rir, mas isso ndo acontece”); e as vozes,
gue nao atribui a algo seu, mas a outra pessoa nao identificada e invejosa -
“a gente nao acredita, mas que existe, existe”. Deseja ter algo e melhorar,
mas quando isso ocorre, ndo percebe e sofre, aguardando uma piora ou
perda — como o0 seu pequeno reconhecimento e aproveitamento das
mudancas do esposo e da familia.

E nesse contexto que situa o fendmeno auditivo, que remonta a
invasdo de sua casa ou ao retorno do andar sorrateiro do marido bébado.
Embora afirme temer esses fatos, parece aguardar por eles. Sempre
interpreta que alguém esteja em casa, 0 que se evidencia na repeticao
dessas percepcdes sonoras, das quais duvida, mas as quais atribui grande
vivacidade, chegando a comprometer seu sono. Sempre se vé em situacao
de prejuizo, seja pelo que fez — ter batido nos filhos, identificando-se a seu
pai “ruim, ruim, ruim” —, pelo que Ihe foi feito — acidente automobilistico e
presenca dos “bandidos” — ou pelo que podera acontecer — pelos fendbmenos

alucinatorios e seus temores.
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Sabe que essas repeticbes constantes lhe causam grande sofrimento,
mas abandona os tratamentos, mantendo sua descrenca nas mudangas e
impossibilitando-as. Geralda se mostra mais perturbada do que triste,
perpetuando como pode essa condicdo de sofredora e prejudicada, o que
atribui freqiientemente a acdo de alguém — sustentando um modo de

sofrimento neurdtico.

CASO 3 - “Preferia que fosse a moda antiga”
Diana, 59 anos, 3 entrevistas psicanaliticas

Iniciou a entrevista pela perda de sua primeira filha — fato que ocorreu
ha 30 anos, durante o sexto més de gestacao. “Estava fazendo xixi e vi uma
bola. Chamei meu marido, tentei botar para dentro (...) o pior é que a nené
estava viva”. Contudo, o médico Ihe disse que estava morta. Entende que a
mentira ocorreu para poupa-la de maiores sofrimentos, uma vez que a
crianca ndo sobreviveria.

Dias depois da perda dessa filha, teve uma grande dor de cabeca e
foi internada. Refere que a perda auditiva tenha comecado ai, embora tenha
trabalhado em tecelagem desde a adolescéncia. Hoje, escuta com auxilio de
préteses auditivas, mas néo o suficiente para falar bem ao telefone.

No fim desse mesmo ano, engravidou e perdeu o bebé novamente; o
gue se repetiu, mais uma vez, sete anos depois.

Em 1988, comegou a tomar algas “para perder a barriga, mas a
barriga cresceu” (riu). A filha, quarta gestagdo, nasceu em agosto e a

primeira pessoa que a segurou foi a cunhada. “Vai arrancar algum pedaco?”,
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disse com ironia e raiva a sua cunhada, que nunca permitiu que Diana ou
seus pais segurassem nenhum de seus trés filhos quando bebés. Fala dessa
restricio com a mesma tristeza que fala da morte do esposo e dos pais,
todos por doencas que necessitaram de seus cuidados.

Desde pequena, Diana e seu irmao eram levados a muitos bailes
pelos pais. Em um deles, que “ndo era bem falado”, conheceu seu esposo -
qgue ja era desquitado e tinha dois filhos. No inicio, ele pensou que Diana
fosse “da noite”, uma mulher que lhe permitisse algumas liberdades sexuais.

O passado do esposo trouxe problemas entre Diana, sua mae e sua
cunhada. “Vejo ela direitinho falando, em pezinha na minha frente!”, refere-
se a nitidez de sua lembranca do que elas diziam, de modo pejorativo, sobre
o namoro. Das desavencas com a cunhada, enfatiza o fato dela ndo deixar
gue segurasse seus bebés - “estou com isso engasgado!”, apesar do longo
tempo ja passado.

Incomoda-se com o0 zumbido apenas quando esta mais alto; toma
rivotril para dormir. Ja o fendbmeno musical a incomoda constantemente,
desde que surgiu ha “1 ano e 1 més”.

Sua sobrinha tem um bebé de “1 ano e 1 més”. Quando foi pontuada
a coincidéncia entre o tempo do fenbmeno musical e o do nascimento,
negou num primeiro momento, mas depois se espantou com o fato. Depois,
referiu que a crianca nasceu em janeiro e a musica surgiu entre margo e
abril. Ndo conhece a musica que ouve sempre, mas a considera como um

“bolero” ou “valsa”.
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Apo6s dois meses do nascimento da sobrinha-neta, pediu a sobrinha
para segura-la, o que foi permitido. Foi o primeiro bebé descendente da
cunhada que pdde segurar. A coincidéncia do surgimento de sua musica se
transfere para 0 momento em que segurou a bebé.

Tudo em sua vida esta relacionado a musicas. A filha adolescente
trabalha com danca. Ao falar do relacionamento dela com o futuro genro,
disse que aceita, “mas preferia que fosse a moda antiga”.

Tem hipertensédo arterial, diabetes e colesterol alto. Com a morte do
pai e do esposo, “ndo conseguia dormir com o barulho” (do coracéo),
principalmente apdés a morte do marido. Chegou a tomar lexotan no inicio
dos lutos, “depois passou” — a aceleracao do coracao.

Falou dos fatos que tocam seu corpo, como as mortes, mas nao
relaciona as alteracdes corporais a tristeza ou a qualquer outro afeto.

Ao final da primeira entrevista, disse que precisava falar sobre “um
arrepio”, que comegou logo apds a morte do esposo, e vem do “dedao do
pé, sobe, estraga o estdbmago, esquenta (perto do peito) e sai”, gesticulando
enquanto fala. “Nao sei o que é isso”. Procurou auxilio espiritual, mas nao
disseram nada conclusivo, porém indicaram que frequentasse centro de
“mesa branca”.

Trabalha de modo compulsivo na empresa da filha e fazendo
casaguinhos de nené em grande escala para doacao a pessoas carentes —
tarefa que comecou apos a perda de sua primeira gestacao.

Contraple seu ritmo acelerado a sua musica, “bem devagarzinha”,

gue esta sempre presente, mas modula com o surgimento de algum som no
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ambiente — como uma campainha —, ou de acordo com alguma outra musica
na qual ela pense.

Nas duas entrevistas subsequientes, mencionou a diminuicdo do
volume da musica e do “arrepio”, que passou a surgir da virilha. Decidiu
empreender o tratamento psicanalitico por estar se sentindo bem ao

“desabafar”.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Sem se perceber, Diana usa seu corpo para expressar seus afetos,
seja pelo “arrepio”, pela dor de cabecga, pelo barulho do coragcdo ou pelo
fazer compulsivo de casaquinhos para bebés carentes. Todos estes
fendmenos corporais ocorrem apds a morte de pessoas queridas.

Também sem perceber, revela uma ligacdo entre o nascimento da
sobrinha neta e o surgimento de sua musica, a “valsa” ou o “bolero”, que Ihe
invade a mente. Pela coincidéncia dos fatos, Diana deixou a pista de uma
relacdo entre a musica e a quebra de uma regra antiga: ter pedido e
conseguido segurar um bebé vindo da cunhada. A sua musica se mostra
como uma representagéo dessa quebra.

Falou disso como uma transgressdo, mas nao seria a sua primeira,
uma vez que se casou com um homem proibido pela mée e pela cunhada,
rompendo com uma “moda antiga”.

Também ndo segurou as trés primeiras filhas que gerou com o

esposo, perdendo todas durante a gestacdo. Segurou apenas a quarta, cuja
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barriga fora sustentada quando Diana pensava em perdé-la num regime,
sem saber que estava gravida.

Com esta filha, preferia que as coisas fossem a “moda antiga”, mas se
cala.

Ndo se esquece do que viveu diante dessas duas mulheres
importantes, a mae e a cunhada. Lembra-se disso de modo muito vivo e
repetitivo, mantendo intenso seu sofrimento.

Apesar de expressar seus afetos privilegiadamente através de seu
corpo; quando falou de si a alguém disposto a lhe escutar, apresentou
rapidamente efeitos nas queixas corporais. Assim, decidiu apostar na

palavra para se tratar.

CASO 4 - A bela vista
Simone, 76 anos, 2 entrevistas psicanaliticas.

Desde a infancia, Simone tem surdez na orelha esquerda, mas néo
sabe o motivo. Teve surdez subita aos 39 anos, que foi quase toda remitida
por uso de corticdide. Usa-0 constantemente e tem altera¢des corporais por
isso. Tem outros problemas oftalmolégicos, reumatolégicos e ortopédicos.

Queixou-se dos cuidados e amor materno, chamando por “mae” a avo
paterna. E descendente de europeus, tanto pelo lado materno quanto
paterno. As musicas que ouvia, inicialmente, referiam-se a uma de suas
origens.

Nasceu num bairro tipico de imigrantes em S&o Paulo. Varios

familiares dedicaram-se a costura; ela trabalhou com “alta costura” — como
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frisa — desde muito cedo, afirmando perceber agora o glamour fantasioso
envolvido nesse ambiente de trabalho.

Casou-se bem jovem com homem que supunha ter muito mais
qualidades do que possui. Encantou-se pelos indicativos de suas posses e
atributos, percebendo o engano logo apdés o casamento — “Nao sei como
entrei nisso!”.

Ficou “dez anos sem sair de casa” para cuidar dos filhos e trabalhar,
auxiliando financeiramente, ja que o marido perdeu bens e oportunidades de
forma que desconhece, assim como desconhece e desconfia de varias
atitudes e capacidades dele. Por valorizar demasiadamente as aparéncias,
uma de suas filhas diz que “sua vida foi uma mentira”, o que fala com pesar.

Sente-se atualmente muito nervosa, agressiva, pela forma como é
tratada pelo esposo e pelo fato de depender dele, em razdo de suas
limitac@es fisicas, sem poder confiar nele.

O casal tem 3 filhos. Embora se queixe de sua mae, Simone
compara-se a ela no rigor com que tratou os filhos, em especial o mais
velho. Contudo, acha que isso colaborou no carater e sucesso dele, que é
bem diferente do carater do pai.

Pensou em se separar, mas sua cacula engravidou, acabando com
seus planos. Atualmente, preocupa-se muito com a neta, fruto dessa
gravidez inesperada da cacula, e com a forma pouco carinhosa como esta
neta trata suas duas filhas.

Seus fendmenos alucinatérios musicais comecaram ha 10 anos, com

mudancas farmacoldgicas feitas por um médico — em quem também néo
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confiava —, durante um tratamento estético. Foi tratar-se com ele depois de
necessitar interromper o tratamento com um médico que admirava e
confiava muito.

Além das mdasicas tipicas, seus fendmenos alucinatérios trazem
arranjos musicais com varias vozes — como foi com “Ouga”, uma das
primeiras musicas da cantora “Maysa Matarazzo”, como faz questao de dizer
para reafirmar o passado rico da cantora. Enaltece também o sobrenome de
origem rica da familia do esposo.

Percebe que, assim como Maysa, tem tendéncias depressivas,
enfatizando o lado dramatico da vida, traco que identifica com as mulheres
de sua familia.

Refere também escutar a voz de uma “mulher chata”, sendo essa
uma das formas como se define, assim como “enjoada”, apoiando-se no
modo como seu pai se referia a ela. No entanto, ndo entende o que é dito
por essa voz.

Interessa-se pelo conhecimento. L&, comenta sobre fatos do
cotidiano, prestando atencdo muito maior aos detalhes de sofrimento, as
histérias dos que ndo foram tdo bem amados ou cuidados.

Numa entrevista, com a mudanca na medicacéao, referiu uma troca de
musica, passando a ouvir “Se vocé pensa que cachaga é agua”. Em outras
ocasifes, houve mudancas no fendbmeno alucinatério a partir do que se
falava na sesséo.

Simone decidiu realizar tratamento psicanalitico, que prosseguiu até o

agravamento de problemas de saude que impediram sua vinda.
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Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Diferentemente dos outros, Simone apresenta fendmenos
alucinatorios musicais e vocais. Contudo, a voz é como se fosse uma
melodia, ndo entendendo o conteudo, ficando com a prosédia da “mulher
chata”.

Era por “chata” e “enjoada” que seu pai se referia a ela, mostrando
seu excesso de interesse pelo belo desde cedo. Isso |he permitiu os ganhos
financeiros com a “alta costura” e as complicagdes por ter se enganado com
brilhos falsos, principalmente do esposo.

Esse interesse pelo belo incentivou seus cuidados consigo mesma.
Também se cuida muito por ndo crer nos cuidados que recebe do outro —
mae, esposo e médico. “Chata” é a forma como ela prépria se refere ao seu
interesse pelo correto.

As musicas apresentam facetas de sua vida amorosa, como em
“Ouca” e “Se vocé pensa que cachaga € agua”. Esta € uma marchinha que
desdenha o amor pelo vicio; e aquela, de modo oposto, canta as dores de
um amor nao correspondido.

Essas musicas mostram uma particularidade sua: ndo foi amada
como gostaria. Por outro lado, as cantigas européias trazem um retorno,
guase uma homenagem a avo, que pdde eleger como mée e que pareceu
verdadeiramente preocupar-se com ela.

Atualmente, irrita-se com a falta de liberdade pela limitagéo fisica e
angustia-se com isso e com os cuidados que recebe. A liberdade que

desejou ao romper o casamento fora impedida por ter se tornado avo.
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Simone percebe que o sofrimento — do amor, da depressédo e da
tragédia — € algo que a une as outras mulheres da familia. Foi na tentativa
de se libertar desse bem familiar que decidiu realizar tratamento
psicanalitico.

Apesar de algumas mudancas nos fendmenos alucinatorios terem
ocorrido por mudancas medicamentosas, isso ndo impediu a evidéncia dos

aspectos psiquicos implicados nessas alteragdes.

CASO 5 - “Sofro demais, s6 pra te ter, meu bem...”
Dolores, 84 anos, 2 entrevistas psicanaliticas.

Dolores disse estar muito feliz por ter conseguido ser atendida por
“esta casa, que é tdo boa!” — o “HC”. “Antes eu achava que era s para
gente muito pobrezinha, que nio era para mim. As vezes, acho que eu néo
merecgo estar aqui!”.

“Amo muito (...) eu ndo devia ter nascido nessa época”, referindo-se
aos varios sofrimentos que isso traz ao ver a miséria e desgraca dos outros
ao seu redor.

Diz estar “desesperada” pelo alcoolismo do filho e por ter que “cuidar
dele”, sem poder deixa-lo, mesmo com as limitagcbes provenientes de sua
idade.

“‘Ele € um publicitario muito bom”, ja teve cargos elevados. Mas hoje
esta sem colocacéao, faz apenas “bicos”. Disse que “o trabalho dele ndo tem

hora”, ficando perturbada pelo fato do filho ndo ter horarios para chegar em
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casa. Mas pondera: “eu entendo que ele precisa ter sua liberdade, sua
privacidade, € um homem!”.

O coro de seus fendbmenos alucinatorios canta uma melodia — ora
homens, ora mulheres, ora ndo sabe definir —, crendo que tenha vindo para
aliviad-la: “como Deus € bom!”. Contou sobre o neto, filho do filho, de quem
tratou por 19 anos, apos a separagao de seus pais. “Ele € um revoltado pelo
alcoolismo do pai”.

Ha 6 anos, teve herpes nas costas, abdémen e parte do seio.
Percebe que foi depois disso que teve inicio sua perda auditiva.

Héa dois anos, sofreu uma queda e ndo saiu mais — “fiquei em casa,
juntou com meu problema emocional’.

Disse querer se isolar, ficar no seu “cantinho”. Percebe que algumas
pessoas se chateiam ou se escandalizam com essa sua vontade.

Comentou que o marido havia se convertido ao espiritismo “em 2
horas”, apdés uma palestra com um amigo, na qual teria descoberto a
resposta para o problema do filho: “tinhamos (o casal) sido inimigos dele (o
filho) em outra vida” e por isso teriam que “salva-lo pelo amor, nesta vida
atual”. Na entrevista falou, mais de uma vez sem perceber, sobre uma
‘compensacao” amorosa que acreditava poder tratar e curar pessoas.

O filho se queixa que ela fica “de bracos cruzados”. Contou que
descobriu que o herpes é “uma doenca do movimento”, quando se mexia
“doia por dentro”, a parte dos nervos. Sente-se inutil “ndo trabalhei, nao

ajudei meu marido com dinheiro”.
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Referiu que percebe nao ter “muita inteligéncia” pelo modo como lida
com o sofrimento do filho e do neto. Vé que tem “prazer sé em sofrer”.

Sabe que pessoas idosas e doentes tém que ter cuidados. A filha, 62
anos, tem |lhe chamado sempre para morar com ela, mas fala que o genro &
“‘muito enérgico”; e também vé o quanto a filha se empenha para cuidar dos
seus proprios filhos e netos.

Dolores quer que o filho e neto tenham autonomia para que ela possa
ficar em seu “cantinho” ou vir a morrer — o que, ela pensa, seria um “alivio”.
Disse que queria ter forcas para fazer seu trabalho de ajuda, ter animo.

Decidiu voltar quinzenalmente para se realizar seu tratamento

psicanalitico, por suas dificuldades, temendo também atrapalhar a filha.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Dolores se percebe presa a uma situacdo amorosa, feita de excessos
que lhe trazem prejuizos, mas diante da qual se vé impossibilitada de agir ou
de sair. Embora ndo tenha se convertido ao espiritismo, tomou também para
si — de modo menos convicto do que 0 esposo — a compreensdo de que é
preciso curar o alcoolismo do filho pelo amor. Contudo, este amor se
converte num tirar de si o que ndo tem para sustenta-lo sem limites.

Deprecia-se pelo que nao fez para auxiliar o esposo; pelos “bracos
cruzados” referidos pelo filho; pelo trabalho que da a filha, que ja tem suas
proprias preocupacfes. Assim, refugia-se em seu “cantinho”, no qual

z

perpetua toda essa auto-depreciagdo. “Sofrer € um prazer’, como ela
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percebe muito bem. Apazigua-se apenas com O coro que “ouve” em seus
fendmenos alucinatérios, com o “alivio” ilusério trazido por eles.

Diz que gostaria de fazer algo diverso, de se “movimentar”, mas
acredita que o movimento lhe faga mal, “doia por dentro”, como se passou
com o herpes. Falta-lhe animo. Desse modo, também néo é possivel tolerar
0 genro “muito enérgico”, que possivelmente gostaria de demové-la de seu
“cantinho”.

Sabe que se manter nessas solugdes sustentadas na “compensacao”
— da falta de amor de antes pelo amor de agora, da conturbacdo cotidiana
pelo coral que “escuta” e alivia — ndo € um modo “muito inteligente” de lidar
com seus sofrimentos. Contudo, apostou na possibilidade do efeito de suas
préprias palavras num tratamento psicanalitico, o que parece ser um
movimento para uma possivel mudanca e ndo mais apenas uma

“compensacéao” ou “alivio”.

CASO 6 — Em nome do pai...
Nobre, 63 anos, 4 entrevistas psicanaliticas.

Na primeira entrevista, Nobre ndo fez qualguer mencdo ao que
escuta, seja o0 zumbido ou qualquer outro tipo de percepcéo sonora. Referiu-
se a seu grupo étnico, ao qual atribui atitudes alheias e seu sofrimento,
como se sua etnia lhe desse um lugar definido na vida. Seu relato é
pontuado por coloridos, ragas e etnias, que deram sentido a seus atos, ao

modo como estabeleceu uma ordem no mundo.
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Teve que tomar atitudes legais para ser respeitado, citando situacdes
de desacato, algumas durante o exercicio de seu trabalho, que era ligado a
manutencdo da lei. Chegou a fazer uso de seu cargo na tentativa de impor
respeito. Agiu com obstinacéo até obter o reconhecimento que buscava.

“‘Nobre”, seu segundo nome, foi escolhido por seu pai, 0 que referiu
com grande satisfacao, prefere ser chamado assim.

Faz questao de dizer que € “humilde”, “simples”, embora os outros o
tratem por “orgulhoso”. Gosta de “tudo certo”, queixa-se de pessoas que
falam errado — como, por exemplo, quem fala “ ‘intindi’ e nao ‘entendi’, isso
nao existe!”. Concluiu dois cursos superiores para poder aumentar sua renda
e, principalmente, ser reconhecido por seu saber. Iniciou o curso de Direito,
mas ndo concluiu. Mostra orgulho ao informar que passou em vestibulares,
todas as vezes que prestou.

E um dos 6 homens de 14 filhos, alguns ja estéo falecidos. Nasceu
em Minas. E casado e tem 2 filhos, que ainda sdo bem jovens. Seu pai era
bem mais claro que sua mae, uma parte da sua familia tem caracteristicas
brancas.

Refere-se, por vezes — mas sempre emocionado —, a integridade do
pai, “um homem muito bom”; quanto a mae, destaca sua crueldade e
excessos ao bater nos filhos sem necessidade. Fala também de um irméo
mais velho que abusava de seus poderes sobre os menores, sem qualquer

restricdo da parte materna.
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Os pais se separaram quando Nobre tinha 5-6 anos e foi o Unico dos
filhos que quis morar com o pai. Apés a morte dele, voltou a morar com a
mae, aos 14 anos.

Referindo-se a si mesmo e a mée, diz que a “inveja impediu de subir
na vida”, mas néo explicou como.

Conta sobre seus proprios dotes intelectuais e 6tima memoria —
recorda-se sobre fatos ocorridos aos 2 anos. Suas habilidades foram
comprometidas por um episédio que ocorreu aos 19 anos. Em um bar,
tomou café quente, seguido de suco gelado, contrariando recomendacéo da
mae. Imediatamente, houve um mal-estar que Ihe “comprometeu a cabega”
e nunca mais fora 0 mesmo, como ele percebe. “Isso que me impediu de
subir na vida!”. Chora ao falar disso, de seu pai e das dificuldades que
passou.

Sofreu, a partir disso, por 2 anos. Teve dificuldades para dormir,
alteracdo de memodria, ndo tendo conseguido mais trabalhar. Fora indicado
para procurar um estabelecimento de saude publica que atendia pacientes
com problemas mentais, mas ressalva: “Acho que eu nao era louco”, ri. No
entanto, fez uso de medicacéo, da qual ndo lembra o nome, e melhorou.

Disse com tranquilidade que na adolescéncia, uma voz havia lhe
informado que quem ficaria com uma vaga de emprego era um rapaz
“branco com calga de linho cinza”, o que ocorreu sem surpreendé-lo. Contou
sobre outros eventos dos quais conheceu a resolugao antecipadamente com
absoluta preciséo, por percepcdes que Ihe invadem o pensamento sem |he

causar sofrimento ou mal-estar, tanto desperto quanto em sonho — momento
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em gue recebeu os numeros exatos que foram premiados em um concurso
lotérico, no qual ndo jogou.

Ao ser perguntado sobre o que supunha disso, conta que seja algo
vindo de Deus, explicando sua teoria sobre as diferencas entre as pessoas
boas e mas.

Quanto aos outros sons que ouve, diz serem musicas que vém a
mente, de repente, das quais gosta ou ndo. Nao faz qualquer relacéo afetiva
entre elas e seu estado emocional, a ndo ser o incbmodo e medo por
perceber que, juntamente com isso, tem enjéo e perde momentaneamente a
consciéncia.

As musicas |he invadem a cabeca, perturbam os pensamentos e
atrapalham as conversas, assim como o0 zumbido, que atrapalha sua
concentracdo e sono. Contudo, afirma que se dedica, antes de dormir, a
relembrar intensamente os sofrimentos, inclusive o zumbido, ao qual
também presta atencao especial.

Tem epilepsia mesial temporal, mas fala como se desconhecesse seu
diagnéstico.

Fala com bastantes detalhes, mas faz digressdes longas e volta ao
assunto de antes, mostrando que sabe a pergunta feita, apesar dos
comentarios desviados. Quer colaborar para responder o que for necessario
— “mas a senhora queria saber sobre esse tal assunto, ndo €?”.

Sobre as ftristezas que guarda pelas lembrangas, diz: “eu fico
armazenando, tento sair fora, mas nao consigo!”. Diz que seu pai € que era

“‘inteligente porque ndo perdia tempo com isso”. Sou “vitima dos outros”,
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marcando o quanto ndo € reconhecido, seja pelos familiares — relaciona
indiretamente o modo como é tratado e as diferencas fisicas entre ele e os
parentes —, pelos ex-colegas de trabalho ou por outros. A questdo étnica
sempre parece ser importante.

Casou-se ja maduro, mais pelo interesse e qualidades da moca do
gue por seu proprio desejo.

Desejou iniciar o tratamento psicanalitico para lidar de outra forma

com as lembrancas que sustentam fortemente seus sofrimentos.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Nobre apega-se aos legados do pai para se orientar — 0 nome; 0S
ensinamentos; a busca pelo saber; a correcdo e a bondade. O pai foi posto
no lugar de um ideal a ser alcancado, era “inteligente” por ndo se dedicar a
reviver os sofrimentos passados. No entanto, ndo consegue se livrar das
lembrancas ruins que armazenou.

Apesar de se lembrar de seus feitos e qualidades, dedica-se a
lembrar convictamente da condicdo de “vitima” e de todos os antigos
sofrimentos. O zumbido € incluido entre os sofrimentos que ndo podem ser
esquecidos, inclusive perdendo o sono.

As caracteristicas fisicas — “européias” — do pai também séo algo
impossivel de ser alcancado, identificando-se na aparéncia a mae. Como
nao tem o que acredita que lhe tiraria da condi¢cdo de perseguido, antecipa-

se ao outro, sempre se defendendo — existindo ataque ou nao.
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As musicas lhe assustam por fazer perder o controle de si e nao
evidenciaram relacdo com seu psiquismo, seja no conteudo ou na funcéo,
além do impacto emocional. Os fendbmenos pareceram vinculados a
epilepsia, cujas crises sdo identificadas pelas musicas e enjdos. Por outro
lado, as vozes, referidas ao passado, ndo apenas nao lhe espantam como
permitem alcancar a sensacao de possuir algo que tanto almeja: capacidade

de ter um saber a mais.

CASO 7 - “Depois, fica a magoa”
Paulina, 78 anos, 3 entrevistas psicanaliticas.

Paulina refere sofrer de otosclerose, ouvindo zumbido ha 23 anos e
musicas ha 30 anos. “Antes era uma musica s6, depois vieram as outras”,
mas nao as caracterizou com detalhes, dizendo apenas que sdo “do meu
tempo, da juventude”. Recebeu orientacdo para anotar as musicas, mas
sempre esquece de fazer isso.

E a mais velha dentre seis filhos de pais italianos. “ltaliano ndo é
muito carinhoso com os filhos”, dizia a mae quando Paulina ainda era
solteira.

Quando conheceu o marido - também filho de italianos -, disse-lhe
que era muito “orgulhoso”, mostrando uma atitude diferente da moca
recatada de sempre. Depois de casarem, sentiu-se mal por ele ndo ser téo

proximo a ela e aos filhos — “ele nao tinha paciéncia com as criangas”.
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Inicialmente, moraram na casa da sogra que, junto com a cunhada,
dizia que Paulina ndo era “caprichosa”. Neste periodo comegou o seu 1°
quadro depressivo.

Foi nos anos 86/87 que teve sua 22 crise depressiva e a primeira
grave, atribuida ao uso de Vertix, embora também tivesse mencionado a
mudanca para um apartamento.

Em 2000, passou por novo periodo depressivo importante, com
aumento do zumbido e das musicas, que entdo passaram a incomoda-la.
Em 1999, sua mae precisou ser cuidada por uma irma de Paulina, que se
gueixava disso, mas nao na frente da mae — como frisou. Posteriormente, a
mae fora posta em uma casa de repouso até morrer. Mesmo dizendo que o
lugar era bom, sentia muita pena. Antes desta crise, ia quinzenalmente
cuidar da mée, dispensava a empregada, dava-lhe banho e a alimentava, o
que interrompeu “pela minha doenca...”

Teve 5 filhos, sendo o cacula seu maior companheiro. No entanto, diz
que ele é “muito bravo” e teme pelo modo “muito cruel” com que tratou a 12
esposa, na separacdo. Atualmente, ele namora outra mocga que conheceu
logo apds se separar. Paulina ndo quer conhecé-la, nem fazer novos amigos
— “depois fica a magoa”, caso haja outra separacgao.

Espanta-se com as diversas formas de vida de seus filhos e netos,
especialmente com o0s relacionamentos amorosos. Preocupa-se e se
incomoda por ndo conduzirem a vida como ela gostaria. “No meu tempo era

diferente. Ndo se morava junto antes de casar’.
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Passa grande parte do dia em casa. Queixa-se do siléncio entre ela e
0 esposo, embora agora ele esteja melhor do que antes, “mais bonzinho”.
Faz croché para as irmas de caridade de colégio proximo a sua casa.

Teve uma sincope ha pouco tempo por anemia derivada de Ulcera,
‘pequena, mas profunda”.

Evidenciou que no ultimo periodo depressivo, percebeu como poderia
ser tratada na velhice, através do que viu entre a mée e a irma. Teme pela
dependéncia, no entanto, diz ndo ter animo para sair, fazer coisas novas,
nem mesmo cozinhar.

Queixa-se que o “barulho e a musica“ trazem o seu desanimo, mas
quando se permite sair, “nem presto atencdo”, distraindo-se com outros
barulhos.

Refere que “ndo é bom ser dona-de-casa”. Queria trabalhar, estudar,
porém seus pais “ndo deixaram (...) mulher ndo podia estudar”’. Apesar de
tudo, mantém o desejo pela leitura, que esta comprometida por dificuldades
visuais.

Percebe que se mantém muito nas magoas e lembrancas de maus
tratos sofridos por ela e pelos outros.

Decidiu iniciar tratamento psicanalitico na tentativa de diminuir seu

sofrimento.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso
Paulina fala sobre seus fendmenos alucinatérios musicais e do

zumbido como muito semelhantes — ambos lhe desanimam, pioraram com o
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surgimento da 22 grande crise depressiva e ndo sdo percebidos quando se
distrai com outros sons.

Nao caracterizou detalhadamente as musicas que “escuta”, apenas se
referiu “como musicas do meu tempo, da juventude”.

Embora seu tempo também seja o presente, ndo se sente bem
adaptada, estranha as atitudes atuais, principalmente as liberdades
amorosas. Revive o passado nas musicas de seus fenbmenos alucinatorios
e nas lembrancas de falta de carinho e cuidado — como se referiu & mae, a
sogra, a cunhada e ao esposo.

Do encontro com o descuido/desagrado do outro, surgem as
depressdes. A 22 grande crise foi vinculada ao perceber o modo como a mée
incomodava — sem que ela propria soubesse — pelos cuidados que
necessitava. Paulina se identificou a mae por também estar envelhecendo.

Sem perceber, vai de encontro ao que teme: ndo quer depender dos
outros, mas na depressao ndo consegue se cuidar, necessitando dos tratos
alheios, como a mée; impressionou-se com a fala materna sobre os italianos
nao cuidarem dos filhos, mas experimentou isso ao escolher para esposo
um descendente de italianos que julgava “orgulhoso”.

Paulina apresenta uma vantagem valiosa: os sons que |lhe perturbam
nao sdo sequer percebidos quando ela se deixa viver no presente — assim,
seu desafio é abrir mdo da eterna re-experiéncia do passado e de seus

males.
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CASO 8 - “Ougo a voz dele me chamando”
Candida, 43 anos, 3 entrevistas psicanaliticas

Candida referiu que seu zumbido € como “grilo” e “cachoeira” e que
seus “esquecimentos” ndo lhe permitem lembrar das musicas — “passam
rapido, fico atordoada e ndo consigo pegar o relégio para marcar’. E
analfabeta e ndo consegue escrever 0 que escuta.

Escuta vozes chamando seu nome. “Aviso meu marido e ele diz que
nao tem ninguém... continuo ouvindo, mas descanso...”. Diz que se sente
com “raiva (...) vontade de matar um”, mas melhora com a medicagcéo (n&o
soube dizer qual). Quem controla seus remédios € o filho mais velho. Falou
sobre a raiva que sente de seu marido pela forma como ele a trata
normalmente; apesar disso, reconhece que ele € mais cuidadoso com seus
problemas do que ela seria com os dele.

As vezes, confundiu o que é dito. Deixou o trabalho de arrumadeira
ha algum tempo pelas confusGes e esquecimentos. Evidencia tristeza, que
refere a certeza de envolvimento de familiares com drogas.

Disse estar “melhor (...) conseguindo manter o controle do nervoso”,
mas depois deixa transparecer que ndo houve nem melhora, nem piora — “o
‘zumbinho’ (zumbido) continua a mesma coisa!”. Tem perda auditiva ha
muitos anos, mas usa proteses irregularmente, pois muitas vezes, um dos
aparelhos precisa de conserto.

Sofre quando se sente mal cuidada pelos outros, inclusive pelos
médicos. Céandida sentia uma “ardéncia” e “nunca fui examinada pela

doutora”. Decidiu, por indicagdo de vizinha, procurar um meédico particular
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que percebeu todo seu sofrimento: sua “tristeza”, “cansago nas pernas” € o
“‘desanimo”. Melhorou de todas as queixas que foram tratadas por ele.

Desde os dezessete anos, ficou com o esposo a forga, logo que veio
para Sao Paulo. Estava se preparando para casar com o namorado de cinco
anos de relacionamento, em sua cidade natal, no Nordeste. A unido ocorreu
através de um golpe. “Tudo arranjado com meu irmao”, que morreu
“dormindo®, ha 5 anos.

"Precisaram abrir o caixao por vinte minutos porque, se ndo, nao iam
enterrar. Nao ia deixar. O médico autorizou... falei tudo para ele, que ele
estragou minha vida... Nao podia dizer isso... dizer para ele morto?! (...) acho
que foi isso que fez a minha perturbacgao... ougo a voz dele me chamando!”.

Referiu que o surgimento dessas vozes ocorreu algum tempo apoés a
morte de irm&os. Um era seu “irmao e pai, tudo junto”, foi quem fez o arranjo
com o marido para que ela ficasse com ele, contra sua vontade. “Ele foi
(morreu) e me deixou” — na mesma situacdo em que a colocou. O outro
irmao morreu no interior do nordeste e ela ndo pb6de se despedir pela
distancia, “mas esse nao fez nada, nao”.

As vezes, quando acordava em casa, nhdo sabia quem era — o que
incluia o dia da semana, o local (“é¢ estranho, estou num lugar tdo conhecido
e nao lembro!”). Refere essa despersonalizagdo como uma resposta
emocional as suas suspeitas de uso de drogas na familia.

Tem quatro filhos: trés rapazes e a cagula, de 14 anos.

Sentiu-se melhor com o uso da medicacdo dada pelo psiquiatra —

‘estou mais calma” — e teve importantes mudancas na percepcdo das
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musicas e vozes. As primeiras cederam com haloperidol e as outras com
fluoxetina.

Ainda falando sobre seus esquecimentos, referiu que, quando reza o
terco, nao comega a “Ave Maria. Tenho medo de falar o que alguém ja tinha
falado. Fico quietinha. Alguém tem que falar por mim”.

Um irm&o tentou retira-la da casa do companheiro, assim que
percebeu a auséncia dela, quando foi forcada a ficar na casa desse homem.
Candida nado quis porque “nao era mais virgem”. Apenas muito tempo
depois, soube que o que havia ocorrido entre eles ndo havia tirado sua
virgindade até o momento em que o irmao tentou resgata-la. Queixa-se que
nao teve “apoio” da familia. Por isso, quis ter filhos, para que pudessem lhe
apoiar.

Contudo, esse mesmo irmao que tentou tira-la do companheiro, deu-
Ihe dinheiro para voltar para casa no nordeste, depois de se separar. Nao
guardou o dinheiro, gastando com coisas para a casa.

Candida diz que ndo tem “voz ativa”. Decidiu realizar por isso o

tratamento psicanalitico.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso

Candida pouco pode dizer sobre seus fenbmenos musicais, pois nao
se lembra deles, a ndo ser que duravam pouco e a perturbavam.

Tem se mostrado perturbada por varias outras coisas ha muitos anos:

pela traicdo do irméo, que a impediu de se casar com quem queria; pela
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forma como é tratada pelo marido e pelos servi¢cos de saude; e pelo suposto
uso drogas em sua familia.

Na iminéncia de que alguém esteja se entorpecendo, é ela que perde
0s sentidos e ndo sabe onde estad. Teme perder o apoio conseguido com 0s
filhos.

Nao fala por si, ndo tem “voz ativa”, € seu corpo que se adianta em
relacdo a sua fala — tem “ardéncia” para nao ter “relagédo” com o marido; néo
fala em sua vez no terco, cala-se. No entanto, quando mostra sua voz ativa,
por meio da raiva — como no enterro do irméo —, essa voz reverbera em sua
mente, retornando como um chamado vindo do outro perseguidor — “acho
que foi isso que fez a minha perturbacao... ougo a voz dele me chamando!”.

Sua perturbacdo e tristeza, que se mantém ha anos, funcionam como
impedimentos para uma acdo que mude seu sofrimento.

Queixa-se do que fizeram e do que nao fizeram por ela, mas néo
usou as chances que recebeu de um irméo. Se aceitasse a ajuda dele, teria
gue se responsabilizar sozinha por seu destino, ndo mais se respaldando no
que foi feito pelo outro.

Contudo, iniciou a possibilidade de mudanca para se responsabilizar

pela fala, em nome préprio, no tratamento psicanalitico.

CASO 9 - “Mesmo que doéi, precisa enfrentar”
Marta, 49 anos, 4 entrevistas psicanaliticas
Nas primeiras duas entrevistas, Marta praticamente nao falou. Ficou

quieta ou chorou, dizendo estar profundamente incomodada por ser
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solicitada a falar de si. Fazia gestos que aparentavam estar sofrendo com o
gue ouvia, parecendo alucinar. Nao era possivel saber, ja que se negava a
responder.

Assim, chamou-se a filha cacula que a acompanhava. A moca
informou que a mée estava assim ha quatro anos, em profunda depressao.
N&o conseguia se banhar, alimentar-se, dependendo complemente dos
outros. Neste momento, estava até melhor, ja que conseguia caminhar um
pouco. A filha disse ainda que, depois de ter falado a outra psicéloga, a méae
havia temido muito pelas consequéncias do que disse.

Na segunda entrevista, veio acompanhada da filha do meio e falou
um pouco sobre a saida da filha mais velha da igreja por ter desacatado o
pai, namorando escondido. Pouco contou sobre si e logo mostrou o profundo
sofrimento e incébmodo, solicitando a interrup¢éo da entrevista por temer pela
familia e pelas pessoas de seu trabalho.

Na terceira entrevista, ficou sé e disse que temia pelo dizia porque as
vozes ordenavam siléncio e, se dissesse algo, veria todos de sua familia
morrerem em castigo por sua transgressdo. N&o responde ao que é
perguntado. Referiu-se a situacfes que ndo puderam ser bem entendidas,
usando palavras ou expressdes como “Deus requer’ para indicar a igreja
frequentada pela familia.

Dizia temer ter envenenado alguém na escola onde trabalhava e da
gual estava afastada havia quatro anos. Seu sofrimento atual se devia a uma
cunhada que escutava tudo que ela fazia, e por coisas que elas teriam feito

na “juventude’.
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As filhas sempre mostravam grande cuidado e preocupacao por ela,
por sua “doencga”.

Desde a primeira entrevista, foi fortemente orientada a procurar
novamente o servico de psiquiatria que ja a acompanhava. Sempre dizia que
algo havia acontecido para impedir essa procura. Assim, a medica¢do nunca
podia ser revista nem alterada.

Faltou as nossas entrevistas e, quando foi suposto que desistira, uma
irma e uma filha insistiram em novo agendamento, pois estavam muito
preocupadas pelo fato de Marta ter saido de casa e se perdido.

Na quarta entrevista, ndo apresentou discurso auto-depreciativo nem
aspectos supostamente delirantes. Ndo chorou, disse estar melhor porque
conseguiu banhar-se sozinha. Foi ao psiquiatra, que manteve a medicacéo
(cloridrato de nortriptilina 25 mg 6x/dia). Disse ouvir varias vozes, mas nao
as descreveu com precisdo. Referiu-se a “perturbagao”, ao “susto” que sente
quando alguém faz barulho e ao fato de “qualquer barulhinho” Ihe incomodar
profundamente — “parece que tenho um eco na cabeca”. Nao soube referir
ao certo se tem perda auditiva, pois fez exames, mas ndo voltou para saber
o resultado.

N&o falou do medo de que algo ocorra as filhas, disse que o deus de
sua igreja € “ciumento”, mas estava freqlientando o “Alan Kardec”, o que |Ihe
permitia comer melhor.

Ao pedido de entrada da filha, esta atribuiu a melhora da mae ao
kardecismo. “Eu vi no comego do ano, em fevereiro, minha mae igual a

fevereiro de 2004. Ela regrediu”. Solicitou-se que contasse como foi o inicio
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do problema. Neste momento, a prépria Marta disse que teve a mesma
tristeza do tempo de solteira, “do nada” e que durou “muito tempo”, mas nao
soube referir quanto.

Em dezembro de 2003, evidenciou-se um problema complicado entre
suas filhas e outro familiar, que ja teria tomado atitudes tao ruins antes. Fala
sobre isso sem muito acreditar.

Marta disse que ndo entendia esses ultimos fatos, ndo combinavam
com outros acontecimentos familiares. “Eu ndo podia nem acreditar nela,
nem acreditar nele. Eu ficava no meio do tiroteio”.

Assim, entrou hum grave periodo depressivo e foi morar na casa de
sua mae, que é bem distante. A filha mais velha se queixou da omisséo de
Marta diante das ocorréncias.

Houve a necessidade de intervencdo do Conselho Tutelar, acionado
por carta escrita por essa filha. Marta disse, sem convic¢cdo, que participou
da escrita com as trés filhas, o que fora negado pela que a acompanhava.
Marta ouviu tudo sem chorar — “a gente precisa ouvir mesmo que doi,
precisa enfrentar’. “‘Um dia, eu estava em casa e escutei: ‘ela ou eu’.
Procurei (...), mas nao achei ninguém”.

Marta ndo voltou mais.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso
Marta pouco falou, mas se deixou falar pelas filhas nas entrevistas. A
primeira duvida era se seria uma psicose, uma melancolia - pela auto-

depreciagdo e por temer grandes tragédias por alguma transgressdo as
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ordens “deles”. Porém, na ultima entrevista, retorna com a filha que Ihe
causou todas as preocupacfes, mas aparentou estar mais disposta a falar e
a ouvir o que ela teria a dizer. Também pareceu disposta a falar para outra
pessoa sobre o seu drama — “eu ndo podia nem acreditar nela, nem
acreditar nele. Eu ficava no meio do tiroteio” — e o da filha, que se viu
desamparada pela mée.

Diante de uma terceira pessoa que escutasse a ambas, saiu da
absoluta impossibilidade de falar e de ouvir — que se manifestava por vozes
qgue Ihe invadiam a mente. Contou sua verdadeira impossibilidade, ocupando
uma nova posicdo na histéria — ndo era mais a vitima “deles”, mas uma
participante da tragédia domiciliar. Assim pbde, ao menos
momentaneamente, enfrentar a dor e o horror vivido em familia — “a gente
precisa ouvir mesmo que doi, precisa enfrentar”. Horror tdo grande que
parece inacreditavel.

Essas palavras informavam o que havia ocorrido e retornavam em
sua mente, deixando todo e qualquer barulho insuportavel.

N&o era a toa que tenha escutado de si mesma — “ela ou eu” —, assim
como também nao era a toa que “qualquer barulhinho” Ihe pesasse tanto.
Desde o ocorrido, tudo ficou excessivo. Tornou-se necessario um refagio,
uma pausa prolongada, que ndo permitisse enfrentar o ocorrido, uma
depressdo longa de quatro anos, cuja culpa se expressava pelo temor de
envenenar o outro. Contudo, o que pareceu envenenar foi a auséncia de

suas palavras e atos, abandonando as filhas ao agressor.
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Essa mudanca de Marta permitiu reconsiderar a hipétese diagnéstica,
descartando, naquele momento, a psicose.

Ja que nado voltou para pegar resultados de exames e procurava
servico psiquiatrico de modo muito curioso, nao foi possivel considerar que
Marta sofresse com um zumbido ou fenémenos alucinatérios, mas sabe-se
gue ambos revelavam um sofrimento psiquico muito intenso. Mesmo que
Marta tenha voltado a se recusar a falar e a escutar os outros, ndo sera mais
a mesma coisa depois de ter se encontrado com as palavras da filha que
apontaram uma verdade oculta e de ter assumido, ao menos parcialmente,

sua responsabilidade.

CASO 10 - O nome da profetiza
Ana, 85 anos, 1 entrevista psicanalitica.

Ana apresentou-se como “‘uma pessoa bastante calma. Tenho
bastante paciéncia”’, mas quando se perguntou se precisou usa-la muito,
respondeu negativamente, rindo. Disse ter uma vida “dentro do normal’,
“dentro do esperado” e que nao teria mais o que dizer na entrevista.

Queixou-se de sua surdez, que comecou ha 20 anos, quando uma
neta tinha dois anos.

Teve um casal de filhos. Ele lhe deu trés netos; ela, dois. “Todos tém
seus companheiros € ninguém pode ficar comigo”. Nao falou em tom de
queixa, mas de resignacdo. Repetiu esse comentario durante a entrevista.

Desde a morte do marido, ha seis anos, tem morado sé. “E bom...

mas prefiro quando tem mais gente!”. Quando ficou vilva, teve a companhia
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de duas mulheres, que sado “‘como irmas”, uma delas é falecida. Ambas
largaram seus compromissos para ficarem com ela. Também teve a
companhia do filho por alguns dias, que logo voltou para a casa dele,
dizendo que a méae teria que se “acostumar’ com a soliddo. Contudo,
comentou que a filha “sempre inventa alguma coisa para vir aqui (...), mas
na hora de dormir, vou e fago tudo direitinho” — sozinha.

Sofreu muito com a morte do esposo que foi “um homem que teve
uma vida muito boa com ela e os filhos”. Referiu-se a sua origem e a do
marido, aos locais de nascimento, as nac¢des das quais descendem.

Falou do zumbido, que surgiu ha anos, depois de sua surdez. Disse
que ouve o hino nacional e hinos religiosos. “Eu me criei na igreja”. Ouve as
musicas ha pouco mais de um ano.

Freglentava a igreja por vezes na semana. Agora, pelo problema
reumatolégico e “tontura”, vai apenas aos domingos — o0 que também
acontece ha mais ou menos um ano.

Teve crise de depressao em 1973-74, sem causa aparente e chorava
o dia todo. Ao final da entrevista, a filha disse ter sido pela menopausa —
evento referido como puramente biolégico que explicaria a depressédo e nao
mereceria atengao.

Ha trés anos, teve nova crise que identificou a dor de estdmago. Ai a
filha comentou que faz uso de antidepressivo desde que perdeu 0 esposo e
teve nova depressdo. Também faz uso da mesma medicacao por indicacao

do reumatologista — para tratar da dor, de acordo com a filha.
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Ana disse que a medicacdo Ihe ajuda por diminuir a sensagao ruim
“de nao estar bem em lugar nenhum”.

Referiu que seu nome é biblico, “era uma profetiza”. Falou também
sobre Débora, outra profetiza, que “com seu canto, reuniu seu povo”.

Quando foi convidada para nova entrevista, perguntou: “tem que
voltar?”. Deixou subentendido que estava cansada e que seu interesse era
um aparelho que diminuisse sua surdez.

Evidenciou-se a importancia de nova entrevista para escutar mais
sobre Ana, bem como realizar intervencdes com ela e sua filha. No entanto,

apesar de diversas tentativas, essa entrevista nunca ocorreu.

Aspectos psiquicos apreendidos do caso

No discurso familiar, sofrimento psiquico de Ana é pouco considerado,
sendo resumido as questdes organicas. O fato de ter deprimido no momento
da menopausa explica completamente a situacdo, encerrando o assunto,
assim como ocorreu com a vinculacdo da depressédo a dor de estdémago.
Falou muito rapidamente sobre o fato de ter passado a tomar
antidepressivos apos a viuvez.

Diante da solidao, disse que “é bom... mas prefiro quando tem mais
gente!”. Teve que se “acostumar”, como indicado pelo filho, justificando a
auséncia de seus familiares pelo fato deles terem seus “companheiros” e
nao poderem estar com ela, uma vez que o dela ja teria morrido.

Assim, sobrou-lhe o remédio para tirar a sensacao de “ndo estar bem

em lugar nenhum?”.
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Paulatinamente foi perdendo suas referéncias, que fez questdo de
enfatizar na entrevista. O tempo em que passou a ouvir os hinos da igreja,
na qual se criou — como ela mesma frisa — é 0 mesmo que referiu a
diminuicdo de suas idas aos cultos e atividades, apontando uma relacéo
entre os fatos.

Os fendbmenos musicais, 0s hinos de igreja e de nacdes, pareceram
ser sua versao do que fez Débora, a outra profetiza da Biblia. Se Débora
‘com seu canto, reuniu seu povo”, Ana se re-uniu ao seu povo através de
seus cantos.

As entrevistas psicanaliticas permitiram identificar a neurose em
100% dos casos. Nao houve indicios de psicose, mesmo nos pacientes que
referiram fendmenos alucinatdrios auditivos com caracteristica audioverbal.
As necessidades fortes reveladas pelo IFP também apontam caracteristicas

da neurose, como o desejo de agradar e a tendéncia a se culpar pelos fatos.

5.2 Aspectos psiquicos relacionados aos fendémenos

alucinatorios auditivos

Através das entrevistas psicanaliticas preliminares, evidenciaram-se
funcdes dos fenbmenos alucinatérios (musicas ou vozes) para cada um dos
pacientes. De modo geral, os fenbmenos funcionaram como metafora de
caracteristicas dos pacientes ou de suas vidas, ou permitiram uma espécie
de retomada delas. O conteudo foi uma via privilegiada para isso.

» Marcagdo da quebra de regras familiares para Diana, retomada de

guestdes referentes a maternidade, a feminilidade;
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» Relacdo entre os fenbmenos musicais e vida amorosa, bem como a
evidéncia de um trago da percepc¢ao de si mesma (a “mulher chata”) para
Simone;

» Restabelecimento de vinculos com partes perdidas na vida como:

» as capacidades da juventude para Alberto e
= adiminuicdo do distanciamento dos lacos sociais para Ana,
» Realizacdo do desejo de alivio para Dolores;
» Realizacdo de algo temido:
= como a invaséao da casa, para Geralda;
= a mostra do insuportavel para Marta;
= um chamado acusatorio e punitivo apds o uso da “voz ativa”, para
Candida (fenbmeno vocal);
» Alcance de um saber a mais para Nobre (fenémeno vocal);
» Manutencéo de um estado de sofrimento para todos.
Houve referéncia a transformacdes dos fenbmenos alucinatorios por:
= alteracbes na medicacao (Simone);
= acdao voluntaria (Diana);
= abordagem de aspectos psiquicos nas entrevistas (Simone e

Diana).

Destaca-se que, para Nobre, o fenbmeno alucinatério musical esteve
bem relacionado a epilepsia, sem vinculo com aspectos subjetivos. Assim,

apesar de ser amedrontador, ndo evidenciou fungéo no psiquismo.
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5.3 Sintomas depressivos

Através do HAM-D, todos os pacientes evidenciaram sintomas
depressivos de diferentes graus (Grafico 1). As entrevistas psicanaliticas
preliminares evidenciaram que, em todos 0s casos, esses sintomas foram
favorecidos pela forte tendéncia de repeticdo dos sofrimentos passados, o
que também se relacionou a necessidade fraca de mudancas e de
dominancia, bem como a necessidade forte de causar-se sofrimento,
apontadas pelo IFP.

As entrevistas psicanaliticas indicaram que esses sintomas
depressivos sao respostas indicativas de dificuldades dos pacientes em lidar

com perdas de tracos que sustentavam suas identidades ou com situacdes

de grande sofrimento:

envelhecimento (Paulina, Simone, Alberto, Dolores);

medo de novas perdas (Geralda, Candida, Marta);

enfrentamento de uma situacao insuportavel (Marta);

sofrimentos diante de sinais de desagrado/desconsideracdo dos
outros (Ana, Nobre, Diana, Marta, Alberto).

Os fendbmenos audioverbais de Candida e Marta mostraram-se
bastante vinculados a depressdo grave e ao medo de isolamento,
desamparo. Candida fez mencéo, inclusive, a melhora consideravel de seus

fendmenos alucinatorios com medicagao antidepressiva.
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5.4 Aspectos psiquicos relacionados ao zumbido, fen6menos

alucinatorios auditivos e depressao

De acordo com as entrevistas psicanaliticas, tanto o zumbido quanto
os fenbmenos alucinatorios auditivos e a depressdo mostraram-se
vinculados pela forte tendéncia dos pacientes manterem o sofrimento,
mesmo 0s muito antigos. O que é considerado como causador de sofrimento

tende a ser rememorando constantemente, o que é compatl’vel com a

necessidade forte de punir-se e de pouco mudar, referidas pelo IFP.
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6 Discussao

Comumente, os fendmenos audioverbais sdo mais frequentes que os
musicais (Dalgalarrondo, 2000), o oposto do que ocorreu em nossa amostra.
Contudo, no que se referiu aos fendémenos musicais, nossa amostra
corroborou a literatura, havendo predominancia de mulheres com perda
auditiva e isolamento social (Fukunishi et al., 1998; Prommer, 2005; Williams

et al., 2008).

As entrevistas psicanaliticas preliminares permitiram considerar que,
apesar dos pacientes apresentarem a perda de audicdo como condicdo
favoravel ao surgimento dos fendmenos alucinatérios (Hammeke et al.,1983;
Gordon,1994; e Griffiths, 2000), estes se mostraram vinculados a fatos que
nao puderam ser adequadamente simbolizados, por atacarem os ideais ou a
identidade dos pacientes. Assim, os fendbmenos funcionaram como uma
protecdo diante do desamparo (Freud, 1920/2003; Alonso, 2004), servindo

como metafora de tracos de cada um ou a retomada de algo perdido.

Além destes fendmenos alucinatérios, outras manifestacdes
corporais — como o “arrepio” de Diana, a cefaléia de Alberto e a “ardéncia”
de Céandida — apresentaram-se como sintomas psiquicos, constituindo-se
como uma substituicdo, uma metafora de afetos traduzidos em sensagdes
do corpo. Tanto a fungdo dos fenbmenos alucinatérios quantos essas outras

manifestagdes corporais sdo decorréncias da categoria clinica (Leguil, 1986;
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Gurgel, 1995; Monseny, 2001; Pamplona, 2001; Quinet, 2001), isto €, da

neurose nestes casos.

Os fendmenos alucinatérios sdo marcados pela memaria, lembrancas
privilegiadas por identificarem os pacientes ou revelarem seu sofrimento —
caracteristica neurética, como outras apontadas tanto pelas entrevistas
psicanaliticas preliminares como pelo IFP: o desejo de agradar os outros, a
tendéncia a se punir, a evitar mudancas, manutencdo do dominio
alheio. Assim, os tracos de memoria se mostraram ligados a aspectos

afetivos e ndo efeito da liberacdo aleatdria de circuitos neuronais.

A possibilidade de ser escutado/considerado e se fazer
escutar/considerar pelo outro é um ponto-chave na organizacdo do
psiquismo, sendo buscada por toda a vida (Laznik, 2004; Ferreira, 2005). O
isolamento decorrente da perda auditiva ou da desconsideracdo pelo outro
causa imenso sofrimento psiquico e desinteresse pela vida, comprometendo
as relacdes de linguagem e a percepcédo do mundo (Mannoni, 1995). Confiar
no apoio de outras pessoas serve como um importante mediador para a

superacao das limitacdes fisicas ou afetivas (Taylor e Lynch, 2004).

Para Lacan (2002), o fenbmeno alucinatério depende da relacdo do
sujeito com o simbdlico, sendo um fendmeno de linguagem e ndo da
percepcdo. A forma como algo € percebido também responde aos modos de
organizacdo do simbdlico. Assim, a realidade é bastante permeada por
aspectos psiquicos, ndo sendo possivel uma correspondéncia univoca e

objetiva entre a realidade e a percepgéo.
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A exaltacdo do sofrimento do passado, do incbmodo com o zumbido
ou com os fenbmenos alucinatorios pode ser uma forma de se buscar
escutar/considerar pelo outro, o que deve ser avaliado na relacao que alguns
pacientes estabelecem com os profissionais que deles tratam, sejam

médicos ou nao.

Assim, é possivel supor que o fenbmeno audioverbal do chamado do
préprio nome seja uma forma muito particular de manter em funcionamento
o ato de se fazer escutar/considerar diante de situacbes de temor,

isolamento e desamparo, como evidenciado por Candida.

Considerando-se que a capacidade de aceitar as mudancas
decorrentes da vida € um indice de saude mental (Qualls, 2002), nossos
pacientes evidenciaram uma particular dificuldade em lidar com estas
mudancas, referindo um sentimento nostalgico em relacao as proprias vidas,

bem como as formas de organizacao social e cultural.

Isso se mostrou de modo particular nos sujeitos idosos da amostra,
gue nao se reconhecem nas condi¢des atuais da cultura e da sociedade ou
nas suas proprias condi¢cdes de vida por mudancas ocorridas - “de nao estar

bem em lugar nenhum”, como disse Ana.

Dessa forma, a depressdo ou o0s sintomas depressivos se
apresentaram como resposta as perdas diversas da identidade, ndo se
reconhecendo nas condi¢cfes atuais, escolhendo o desinvestimento afetivo

no presente e a renovacdo das memorias do passado, mesmo as de
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sofrimento, uma vez que |a, apesar de tudo, havia um lugar a ser dado a

estes sujeitos além da incapacidade ou do desamparo.

As entrevistas psicanaliticas preliminares permitiram ressaltar o
aspecto repetitivo dos fendmenos alucinatérios referido por Hugo et al.
(2000), Ali (2001), Hermesh et al. (2004) e Williams (2008) e o zumbido
pareceu ser consequéncia da privacdo sensorial em muitos desses casos da
amostra. Porém, a relevancia dada a ele e ao fendbmeno alucinatorio, dois
eventos repetitivos, mostrou-se vinculada a forte tendéncia a repetir o que
causa sofrimento ou marca uma condicdo sofredora desses pacientes.
Novamente o sofrimento se torna enaltecido, porém agora mostra-se a
satisfacdo paradoxal e enigmética advinda da repeticio do que ¢é

desagradavel.

Esta satisfacdo € o ponto mais desafiador do tratamento psicanalitico
e, possivelmente, do tratamento médico dos pacientes com incémodo
importante pelo zumbido e pelos fenbmenos alucinatorios. 50% da amostra
referiu melhora do sintoma alucinatério quando se acalma ou se distrai, no

entanto, esta foi uma alternativa pouco investida pelos pacientes.

Os fendbmenos alucinatorios audioverbais tenderam a se manifestar
principalmente nos pacientes com depressdo grave, concordando com 0s
achados de Dalgallarondo (2000) e Lee et al. (2004), e melhoraram com
medicagcdo antidepressiva, no caso de Candida (Berrios, 1991; Hermesh et

al., 2004).
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A depressdo no idoso apresenta a particularidade do privilégio do
sofrimento corporal em detrimento do sofrimento afetivo, psiquico. Dentre os
sintomas somaticos destacados no HAM-D, estdo a hipocondria (referida
com intensidade grave) e a ansiedade psiquica (referida com intensidade
moderada), o que corrobora a literatura referente a pacientes com zumbido
(Marciano et al., 2003; Langguth et al., 2007) e idosos. Também se
destacaram, como fendmenos com intensidade moderada, o desamparo e a
despersonalizacdo, que parecem ter relacdo com as condicfes de vida dos

pacientes e a vivéncia dos fendmenos alucinatorios.

Folmer (2002) e Lee et al. (2004) realcaram a importancia do
tratamento dos aspectos que causam danos emocionais aos pacientes com
zumbido. Assim, também parece ser importante diminuir os danos
emocionais nos pacientes com zumbido e fenémenos alucinatérios auditivos,
principalmente os que sustentam os aspectos depressivos — destacando-se
as condicGes atuais de vida e a tendéncia a repeticdo do que causa ou

evidencia uma condicao de sofrimento.

Apenas através das entrevistas psicanaliticas preliminares foi possivel
abordar os aspectos pertinentes as questdes psiquicas relativas a funcéo

subjetiva vinculada aos fenbmenos alucinatérios, elucidando-os.
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7 Conclusoes

A fala dos pacientes, nas entrevistas psicanaliticas preliminares,
permitiu observar que existem aspectos psiquicos implicados nas
fungbes/conteddos dos fendmenos alucinatérios dos pacientes com

zumbido.

Esses fenbmenos se mostraram como resposta a situacdes, nas
quais os sujeitos, geralmente idosos, perderam importantes referéncias de si
mesmos na vida. Apesar do incémodo referido aos fenbmenos alucinatorios,
estes serviram para resgatar essas referéncias perdidas ou evidenciar
caracteristicas dos pacientes — mostrando-se ai uma relevante funcdo dos

fendbmenos no psiquismo.

Evidenciou-se uma relacdo importante entre o zumbido, o0s
fendmenos alucinatérios e a depressao que se sustenta, de modo particular,
no fato de que séo eventos repetitivos e que essa caracteristica de repeticao
do que causa sofrimento se relaciona a neurose e se encontra calcada em
aspectos psiquicos que sao de dificil tratamento por oferecerem um tipo de

satisfacdo paradoxal bastante importante aos sujeitos.

Os achados deste estudo permitem acreditar que o acolhimento
maior aos aspectos psicossociais evidenciados na soliddo e no desinteresse
pela vida, bastante vinculados aos modos de consideragdo do

envelhecimento no mundo contemporéaneo, trariam efeitos benéficos para o
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tratamento dos fendmenos alucinatérios auditivos e/ou ao incobmodo a eles

referido.

Acredita-se também que o uso de instrumentos que indiguem a
presenca de depressao ou da satisfacdo paradoxal nos atos repetitivos, na
consulta médica, possa oferecer importantes indicativos dos pacientes que

merecam uma avaliacéo psicoldgica ou escuta psicanalitica mais detida.
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8 Anexos

ANEXO A

IFP- Fatores e sua interpretacao

Assisténcia Escores altos nesse fator mostram um sujeito com
grandes desejos e sentimentos de piedade, compaixdo e ternura, pelos
quais o sujeito deseja dar simpatia gratificar as necessidades de um sujeito
indefeso, defendendo-o no perigo, dar-lhe suporte emocional e consolo na

tristeza, doenca e outros infortunios.

Intracepcao O sujeito com altos escores nesse fator € intraceptivo,
isto é, ele se deixa conduzir por sentimentos e inclinacdes difusas; é
dominado pela procura da felicidade, pela fantasia e imaginacdo. Num
estagio mais elevado, tal sujeito procura conceitualizar os fatos de sua vida
interior e fazer julgamentos as vezes sem dar muita atencdo aos fatos
concretos. Assim, ele julga os outros por suas reais ou supostas intencoes,
nao tanto pelos atos em si, tomando de imediato uma atitude de afeto ou
rejeicao.

Afago Busca apoio e protecdo caracteriza sujeitos com escore alto
nesse fator. O sujeito espera ter seus desejos satisfeitos por alguma pessoa
guerida e amiga; deseja ser afagado, protegido, amado, orientado, perdoado
e consolado. Precisa constantemente de alguém que o entenda e proteja.
Sofre de sentimentos e ansiedade de abandono, inseguranca e desespero.

Deferéncia Respeito, admiragdo e reveréncia caracterizam as
pessoas com altos escores nesse fator, que expressa o desejo de admirar e
dar suporte a um superior; gostam de elogiar e honrar os superiores, bem

como de imita-los e obedecé-los.



Anexos 82

Afiliacdo Dar e receber afeto de amigos € o desejo de pessoas com
escore alto nesse fator. Elas se caracterizam por confianga, boa vontade e

amor. Gostam de se apegar e ser leais aos amigos.

Dominéancia Escores altos expressam sentimentos de autoconfianca
e 0 desejo de controlar os outros, influenciar ou dirigir o comportamento

deles através de sugestdo, seducéo, persuasdo e comando.

Denegacdo Escore alto representa um individuo que se entrega a
resignacao, abulia. Trata-se do desejo ou tendéncia de se submeter
passivamente a forga externa; aceitar desaforo, castigo e culpa; resignar-se
ao destino, admitir inferioridade, erro e fracasso; confessar erros e desejo de

autodestruicdo, dor, castigo, doenca e desgraca.

Desempenho Ambicdo e desempenho caracterizam as pessoas com
escores altos nesse fator, que expressa o0 desejo de realizar algo dificil,
como dominar, manipular e organizar e organizar 0s objetos, pessoas e
idéias. Individuos com altos escores nesse fator gostam de fazer coisas
independentemente e com maior rapidez possivel, sobressair, vencer 0s

obstaculos e manter altos padrdes de realizagéo.

Exibicdo A vaidade caracteriza 0os sujeitos com escore alto nesse
fator, que expressa o desejo de impressionar, ser ouvido e visto. Tal sujeito
gosta de fascinar as pessoas, exercer fascinio e mesmo choca-las; gosta de

dramatizar as coisas para impressionar e entreter.

Agressdao A raiva, a irritacdo e o dio caracterizam as pessoas com
escore alto nesse fator, que expressa o desejo de superar com vigor a
oposicdo. Tais pessoas gostam de lutar, brigar, atacar e injuriar os outros;

gostam de fazer oposicao, censurar e ridicularizar os outros.

Ordem Esse fator representa a tendéncia de p0r todas as coisas em

ordem, manter limpeza, organizacéo, equilibrio e preciséo.

Persisténcia O sujeitos com altos escores nesse fator tem a
tendéncia de levar a cabo qualquer trabalho iniciado, por mais dificil que
possa parecer. Ele vive obcecado por ver o resultado final de um trabalho,



Anexos 83

esquecendo 0 tempo e O repouso necessario, resultando, ndo raro, em

queixas de pouco tempo, de cansaco e preocupacoes.

Mudanca Desligar-se de tudo o que é rotineiro e fixo é o desejo de
uma pessoa com escore alto nesse fator. Ela gosta de novidade, aventura,
nao ter nenhuma ligagéo permanente em lugares, objetos ou pessoas. Gosta
de coisas novas, novidades, mudar de habitos, lugares, comidas e coisas,

em geral novas e diferentes.

Autonomia Sentir-se livre, sair do confinamento, resistir a coercéo e a
oposicao € a tendéncia dos sujeitos com escores altos nesse fator. Eles ndo
gostam de executar tarefas impostas pela autoridade, pois gostam de agir
independentemente e livres, seguindo seus impulsos desafiam qualquer

convencao.

Heterossexualidade Esse fator fala claramente do desejo de manter
relagBes, desde romanticas até sexuais, com individuos do sexo oposto. O

sujeito com alto indice nesse fator € fascinado por sexo e assuntos afins.

Desejabilidade social Escores muito altos (acima de 70) indicam que
0 sujeito tentou demais se apresentar de uma maneira que 0S outros
gostariam que ele fosse visto. Se for esse o0 caso, a interpretacdo do
restante do perfil de necessidades do sujeito deve ser feita com cautela, pois
0 sujeito pode ter utilizado a mesma técnica, isto €, responder segundo as
expectativas dos outros e ndo segundo suas préprias necessidades, quando
respondia aos itens de outras necessidades do inventario.



Anexos 84

ANEXO B

Guia da Entrevista Estruturada para Escala de Avaliacéo de
Depresséao de Hamilton Structured Interview Guide For The Hamilton
Depression Rating Scale (Sigh-D)

Entrevistador:

A primeira questdo para cada item deve ser feita exatamente como
esta escrita. Freqientemente essa pergunta ira extrair informacdes sobre a
gravidade e a frequéncia de um sintoma, suficientes para se avaliar o item
com seguranca. Questfes adicionais sao fornecidas, todavia, caso seja
necessario maior exploracdo ou clarificacdo de um sintoma. As questdes
especificadas devem ser usadas até haver informacao suficiente para se
avaliar o item com seguranca. Em alguns casos, vocé pode ter de adicionar
suas proprias perguntas para obter as informacdes necessarias.

Notas:
Periodo de tempo:

Embora as perguntas indiguem que as avaliagcbes devem se basear
nas condi¢cdes do paciente na ultima semana, alguns investigadores podem
desejar, como uma medida de mudanca, basear suas avaliagées nos ultimos
dois ou trés dias; desse modo, as perguntas devem ser precedidas por "Nos
ultimos dois dias...".

Item perda de peso:

Recomenda-se que este item seja avaliado positivamente sempre que
0 paciente tenha perdido peso em relagdo ao seu peso habitual (i.e., antes
do episédio depressivo atual), a ndo ser que ele tenha comecado a
readquirir o peso perdido. No entanto, uma vez que 0 paciente comece a
ganhar peso, mesmo que ainda esteja abaixo de seu peso habitual, ele ndo
deve ser avaliado positivamente nesse item.

Referente ao funcionamento habitual:

Muitas das perguntas da entrevista referem-se ao funcionamento
habitual do paciente. Em alguns casos quando, por exemplo, o paciente
apresenta distimia ou transtorno afetivo sazonal, o referencial deve ser a
altima vez em que esteve bem (ou seja, nem deprimido, nem euforico) por
pelo menos algumas semanas.
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Guia da entrevista estruturada para a escala de avaliacdo de
depressao de Hamilton

Nome do paciente:

Entrevistador:

Data: / /

Introducéao:

Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a ultima semana.
Como vocé tem se sentido desde a ultima (dia da semana)? Se paciente
ambulatorial: Vocé tem trabalhado? Se n&o: Especifique por que n&o?

1. Como tem estado seu humor na ultima semana? Vocé tem se
sentido para baixo ou deprimido? Triste? Sem esperanca? Na Ultima
semana, com que frequéncia vocé se sentiu (utilize a palavra referida pelo
paciente)? Todos os dias? O dia inteiro? Vocé tem chorado?

Humor depressivo (tristeza, desesperanca, desamparo,
inutilidade)

0- ausente

1- sentimentos relatados somente se perguntados

2- sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3- comunica 0s sentimentos ndo com palavras, mas com expressao
facial, postura, voz e tendéncia ao choro

4- 0 paciente comunica quase que exclusivamente esses sentimentos,
tanto em seu relato verbal como na comunicagéo néo-verbal

Se pontuou de 1 a 4, pergunte: HA quanto tempo vocé tem se
sentido desta maneira?

2. Vocé tem se sentido especialmente autocritico nesta Ultima
semana, sentindo que fez coisas erradas ou decepcionou outras pessoas?
SE SIM: quais foram esses pensamentos? Vocé tem se sentido culpado em
relacdo a coisas que fez ou nado fez? Vocé tem pensado que, de alguma
forma, vocé é responsavel pela sua depressdo? Vocé sente que esta sendo
punido ficando doente?
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Sentimentos de culpa:

0- ausente

1- auto-recriminacgéo, acha que decepcionou outras pessoas

2- idéias de culpa ou ruminacfes de erros ou acdes pecaminosas
(més) no passado

3- paciente acha que a doenca atual € uma punicao (castigo). Delirio
de culpa

4- ouve vozes que o acusam ou denunciam e/ou tem alucinacdes
visuais ameacadoras

3. Nessa Ultima semana, vocé teve pensamentos de que ndo vale a
pena viver ou que VvVocé estaria melhor morto? ou pensamentos de se
machucar ou até de se matar?

SE SIM: o que vocé tem pensado sobre isso? Vocé ja se machucou?

Suicidio:

0- ausente

1- acha que néo vale a pena viver

2- deseja estar morto ou pensa em uma possivel morte para si
3- idéias ou atitudes suicidas

4- tentativas de suicidio

4. Como tem sido seu sono na ultima semana? Vocé teve alguma
dificuldade em iniciar o sono? Apds se deitar, quanto tempo leva para
conseguir dormir? Em quantas noites nesta U(ltima semana vocé teve
problemas para iniciar o sono?

InsOniainicial:

0- sem dificuldades para iniciar o sono

1- queixa de dificuldade ocasional para iniciar 0 sono, ou seja, mais
gue meia hora

2- queixa de dificuldade para iniciar o sono todas as noites

5. Durante essa ultima semana, vocé tem acordado no meio da noite?
SE SIM: vocé sai da cama? o que vocé faz? (somente vai ao
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banheiro?)Quando volta para a cama, vocé volta a dormir logo? Vocé sente
que seu sono € agitado ou perturbado em algumas noites?

Insdnia intermediaria:

0- sem dificuldade

1- queixa de agitacao e perturbacdo durante a noite

2- acorda durante a noite — qualquer saida da cama (exceto por
motivos de necessidade fisioldgica)

6. A que horas vocé tem acordado pela manha na ultima semana? Se
cedo: acorda com despertador ou sozinho? A que horas vocé normalmente
acordava (ou seja, antes de ficar deprimido)?

InsOnia tardia:

0- sem dificuldade

1- acorda durante a madrugada, mas volta a dormir

2- ndo consegue voltar a dormir se levantar da cama durante a noite

7. Como vocé tem passado seu tempo na ultima semana (quando nao
esta no trabalho)? Vocé se sente interessado em fazer (essas atividades) ou
vocé tem de se forcar? Vocé parou de fazer atividades que costumava
fazer? SE SIM: Por qué? Ha alguma coisa que vocé aguarda ansiosamente?
(no seguimento): Seu interesse voltou ao normal?

Trabalho e atividades:

0- sem dificuldades

1- pensamentos e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza,
relacionados a atividades, trabalho ou passatempos

2- perda de interesse em atividades, passatempos ou trabalho, quer
relatado diretamente pelo paciente, quer indiretamente por
desatencéo, indecisédo ou vacilacdo (sente que precisa se esforcar
para o trabalho ou outras atividades)

3- diminuicdo no tempo gasto em atividades ou queda de
produtividade. No hospital, o paciente ocupa-se por menos de trés
horas por dia em atividades (trabalho hospitalar ou passatempos)
com excecao das tarefas rotineiras da enfermaria

4- parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, sem
atividades, com excec¢éao das tarefas rotineiras da enfermaria, ou se
nao consegue realiza-las sem ajuda
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8. Avaliacdo baseada na observacao durante a entrevista:

Retardo (lentificacdo do pensamento e da fala, dificuldade de
concentragéo, diminui¢cao da atividade motora):

0 pensamentos e fala normais

1 lentificacdo discreta a entrevista

2 lentificacdo 6bvia durante a entrevista

3 entrevista dificil

4 estupor completo

9. Avaliacdo baseada na observacao durante a entrevista:

Agitacao:

0 nenhuma

1 inquietacéo

2 mexe as maos, cabelos etc.

3 movimenta-se bastante, ndo consegue permanecer sentado
durante a entrevista

4 retorce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios

10. Vocé tem se sentido especialmente tenso ou irritado nesta ultima
semana? Vocé tem estado preocupado com coisas pouco importantes com
as quais normalmente ndo se preocuparia? SE SIM: Como com o qué, por
exemplo?

Ansiedade psiquica:

0 sem dificuldade

1 tenséo e irritabilidade subjetivas

2 preocupa-se com trivialidades

3 atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala
4 paciente expressa medo sem ser perguntado
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11. Na dltima semana, vocé sofreu de alguns dos seguintes sintomas

fisicos? Leia a lista, parando apds cada sintoma para resposta.

O quanto esses sintomas o incomodaram na ultima semana? Quao

intensos foram? Quanto tempo ou com que frequéncia os teve?

Nota: ndo considerar se claramente relacionados a medicacdo (por

exemplo, boca seca e imipramina)

Ansiedade - somética:

Concomitantes fisiolégicos da ansiedade, como:

Gl: boca seca, flatuléncia, indigestao, diarréias, colicas, eructacdes
CV: palpitacéo, cefaléias

Respiratorios: hiperventilagédo, suspiros

Ter de urinar freqiientemente

Sudorese

0 ausente

1 duvidoso ou trivial: sintomas menores, relatados quando
guestionados

2 leve: paciente descreve espontaneamente 0s sintomas, que nao
sdo acentuados ou incapacitantes

3 moderado: mais do que 2 sintomas e com maior freqténcia. S&o
acompanhados de estresse subjetivo e prejudicam o
funcionamento normal

4 grave: numerosos sintomas, persistentes e incapacitantes na maior
parte do tempo, ou ataques de panico quase diariamente

12. Como tem estado seu apetite nesta Ultima semana? (Como se

compara ao seu apetite habitual?) Vocé tem tido que se forca a comer? As
outras pessoas tém insistir para vocé comer?

Sintomas gastrointestinais — somaticos:

0 nenhum

1 perda de apetite, mas come sem necessidade de insisténcia
2 dificuldade para comer se nao insistirem

13. Como tem estado sua "energia" nesta ultima semana? Vocé se

sente cansado o tempo todo? Nesta Ultima semana, vocé teve dor nas
costas, dor de cabeca ou dor muscular? Nesta dltima semana, vocé tem
sentido um peso nos membros, nas costas ou na cabeca?
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Sintomas somaticos gerais:

0 nenhum

1 peso em membros, costas ou cabeca; dor nas costas, na cabeca
ou nos musculos. Perda de energia e fatigabilidade

2 qualquer sintoma bem caracterizado e nitido

14. Como tem estado seu interesse por sexo nesta semana? (néo
estou Ihe perguntando sobre seu desempenho, mas sobre seu interesse por
sexo- 0 quanto vocé tem pensado nisso? Houve alguma mudanca em seu
interesse por sexo (em relacdo a época em que vocé ndo estava
deprimido)? Isso é algo em que vocé tem pensado muito? Se ndo: isso €
pouco habitual para vocé?

Sintomas Genitais - (como perda de libido, disturbios
menstruais):
0 ausentes
1 leves ou infrequentes: perda de libido, desempenho sexual
prejudicado

2 Obvio e graves: perda completa do interesse sexual

15. Na ultima semana, o quanto seus pensamentos tém focalizado na
sua saude fisica ou no funcionamento de seu corpo (comparado ao seu
pensamento habitual) Vocé se queixa muito de sintomas fisicos? Vocé tem-
se deparado com situagOes em que vocé pede ajuda para fazer coisas que
poderia fazer sozinho? SE SIM: Como o qué, por exemplo? Com que
frequéncia isso tem ocorrido?

Hipocondria:

0 ausente

1 auto-observacdo aumentada (com relagéo ao corpo)
2 preocupacao com a saude

3 queixas frequentes, pedidos de ajuda etc.

4 delirios hipocondriacos
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16. Vocé perdeu algum peso desde que essa (DEPRESSAOQ)
comecou? SE SIM: Quanto? SE INCERTO: Vocé acha que suas roupas
estdo mais folgadas? No Seguimento: Vocé voltou a ganhar peso?

Perda de Peso (desde o inicio da doenca ou da ultima avaliacéo)

0 sem perda de peso ou perda de peso NAO causada pela doenca
atual

1 perda de peso provavelmente causada pela doenca atual. Perda
de menos de meio quilo

2 perda de peso definitivamente causada pela doenca atual. Perda
de meio quilo ou mais

17. Avaliacao baseada na observacéo

Critica (Consequéncia da doenca):

0 reconhece estar deprimido e doente OU néo estar deprimido no
momento

1 reconhece estar, mas atribui a causa a ma alimentacao, ao clima,
ao excesso de trabalho, a um virus, a necessidade de descanso
etc.

2 nega estar doente

Escore total HAM-D — 17 itens

18. Nesta ultima semana vocé se sentiu melhor ou pior em algum
periodo especifico do dia — manh& ou noite? SE VARIACAO: Quanto pior
vocé se sente (de MANHA OU de NOITE)? SE INDECISO: Um pouco pior
ou muito pior?

Variacao Diurna:

A. Anote se 0s sintomas séo piores de manha ou a noite.
SE NAO HOUVER variag&o diurna, marque

nenhuma:

Sem variagéo ou nao deprimido no momento
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pior pela manha
pior a tarde/a noite

B. Quando presente, anote a gravidade da variacao:
0 nenhuma

1 leve

2 grave

Nota: Caso haja variacdo diurna, s6 a contagem referente a sua
gravidade (1 ou 2 pontos no item 18 B) € que deve ser incluida na contagem
final. O item 18 A ndo deve ser computado.

19. Na ultima semana vocé teve subitamente a sensacdo de que tudo
é irreal, ou que vocé esta em um sonho, ou separado do contato com as
outras pessoas de uma maneira estranha? Alguma sensacao de flutuacdo?
SE SIM: Quéo ruim isso tem sido? Quantas vezes iSSO aconteceu nesta
altima semana?

Despersonalizacdo e Desrealizacdo (como sensacao de
irrealidade a idéias niilistas)

0- ausentes

1 leves

2 moderadas

3 graves

4 incapacitantes

20. Na dltima semana vocé sentiu que alguém tentou o prejudicar ou
machucar? SE NAO: e sobre alguém falando de vocé pelas costas? SE SIM:
fale mais sobre isso

Sintomas Parandides:

0 nenhum

1 desconfiado

2 idéias de referéncia

3 delirios de referéncia e perseguicéo
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21. Na ultima semana, vocé teve fazer alguma coisa véarias vezes?
Houve algo que vocé teve de fazer e refazer varias vezes, como checar se
as portas estavam fechadas? SE SIM: vocé pode me dar um exemplo? Vocé
teve algum pensamento que nao faz sentido para vocé, mas que fica
voltando a sua cabeca sempre sem parar? SE SIM: vocé pode me dar um
exemplo?

Sintomas Obsessivos e Compulsivos:
0 nenhum

1 leves

2 graves

Escore total HAM-D - 21 itens

22. Retornando ao seu padrdo de sono, vocé tem ido se deitar e
adormecido mais cedo que o habitual? Pelo menos uma hora mais cedo?
Em quantas noites nesta semana isso aconteceu?

Hipersdnia — Adormecer Precoce:

0 ndo

1 leve, infreqiiente — menos do que uma hora

2 Obvia, definida — mais que 60 minutos mais cedo, todas as noites

23. Vocé tem dormido em excesso, ficando na cama além de sua hora
habitual de levantar? Por quantas horas? Quantas vezes isso aconteceu na
ultima semana?

Hipersbénia — dormir mais que o habitual:

0 nado

1 leve, infreqlente — menos do que uma hora

2 Obvia/ definida — dorme em excesso por mais do que uma hora, na
maioria dos dias

24. Vocé tem dormido durante o dia? Seu cochilo dura mais do que
30 minutos? Em quantos dias desta semana vocé dormiu durante o dia?

Hipersénia — Cochilos:
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0 ausentes

1 leve, infrequente — cochilos duram menos do que 30 minutos, ou
relata sonoléncia diurna excessiva

2 Obvia/ definida — sonecas duram mais do que 30 minutos na
maioria dos dias

25. Retornando ao seu apetite, vocé tem notado que tem desejado
comer mais do que o habitual nesta ultima semana? Vocé teve fissura por
comida? Vocé tem aumentado significativamente a quantidade do que
come?

Aumento de Apetite (Mudanca no apetite caracterizada por
aumento na quantidade de comida ingerida, ou fissura excessiva):

0 ausente

1 minimo — aumento leve de apetite; fissura por comida

2 definido — aumento acentuado de ingestao de comida, ou fissura

26. Vocé ganhou peso durante a ultima semana? Vocé ganhou 1 kg
ou mais nesta semana? 2,5 kg nas duas ultimas semanas?

Ganho de peso:

0 ausente

1 duvidoso/minimo — menos do que 0,5 kg
2 6bvio — ganho de peso de 0,5 kg ou mais

27. Observacodes e relato: Vocé tem dificuldade de comecar tarefas ou
de fazer coisas que vocé fazia habitualmente no curso do dia? E fazer esta
entrevista?

Retardo Psiquico: (Lentificagcdo na fala e no processo de
pensamento: descreve inibicdo da vontade ou sensacdo de que o0s
processos de pensamento estdo paralisados. Avalie com base na
observacdo e na autodescricdao, mas diferencie de um real retardo
motor.)

0 ausente

1 leve; discreto retardo na fala e no processo de pensamento
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moderado — demora para responder as questdes, descreve
inibicao de volicdo

grave — retardo na fala e no processo de pensamento suficiente
para prolongar significativamente a entrevista

extremo (1/2)/ excessivo; quase em mutismo, minimamente
responsivo

28. Retardo de movimento e de expressdo afetiva. Avalie com base
na observacdo e na autodescricdo, mas diferencie de retardo de
pensamento ou de fala.

Retardo Motor:

0
1
2

ausente

leve — discreto achatamento do afeto, expressao fixa

moderado — voz monoétona e diminuicdo de movimentos
espontaneos

grave — 6bvio retardo de movimento, marcha; afeto embotado
extremo — em estupor; retardo motor acentuado observado na
marcha e na postura

29. Na ultima semana vocé se sentiu desamparado para fazer coisas
que vocé faz habitualmente, incapaz de completar suas tarefas, incluindo

vestir-se,

coisas?

comer, arrumar-se? Vocé precisou de ajuda para alguma dessas

Desamparo:

WNPEFO

ausente

sentimentos subjetivos extraidos apenas pela entrevista

paciente relata espontaneamente sentimentos de desamparo
necessita de insisténcia, orientacdo e reasseguramento para
completar tarefas

requer assisténcia para se vestir, comer, ou realizar higiene
pessoal
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30. Durante a ultima semana, vocé tem tido esperanca de que vai
melhorar? Vocé esta se sentindo desencorajado, em desespero, pessimista
quanto ao futuro?

Desesperanca:

0 ausente

1 davida intermitentemente de que "as coisas irdo melhorar”, mas
pode ser reassegurado

2 consistentemente se sente desesperancado, mas aceita
reasseguramentos

3 expressa sentimentos de desencorajamento, desespero,
pessimismo quanto ao futuro, que ndo podem ser desfeitos

4 espontanea e inapropriadamente persevera "nunca VOU melhorar”
ou equivalente

31. Durante a Ultima semana, vocé se sentiu como se fosse inutil,
ruim ou inferior? Vocé ja teve sentimentos ruins sobre vocé mais fortes que
iISS0?

Baixa AUTO-estima:

0 ausente

1 indica sentimentos de inutilidade (perda da auto-estima) apenas
guando perguntado

2 paciente indica espontaneamente sentimentos de inutilidade

3 diferente de (2) acima por grau: paciente relata espontaneamente
gue € "ruim", "inferior"

4 delirios de inutilidade

Adaptado de Williams (1988)



Anexos 97

ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE oo oueeeeeee oot eee e et e et eee et eeee e e e s eaeaeaeseeteeseesneeeeseesnean
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..ooooveeeeeeeeeeee e SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ /A [o...

BAIRRO: ...t CIDADE .....oii et

CEP:cooeeeeee e TELEFONE: DDD (............ ) ettt
2. RESPONSAVEL LEGAL .....oviveeieeceeeeeee ettt et ene s

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.) ......ccccvveviieviiiiiieiiiiiiiiieeeeeeees

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....ccccceeviiireeiiiieee e SEXO: MZ FZ

DATA NASCIMENTO.: ...... l...... l......

ENDEREGCO: ..coiiiiiicieeee et NO............ APTO: ..o,

BAIRRO: ... CIDADE: ...ovviiieeei e

(0] =1 = FR TELEFONE: DDD (............ Yttt

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA Avaliacdo de pacientes com
alucinacdo auditiva e zumbido: avaliagdo da estrutura de personalidade,
depressao e caracteristicas do fenémeno.

PESQUISADOR: Rosa Maria Rodrigues dos Santos CARGO/FUNCAO: psicéloga
encarregada INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CRP 06/48346-0

UNIDADE DO HCFMUSP: Clinica Otorrinolaringolégica e Divisédo de Psicologia
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO z RISCO MINIMO X RISCO MEDIO 7
RISCOBAIXO Z RISCO MAIOR Z

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata
ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA : Fevereiro de 2007 a Fevereiro de 2008
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lll - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1.

Estamos pesquisando alguns aspectos das alucinacdes auditivas (isto é, a
percepcdo de musicas ou vozes dentro do ouvido ou da cabeca) e da
personalidade dos pacientes que tém essas alucinacfes junto com o zumbido.
Sua participagdo nesse estudo é voluntéria e sua recusa néo significa qualquer
problema para vocé.

Caso queira participar, vocé serd inicialmente selecionado pela médica
responsavel pelo atendimento no Grupo de Pesquisa em Zumbido e, depois de
dar o seu consentimento por escrito, sera entrevistado de 2 a 4 vezes diferentes
por duas psicologas envolvidas neste estudo, sendo que parte de uma
entrevista sera gravada.

N&o sdo esperados riscos nem desconfortos na realizagdo das entrevistas.
Caso vocé se canse, poderemos continuar a entrevista em outro dia.

Entender melhor as alucina¢bes auditivas dos pacientes com zumbido e as
relacdes entre eles ajudara a definir uma estratégia de tratamento que englobe
os dois problemas. Conhecer melhor a sua personalidade também sera (til para
0 seu tratamento depois do término desta pesquisa.

. Nao ha procedimentos gque substituam esta pesquisa. Caso vocé nao queira

participar, permanecera fazendo o seu acompanhamento no Grupo de Pesquisa
em Zumbido.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

Garantimos, em qualquer momento, a obtencéo de maiores informacdes sobre
a pesquisa ou o esclarecimento de quaisquer eventuais duvidas.

Garatimos também a liberdade retirar seu consentimento a qualguer momento
e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade
da assisténcia prestada.

Salvaguardamos a confidencialidade, o sigilo e a privacidade das informacdes
que a nés forem cedidas.

N&o ha riscos de danos a saude previstos com as entrevistas, mas caso
ocorram, havera disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP.

N&o haverd nenhuma indenizag&o por sua participacdo ou por eventuais danos
a saude decorrentes da pesquisa.
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V. Em caso de intercorréncias clinicas e de reacfes adversas, pedimos que
haja contato com a pesquisadora responsavel, Rosa Maria Rodrigues dos
Santos, na Divisdo de Psicologia ou Clinica Otorrinolaringolégica do
Instituto Central do Hospital das Clinicas, ou, ainda, pelos telefones: 3069-
6188/3069-6459.

VI. OBSERVAGCOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de
Pesquisa

Sao Paulo, de de 200 .

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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