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RESUMO

Introducdo: Experiéncias espirituais que se assemelham a sintomas psicéticos e dissociativos
sdo comuns em diversas religides, podendo trazer davidas se se tratam de experiéncias saudaveis

ou patoldgicas.

Objetivos: Investigar o perfil sociodemografico, de experiéncias andmalas e de salde mental dos
individuos que apresentam vivéncias psicéticas e dissociativas e buscam auxilio em Centros
Espiritas; identificar caracteristicas fenomenoldgicas, clinicas e sociodemogréficas que auxiliem

na distin¢do entre experiéncia espiritual saudavel e transtorno mental.

Métodos: Pesquisa longitudinal com um ano de seguimento de 115 sujeitos que apresentavam
experiéncias psicéticas e dissociativas e procuraram Centros Espiritas de Juiz de Fora/MG.
Foram utilizadas entrevistas sociodemograficas, de avaliacdo das experiéncias anémalas, de
critérios propostos para identificar uma experiéncia espiritual saudavel, o SCID (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders), o DDIS (Dissociative Disorders Interview
Schedule) o DES (Dissociative Experience Scale) e o WHOQOL-bref (World Health
Organization Quality of Life-bref). Modelos de regressdo logistica e linear, controlando para
fatores sociodemogréaficos, foram usados para investigar as associa¢fes entre caracteristicas das
experiéncias andmalas e dissociativas com qualidade de vida e diagndésticos psiquiatricos.

Resultados: A amostra foi composta por 70% de mulheres, com idade média de 39 anos e bom
grau de instrucdo, perfil semelhante ao de outros estudos com médiuns espiritas no Brasil. Cinco
Critérios Qualitativos da experiéncia espiritual saudavel estiveram presentes na maioria da
amostra no primeiro momento da avaliagdo: auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais, a
experiéncia ser curta e ocorrer apenas episodicamente, compatibilidade com um contexto
cultural, a experiéncia espiritual trazer beneficios para si mesmo e ser centrada nos outros. Quatro
Critérios Qualitativos estavam presentes em uma minoria: auséncia de sofrimento, auséncia de
co-morbidades, atitude critica e controle sobre a experiéncia. 93% da amostra apresentavam
algum transtorno mental pelo SCID, principalmente quadros ansiosos e depressivos, 23,5%
algum transtorno dissociativo pelo DDIS, mas apenas um individuo (0,9%) apresentou transtorno

de identidade dissociativa. Os escores médios de dissociacdo foram altos no DES (81,4 + 54,8



desvio padrédo) e no DES TAXON (18,8 + 16,8). As dimensdes de qualidade de vida pelo
WHOQOL mais afetadas foram a psicologica (61,15 + 19,39) e social (63,41 £ 24,07), sendo que
a fisica (67,13 + 18,25) e a ambiental (63,89 £ 15,05) estavam mais preservadas. Maiores
escores de dissociacdo se relacionaram com mais diagnosticos de transtornos dissociativos e
mentais em geral, bem como com menores niveis de qualidade de vida em todas as dimens@es. A
presenca dos Critérios Qualitativos propostos para uma experiéncia espiritual saudavel se
relacionou com melhor qualidade de vida nas dimensdes psicoldgica e social tanto no inicio

como apos um ano de seguimento.

Conclus6es: Individuos que apresentam experiéncias psicoticas e dissociativas e buscam auxilio
em grupos religiosos sdo um grupo que necessitam atencdo devido ao risco para problemas na
salde mental e qualidade de vida. O potencial efeito protetor do envolvimento religioso e dos

critérios qualitativos precisa ser melhor investigado.

Palavras-chave: Transtornos mentais. Experiéncias espirituais. Transtornos

psicoticos. Transtornos dissociativos. Diagndstico diferencial.



ABSTRACT

Introduction: Spiritual experiences that resemble psychotic and dissociative symptoms are
common in several religions, and can bring doubts whether dealing with healthy or pathological

experiences.

Objectives: Investigating the sociodemographic profile of anomalous experiences and mental
health ones of individuals with psychotic and dissociative experiences and seek help in Spiritist
Centers; identifying phenomenological, clinical and sociodemographic characteristics which help
in distinguishing between healthy spiritual experience and mental disorder.

Methods: A Longitudinal Research with one-year follow-up of 115 individuals who have lived
psychotic and dissociative experiences and sought Spiritist Centers of Juiz de Fora / MG. We
used Sociodemographic interviews, of evaluation of anomalous experiences, and of the proposed
criteria for identifying a healthy spiritual experience, the SCID (Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis | Disorders), the DDIS (Dissociative Disorders Interview Schedule) DES
(Dissociative Experience Scale) and the WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality
of Life-BREF). Logistic and linear regression model, controlling for sociodemographic factors,
were used to investigate associations between characteristics of anomalous and dissociative

experiences and quality of life and psychiatric diagnoses.

Results: The sample was composed of 70% women, with average age 39 years old and good
schooling, profile similar to other studies with Spiritist mediums in Brazil. Five Qualitative
Criteria of healthy spiritual experience were present in most of the sample at the first time of
evaluation: Absence of social and occupational impairment, the experience is short and occurs
only episodically, compatibility with a cultural context, the spiritual experience brings benefits to
oneself and it can be focused on others. Four Qualitative Criteria were present in a minority: The
absence of suffering, lack of co-morbidities, critical attitude and control over the experience. 93%
of the sample had some mental disorder by SCID, mainly anxiety and depression disorders,
23.5% had some dissociative disorder by DDIS, but only one individual (0.9%) had dissociative
identity disorder. The average scores of dissociation were high in DES (81.4 + 54.8 SD) and in
DES TAXON (18.8 + 16.8). The dimensions of quality of life by the WHOQOL which were



most affected were the psychological (61.15 £ 19.39) and social (63.41 + 24.07), and the physical
(67.13 £ 18.25) and environmental (63.89 + 15.05) were better preserved. Higher scores of
dissociation were related to more diagnoses of dissociative and mental disorders in general, as
well as to lower levels of quality of life in all dimensions. The presence of Qualitative Criteria
proposed for a healthy spiritual experience was associated with better quality of life in
psychological and social dimensions both at the beginning and and after one-year follow-up.

Conclusions: Individuals who have psychotic and dissociative experiences and seek help
religious groups are a group that needs attention because of the risk for mental health disorders
and quality of life. The potential protective effect of the religious involvement and the qualitative

criteria should be further investigated.

Keywords: Mental disorders. Spiritual experiences. Psychotic disorders. Dissociative disorders.

Differential diagnosis.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Quadro das Variaveis INdependentes ...........ccccoveiiiieiiere s 58
Tabela 2 - Quadro das Variaveis Dependentes...........ccocuoereirireiinieneseese e 59
Tabela 3 - Distribuicdo dos dados S0CiodemMOgrafiCoS .........cccvuveiiieiiiiiiiere e 61
Tabela 4 - EXPEriBnCias aNOMAIAS ........c.ooveiviiiiiiiiieiee et 64
Tabela 5 - Criterios QUAIITALIVOS .........eoiveiiiiiiiec ettt re e s s be e sbe e re e 69
Tabela 6 - Prevaléncia dos Transtorn0S IMENTAIS...........ccueiveriririierieeie et 73
Tabela 7 - Sintomas Schineiderianos de Primeira Ordem encontrados...........cccocovvveneneneereenenn, 74
Tabela 8 - Transtornos disSOCIativos eNCONIIAOS .........cveieerieiieiierie e ee e e 75
Tabela 9 - Resultados d0 DES ..ot 76
Tabela 10 - Qualidade de Vida medida pelo WHOQOL ........cceiieiiiiiiiee e 77
Tabela 11 - Associacao entre dissociacdo medida pelo DES Total e transtornos mentais medidos
PEIO SCID € DDIS ..ot 78
Tabela 12 - Associacao entre dissociacdo medida pelo DES Total e a Qualidade de Vida do
Primeiro Momento medida pelo WHOQOL..........cccoocoiiiiiiiiiiicee e 79

Tabela 13 - Associacdo entre 0 DES TAXON e Transtornos Mentais medidos pelo SCID/DDIS80
Tabela 14 - Associacao entre 0 DES TAXON e a Qualidade de Vida medida pelo WHOQOL do

PrimMeiro MOMENTO .....c.viiiiiieice ettt ettt e aa e ae e raene e 81
Tabela 15 - Associacédo entre os Critérios Qualitativos e Transtornos Mentais medidos pelo
SCIDIDDIS ...ttt bbbttt bbb a et e 82
Tabela 16 - Associacgdo entre os Critérios Qualitativos (somados e diferenciados) e 0 WHOQOL
dO Primeiro MOMENLO .....c.veoiiiiiecie ettt beeae e nre s 82
Tabela 17 - Associagao entre o DES Total com o0 WHOQOL do Segundo Momento.................. 84
Tabela 18 - Associacao entre 0 DES TAXON com WHOQOL do Segundo Momento............... 84
Tabela 19 - Associacgdo entre os Critérios Qualitativos e 0 WHOQOL do Segundo Momento.... 85
Tabela 20 - Associacao entre os Critérios Qualitativos e Transtornos de Humor/Ansiedade....... 86
Tabela 21 - Associagéo entre os Critérios Qualitativos e WHOQOL Fisico do Primeiro Momento ....... 87
Tabela 22 - Associacao entre os Critérios Qualitativos Individualizados e WHOQOL Psicoldgico
dO Primeir0 MOMENTO .......c.ceiiiiiiie ettt be e b e ra e 88
Tabela 23 - Associagdo entre os Critérios Qualitativos Individualizados e WHOQOL Social do
PrImEIr0 IMOMENTO .......eeieiiitic ettt re e e s be e sbe e be e saneeneas 89
Tabela 24 - Associagdo entre os Critérios Qualitativos Individualizados e WHOQOL Ambiental
dO Primeiro MOMENTO .........eiiviiiie ettt e be e s e e be e b e ra e 90
Tabela 25 - Associagdo entre os Critérios Qualitativos e WHOQOL Ambiental do Segundo
V[0 1 4= o (o R SPRR 92
Tabela 26 - Analise fatorial dos Critérios QUalitatiVOS............ccoeevvieivieiie e 93
Tabela 27 - Resultados de MelNOras/PIOras ..........ccoueiiieiereieie e 95
Tabela 28 - Medidas TOMAUAS. ........cciviiiiieiie et srae e re e ree e 97
Tabela 29 - Comparacéo entre as EAs Negro Junior (1999) e as EAs desta pesquisa................ 101
Tabela 30 - Comparagéo da prevaléncia de Transtornos Mentais | ..........cccccoeceviviienciieniennnnn, 106
Tabela 31 - Comparacgéo da prevaléncia de transtornos mentais da populacdo de atencdo primaria
LT IEST: Lo [ TSP SRRSO 108

Tabela 32 - Prevaléncia de Transtornos Mentais @m CAPS.........ooo i, 109



Tabela 33 - Sintomas Schineiderianos de Primeira Ordem encontrados...........cocceeveveeeeeeeeeeennne. 111

Tabela 34 - Comparagdo dos Transtorn0os DISSOCIAtIVOS.........cccviieiiereeiesienieeie e 115
Tabela 35 - Comparacgdo de resultados do DES ... 117
Tabela 36 - Significados possiveis do DES elevado ..........cccoocevviiiiiieieiesee s 119
Tabela 37 - Significados possiveis do DES TAXON elevado ..........cccccveveiieeieiieiie i, 121
Tabela 38 - Comparacédo do indices do WHOQOL com valores de referéncia ...........cccccceveneee. 123
Tabela 39 - Comparacdo do WHOQOL de profesSSOres.........coiveieieeieeiiesieenie e seesie e 124
Tabela 40 - Comparagdo do WHOQOL de tabagistas ...........ccevvreriirriniienienesie e 125

Tabela 41 - Comparacdo com 0 WHOQOL de diversas categorias de doentes.............c.coeu..... 126



LISTA DE SIGLAS

AME - Alianga Municipal Espirita

APA - Associagdo Psiquiatrica Americana

BAI - Beck Anxiety Inventory

BDI - Beck Depressin Inventory

CAPS - Centros de Atencdo Psicossocial

CID - Cddigo Internacional das Doencas

CNBB - Confederacdo Nacional dos Bispos do Brasil

DDIS - Dissociative Disorders Interview Schedule

DES - Dissociative Experience Scale

DP - Desvio Padrdo

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EA - Experiéncia Anémala

HCFMUSP - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IPEA - Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

MMPI - Minnesota Multiphasic Personality Inventory

NUPES - Ndcleo de Pesquisas em Espiritualidade e Saude

OMS - Organizagdo Mundial da Sadde

SCID - Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders
SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

TAS - Tellegen Absortion Scale

TCI - Temperament and Carater Inventory

THAS - Transtornos de Humor, Ansiedade e Somatizagdo

WHOQOL - World Health Organization Quality of Life



11

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

4.1

4.2

4.3

4.4

SUMARIO

INTRODUCAO

A ESPIRITUALIDADE COMO CAMPO DE ESTUDO EM SAUDE MENTAL

A MEDIUNIDADE COMO UMA EA PARA SER ESTUDADA
PESQUISAS SOBRE EAS/MEDIUNIDADE

FENOMENOS PSICOTICOS NA POPULACAO NAO DIAGNOSTICADA
NORMALIDADE E PATOLOGIA NAS EXPERIENCIAS PSICOTICAS
DISSOCIACAO E ESTADOS ALTERADOS DA CONSCIENCIA

A DISSOCIACAO NORMAL E PATOLOGICA

A PERSPECTIVA TRANSCULTURAL NA PESQUISA DOS ESTADOS
DISSOCIATIVOS DE TRANSE E DE TRANSE DE POSSESSAO

CRITERIOS PARA UMA DIFERENCIACAO entre EAS SAUDAVEIS E
PATOLOGICAS.

NECESSIDADE ATUAL NESTE CAMPO.
OBJETIVOS

METODO

DELINEAMENTO

AMOSTRA

INSTRUMENTOS UTILIZADOS
ANALISE DOS DADOS

RESULTADOS ESPERADOS
RESULTADOS

ENTREVISTAS SOCIODEMOGRAFICAS
EXPERIENCIAS ANOMALAS PRESENTES

AVALIAGAO DA PRESENGCA DOS CRITERIOS QUALITATIVOS DA
EXPERIENCIA ESPIRITUAL SAUDAVEL

PREVALENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS

15

15

18

21

25

34

37

41

47

49

52

52

52

52

52

54

S7

61

61

62

64

69

73



4.5 SINTOMAS SCHINEIDERIANOS DE PRIMEIRA ORDEM PARA A 74
ESQUIZOFRENIA

4.6 EXPERIENCIAS DISSOCIATIVAS 76
4.7 QUALIDADE DE VIDA 77
4.8 RESULTADOS RELATIVOS AS REGRESSOES LOGISTICAS E REGRESSOES 78
LINEARES
4.9 ANALISE FATORIAL DOS CRITERIOS QUALITATIVOS 93
4.10 EXPERIENCIAS ANOMALAS APOS UM ANO 95
5 DISCUSSAO 97
5.1 AVALIACAO DAS ENTREVISTAS SOCIODEMOGRAFICAS 98
5.2 AVALIACAO DAS EXPERIENCIAS ANOMALAS PRESENTES 100
52.1  QUANTO AS EAS RELATADAS 100
52.2  QUANTO A ADEQUACAO DAS EAS AOS CRITERIOS QUALITATIVOS 102
5.3 AVALIACAO DA PREVALENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS 105
5.4 AVALIACAO DOS SINTOMAS SCHNEIDERIANOS DE PRIMEIRA ORDEM 110
PARA A ESQUIZOFRENIA
5.5 AVALIACAO DAS EXPERIENCIAS DISSOCIATIVAS 116
5.6 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA 122
5.7 AVALIACAO DOS RESULTADOS DA REGRESSAO LINEAR E LOGISTICA. 127
5.8 AVALIACAO DA ANALISE FATORIAL DOS CRITERIOS QUALITATIVOS 129
5.9 AVALIACAO DAS EXPERIENCIAS ANOMALAS APOS UM ANO 130
6 CONCLUSAO 131
REFERENCIAS 133
APENDICES 144
1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 144
2 ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA 146

3 ENTREVISTA DE AVALIACAO DE EXPERIENCIAS ANOMALAS 152



ENTREVISTA DE AVALIACAO DE EXPERIENCIAS ANOMALAS
COMPLEMENTAR

ANEXOS

O DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EXPERIENCIAS ESPIRITUAIS E
TRANSTORNOS MENTAIS DE CONTEUDO RELIGIOSO

DDIS
DES
ABREVIADO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E DE EXPERIENCIAS ANOMALAS EM
INDIVIDUOS COM VIVENCIAS PSICOTICAS E DISSOCIATIVAS EM
GRUPOS RELIGIOSOS

SAUDE MENTAL DOS MEDIUNS E O DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
MEDIUNIDADE E TRANSTORNOS MENTAIS

RELIGIAO, ESPIRITUALIDADE E PSICOSE

154

156

156

166

171

176

179

186

205



15

1 INTRODUCAO
1.1 A espiritualidade como campo de estudo em satde mental

A religiosidade e a espiritualidade ja foram vistas de modo
predominantemente negativo pelos estudiosos da saude mental. Freud ja
considerava a religido como uma neurose obsessiva (FREUD, 1969). O
DSM |l (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Ill) faz
doze referéncias a religido, e todas elas sdo relacionadas a patologias

(APA, 1980).

Koenig, Larson e Larson (2001) realizaram uma ampla revisdo sistematica
dos mais de mil estudos sobre o envolvimento religioso e sua relagdao com
a saude fisica e mental. Eles concluiram que ha robusta evidéncia do
impacto, habitualmente positivo, do envolvimento religiosos sobre a
saude. Entre os possiveis mecanismos desta associacdao estaria que a
religiosidade pode ajudar os doentes a reduzir o sentimento de perda de
controle e desesperanca diante da doenca e pode aumentar o sentido de
proposito da vida diante do sofrimento. A oracdao também poderia
contribuir para reduzir o sentimento de solidao e a prescricao da ajuda

aos outros auxiliaria a ndo pensar apenas nos proprios problemas.

Moreira-Almeida, Lotufo Neto e Koenig (2006) sumarizaram centenas de
estudos sobre religiosidade e saude mental encontrando relagdes
significativas entre religiosidade e bem-estar psicoldgico, baixos niveis de
depressao, menor abuso de alcool e drogas e menor comportamento
suicida. Estes achados poderiam ser explicados em parte pelo fato da
religiosidade condenar comportamentos nocivos a saude e prescrever

comportamentos que impactam positivamente a saude, promover
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suporte social e um sistema de crengas que ajudam a lidar com os

problemas da vida.

O potencial benéfico da religiosidade torna, portanto, importante
investigar a grande diversidade de experiéncias que acontecem neste
dominio e a possibilidade destas experiéncias contribuirem positivamente
para a saude fisica e mental dos que passam por elas, ou mesmo, de

representarem riscos a saude dos seus participantes.

Considerando que o Brasil possui uma grande quantidade e diversidade de
grupos religiosos, é oportuno incluirmos a revisdao que Dalgalarrondo
(2008) fez acerca da organizacao do campo religioso no Brasil. O Brasil,
pela colonizacdao portuguesa, nasce como um pais catdélico, que se
organiza desde a formalidade da Confederacdao Nacional dos Bispos do
Brasil (CNBB) até as praticas populares das benzedeiras que tratam do

“mau-olhado” e da “espinhela caida”.

Surgem os evangélicos historicos no inicio do século XIX, vindos dos
Estados Unidos e Europa, que a partir da virada para o século XX dao
nascimento aos pentecostais, exaltando o batismo com o Espirito Santo e
os dons de falar em linguas, profecia e cura. A partir da década de 60,
aparece o neopentecostalismo, enfatizando as curas milagrosas e a

expulsdao dos demonios, visto como o causador dos males humanos.

O Espiritismo surgiu no século XIX através de Hippolyte-Leon Denizard
Rivail que posteriormente adotou o pseudénimo de Allan Kardec. O
Espiritismo migrou para o Brasil no final do século XIX, instituindo praticas
de cura como os passes (imposicio de maos) e a desobsessao

(afastamento de espiritos perturbadores). O Espiritismo também deu



17

nascimento a uma rede de hospitais psiquiatricos beneficentes inspirados

nos principios desta doutrina.

Da cultura africana veio o Candomblé, como uma religido de culto aos
orixas, que com a integracao de elementos do catolicismo e espiritismo,
gerou a Umbanda, sendo que ambas utilizam extensivamente as praticas

de incorporagao de uma grande categoria de seres espirituais.

Para prosseguirmos na nossa investigacao, trataremos diferenciadamente
religido e espiritualidade. Como em Koenig, McCullough e Larson (2001),
consideraremos religido um sistema organizado de crencgas, praticas,
rituais e simbolos destinados a facilitar a proximidade com o sagrado ou
transcendente, e espiritualidade como uma busca pessoal por respostas
atinentes as questdes definitivas sobre a vida, sobre o significado e o
relacionamento com o sagrado e o transcendente, que pode ou nao ter o

desenvolvimento de rituais religiosos e a formag¢dao de uma comunidade.

Entendendo que enquanto religidao aponta para a consideracdao de
sistemas religiosos e espiritualidade para a vivéncia de experiéncias
espirituais, utilizaremos o conceito de Experiéncia Andmala (doravante
indicadas por EA ou, no plural, EAs) como um termo que tem sido
proposto para nomear, sem assumir implicacdes psicopatologicas,
vivéncias incomuns ou diferentes do habitual (CARDENA; LYNN; KRIPPNER,
2000).

EAs como alucinagdes visuais e auditivas, e estados de possessao por seres
espirituais podem ser observadas em cultos catélicos carismaticos,
pentecostais, espiritas, umbandistas e candomblecistas nos quais pessoas

precisando de cuidados assistenciais muitas vezes procuram por ajuda
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(REDKO, 2003). A questao que se coloca é se tais vivéncias nao habituais
sdao psicologicamente saudaveis, contribuindo para diferentes
manifestacdes culturais importantes para uma comunidade ou se sao
psicologicamente patoldgicas, que requereriam tratamento especializado

para quem as vivencia.

1.2 A mediunidade como uma EA para ser estudada

Um ambiente religioso onde EAs acontecem extensivamente sao os
grupos espiritas. As EAs que acontecem no ambiente espirita sao
frequentemente entendidas como manifestacdes de mediunidade. Para o
presente estudo adotaremos a definicdo de mediunidade como a
experiéncia em que o individuo (o médium) relata estar em comunicagao
com, ou sob a influéncia de, uma personalidade de uma pessoa falecida ou
outro ser nao material (MOREIRA-ALMEIDA; SANTOS, 2012). Esta
definicdo nos parece adequada, pois é neutra quanto a realidade
ontolégica de experiéncia e descreve o que relatam aqueles que a
vivenciam. Este tipo de experiéncia tem sido relatada por inumeras
tradicOes religiosas e espirituais ao longo da histéria e das sociedades. No
Brasil, tais vivéncias sao comuns entre catoélicos carismaticos, protestantes
pentecostais, umbanda, espiritismo e religides afro-brasileiras. Como
nosso estudo se dara em ambiente espirita, vamos nos ater inicialmente
aos elementos tedricos que o espiritismo oferece para a compreensao

desta EA.
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Kardec (1963, p. 195) definiu médium como “todo aquele que sente num
grau qualquer, a influéncia dos espiritos”, embora mais adiante apresente
uma definicdo mais restrita, de que “sé se qualificam assim aqueles em
guem a faculdade mediunica se mostra bem caracterizada e se traduz por
efeitos patentes, de certa intensidade”. Segundo ele, a mediunidade pode
se apresentar em dois grandes grupos: a mediunidade de efeitos fisicos e

a mediunidade de efeitos intelectuais.

A mediunidade de efeitos fisicos gera manifestacbes observaveis no
ambiente, tais como ruidos e movimentos de objetos. Essas manifestacdes
podem ocorrer de modo involuntario ou voluntario. A mediunidade de
cura, através da qual o médium poderia exercer uma influéncia curadora
sobre as pessoas, também se coloca nessa categoria. A mediunidade de
efeitos intelectuais utiliza os recursos mentais do médium, e se apresenta
de formas mais variadas. Assim, de acordo com a classificacdo proposta
por Kardec, haveria os médiuns sensiveis, que perceberiam a aproximacao
e a natureza de um espirito, os ouvintes que os escutariam, os videntes
que os veriam, os escreventes que escreveriam mensagens ditadas por

eles e os falantes, que veiculariam a fala deles.

Kardec afirmou que “nao se tem como inferir que alguém possua
efetivamente essa faculdade, pois os sinais fisicos, pelos quais algumas
pessoas julgam ver indicios dela, nada tém de infaliveis” (KARDEC, 1963, p.
237). A mediunidade, segundo Kardec, em nada dependeria da crenca ou
postura moral do individuo, pode aparecer indiferentemente “nas criangas
e nos velhos, em homens e em mulheres, quaisquer que sejam o
temperamento, o estado de saude, o grau de desenvolvimento intelectual

e moral” (KARDEC, 1963, p. 237). Kardec afirmou ainda que a
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mediunidade “se prende a uma disposicao organica” e que “se nao
existirem rudimentos da faculdade, nada podera produzi-los...” (KARDEC,

1963, p. 243).

Diversos autores espiritas afirmam que as primeiras manifestacdes da
mediunidade podem surgir associadas a diversas perturbacdes organicas e
psicologicas. Armond (1979), afirmou que podem ocorrer visdes de seres
espirituais, a escuta de vozes e ruidos que nao foram produzidos por
pessoas ou objetos fisicos adjacentes, ideias e impulsos estranhos,
sensacOes subitas de calor, frio e de entorpecimento, percepcao da
natureza espiritual agradavel ou aversiva de determinadas pessoas e
ambientes, sensacdes de alheamento, de vertigem, de dilatacao de partes
do corpo ou mesmo do corpo inteiro. Rigonatti (2000) falou do
nervosismo, irritabilidade, desassossego, insbnia, lassiddo, tristeza
profunda ou alegria excessiva que podem surgir. Martins (2001)
acrescentou a percepcao de odores nao reais, sonhos premonitérios,
sensacdao que a realidade muda, e a sensacao de flutuacdo do corpo.
Teixeira (2004) citou tremores gerais ou parciais, calafrios, taquicardia,
bradicardia, paralisias, hipo e hipermotricidade e sudorese. Nobre (2007)
relacionou irritabilidade, panico e crises de choro, disturbios do sono, que
vao da sonoléncia a insOnia e sensac¢des dolorosas diversificadas. Todos
estes sinais, que podem ser sintomas de transtornos mentais, por vezes
sao considerados pelos espiritas como manifestacdes iniciais da
mediunidade. Esta sobreposicdo de manifestacdes retoma o problema da
distincdo entre experiéncias espirituais e transtornos mentais. Uma
dificuldade que ocorre tanto nos ambientes religiosos quanto entre os

profissionais de saude.
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Kardec ja tinha discutido a questdao de se a mediunidade seria indicio de
um estado patoldgico, tendo concluido que seria antes a expressao de um
estado an6malo da consciéncia, mas nao patoldgico. Acrescentou,
portanto, que a mediunidade nao produziria a loucura, a ndo ser que ela ja
exista “em gérmen”, tendo por isso recomendado que fossem afastados
do exercicio da mediunidade todos que “apresentem sintomas, ainda que
minimos, de excentricidade nas ideias, ou de enfraguecimento das
faculdades mentais, porquanto, nessas pessoas, hd predisposicao evidente
para a loucura, que pode se manifestar por efeito de qualquer

sobreexcitacao” (KARDEC, 1963, p. 258).

1.3 Pesquisas sobre EAs/mediunidade

No Brasil, entre o final do século XIX e meados do século XX, o Espiritismo
foi visto pela psiquiatria como importante fator causador de loucura
(ALMEIDA, 2007). Franco da Rocha em 1896 declarou que o espiritismo
era uma causa crescente de loucura; Afranio Peixoto em 1931 afirmou que
0s grupos espiritas eram laboratérios de histeria coletiva; Leonideo
Ribeiro também em 1931 declarou que 50% dos pacientes que deram
entrada no Departamento de Medicina Legal da Policia tiveram seus
sintomas iniciais disparados quando praticavam o espiritismo e Xavier de
Oliveira também em 1931 declarou que 9,4% de todos os 18.281
pacientes internados por 12 anos na Clinica Psiquiatrica da Universidade
do Rio de Janeiro sofriam de psicose causada Unica e exclusivamente pelo

espiritismo.
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Grof e Grof (1989) propuseram que estados incomuns de consciéncia
poderiam ser vistos como crises de abertura espiritual e dai propuseram o
conceito de “emergéncias espirituais” como “estagios criticos e
experimentalmente dificeis de uma transformacao espiritual profunda que
envolve todo o ser de uma pessoa”, que “tomam a forma de estados
incomuns de consciéncia e envolvem emogdes intensas, visdes e outras
alteragcbes sensoriais, pensamentos incomuns, assim como varias

manifestacdes fisicas” (GROF; GROF, 1989, p. 39).

A emergéncia espiritual poderia acontecer tanto de uma forma tranquila
quanto de uma forma problematica. Na “spiritual emergence”, a
experiéncia espiritual ocorre sem perturbacao das fung¢des psicoldgicas, e
na “spiritual emergency”, a experiéncia espiritual surge associada a
transtornos do funcionamento psicoldgico, social e ocupacional. A
emergéncia espiritual nesse segundo sentido pode ser apenas
temporariamente perturbadora, mas corre o risco de ser considerada

como patoldgica.

A Associacao Psiquiatrica Americana criou para o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (APA, 1994), na sua quarta versdo, uma nova
categoria diagndstica nao patoldgica intitulada Problemas Espirituais e
Religiosos como um foco de atencao clinica, superando assim a tendéncia
da psiquiatria de ignorar e patologizar as dimensoes religiosas e espirituais
da vida. Lukoff, Lu e Turner (1992), os proponentes desta nova categoria,
definiram problemas religiosos como sendo conflitos relativos a fé e
doutrina. Alguns exemplos de problemas religiosos sao a perda da fé
diante de crises existenciais e a entrada em uma nova crenc¢a ou pratica

religiosa diferente da que até entdo o individuo tinha. E definiram
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problemas espirituais como sendo conflitos envolvendo o relacionamento
com questdes transcendentais ou provenientes de praticas espirituais, por
exemplo, a experiéncia mistica e a experiéncia de quase morte. Lu, Lukoff
e Turner (1994; 1995) também incluiram entre os problemas espirituais a
emergéncia espiritual, as crises psicoldgicas que podem ocorrer no
treinamento xamanico, na pratica da meditacdao e na abertura psiquica

(manifestacao subita de experiéncias consideradas paranormais).

Jackson e Fulford (1997) empreenderam um estudo comparando cinco
individuos que tinham vivenciado experiéncias espirituais ndo patoldgicas
com cinco outros individuos que estavam se recobrando de surtos
psicoticos, mas que interpretavam suas experiéncias em termos religiosos.
Eles verificaram que as experiéncias espirituais e psicéticas nao podiam
ser diferenciadas apenas com base nos sintomas, que eram muito
semelhantes nos dois grupos, mas sim pelo sistema de valores e crencgas
com os quais os dois grupos de individuos avaliaram e compreenderam as

suas experiéncias.

Pesquisas recentes envolvendo avaliagdes psiquiatricas de médiuns
espiritas no Brasil foram realizadas por Negro Junior (1999) e Almeida

(2004).

Negro Junior (1999) e Negro Junior; Palladino-Negro e Louza (2002)
conduziram uma pesquisa com 110 frequentadores de cursos em centros
espiritas da cidade de S3ao Paulo, Brasil. Investigaram vivéncias
dissociativas, tais como incorporacdo de espiritos, psicografia, e
experiéncias fora do corpo, constatando que a atividade mediunica estava
associada a altos escores de dissociacao, tal como revelada pelo DES

(Dissociative Experience Scale, em portugués “Escala de Experiéncias
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Dissociativas”). O bom controle das experiéncias dissociativas espiritas
estava associado a extensdo do treinamento mediunico oferecido nos
Centros Espiritas. Manifestacdes patoldgicas da mediunidade foram
associadas a menor idade, menor controle da atividade mediunica, pior

suporte social e maiores antecedentes psiquiatricos.

Em seguida, Almeida (2004), Moreira-Almeida; Lotufo Neto e Greyson
(2007); Moreira-Almeida, Lotufo Neto e Cardefia (2008) investigaram 115
médiuns em atividade em centros espiritas aleatoriamente selecionados
na cidade de S3ao Paulo. Foi constatado que os primeiros sinais da
mediunidade geralmente apareciam na infancia. Os médiuns relataram ter
sentido, ao inicio de suas vivéncias, sensacao de presencas espirituais,
sintomas fisicos diversos e sensac¢des, sentimentos, pensamentos que nao
eram reconhecidos como proéprios. Tiveram também a percepcao de
imagens e vozes, algumas vezes percebidas como originadas no espaco
psiquico interno ou entdao no espago fisico exterior. No decurso do
amadurecimento da vivéncia medilnica, uma minoria dos sujeitos
apresentou muitas alteracdes de humor. Embora apresentando multiplas
vivéncias psicoticas e dissociativas, os médiuns experientes, que
ultrapassaram as vicissitudes do afloramento inicial da mediunidade,
mostraram posteriormente bom ajustamento social, baixa prevaléncia de

transtornos mentais e baixa utilizacao de servicos de salide mental.

Do trabalho destes pesquisadores vemos que os médiuns que passaram
por treinamento adequado e tendo se tornado bastante experientes no
exercicio de sua condi¢ao exibiram bons indicadores de saude mental. O
inicio da manifestacao desta condicao, entretanto, pode se fazer cercado

de um quadro bastante instavel, como Almeida (2004) observou.
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Diagnosticar o quanto os sintomas de sua manifestacao inicial sdao sinais
de uma experiéncia espiritual ou sintomas de um transtorno psicdtico ou
dissociativo se faz importante tanto no ambito religioso quanto no campo

psiquiatrico.

1.4 Fenbmenos psicdticos na populacdo ndo diagnosticada

Alucinagdes visuais e auditivas, independentemente de serem
consideradas como experiéncias espirituais, acontecem extensivamente
na populacao nao diagnosticada, colocando em duvida a consideracdao de

gue seriam unicamente fendmenos psicopatoldgicos.

VisOes e escuta de vozes sem uma fonte objetiva identificada sao
denominadas na psiquiatria como alucinagdes visuais e auditivas. O DSM-
IV (APA, 1994) define alucinacdo como uma percepc¢ao sensorial que,
embora apresente o forte senso de realidade de uma percepg¢ao
verdadeira, ocorre sem a estimulacdo externa de um 6rgao sensorial,

deixando implicita a suspeita de tratar-se de um fenémeno patoldgico.

Em Sidgewick (1894) temos uma investigacdo pioneira relativa a
prevaléncia das alucinagbes na populacdo nao diagnosticada.
Entrevistados 7.717 homens e 7.599 mulheres ingleses sem diagndstico
psiquiatrico constatando que 7,8% dos homens e 12% das mulheres
entrevistados relataram pelo menos um episddio vivido de alucinacao ao
longo de suas vidas fora do uso de drogas ou da presenca de doencas
clinicas. As alucinagdes ocorriam mais comumente em individuos entre 20

e 29 anos, que é o mesmo periodo em que mais frequentemente ocorre a
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psicose. West, também pela sociedade de Pesquisa Psiquica (WEST, 1948),
conduziu uma pesquisa similar 50 anos depois através do envio de
guestiondrios enviados e retornados. Conseguindo o retorno de 1519
guestionarios, confirmou a ocorréncia de alucinagbes em 14% dos

individuos investigados.

Contemporaneamente, Tien (1991) constatou que 10% dos homens e 15%
das mulheres em uma amostra de 18.572 individuos nao diagnosticados
randomicamente selecionados apresentavam alucinagcdes ao longo de
toda a vida, sem apresentarem outros sintomas patoldgicos. Ohayon
(2000) sondou 13.057 individuos na Gra-Bretanha, Alemanha e lItalia, por
telefone, e constatou que 38,7% destes relataram ter tido alucinagdes,
sendo que, dentre estes, 5,1% uma ou mais vezes por semana. Preti et al.
(2007), sumarizando diversos levantamentos, concluem que 10 a 25% de
sujeitos da populacao normal tiveram experiéncias de ouvir vozes sem

qualquer base sensorial para isso.

Outros autores procuraram investigar também o quanto individuos
saudaveis também poderiam apresentar delirios, junto com alucinagdes,

sem apresentarem esquizofrenia.

Peters, Joseph e Garety (1999) administraram o Peters Delusions Inventory
em 272 adultos saudaveis e em 20 pacientes esquizofrénicos, constatando
que 10% do grupo dos individuos sauddaveis apresentaram uma pontuacao
nesse teste superior a pontuacao dos pacientes esquizofrénicos, sem

serem esquizofrénicos.

Rossler et al. (2007) empreenderam um estudo prospectivo com vinte

anos de duracdao, na qual entrevistaram 4.547 sujeitos na Suica, tendo
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encontrado uma prevaléncia de 7,5% a 38,3% de diversas experiéncias
psicoticas (delirios e alucinacdes) nessa populacdo. Seis entrevistas feitas
ao longo destes vinte anos mostraram um declinio dessas experiéncias.
Constataram também que uma grande maioria apresentava poucos
sintomas e apenas uma minoria apresentava muitos sintomas. Apenas
uma carga muito alta de sintomas passava a gerar impedimentos

funcionais.

Lewis-Fernandez et al. (2009), pesquisando 2.554 latinos residentes nos
Estados Unidos constataram que 9,5% dos sujeitos apresentavam um ou
mais sintomas psicoticos: 65% apresentaram alucinagdes visuais, 50%,
alucinagdes auditivas, 10%, delirios de referéncia, 10%, delirios de
perseguicdo, 6%, delirios de insercdo e roubo de pensamentos e 3%
delirios de controle. Deste grupo com sintomas psicéticos, apenas 7%
preencheram os critérios para transtorno psicdtico incluindo
impedimentos sociais e ocupacionais e o uso dos servicos de saude
mental. Os autores propuseram que os sintomas psicoticos sao
sinalizadores inespecificos de ansiedade e ndo indicadores especificos de
transtornos psicoticos e diagndsticos alternativos deveriam ser buscados
para os individuos que os apresentassem como transtornos de humor e
transtornos dissociativos. Propuseram que as pessoas que apresentam
sintomas psicoticos podem procurar ambientes religiosos para reduzir a

ansiedade provocada por suas experiéncias incomuns.

Van Os et al. (2009) procederam a uma revisao sistematica e uma meta-
analise de artigos entre 1950 e 2007, buscando evidéncias para a
existéncia de um continuum de sintomas psicéticos entre a pacientes com

transtornos psicoticos e a populacdao ndo clinica. Os 47 artigos
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selecionados permitiram concluir que experiéncias psicoticas sub-clinicas
ndao associadas a patologia estavam presentes em 8% dos sujeitos,
sintomas psicoticos sub-clinicos associados a ansiedade e busca de ajuda,
(sem diagndstico psicotico) em 4%, e transtornos psicoticos
diagnosticados em 3% dos sujeitos, ficando constatado que as
experiéncias psicoticas sao bem mais frequentes que os transtornos
psicoticos. Os mesmos fatores associados ao transtorno psicdtico também
se mostraram associados aos sintomas psicoticos sub-clinicos. Este estudo
também constatou que as experiéncias psicoticas sao transitorias: para 8%
as experiéncias permaneciam sub-clinicas, para 84% as experiéncias
desapareciam e para 8% as experiéncias evoluiram para um transtorno

psicotico clinico.

Nuevo et al. (2010) procederam a um amplo estudo no qual investigaram
256.445 sujeitos em 52 paises, investigando a presence de humor
delirante, delirios de referéncia/perseguicdo e de controle, bem como
alucinagdes visuais e auditivas. Constataram que 12,52% dos sujeitos em
todo o mundo responderam afirmativamente a pelo menos um desses
sintomas, sendo que 7,08% responderam afirmativamente para humor
delirante, 8,37% para delirios de referéncia e de perseguicao, 4,80% para
delirios de controle e 5,81% para alucinagdes visuais e auditivas.
Verificaram uma clara diferenca entre o grupo que nao apresentava
sintoma algum e o grupo que apresentava um ou mais sintomas, sendo
gue, assim como Rossler et al. (2007), verificaram que o aumento do
numero de sintomas ocorria na mesma razao da uma queda na condig¢ao

de saude.
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Neste levantamento, o Brasil foi o segundo pais em proporcao de
individuos que apresentavam experiéncias psicoticas, tendo como
resultado que 31,96% dos brasileiros apresentavam pelo menos uma
experiéncia psicotica, ficando constatada a alta prevaléncia deste tipo de

vivencias na populac¢ao brasileira.

Considerando que se a mera apresentacao de alucinagdes e delirios nao
permite diagnosticar um individuo como psicotico, precisaremos de
critérios para distinguir quando essas experiéncias serdo consideradas

normais e quando deverao ser consideradas patoldgicas.

1.5 Normalidade e patologia nas experiéncias psicéticas

Considerando a extensdao em que as experiéncias alucinatorias e
delirantes podem acontecem tanto na populag¢ao clinica como na nao
clinica, torna-se necessario buscar critérios elucidadores do que é nao
patoldgico e do que é realmente patoldgico em termos de vivéncias

alucinatorias e delirantes.

Johns e Van Os (2001), Serper et al. (2005), propuseram a idéia de um
continuum entre as experiéncias alucinatdrias, ficando em um extremo os
individuos normais e em outro extremo os esquizofrénicos. Lincoln (2007)
e Shevlin et al. (2007) propuseram a mesma idéia de um continuum de
pensamentos delirantes entre normais e psicoéticos, ficando em um
extremo os individuos normais e de outro extremo os individuos
mentalmente comprometidos. Por outro lado, estudos que encontraram

associacdes entre experiéncias espirituais (envolvendo as experiéncias
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psicéticas) e niveis normais ou até melhores de salude mental e
ajustamento social ndao corroboram a visao de que experiéncias
medilnicas sdao sintomas menos graves localizados no mesmo um
continuum que com os transtornos psicoticos ou dissociativos. Se este
fosse o caso, uma correlacdo diretamente proporcional entre a
intensidade de experiéncias medilnicas e transtornos psiquiatricos ou ma
adaptacao social seria provavelmente encontrada (MOREIRA-ALMEIDA,;
CARDENA, 2011).

Independente da existéncia ou ndo do continuum, a questao que se coloca

€ o que diferencia a experiéncia psicotica nao patoldgica da patoldgica.

Strauss (1969) afirmou que delirios e alucinagdes foram considerados
fendbmenos patoldgicos porque as pesquisas relativas a esses fendmenos
foram feitas apenas com pacientes, excluindo pessoas normais que
também tém essa experiéncia. Prop0s que alucinagcdes e delirios sao
exageracOes de funcdes normais que se tornam sintomas patoldgicos
guando alcangam um nivel de excentricidade que passa a prejudicar as
funcdes sociais. Dentro da visao de um continuum normalidade-patologia,
seria indicador da patologia um indice aumentado da conviccao da
realidade objetiva da experiéncia, a falta do estimulo e determinacao
cultural para ela, a quantidade de tempo gasto preocupando com a
experiéncia e a sua implausibilidade ou inadequacdo em relagdo uma

realidade socialmente compartilhada.

Diversos pesquisadores identificaram que as alucinag¢des efetivamente
relacionadas a transtornos psicoticos geralmente sao disparadas pela
ansiedade e estresse pessoal, sdo dirigidas ao préprio paciente, sdo muito

persistentes, atrapalham o sono daqueles que as tem, sao incontrolaveis,
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ameacadoras e isoladoras na fase de surto e tendem a ser controlaveis,
apoiadoras e socialmente focadas na fase de remissdao (FORGUS;
DEWOLFE, 1969; SLADE, 1976; LARKIN, 1979; RICHARDSON; DIVVO, 1980;
ALLEN et al., 2005). Serper et al. (2005) acrescentaram que alucinadores
esquizofrénicos, consideram suas alucinagdes visuais e auditivas reais,
apresentam diversas outras disfungdes clinicas e tem varios

incapacitacdes na vida.

Estudos comparativos entre pacientes alucinadores e alucinadores nao
pacientes tém sido muito elucidativos para identificar caracteristicas

diferenciadoras entre os dois grupos.

Honig et al. (1998) investigaram alucinacdes auditivas de pessoas normais
e de pacientes. Eles constataram que as vozes dos ndo pacientes tiveram
inicio antes dos 12 anos, foram tidas predominantemente como positivas
e eram mantidas sob controle. As vozes de pacientes psiquiatricos tiveram
inicio tardio, eram relatadas por pessoas com maior histéria psiquiatrica,
eram sempre negativas, falavam na terceira pessoa, faziam comentarios

entre si e traziam transtornos para a vida diaria.

Johns, Hemsley e Kuipers (2002) encontraram aspectos comuns e aspectos
diferenciadores entre alucinadores nao pacientes e alucinadores
pacientes. Verificaram que era comum entre os dois grupos, o cansago e o
estresse como fatores disparadores das alucinac¢des, as reacdes de susto,
angustia, irritacdo e agitacao diante das alucinagdes, a busca de explicacao
para a sua ocorréncia, a busca de estratégias para evita-las (distracao,
focalizagdo em estimulos externos concorrentes, subvocalizagao
contestatéria) e para controla-las (prestar atencdo a experiéncia,

procurando identificar a influéncia dos fatores estressores sobre elas
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tentando modifica-las). De diferente, perceberam que os nao pacientes
tém alucinacdes agradaveis, questionam suas experiéncias e consideram
alternativas para lidar com elas. Jd os pacientes tém alucinacdes
desagradaveis, nao questionam sua experiéncia e nao consideram

alternativas para lidar com elas.

Stip e Letourneau (2009) analisaram alucina¢des auditivas de individuos
saudaveis e de pacientes diagnosticados e verificaram que as vozes na
populacdo saudavel sdo espacadas, positivas e ndo ameacadoras e na

populacdo clinica sdao frequentes, intrusivas e angustiantes.

Beavan, Read e Cartwright (2011) propuseram que a mera ocorréncia de
alucinagbes nao pode ser indicadora de patologia e que ouvir vozes
negativas na auséncia de vozes positivas € um melhor indicador de
patologia do que apenas ouvir vozes. Verificaram que ouvir vozes
negativas aumenta a probabilidade das vozes conversarem entre si,
falarem por mais tempo, atrapalharem o contato com outras pessoas,
dominarem os pensamentos, gerarem menor controle sobre elas e

levarem a menor contato com servicos de saude mental.

Surgiram estudos procurando diferenciar delirios de crencas e ideias
sobrevalorizadas, que embora possam ser emocionalmente carregadas,

nao tem a mesma estrutura dos delirios.

Lenz (1983) procurou diferenciar delirios e crencas, enfatizando o grau de
conviccao sobre a experiéncia: na crenca, existe a dlvida relativa a

experiéncia e no delirio existe a certeza.

Ja Jones e Watson (1997) investigaram 20 esquizofrénicos, 20 anoréxicos e

20 controles para diferenciarem os delirios de ideias sobrevalorizadas.
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Concluiram que os delirios formam-se rapidamente com pouco ou
nenhum esforco sdao regularmente retomados, sao emocionalmente
carregados e tem uma grande importancia para a propria pessoa. Ja as
ideias sobrevalorizadas sao criadas pela ruminacao, sua verdade objetiva é
aberta a dudvida e geram uma convic¢gdo menor. Apesar de ambos
influenciarem muito a cognicdo e o comportamento, o delirio é a
cristalizacdo da imaginacdo na realidade, enquanto na idéia

sobrevalorizada, a realidade é distorcida e expandida pela fantasia.

Mullen e Linscott (2010) também procurando diferenciar delirios de ideias
sobrevalorizadas propuseram que os delirios sdo relacionados a
alucinagdes, sdao pouco plausiveis, sua aparicao tende a ser abrupta,
geram indiferenca em relacdo a opinidao dos outros e as ideias
sobrevalorizadas tendem a ter um surgimento gradual, seu conteudo tem
a ver com as experiéncias e valores da pessoa e as reacdes dos outros sao

levadas em conta.

Lovatt et al. (2010) fizeram uma investigacdo comparando 27 pessoas
diagnosticadas com transtornos psicoticos com outras 27 pessoas nao
diagnosticadas. Pacientes percebem suas experiéncias como mais
negativas e mais perigosas, ficam mais angustiados com elas e tem 9 vezes
mais chances de perceber que elas sao causadas por outras pessoas.
Pacientes tem mais problemas emocionais (ansiedade e depressao) e mais
problemas  cognitivo-atencionais  (distraibilidade,  bloqueio  de
pensamento, transtornos de linguagem e perda de habilidades) e
sintomas schineiderianos mais acentuados do que as pessoas nao
diagnosticadas. Verificaram uma associacdo entre traumas e experiéncias

an6malas, mas ndo entre traumas e psicose. Traumas podem levar tanto a
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experiéncias andmalas quanto a psicose. Sugerem que é importante
identificar os fatores protetores que preservam as pessoas que tem
experiéncias andmalas da patologia, que permite que elas continuem a

levar vidas imperturbadas e fortalecidas.

Este apanhado sugere que as vivéncias psicoticas alucinatdrias e delirantes
tendem a ser patoldgicas se estiverem associadas a sofrimento emocional
e prejuizos sociais e ocupacionais no dia a dia. Tais conclusdes se
encontram mais estendidas na revisdo de Menezes Junior e Moreira-
Almeida (2009) para coletar elementos para um diagndstico diferencial
entre experiéncias espirituais ndao patolégicas e transtornos mentais de

conteudo religioso (ANEXO 1).

1.6 Dissociacdo e Estados Alterados da Consciéncia

Estados de transe e estados de transe acompanhados de possessao por
seres espirituais sao considerados na psiquiatria como vivéncias
dissociativas. Entender o significado da dissociacao se torna importante
para compreendermos algumas outras EAs, como a incorporagdao e a

psicografia.

Janet (1889) apresentou o conceito de dissociacdo para significar
“desagregacOes psicoldgicas”. Dissociacdo é a perda da unidade do
funcionamento da personalidade humana, deixando conteddos mentais
nao relacionados entre si e fora de um controle consciente. O conceito
original de Janet acentuou o carater patoldgico da experiéncia, pois Janet

construiu sua teoria baseado em estudos detalhados de pacientes
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histéricos, que apresentavam uma tendéncia permanente da divisao da
personalidade. Para Janet (1889), a dissociacdo sé ocorreria em individuos
mentalmente doentes, que teriam uma deficiéncia em integrar diferentes

conteudos psicoldgicos.

Janet acreditava que quanto mais um individuo tivesse sido traumatizado,
maior seria a fragmentacdao da sua personalidade. Ele afirmava que
pessoas sauddveis ndo teriam esta personalidade “sub-consciente”
(expressao utilizada por ele). Utilizando hipnose, sonhos, escritos
resultantes da escrita automatica e falas dos seus pacientes, Janet
procurava a origem dos sintomas histéricos em eventos traumaticos que
foram esquecidos pela personalidade primaria. Seu objetivo terapéutico

era restabelecer a unidade da consciéncia.

Martinez-Taboas (2001) efetuou uma revisdao sobre as relacdes entre

dissociacdo e os fenbmenos paranormais:

- Na primeira proposta de relacao, por ele denominada de reducionista, a
dissociacdao poderia explicar alguns fendmenos parapsicolégicos como as
experiéncias-fora-do-corpo, experiéncias de quase-morte, estados de
transe, alguns tipos de apari¢cOes e a escrita automatica. Esta perspectiva
ao apoiar o fendbmeno paranormal na dissociacao, funda-o na prdpria
psique dividida em si mesma, desconsiderando a possibilidade ontoldgica

do fenbmeno paranormal.

- Na segunda proposta de relacao, chamada por ele de psi-facilitadora, a
dissociacdao poderia ser considerada uma via condutora a experiéncia
paranormal, através dos estados alterados de consciéncia, tais como

sonhos, sonambulismo e hipnose.
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- Na terceira proposta de relacdo, chamada por ele de agnostica, as
tendéncias dissociativas estdo associadas aos fendmenos parapsicoldgicos
espontaneos, como as experiéncias-fora-do-corpo e as percepg¢des extra-
sensoriais, ndo apontando entretanto um fator causal da dissociagao em

relagdo ao fendbmeno paranormal.

Steele et al. (2009) discutem os conceitos de dissociacdo e alteracao da
consciéncia, afirmando que pode ser dificil distinguir ambas as
experiéncias. Manifestacdes dissociativas de despersonalizacdo e
desrealizacdao estdao presentes nas alteracdes da consciéncia, e pela
mesma forma, a dissociacdao cria os estados alterados de consciéncia.
Além do mais, ambas as experiéncias podem coexistir simultaneamente.
AlteracOes da consciéncia podem se tornar patoldgicas se forem muito
frequentes e nao forem controladas. Assim, segundo eles, tanto a
dissociacdo quanto os estados alterados de consciéncia podem ser

sauddveis ou patoldgicos.

Algumas vivéncias mediunicas como a incorporacdao e a psicografia
acontecem associadas a dissociacao e estados alterados da consciéncia e
encontram no ambiente religioso um excelente ambiente para suas
manifestacdes. A dissociacdao e mediunidade parecem estar associadas,
mas ainda estd para ser esclarecida a presenca e o papel da patologia na

relacdo entre a dissociacdo e a mediunidade.

1.7 A dissociacdo normal e patoldgica
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A extensdo em que as vivéncias dissociativas acontecem na populag¢ao nao
diagnosticada é expressiva, o que torna necessario uma avaliacdo mais

cuidadosa acerca do seu carater patoldgico e nao patoldgico.

Ross et al. (1990a) avaliaram uma amostra randomizada de 1055 adultos
da populacao geral de Winnipeg, Canada e constataram que 13% destes
apresentaram uma pontuagdao acima de 20 no DES (Dissociative
Experience Scale, instrumento composto de 28 perguntas que sondam
diversas vivéncias dissociativas) indicando assim a existéncia de um nivel

alto de vivéncias dissociativas em uma populacdo nao diagnosticada.

Em um estudo posterior, Putnam et al. (1996) procuraram investigar
padroes de dissociagcdo em amostras clinicas e nao clinicas. Para tanto
testaram 1566 sujeitos divididos entre pacientes psiquiatricos, pacientes
neuroldgicos e adolescentes e adultos ndao diagnosticados com o DES. Eles
identificaram trés grupos de dissociadores: os baixos, com pontuacao
média em torno de 8.5, os médios com pontuacdao média em torno de 17
e 0s com a pontuacdo alta média de 48, confirmando a hipdtese da

ocorréncia da dissociacao em um continuo.

A dissociacdo pode ocorrer em um continuo de uma polaridade saudavel a
outra polaridade patoldgica. A dissociacdao saudavel envolve a capacidade
de absorcdo e de envolvimento imaginativo, constituindo uma experiéncia
humana para a qual todos os individuos sdao propensos em maior ou
menor grau (WALLER; PUTNAM; CARLSON, 1996; MARTINEZ-TABOAS,
2001). A dissociacao saudavel ndo tem sua origem associada a traumas do
passado, ajuda a concentrar em atividades absorventes, ndo bloqueia o
funcionamento da mente (BUTLER et al., 1996), ocorre com o controle

pleno do individuo, dentro de um contexto cultural que a organiza e a
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torna significativa para a propria pessoa e para os outros com quem ele

convive (LEWIS-FERNANDEZ, 1998).

Tellegen e Atkinson (1974) definiram a absorcao como um estado de total
atencdao no qual o aparelho representacional parece estar totalmente
dedicado a experienciar o objeto percebido. Os individuos mais propensos
a absorcdo tendem a adotar uma forma experiencial/emocional de lidar
com a realidade, enquanto aqueles pouco capazes de absorgao tendem a
adotar uma forma instrumental/pragmatica de lidar com ela (TELLEGEN,

1981).

A dissociagdo patoldgica, diferentemente, tende a estar associada a
experiéncias traumaticas do passado, é cronica, é debilitadora para o
funcionamento psicolégico e social (BUTLER et al., 1996). A dissociacao
patoldgica pode surgir de um evento traumatico para a consciéncia do
fantasiador: a experiéncia traumatica pode ser causada tanto por um
evento externo Unico quanto por uma situacdao duradoura e a dissocia¢ao
patoldgica surge como uma forma defensiva de lidar com a situacao
aversiva, que pode se generalizar para as demais situacdes de vida
(KIHLSTROM, 1994). Segundo Butler e colaboradores, é a interacdo entre a
capacidade de absorcao que o individuo ja tinha originariamente e as
experiéncias traumadticas que resultardo na dissociacdo patoldgica
(BUTLER et al., 1996). A dissociacdao patoldgica expressa um mau
funcionamento psicoldgico, que gera sofrimento ou incapacitacao, é
involuntaria e é interpretada pelo grupo cultural de referéncia do préprio
individuo como sendo uma doenc¢a que necessita de tratamento (LEWIS-

FERNANDEZ, 1998).
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A dissociacdo patolégica se expressa na amnésia, na fuga dissociativa, na
despersonalizacdao-desrealizagao, no transtorno de identidade dissociativa
e no transtorno de transe de possessio (CARDENA et al., 1994; WALLER;
PUTNAM; CARLSON, 1996; MARTINEZ-TABOAS, 2001).

A amnésia dissociativa compreende basicamente a perda de memoria,
sobretudo de eventos recentes e de informagdes pessoais importantes,
gue nao pode ser atribuida a um esquecimento habitual, a fadiga ou a um
sintoma de origem organica. A fuga dissociativa se refere a condicao de
um individuo se afasta do seu ambiente de origem, apresentado uma
condicao de amnésia de sua identidade, podendo ou n3ao assumir uma
outra identidade. A despersonalizacao refere-se as altera¢des afetivas e
perceptuais em relacao ao self, que levam o individuo a estranhar a si
mesmo a ao seu proprio corpo. A desrealizacao refere-se as mesmas
alteracdes em relacao ao seu meio ambiente, que fazem o individuo a se

sentir desconfortavel neste ambiente (CARDENA et al., 1994).

ConfusOes e alteracdes de identidade ocorrem no Transtorno de
Identidade Dissociativa e no Transtorno de Transe de Possessdao. A
confusdo de identidade ocorre no quadro do Transtorno de ldentidade
Dissociativa. Este quadro se manifesta pela possibilidade de duas ou mais
personalidades existirem dentro de um mesmo individuo que se alternam
dentro dele, com periodos de amnésia eclipsando as personalidades que
foram afastadas. As mudancas de personalidade podem ser abruptas e

estarem ligadas a situa¢®es estressantes (CARDENA et al., 1994).

A alteracdao de identidade pode também acontecer no Transtorno de
Transe de Possessdao. Cardefia et al. (1994) definiram transe como uma

alteracao temporadria da consciéncia, identidade ou comportamento, com
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diminuicao da percepcao do ambiente e ocorréncia de movimentos que
estdo fora do controle da prépria pessoa, sem substituicdo da prdpria
consciéncia por outra e transe de possessao como sendo a mesma
vivéncia, com altera¢ao da consciéncia, sendo esta alteracao atribuida a

uma forga ou entidade espiritual externa.

Os sintomas da amnésia, da despersonalizacao, da desrealizacdo, da
confusdo de identidade e da alteracao da identidade sao encontrados em
alguns dos relatos das Eas reconhecidas como mediunidade, mas seria
prematuro considerarmos que apenas por que algumas destas Eas
apresentam semelhangas com sintomas patolégicos elas seriam

necessariamente patoldgicas.

Krippner (1997) propde que a dissociacdao pode ocorrer no ego de forma
nao controlada e de forma controlada. Krippner considera o transtorno de
identidade dissociativa como exemplo de uma dissociacao ndao controlada
do ego e a mediunidade com exemplo da dissociacdo controlada do ego.
No primeiro caso, citou Chris Sizemore, que chegou a apresentar 22
personalidades que se sucediam sem qualquer possibilidade de controle,
gerando diversos problemas em sua vida. No segundo caso, citou Chico
Xavier, que apresentou sucessivos momentos em que sua personalidade
foi substituida por outras, mas de forma controlada e sendo vista como
uma experiéncia positiva de vida que trouxe beneficios para outras
pessoas. Krippner ainda acrescenta a possibilidade de a dissociacdao poder
comegar em um individuo de forma nao controlada e evoluir para uma

forma controlada, deixando, portanto de ser patoldgica.
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Estudos feitos em outras culturas podem nos ajudar a esclarecer quando
algumas Eas relacionadas a transes e transes de possessao poderiam ser

consideradas nao patoldgicas ou patoldgicas.

1.8 A perspectiva transcultural na pesquisa dos estados dissociativos de transe e de

transe de possessao

A psiquiatria transcultural agrega uma visao sociocultural que pode
ampliar o conceito de normalidade nas experiéncias de transe e de transe

de possessao.

Podemos considerar como um ponto de partida desta perspectiva o
trabalho de Bourguignon (1978) que constatou que em 488 sociedades
conhecidas, 90% delas criaram formas institucionalizadas de transe, sendo
gue em 52% destas estes estados estdo associados a possessao por seres
espirituais. A universalidade das experiéncias de transe e de transe de
possessao deve trazer o cuidado de ndao ser considerado patoldgicas

experiéncias que em outras culturas sdao consideradas normais.

Um critério para diferenciar a possessao saudavel da patoldgica foi
proposto por Lewis (1989); a possessao nao patoldgica, é episddica,
ocorre de forma organizada em um tempo delimitado e dentro de um
contexto cultural que Ihe confere significado. Ja a possessao patoldgica,
tende a ser crbnica, ocorre de forma nao organizada e nao limitada no
tempo e nao compativel com um contexto cultural. Concluimos com

Cardefia et al. (2009), que a possessao nao patoldgica vem de uma
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predisposicao provavelmente bioldgica, que foi modelada por fatores

socioculturais organizados, que levam a rituais controlados de possessao.

Rogler e Hollingshead (1961) constataram que em Porto Rico, um estado
fortemente marcado pela cultura latina nos Estados Unidos, as pessoas
gue procuravam os atendimentos psiquidtricos, também procuravam os
atendimentos espiritas como forma de tratamento. No ambiente espirita,
sintomas psicoticos como alucinagcbes eram reinterpretadas como
percepcoes visuais e auditivas dos espiritos e delirios como interferéncias
dos espiritos na mente do doente. Sintomas como contorgdes, espasmos,
balbucios e respiracdao pesada, eram interpretados como possessao por
espiritos. Individuos diagnosticados no ambiente psiquiatrico eram no
ambiente espirita chamados a desenvolver suas faculdades com as quais

poderiam ter relacdes mais estreitas e controladas com o mundo invisivel.

Koss (1975) procedeu a investigacoes semelhantes, também em Porto
Rico. Tal como Rogler e Hollingshead fizeram anteriormente em 1961,
Koss relatou uma pratica espirita de cura em que sofredores, tidos como
possuidos por espiritos, eram convidados a se tornarem médiuns. Estes,
por sua vez, apos aprenderem a ter estados de transe de possessao
controlados, passavam a participar do atendimento de novos sofredores
possuidos por espiritos, agora como curadores. Posteriormente, em 1977
afirmou que um quinto dos buscadores de tratamento espiritual sao
reconhecidos como sendo médiuns em potencial. Ela propde que a saude
mental final do médium dependera de sua estabilidade emocional
anterior ao afloramento da mediunidade, da continuidade da sua
participacdo no grupo religioso e dos seus esforcos de manutencao da sua

propria saude mental enquanto prossegue no seu caminho espiritual.
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Hughes (1992) comparou canalizadores, individuos que dizem serem
transmissores de mensagens de seres espirituais, com pacientes de
transtorno de identidade dissociativa e com individuos tidos como
normais, concluindo que embora o nivel de dissocia¢ao dos canalizadores
fosse maior do que o nivel dos normais, os pacientes de transtorno
dissociativo apresentavam um nivel de dissociacdao superior ao dos
canalizadores, ficando implicado que um nivel muito elevado de

dissociacdo esta associado a patologia.

Castillo (1997) investigou manifestacdes de possessdo na India, partindo
da explicacao que tal condicao emergiria de uma condicao traumatica que
teria causado uma dissociacdo da consciéncia como forma de escape de
uma realidade intolerdvel. Ele constatou, entretanto, que na india tais
casos tendem a ser vistos como causados por seres espirituais que
invadem e tomam conta da consciéncia do doente. Estes seres espirituais
podem ser interpretados como deuses, demdbnios ou fantasmas. O
tratamento se dad no sentido de expulsar estes seres invasores de dentro
da consciéncia do doente, opcao de tratamento que parece mais natural
para o indiano do que entender que seu problema seria ter partes

dissociadas da propria consciéncia que precisariam ser reintegradas.

Gaw et al. (1998) procederam a consideracdes semelhantes lidando com
20 pacientes de Transtorno de Transe Dissociativo na China. Os pacientes
apresentavam perda de controle sobre suas agles, alteragdes do
comportamento, perda da identidade pessoal e problemas para
diferenciar a realidade da fantasia entre outros sintomas. Os problemas
eram vistos como tendo sido causados por espiritos possessores de

pessoas falecidas, deuses, espiritos animais e demoénios. Embora estes
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pacientes estivessem com os sintomas de um transtorno de transe
dissociativo, foi mais util para eles serem compreendidos e tratados
dentro do referencial cultural da possessao espiritual, ja trazida por eles

do seu ambiente cultural, do que dentro do referencial médico.

Martinez-Taboas (1999) discutiu um caso de possessdo espiritual e
glossolalia em Porto Rico, onde procura identificar um transtorno de
identidade dissociativa. Segundo este autor, a auséncia de controle da
experiéncia, a experiéncia nao ser compativel com a pratica estruturada
de algum grupo religioso, o sofrimento psicolégico e impedimentos sociais
e ocupacionais serdao indicadores de transtorno mental, diferenciando

este de um quadro de possessao espiritual.

Beng-Yeong (2000) investigou estados de transe em pacientes se
apresentam em um Hospital Psiquiatrico em Singapura. Os agentes
possessores foram relatados como sendo deuses, espiritos de parentes
falecidos, espiritos de animais e o Espirito Santo. Ele define transe como
um estado alterado de consciéncia que gera amnésia parcial ou total e
gue pode trazer também uma vivéncia de possessao espiritual. Estados de
transe induzidos por agdes rituais, de modo contrario, gerardao estados de
possessao controlados e com resultados beneficios. Sera indicador de um
transtorno mental o estado de transe que nao tiver um estimulo aparente,
durar muito tempo e tiver um resultado prejudicial para aquele que o

estiver vivenciando.

Reinsel (2003) analisou formuldrios preenchidos por 18 médiuns, 14
sensitivos e 11 individuos escolhidos como controle nos Estados Unidos.
Os médiuns atuavam profissionalmente nessa funcdo, aceitando

pagamento por essa atuagdo, enquanto os sensitivos eram aqueles que
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embora tendo contato com espiritos ocasionalmente, ndo aceitavam
pagamento pelos seus servigos. Reinsel constatou que médiuns e
sensitivos tinham grande capacidade de absor¢cao, como forma de
dissociagao nao patoldgica e revelavam niveis de ansiedade e depressao
semelhantes aos individuos escolhidos como controles, ou seja, médiuns

desenvolvidos ndao demonstravam ter uma condigdo patoldgica.

Somasudaram, Thivakaram e Bhugra (2008) fizeram um estudo
comparativo em Sri Lanka, estudando 30 pacientes apresentando estados
nao controlados de transe de possessao, 30 outros pacientes externos
com problemas diversos e 30 individuos da comunidade conhecidos por
apresentarem estados controlados de transe de possessdao. Uma condigao
nao patoldgica da vivéncia é mais provavelmente encontrada quando se
pode observar uma maior experiéncia passada no exercicio, modelagem e
na manutencao do estado de possessao. A cronicidade das vivéncias
associada a integracao com uma comunidade que tolera, aceite e até
venere este tipo de manifestacdao ajuda os individuos a controlar o tempo
e a forma de apresentacdao das vivéncias. Formas de possessao nao
compativeis com alguma tradicao culturalmente estabelecida indicam um
transtorno psicético. Os autores sugerem que individuos com transtornos
de transe de possessao fossem encaminhados para o tratamento
psiquidtrico e individuos apresentando vivéncias de possessdao proximas
do saudavel fossem encaminhados aos grupos religiosos que

providenciassem treinamento e direcionamento dessas vivéncias.

Ally e Laher (2008) entrevistaram seis curadores islamicos africanos e
comentaram a percepcao que eles tém da doenca mental e das formas de

cura-la. Eles afirmam que no Isl3, existe a crenca de que certos homens e
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mulheres tém a feiticaria como um poder inato e que através disso eles
podem fazer bem ou mal a outras pessoas, dependendo da intencao
malevolente ou curativa do feiticeiro. Eles acreditam também em seres
espirituais ndao humanos que, comandados pelos feiticeiros, podem
possuir seres humanos e desta forma fazer-lhes bem ou mal. A magia
negra pode fazer estes seres espirituais possuirem uma pessoa, gerando
nelas formas diferentes de falar e uma forca ndo comum, que seria
diagnosticado na cultura ocidental como um Transtorno de ldentidade

Dissociativa.

Igreja et al. (2010) fizeram um interessante levantamento epidemioldgico
da prevaléncia da possessao por espiritos maléficos em 941 adultos que
passaram por uma situacdao de guerra em Mogcambique no periodo entre
2003 e 2004. A taxa de prevaléncia de quem sofre de pelo menos um
espirito foi de 18,6% e, dos que sofriam de posse por dois ou mais
espiritos foi 5,6%. Uma comparac¢ao entre individuos que apresentavam e
ndo apresentavam a possessao mostrou que a possessao é uma das

principais causas de problemas de saude naquela populacao.

Estes achados em diversas culturas nos sugerem que a concordancia da
experiéncia com uma tradicdo religiosa e o controle da experiéncia
medilnica de acordo com esta tradicao religiosa sdao fatores que sugerem
uma experiéncia ndo patolégica e podem ajudar na diferenciacdao entre

uma experiéncia de possessao saudavel e um transtorno mental.
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1.9 Critérios para uma diferenciacdo entre EAs saudaveis e patologicas

Conceitos sobre normalidade e patologia nas experiéncias espirituais
estdao presentes em trabalhos de diversos pesquisadores. No intuito de
fazer um apanhado destas contribuicdes, Menezes Junior e Moreira-
Almeida (2009) em um artigo de revisao, levantaram nove critérios que,
considerados no conjunto, sugerem uma diferencia¢dao entre uma vivéncia

espiritual saudavel de um transtorno mental (ANEXO 1):

| — Auséncia de sofrimento: o sofrimento estd relacionado a existéncia de

um possivel transtorno.

Il — Auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais: a saude psicoldgica
implica um ego estruturado gerenciando adequadamente as relagdes

sociais, familiares, afetivas e atividades ocupacionais.

Il — A experiéncia é curta e ocorre episodicamente: a experiéncia
espiritual ndao patolégica acontece em momentos episddicos, ndao se

interpondo as demais experiéncias cotidianas da consciéncia.

IV — Existe uma atitude critica sobre a realidade objetiva da experiéncia: a

experiéncia espiritual, pelo seu carater inédito exigird que a pessoa reflita
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sobre o sentido desta experiéncia antes de considera-la aceitavel e

adequada para si mesmo.

V — Compatibilidade da experiéncia com um contexto cultural: isso
permite que a experiéncia espiritual seja aceita, enquadrada e o

desenvolvida dentro de uma tradigao.

VI — Auséncia de co-morbidades: quanto menos evidenciada estiver a
patologia, maiores probabilidades existirdao de a experiéncia espiritual ser

saudavel.

VIl — A experiéncia é controlada: o controle das experiéncias espirituais
permite que elas nado interfiram na preservacao da saude mental, e das

atividades e relacionamentos habituais.

VIl — A experiéncia gera crescimento pessoal: este critério sintetiza todos
os outros e é o Unico que avalia o resultado da experiéncia ao longo de um
tempo de ocorréncia. Este tempo sera necessario para que o individuo
aprenda a lidar com a sua vivéncia espiritual e a integra-la com as suas
vivéncias cotidianas em uma vida organizada, resultando em uma vida

mais plena e mais significativa.
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IX — A experiéncia é centrada nos outros: a experiéncia que estiver
direcionada para os outros mostra alguém integrado e ajustado
socialmente e disposto a colocar seus dons para ajudar os outros. A boa

integragao social se mostra como continuidade do bom equilibrio pessoal.

Estes critérios se prestam para diferenciar a experiéncia espiritual
saudavel da patoldgica, considerando ambas as experiéncias maduras. O
inicio da manifestacao das experiéncias espirituais, entretanto, pode nao
apresentar essas caracteristicas da experiéncia espiritual saudavel e deixar
pouco clara quanto a ela ser sauddavel ou patoldgica. Segundo Grof e Grof
(1989), ao tratar das emergéncias espirituais, Lukoff e colaboradores
(LUKOFF; LU; TURNER; 1992), ao tratar dos problemas espirituais e
Almeida (2004) na sua pesquisa de 115 médiuns experientes, as
experiéncias espirituais iniciais podem comecar de forma turbulenta e
depois se normalizarem, ou seja, estas experiéncias podem comec¢ar como
sintomas patoldgicos e depois se tornarem experiéncias espirituais nao

patoldgicas.

1.10 Necessidade atual neste campo

Até onde sabemos estes critérios ainda ndo foram testados em pesquisas
longitudinais, que assegurassem que fossem realmente preditivos para
diferenciar uma experiéncia espiritual potencialmente sauddvel de uma
experiéncia que fosse patoldgica no momento inicial da sua manifestacao,

guando estas duas possibilidades ainda ndo estao claramente definidas.
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Uma forma de fazer esta investigacdo seria proceder a uma pesquisa
longitudinal prospectiva na qual avalidssemos individuos que tenham sido
identificados por grupos espiritas como apresentando sintomas iniciais do
afloramento da mediunidade, e novamente reavalia-los um periodo de

tempo depois.

Muitos Centros Espiritas mantém um programa de orientacao espiritual
gratuito chamado de “Atendimento Fraterno”, feito por membros
experientes dos Centros e voltados para qualquer pessoa que busque

esclarecimento e orientacao para seus problemas pessoais e espirituais.

Individuos apresentando vivéncias psicdticas e dissociativas que buscam o
Atendimento Fraterno dos Centros Espiritas algumas vezes sao
reconhecidos como tendo mediunidade, e é-lhes dito que esta
mediunidade esta sendo responsavel pelas suas vivéncias psicoticas e
dissociativas e pelos problemas psicoldgicos, sociais e relacionais pelos
quais estao passando. Nao fica claro, entretanto nessas situagdes, o
quanto esses individuos estdao efetivamente apresentando EAs nao

patoldgicas e/ou apresentando transtornos mentais.



o1

2 OBJETIVOS

1 — lIdentificar o perfil psicossocial dos individuos que apresentam

vivéncias psicéticas e dissociativas e procuram apoio em Centros Espiritas.

2 — Levantar caracteristicas clinicas e sociodemograficas que permitam
diferenciar, ao inicio de sua apresentac¢ao, as vivéncias que evoluirao de

modo nao patolégico das que evoluirdao em direcdo ao transtorno mental.
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3 METODO

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo longitudinal em que os sujeitos foram
entrevistados e testados em dois momentos com intervalo de um ano

entre eles.

3.2 A amostra

Foram procurados no periodo entre fevereiro e abril de 2009 os Centros
Espiritas da cidade de Juiz de Fora vinculados a AME (Alianca Municipal
Espirita), instituicdo que congrega e coordena os Centros Espiritas da
cidade e da regido, que oferecam o Atendimento Fraterno, que é um
programa que acolhe gratuitamente pessoas que estejam passando por
sofrimento pessoal e que queiram um aconselhamento e orientacao

espiritual.

Foram procurados em seguida os coordenadores e atendentes destes
programas em cada Centro Espirita. Foram apresentando a eles os
objetivos da presente pesquisa, solicitando-lhes indicar e encaminhar
todos aqueles individuos que, tendo procurado por este atendimento,
apresentassem sintomas psicoticos e dissociativos e que houvessem sido
identificados como médiuns pelos atendentes do centro espirita. Foi

explicado que a identidade dos centros e dos participantes seria
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resguardada, que a participacdo na pesquisa seria voluntaria e que
poderiam abandonar a pesquisa quando quisessem. Dirigentes de sete

Centros Espiritas aceitaram participar da pesquisa.

Como critérios de inclusao de sujeitos para a presente pesquisa foram

adotados:
- ter mais de 18 anos

- ter sido identificado no atendimento fraterno dos centros espiritas como
individuo que estivesse apresentando sintomas reconhecidos pelos

atendentes como sendo indicadores de mediunidade
Como critério de exclusdo:

- serem médiuns ja ativos ou médiuns ja desenvolvidos que estivessem

temporariamente afastados do exercicio da mediunidade

Cento e cinquenta individuos foram assim indicados e contatados, sendo
gue, destes, cento e vinte concordaram com a participa¢ao na pesquisa e
foram entrevistados. Das 120 entrevistas feitas, 115 resultaram em
protocolos com dados completos, tornando possivel a investigacdao. Assim,

a amostra final analisada foi de 115 individuos.

Estes individuos foram entrevistados e avaliados por dois psicdlogos
clinicos, sendo um deles o autor da presente tese, entre abril de 2009 a
agosto de 2010 no primeiro momento. As entrevistas foram realizadas
preferencialmente nos préprios Centros Espiritas, visando criar o minimo

de estranheza possivel para o encontro. Quando estes individuos foram
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abordados, foram explicados para eles os objetivos da presente pesquisa,
solicitado sua colaboracao e, diante de sua concordancia, foi pedido que
assinassem o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1)
guando entao foram entrevistados e submetidos aos instrumentos de

avaliagao.

No prazo de um ano, os 115 sujeitos foram novamente contatados para
uma segunda entrevista, na qual foram aplicados os instrumentos
escolhidos para este segundo momento. Do total anterior de 115 sujeitos,
90 sujeitos foram localizados e se dispuseram a participar deste segundo
momento da pesquisa, que foi realizada entre abril de 2010 e abril de

2011.

3.3 Os instrumentos utilizados

Uma Entrevista Sociodemografica (APENDICE 2) foi utilizada para coletar
informacdes sobre idade, sexo, cor, escolaridade, condicdo laborativa,
estado civil, religido, histérico de saude fisica e mental (através do auto-

relato dos sujeitos)

A Entrevista de Avaliacdo das Experiéncias Andmalas (APENDICE 3) foi
desenvolvida especialmente para a presente pesquisa e procurou colher
informacdes sobre as experiéncias espirituais que 0s sujeitos estavam
vivenciando, tais como alucinagdes visuais, auditivas e sinestésicas e
vivéncias de despersonalizacdao e desrealizacao, por exemplo, visando a
caracterizacdo o mais fidedigna possivel das experiéncias de cada

participante. Este questionario também investiga a presenca dos nove
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critérios que tém sido propostos como caracteristicos da experiéncia
espiritual saudavel (MENEZES JUNIOR; MOREIRA-ALMEIDA, 2009). Trata-
se de um questionario semi-estruturado com 25 perguntas abertas.
Procurou-se registrar por escrito o mais fielmente possivel as palavras dos
sujeitos, para que fosse possivel alcangar o entendimento da experiéncia
nos termos de quem as estavam vivendo. Os sujeitos foram identificados
com um codigo alfanumérico constituido do sexo do entrevistado
(F/feminino ou M/masculino), idade (niUmeros) e letras minusculas (a, b, c,

d) quando necessario, para diferenciar sujeitos do mesmo sexo e idade.

O SCID | (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders, em
portugués “Entrevista clinica estruturada para transtornos do Eixo | do
DSM-IV”), investiga a presenca de transtornos afetivos, psicéticos, de
substancias psicoativas, de ansiedade, somatoformes e de ajustamento de
acordo com os critérios do DSM-1V. O SCID foi criado por Michael B. First,
Robert L. Sptizer, Miriam Gibbon e Janet B.W. Williams (FIRST, et al. 2002),
traduzido e adaptado para o portugués por Prof. Dr. Wang Yuan Pang e

Prof. Dr. Francisco Lotufo Neto.

O treinamento para o uso deste instrumento foi feito com o Prof. Dr.
Wuang Yaun Pang, e Prof. Dr. Franciso Lotufo Neto do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, que

€ um centro treinador da aplicacao do SCID no Brasil.

Para fins da andlise nesta pesquisa foram utilizadas as categorias de
Transtornos de Humor e de Ansiedade, de uso de substancias, Bipolar e

Psicotico
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O DDIS (Dissociative Disorders Interview Schedule, em portugués
“Entrevista Clinica para Transtornos Dissociativos”) foi criado por Colin A.
Ross (Colin A. Ross Instittute) e tem sido extensivamente utilizado para
diagnosticar os transtornos dissociativos. Deste instrumento, foram
utilizados a parte V, que investiga os sintomas schineiderianos de primeira
ordem para a esquizofrenia e a parte Xl, XIl, Xlll e XIV, que investigam
sucessivamente os transtornos da amnésia dissociativa, da fuga
dissociativa, da despersonalizacao e identidade dissociativa ndao cobertos
pelo SCID I. Foi utilizada a tradugado e adaptacao feita por Almeida (2004),

disponivel no Anexo 2.

O DES (Dissociative Experience Scale, em portugués “Escala de
Experiéncias Dissociativas”), instrumento composto por 28 questdes que
investigam diversas experiéncias dissociativas (BERNSTEIN; PUTNAM,
1986). Foi investigado o DES Total, que oferece um indicador do nivel total
de experiéncias dissociativas que o sujeito vivencia e o DES TAXON, que é
composto por oito questdes, extraido do total das 28 questdes, que sao
indicadoras da dissociacdo patoldgica (questdes 3,5, 7, 8, 12, 13, 22, e 27,
em negriton no Anexo 3). Foi utilizada a traducdo feita por Adriana
Fizman, Mariana Cabizuca, Claudia Lanfredi e Ivan Figueira (FIZMAN, et

al.2004).

O WHOQOL (World Health Organization Quality of Life, em portugués
“Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacao Mundial da Saude”),
instrumento desenvolvido Pela Organizagao Mundial de Saude, que avalia
a qualidade de vida do individuo em quatro dimensdes: fisica, psicoldgica,

social e ambiental (ANEXO 4).
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Foi utilizada a versao abreviada (WHOQOL bref) traduzida e adaptada pela
equipe coordenada por Marcelo Pio de Almeida Fleck (FLECK, 2009).

Um questionario que foi chamado de Entrevista de Avaliacdo
Complementar (APENDICE 4), foi aplicado no seguimento, no qual foi
indagado se o sujeito percebeu mudangas para melhor ou para pior no seu
estado inicial apds o decurso de um ano, sobre as providéncias que o
individuo possa ter tomado para melhorar seu quadro sintomatico e os

resultados que refere ter conseguido com isto.

No segundo momento reaplicou-se o DES e o WHOQOL e aplicada a

Entrevista de Avaliacao Complementar.

3.4 Andlise dos dados

Os dados sociodemograficos e das Entrevistas de Avaliacdo das
Experiéncias Andmalas foram levantados em percentuais e apresentados

através de uma estatistica descritiva.

As andlises referentes aos dados qualitativos das analises das EAs
identificadas nas entrevistas qualitativas foram realizadas utilizando o
método de “Analise de Conteudo”, de Bardin (2002): foi feita uma “pré-
analise”, com a leitura dos textos, a formulacao das hipoteses e objetivos,
a elaboracao dos indicadores. Em seguida foi realizada a analise tematica
ou categorial, onde o conteudo dos textos foi desmembrado em unidades.

Depois disso, o material foi reagrupado em categorias definidas.



58

Os dados quantitativos dos Questionarios e dos testes utilizados foram
tabulados e analisados no programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), versao 13.0 e submetidos aos procedimentos estatisticos
devidos. O teste utilizado para analisar o SCID e o DDIS, que gerou
variaveis categdricas, foi a Regressao Logistica e para analisar o WHOQOL
qgue gerou variaveis métricas foi a Regressao Linear. Como referéncia
tedrica para estas andlises foi buscada a obra de Johnson e Wichern
(1998). Em todas estas andlises, houve controle para sexo, idade renda e
nivel de instrugdo. Foi aplicada uma Analise de Fatores, técnica de analise
estatistica multivariada, sobre o conjunto de nove critérios qualitativos
positivos, com o objetivo de se obter a reducao de dimensionalidade. Foi
feita a extracdo dos fatores por Andlise de Componentes Principais,

utilizou-se rotacao VARIMAX com Normalizacao Kaiser.

Para a analise quantitativa dos dados:

Tabela 1 - Quadro das Variaveis Independentes

Instrumento/Critérios Fator analisado
propostos
DES DES Total

DES TAXON

Critérios Qualitativos Critérios Qualitativos
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Foram considerados como Variaveis Independentes:
- DES Total: a pontuacgao total do DES;

- DES TAXON: a pontuacdo nos 8 itens do DES que é indicadora de

patologia;

- Critérios Qualitativos: os “Critérios Qualitativos da Experiéncia Espiritual
Saudavel” presentes (daqui para diante citados apenas como Critérios

Qualitativos).

Tabela 2 - Quadro das Varidveis Dependentes

Instrumento Fator analisado

SCID Presenca de Qualquer transtorno mental

Presenca de Transtorno de Humor/de

Ansiedade
Presenca de Transtorno de Substancias
Presenca de Transtorno Psicdtico

Presenca de Transtorno Bipolar

DDIS Presenca de qualquer transtorno dissociativo
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WHOQOL Fisico

WHOQOL Psicoldégico

WHOQOL Social

WHOQOL Ambiental

Foram consideradas como Varidveis Dependentes:

O SCID, que foi desdobrado em:

- Presenca de Qualquer transtorno mental,

- Presenca de Transtorno de Humor/de Ansiedade,

- Presenca de Transtorno de substancias,

- Presenca de Transtorno Psicotico,

- Presenca de Transtorno Bipolar.

O DDIS: Presenca de qualquer transtorno dissociativo

O WHOQQOL, tanto do primeiro quanto do segundo tempo, considerado

como:

- WHOQQOL Fisico,

- WHOQOL Psicolodgico,

- WHOQOL Social,

- WHOQOL Ambiental
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3.5 Resultados esperados

1 - quanto maior o DES Total e o DES TAXON, maior a patologia expressa

pelo SCID e pelo DDIS e menor a qualidade de vida medida pelo WHOQOL.

2 — quanto maior o numero dos Critérios Qualitativos, menor a patologia
expressa pelo SCID e pelo DDIS e maior a qualidade de vida medida pelo

WHOQOL no primeiro e no segundo tempo.

4 RESULTADOS

4.1 Entrevistas Sociodemograficas

Foram obtidos os seguintes resultados:

Tabela 3 - Distribuicdo dos dados sociodemograficos

indice %
Média de idade 38,8 DP (12,5)
Género

Mulheres 70,4%




Grau de Instrucao

Ensino Fundamental (completo e incompleto) 9,6%
Ensino Médio (completo e incompleto) 35,7%
Ensino Superior (completo e incompleto) 39,1%
Pd6s Graduacgao 16,2%
Estado Civil

Solteiros 40%
Casados/Unido Estavel 44,3%
Separados/divorciados 13,9%
Viuvos 1,7%

Com quem mora

Com cbnjuge/companheiro (a) 40%
Com pais 33%
Sozinhos 13,9%
Com filhos 10,4%
Com irmaos 1,7%

Situagao Ocupacional

Empregados 58,7%
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Estudantes 17,2%
Do lar 8,6%
Desempregados 6,0%
Aposentados 9,4%

Renda Individual

Sem renda pessoal 30,4%
Até dois saldrios minimos 33%
Até dez salarios minimos 33,9%
Acima de dez salarios minimos 2,6%

Essa amostra foi composta em sua maioria por mulheres, com média de
idade de 39 anos e com bom grau de instrucao. Pode-se observar uma alta
proporcdao de individuos que chegaram ao nivel superior de instrucao.
Sujeitos com relacdes estaveis foram o maior contingente (44%).
Cinquenta e dois por cento (58,7%) estavam empregados e a renda ficou
igualmente distribuida entre aqueles que ndo recebiam salario (30%), os
que ganhavam até 3 salarios minimos (33%) e os que recebiam até 10

saldrios minimos (34%).



4.2 Experiéncias Andémalas presentes

64

Foram obtidas 115 entrevistas validas cujos resultados resumidos estao

apresentados a seguir. O artigo “Perfil sociodemografico e de experiéncias

anodmalas em individuos com vivéncias psicéticas e dissociativas em

grupos religiosos” (MENEZES JUNIOR; ALMINHANA; MOREIRA-ALMEIDA,

no prelo) detalha os achados destes resultados (ANEXO 5).

A tabela 4 apresenta a distribuicao das EAs:

Tabela 4 - Experiéncias andmalas

Experiéncia andmala N %

Vidéncia 73 63,5%
Audigdo espiritual 62 53,9%
Percepcao espiritual 61 53,0%
Sonhos andmalos 43 37,7%
Experiéncia fora do corpo 36 31,3%
Pressentimentos 24 20,9%
Perda inexplicavel de energia 23 20,0%
Incorporacao 22 19,1%
Intuicao 21 18,3%
Percepcao espiritual de cheiros 18 15,7%
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Efeitos fisicos de causa espiritual 11 9,6%
Psicografia 10 8,7%
Telepatia 7 6,1%
Cura espiritual 5 4,3%

1 - Vidéncia: relatada como a experiéncia de ver espiritos. A maioria dos
sujeitos relatou que suas visdes eram nitidas: “via e conversava com uma
pessoa com o uniforme de uma empresa, achando que era uma pessoa de
carne e o0sso” (F53a). Outros percebiam apenas vultos: brancos (F31b),
escuros (F52a) e até amarelados (F39b). Algumas visdes eram grotescas:
“um demonio” (F44) e “um homem na parede sem pernas e desfigurado”
(F25b). Qutras visdes foram mais fragmentadas: “duas maos batendo

palmas” (M46) e “uma cabeca de vaca” (F22).

2 — Audicao espiritual: trata-se do relato de ouvir espiritos ou ruidos nao
produzidos materialmente. As vozes sao percebidas chamando as préprias
pessoas (F22a, F53b, F58), “fazendo comentarios sobre o que eu estou
fazendo” (F53b, F25a e M38a), chingando (F22a e F29a), ou
“aconselhando o que seria certo fazer” (F18a e M21a). Algumas vezes as
palavras ndao podem ser distinguidas (F33a) ou nao fazem sentido (F19a).
Podem também ser percebidos ruidos, “como se estivessem mexendo nas

coisas da casa” (M41) ou como “estalos de dedos” (F55b).

3 — Percepgao espiritual: perceber intuitivamente a natureza boa ou ma
de ambientes, pessoas e espiritos. Os sujeitos relatam sentir “como as

pessoas e os ambientes sao” (F19a, F53d, F42c, F24c, M025, F21c, F25d),
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percebendo quando uma pessoa “é mal intencionada” (M18), ou que “nao
pensa bem de mim” (F50). Referem a sensacdo da presenca de espiritos,
gue podem ser percebidos no ambiente em geral, ou mesmo atras (F32 e

F73) e do lado (F43 e F36d) do individuo.

4 — Sonhos an6malos: sonhos aos quais os sujeitos atribuiram um carater
paranormal. Os sonhos foram relatados como premonicdes sobre
acidentes que ocorreram posteriormente (M21a, M37, F53c, F42c, F24a,
F22 e F52b), como possiveis episddios de saida de corpo nos quais os
sujeitos se perceberam levados para locais desconhecidos (M39c, F25b e
F20a), tiveram um encontro com um mentor espiritual (M39b e F25b) ou
com parentes falecidos (M45). Alguns sonhos foram relatados como

recordacoes de vidas passadas (M43a e F21c).

5 - Experiéncia fora do corpo: trata-se da experiéncia de se perceber fora
do corpo. Essa experiéncia é percebida mais frequentemente por “sentir-
se flutuando acima do corpo” (F39a, M31, F42c, F18c e F21c), mas
algumas pessoas chegam a sentir que foram para outros ambientes (F42a
e F43c). Para alguns sujeitos, esta experiéncia era precedida por sensacoes
como “sentir-se travada e ndao conseguir mover nada no corpo” (F36a,
F30a e F36c¢), sentir “formigamento no corpo” (F29a e M51), e ouvir

“zoeira, barulho no ouvido” (F43b).

6 - Pressentimentos: trata-se de premonigdes sobre o futuro em estado de
vigilia. As premonicdes sobre o futuro podem ser sobre coisas ruins, como
acidentes e mortes que aconteceriam (F30a, F53c, M21b, F24a), ou sobre
eventos corriqueiros como antecipar um encontro com uma pessoa (F36b,

M41 e M28).
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7 — Perda inexplicavel de energia: sensacao de perder as forgas
subitamente sem uma explicacdo organica evidente para isso. A pessoa
comeca a sentir sonoléncia (F39a, F19a, F31a, M37, F52a, F45, M22, F43b,
M40, F52b e F35) e tonteira (F39a, M37, F36b, F48a, F59 e F26). Surgem
sensacoes fisicas desconfortdveis: estar “passando mal” (F39a, M37, F35),
taquicardia (F21a e F48a), calor e sudorese (F31a), “frio e tremedeira”
(F36a e F36b), dores de estobmago (F26), dores de cabeca (F32) e “visao
embaralhada” (F36b). Também foram relatados sintomas psicoldgicos:
“nado saber o que estava fazendo” (M26, M34 e F36b), sensacao de “nao

estar ali” (F21b), estar “desconectada” (F32).

8 - Incorporacgado: trata-se da experiéncia de sentir um espirito controlando
o proprio corpo. Um sujeito (F47a) disse que quando saia para um
barzinho, se sentia diferente e, ao voltar para casa, “sentia uma coisa
saindo de dentro”. Outro sujeito, quando se dispunha a orientar alguém,
se sentia estranho, comecava a falar de uma forma que nao conseguia
antecipar o que dizia e ao terminar, se sentia voltando a si (F33b). Outros
sujeitos, alegando estar incorporados, demonstravam atitudes agressivas,
fazendo barulhos de animais (F45a), tentando estrangular a si mesmo

(F18b) e ameacando suicidio (F43c).

9 - Intuicdo: trata-se de ter um conhecimento subitamente, que nao tenha
provindo nem da observacdao e nem do raciocinio pessoal. As intuicdes
relatadas se referem a uma inspiracdo sobre questdes praticas, tais como
fazer ou nao fazer determinadas coisas (M25, F53d, F48b e F32), entrar
por um caminho ou outro (F43b e M40) e sobre as melhores palavras a

serem ditas para alguém (F25).
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10 — Percepcao espiritual de cheiros: trata-se da experiéncia de sentir
cheiros que nao tenham sido produzidos fisicamente no ambiente. Os
cheiros percebidos foram algumas vezes agradaveis, como de perfumes
(M25, F29b, F45, F43C, F52b e F52c), flores (F31a, F29b e F39c), incenso
(F22) e outras vezes estranhos como bode (M30), enxofre (F29b), fumo

(F31b) galinha (F26) e “algo queimando” (F52d).

11 - Efeitos fisicos de causa espiritual: trata-se do relato da ocorréncia de
manifestacdes fisicas ndo produzidas mecanicamente em torno da pessoa.
Os sujeitos relataram “cadeira de balanco mexendo sozinha” (M30), “luz
acendendo sem toque no interruptor” (F29b), “porta abrindo e fechando
sem vento” (M21b), “aparelho de televisao ligando e desligando por si
mesmo” (F20a), “pratos e copos quebrando sozinhos em pedacos
pequenos” (F42b e F28b), “cama afundando ao lado sem pessoa alguma

perto” (F59 e M22).

12 - Psicografia: trata-se da experiéncia de escrever sentindo-se inspirado
pelos espiritos. Pessoas relatam ideias vindas a mente e uma vontade
muito grande de escrever (F29d), conteddo do qual ndo tinham
conhecimento prévio (F58), as vezes escrito com caligrafia diferente da

habitual do individuo (F53a).

13 - Telepatia: trata-se do relato de perceber os pensamentos de
terceiros. Isso foi descrito como antecipar o que os outros vao dizer
(F29d), ver o pensamento dos outros “como um letreiro” (F53a), ou

mesmo poder conversar mentalmente com espiritos vistos (M27).
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14 — Cura espiritual: trata-se do relato de curar pessoas com recursos
espirituais. As acOes de cura relatadas faziam uso de rezas (F32, F58 e

F73), imposicao de maos (M51) e visualizacdes (F19b).

4.3 Avaliacao da presenca dos Critérios Qualitativos da Experiéncia Espiritual

saudavel

A distribuicdo dos critérios que foram propostos para avaliar se as
experiéncias ocorriam ou nao dentro das caracteristicas de uma

experiéncia espiritual saudavel, estao descritas na tabela 5.

Para a composicao dos 9 Critérios da Experiéncia Espiritual saudavel, a
auséncia de prejuizos sociais e a auséncia de prejuizos ocupacionais foram
englobados em um Unico item (auséncia de prejuizos sociais e
ocupacionais) e a duragao curta da experiéncia e a frequéncia episddica
também foram englobadas em um unico item (a experiéncia ser curta e
episddica). As respostas relativas a auséncia do sofrimento, do prejuizo
social e ocupacional e da co-morbidade foram pontuados positivamente

guando esta auséncia era relatada.

Tabela 5 - Critérios Qualitativos

Critérios Qualitativos N %

Auséncia de sofrimento 47 40,9%

Auséncia de prejuizos sociais 64 55,7%



Auséncia de prejuizos ocupacionais 65

A experiéncia é curta 84

(segundos/minutos/horas)

A experiéncia é episddica (semanal/mensal) 87

Atitude critica com a experiéncia 18
Compatibilidade com grupo cultural 84
Auséncia de co-morbidades 25
Controle da experiéncia 30
A experiéncia gera crescimento pessoal 75
A experiéncia é centrada nos outros 72
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56,6%

73,1%/

75,7%

15,7%

78,1%

21,7%

26%

66,1%

62,6%

Pode ser constatado que:

- 59,1% dos sujeitos relataram que as experiéncias ndo eram agradaveis,

pois se referiam a ficar com medo, assustados, angustiados e/ou

fisicamente desconfortaveis, experimentando, portanto, sofrimento com

elas;

- 55,7% dos sujeitos nao relataram problemas nos seus relacionamentos;

para os 44,3% dos sujeitos que tiveram problemas com relacionamentos,

os mais prejudicados foram os relacionamentos amorosos, os sociais e 0s

familiares, nesta ordem;
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- 56,6% nao relataram interferéncias nas suas atividades; para os que
toveram interferéncias nas suas atividades , as atividades mais
prejudicadas foram os estudos, a atividade doméstica e o trabalho, tendo

alguns sujeitos relatado muito desanimo e mal estar para cumpri-las;

- para 23,5% dos sujeitos a experiéncia dura segundos, para 49,6% dura

minutos, para 18,3% dura horas e para 7,8% dos sujeitos dura dias;

- para 22,2% dos sujeitos acontece diariamente, para 55,7% acontece

semanalmente e para 20,0%, mensalmente;

- 84,3% afirmaram ter certeza que as experiéncias eram objetivamente

verdadeiras, que nao eram fruto de sua imaginacao;

- 78,1% dos sujeitos relataram terem se beneficiado com os
esclarecimentos e orientagdes recebidos nos centros espiritas, sendo que
considerando este total, 50% relataram uma melhor compreensao das
experiéncias vividas por eles, 17,5% dos sujeitos relataram terem
aprendido a ter um melhor controle das suas experiéncias, 17,5%,
relataram terem aprendido atitudes mais positivas para com a vida e 15%
relataram terem adquirido uma compreensdao mais ampla da vida

espiritual em geral;

- 78,3% dos sujeitos relataram perturbag¢des emocionais nao diretamente
relacionadas a ocorréncia das EAs: considerando estes 78,3%, a ansiedade
e preocupacao foram relatadas por 56,5%, a tristeza e a depressao por

36,5%, a angustia por 11,3% e a irritabilidade por 8,7%;

- 54,8% dos sujeitos relataram nao ter controle sobre a experiéncia; 19,1%

relataram ter um controle parcial e 26 % relataram ter controle total sobre
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a experiéncia; os que tinham controle, frequentemente utilizavam a

focalizagcdo/desfocalizacdo da atencdo e oragdo para isso;

- 66,1% dos sujeitos relataram terem tido beneficios com suas
experiéncias passaram a se sentir mais preparados para conduzirem a

propria vida e a se tornarem pessoas melhores;

- 62,6% dos sujeitos relataram que suas experiéncias trouxeram beneficios
para outras pessoas através de conselhos dados a parentes e amigos e

ajuda prestada nos trabalhos sociais oferecidos pelos centros.

Verifica-se que alguns dos critérios sugestivos de EAs saudaveis se
encontram na maioria desta amostra neste momento inicial de
afloramento das experiéncias da mediunidade, como a auséncia de
prejuizos sociais e ocupacionais, a experiéncia ser curta e episddica, ser
compativel com um grupo religioso, gerar crescimento pessoa e ser
centrada nos outros. No entanto, estiveram presentes na maioria da
amostra alguns indicadores tidos como sugestivos de experiéncias
patoldgicas como: a experiéncia gerar sofrimento, ndao haver uma atitude
critica (ndo ter duvida de sua realidade objetiva), ndo se ter controle sobre

ela e a coexisténcia da experiéncia com co-morbidades.

Podemos concluir que em relacdo aos nove critérios da experiéncia
espiritual saudavel os seguintes critérios “Auséncia de prejuizos sociais e
ocupacionais”, “Compatibilidade da experiéncia com algum grupo
cultural”, “A experiéncia é curta e episddica”, “A experiéncia gera

I”

crescimento pessoal” e “A experiéncia é centrada nos outros” foram

presentes para a maioria dos sujeitos. Ja os critérios “Auséncia de
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sofrimento”, “Atitude critica com a experiéncia”, “Auséncia de co-
morbidades” e “Controle da experiéncia” ndo se verificaram para a

maioria dos sujeitos.

4.4 Prevaléncia de Transtornos mentais

A Tabela 6 mostra a presencga de transtornos mentais do Eixo | do DSM-IV

na amostra de acordo com a entrevista pelo SCID I.

Tabela 6 - Prevaléncia dos Transtornos Mentais

Transtornos Mentais (SCID ) N %
Transtorno depressivo (passado) 59 51,3%
Transtorno depressivo (atual) 32 27,8%
Transtorno distimico (atual) 5 4,3%
Transtorno de ansiedade generalizada 63 54,8%
(atual)

Transtorno do panico (atual) 30 26,1%
Transtorno de fobia especifica (atual) 29 25,2%
Transtorno de fobia social (atual) 20 17,4%
Transtorno obsessivo compulsivo (atual) 13 11,3%

Algum transtorno de ansiedade (atual) 84 73%
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Transtorno bipolar (atual) 12 10,4%
Transtorno psicdtico (atual) 8 7%
Transtorno relativo a substancias (atual) 6 5,2%
Qualquer Transtorno (atual) 107 93%

4.5 Sintomas Schineiderianos de primeira ordem para a esquizofrenia

A presenca de sintomas schineiderianos de primeira ordem para a

esquizofrenia entre os sujeitos da amostra esta descrita na tabela 7:

Tabela 7 - Sintomas Schineiderianos de Primeira Ordem encontrados

Sintomas N %

Pensamentos que parecem ser também de 64 55,2

outra pessoa

Ter seus pensamentos produzidos ou 62 53,4

controlados por alguém ou algo fora de vocé

Influéncias de fora de vocé se utilizando ou 60 51,7
afetando seu corpo tal como uma forca ou

poder externo

Ter seus sentimentos produzidos ou controlados 57 49,1

por alguém ou algo fora de vocé




Ter pensamentos removidos da sua mente 47

Ouvir seus pensamentos como se falados em 44

voz alta

Ter suas acdes produzidas ou controladas por 44

alguém ou algo fora de vocé

Vozes dialogando na sua cabeca 35

Vozes comentando as suas acoes 27

Outras pessoas sendo capazes de ouvir seus 17

pensamentos como se eles estivessem altos

40,5

37,9

37,9

30,2

23,3

14,7

75

A média dos sintomas schineiderianos encontrada na amostra da pesquisa

foide 4,12 (DP = 3,09).

A tabela 8 mostra a prevaléncia de transtornos dissociativos encontrados

na amostra:

Tabela 8 - Transtornos dissociativos encontrados

Transtorno dissociativo N %
Amnésia dissociativa 5 4,35%
Fuga dissociativa 1 0,9%
Transtorno de despersonalizacao 19 17,4%
Transtorno de identidade dissociativa 1 0,9%



76

Algum transtorno dissociativo 26 23,5%

4.6 Experiéncias Dissociativas

O DES avaliou o nivel e o tipo das experiéncias dissociativas vividas pelos
sujeitos. Foram levantados o DES Total e o DES TAXON, que é o indicador

relacionado as experiéncias patoldgicas.

A aplicacdo e a reaplicacdo do DES trouxeram os resultados expostos na

tabela 9:

Tabela 9 - Resultados do DES
DES Primeiro Segundo

Momento Escore | Momento

(DP) Escore (DP)
DES Total 81,4 (54,8) 63,58 (53,63)
DES TAXON 18,8 (16,8) 14,90 (15,88)

Observa-se o indice elevado do DES Total e do DES TAXON nos dois
momentos, mas ocorreu uma diminuicao dos dois indices no segundo

momento.
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4.7 Qualidade de Vida

O WHOQQOL avaliou a qualidade de vida nas suas quatro dimensdes: fisica,

psicolégica, social e ambiental.

A aplicacao e a reaplicacgo do WHOQOL trouxeram os seguintes

resultados na tabela 10:

Tabela 10 - Qualidade de Vida medida pelo WHOQOL

WHOQOL Primeiro Momento | Segundo Momento
Escore (DP) Escore (DP)

WHOQOL Fisico 67,13 (18,25) 58,00 (11,14)

WHOQQOL Psicolégico 61,15 (19,39) 61,58 (15,11)

WHOQOL Social 63,41 (24,07) 65,84 (20,90)

WHOQOL Ambiental 63,89 (15,05) 64,11 (15,42)

4.8 Resultados relativos as regressdes logisticas e regressoes lineares
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Tabela 11 - Associagdo entre dissociacdo medida pelo DES Total e transtornos mentais

medidos pelo SCID e DDIS

Transtornos B OR (IC) P
Qualquer Transtorno 0,023 1,024(1,001 - 1,047) 0.042
SCID

Transtorno de 0,007 1,007(0,998 - 1,018) 0,140
Humor/Ansiedade

Transtorno Psicoético 0,008 1,008(0,989 - 1,029) 0,413
Transtorno Bipolar 0,007 1,007(0,993 - 1,021) 0,344
Transtorno de 0,003 1,003(0,984 - 1,022) 0,750
Substancias

Qualquer Transtorno 0,012 1,003(1,003 - 1,022) 0,008

DDIS
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Tabela 12 - Associacdo entre dissociacdo medida pelo DES Total e a Qualidade de Vida
do Primeiro Momento medida pelo WHOQOL

WHOQOL B Beta p

Padronizado

WHOQOL Fisico -0.076  -0,228 0,015
WHOQOL -0,135  -0,380 0,000
Psicoldgico

WHOQOL Social -0,132  -0,302 0,001
WHOQOL -0,093  -0,340 0,000
Ambiental

O DES Total se associou significativamente com:

- Qualquer transtorno mental medido pelo SCID: quanto maior o DES
Total, maior o numero de Transtornos Mentais, onde a cada ponto a mais

no DES, a chance de ocorréncia de Qualquer Transtorno sobe em 2,04%;

- Qualquer transtorno dissociativo medido pelo DDIS: quanto maior o DES

Total, maior a incidéncia de Qualquer Transtorno Dissociativo;

- Qualidade de vida na dimensao fisica: quanto maior o DES Total, menor o

WHOQOL Fisico;

- Qualidade de vida na dimensao psicolégica: quanto maior o DES Total,

menor o WHOQOL Psicoldgico;

- Qualidade de vida na dimensao social: quanto maior o DES Total menor o

WHOQQOL Social;
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- Qualidade de vida na dimensao ambiental: quanto maior o DES Total

menor o WHOQOL Ambiental;

DES TAXON:

Tabela 13 - Associacao entre 0 DES TAXON e Transtornos Mentais medidos pelo
SCID/DDIS

Transtornos B OR (IC95%) p

Qualquer Transtorno 0,043 1,044(0,985-1,106 0,144
SCID

Transtorno 0,014 1,014(0,983-1,046) 0,376

Humor/Ansiedade

Transtorno Psicotico 0,049 1,050(0,982-1,123) 0,156

Transtorno Bipolar 0,013 1,013(0,967 - 1,060) 0,593
Transtorno de 0,015 1,015(0,958-1,074) 0.616
Substancia

Qualquer Transtorno 0,061 1,063(1,029 - 1,098) 0,000
DDIS




Tabela 14 - Associacdo entre 0 DES TAXON e a Qualidade de Vida medida pelo

WHOQOL do Primeiro Momento

WHOQOL B Beta P
Padronizado
WHOQOL Fisico -0,276  -0,254 0,006
WHOQOL Psicoldgico -0,396  -0,343 0,000
WHOQOL Social -0,364  -0,254 0,007
WHOQOL Ambiental -0,290 -0,325 0,001

O DES TAXON se associou significativamente com:
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- Qualquer Transtorno Dissociativo medido pelo DDIS: quanto maior o DES

TAXON, maior a incidéncia de Qualquer Transtorno Dissociativo.

- Qualidade de Vida em todas as dimensdes medidas pelo WHOQOL:

- quanto maior o DES TAXON menor o WHOQOL Fisico;

- quanto maior o DES TAXON, menor o WHOQOL Psicolégico;

- quanto maior o DES TAXON, menor o WHOQOL Social;

- quanto maior o DES TAXON, menor o WHOQOL Ambiental.

Critérios Qualitativos:
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Tabela 15 - Associacao entre os Critérios Qualitativos e Transtornos Mentais medidos
pelo SCID/DDIS

Transtornos B (ORIC95%) p

Qualquer Transtorno -0,473 0,623(0,342-1,134) 0,122
SCID

Transtorno -0,199 0,820(0,585-1,150) 0,249

Humor/Ansiedade

Transtorno Psicotico  -0,285 0,752(0,388 - 1,459) 0,400

Transtorno Bipolar -0,323 0,724(0,449-1,186) 0,185

Transtorno de 0,191 1,210(0,513-2,856) 0,663

Substancia

Qualquer Transtorno -0,056 0,942(0,697 - 1,274) 0,700
DDIS

Tabela 16 - Associacgdo entre os Critérios Qualitativos (somados e diferenciados) e o
WHOQOL do Primeiro Momento

Critério WHOQOL B Beta p
Padronizad
o

Critérios Qualitativos Psicoldgico 2,794 0,023 0,017

Social 3,584 0,235 0,016
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Auséncia de Ambiental -6,114 -0,199 0,037
sofrimento
Auséncia de prejuizos Fisico 7,939 0,216 0,032

sociais e ocupacionais

Psicoldgico 8,965 0,229 0,020

Social 12,846 0,265 0,011

Ambiental 8,876 0,292 0,003
Duracao curta Ambiental -12,460 0,245 0,009
Auséncia de co- Psicolégico 14,415 0,340 0,002
morbidades

Ambiental 8,771 0,239 0,013

Os Critérios Qualitativos se correlacionam significativamente:

- Qualidade de vida na dimensao psicolégica: quanto maior o nimero de

Critérios Qualitativos, maior o WHOQOL Psicoldgico.

- Qualidade de vida na dimensao social: quanto maior o nimero de

Critérios Qualitativos, maior o WHOQOL Social.

- A auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais foi o critério mais

importante para preservar a qualidade de vida em todos os aspectos.

Resultados relativos ao WHOQOL do Segundo Momento:



DES Total/DES TAXON/Critérios com WHOQOL Segundo momento:

Tabela 17 - Associagdo entre o DES Total com 0 WHOQOL do Segundo Momento

WHOQOL B Beta p

Padronizado

WHOQQOL Fisico -0,014  -0,065 0,562
WHOQQOL Psicolégico  -0,63 -0,222 0,031
WHOQOL Social -0,144  -0,367 0,001
WHOQOL Ambiental  -0,059  -0,205 0,057

Tabela 18 - Associagao entre 0 DES TAXON com WHOQOL do Segundo Momento

WHOQOL B Beta P

Padronizado

WHOQOL Fisico -0,18 -0,027 0,810
WHOQOL -0,167 -0,179 0,080
Psicoldgico

WHOQOL Social -0,416 -0,322 0,003
WHOQOL -0,124 -0,130 0,224

Ambiental
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Tabela 19 - Associagdo entre os Critérios Qualitativos e 0 WHOQOL do Segundo
Momento

WHOQOL B Beta p

Padronizado

WHOQOL Fisico -0.309 -0,043 0,701
WHOQOL 1,991 0,203 0,047
Psicoldgico

WHOQOL Social 3,309 0,244 0,027
WHOQOL 1,681 0,168 0,116
Ambiental

O objetivo pretendido foi verificar o quanto as variaveis independentes
(DES Total, DES TAXON e os Critérios Qualitativos), levantados no Primeiro

Momento impactaram o WHOQOL medido no Segundo Momento.

- DES Total: quanto maior o DES Total no primeiro momento:

- menor o WHOQOL Psicoldgico no segundo momento.

- menor o WHOQOL Social no segundo momento.

- DES TAXON: quanto maior o DES TAXON no primeiro momento:

- menor o WHOQOL Social no segundo momento.

- Critérios Qualitativos: quanto maior o numero de Critérios Qualitativos

no primeiro momento:

- maior o WHOQOL Psicoldgico no segundo momento.



86
- maior o WHOQOL Social no segundo momento.

Andlise individualizada dos Critérios Qualitativos em relacdo ao SCID,

DDIS, WHOQOL do Primeiro e do Segundo Momento.

Critérios Qualitativos e Transtornos de Humor/Ansiedade: Os Critérios
Qualitativos individualizados s6 mostraram significancia em relagao ao

Transtorno de Humor/Ansiedade (TAB. 20).

Tabela 20 - Associagdo entre os Critérios Qualitativos e Transtornos de
Humor/Ansiedade

Critério B OR (IC 95%) p

Auséncia de sofrimento  -0,447 0,640(0,198 - 2,070) 0,456

Auséncia de prejuizos 0,097 1,102(0,315-3,869) 0.879

sociais e ocupacionais

Duragdo curta da EA 0,392 1,480(0,257-8,532) 0,661

Atitude critica sobrea EA 0,456 1,577(0,252-9,884) 0,627

Compatibilidade com 0,457 1,579(0,293-8,524) 0,595

contexto cultural

Auséncia de co- -1,777 0,169(0,043-0,660) 0.011

morbidades
Controle sobre a EA -0,018 1,018(0,258 - 4,023) 0,980
Beneficio para si 0,257 1,293(0,295-5,668) 0,734

Ser centrada nos outros  -0,384 0,681(0,180-2,579) 0,571
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Auséncia de co-morbidades diminui em 83% as chances de o individuo ter

Transtorno de Humor/Ansiedade.
Critérios Qualitativos e DDIS:

Os  Critérios  Qualitativos  individualizados nao  impactaram
significativamente a varidvel Qualquer Transtorno Dissociativo avaliado

pelo DDIS.

Critérios Qualitativos individualizados e WHOQOL Fisico do Primeiro

Momento (TAB. 21):

Tabela 21 - Associacdo entre os Critérios Qualitativos e WHOQOL Fisico do Primeiro
Momento

Critério B Beta p

Padronizado

Auséncia de sofrimento  -3,108 -0,083 0,389

Auséncia de prejuizos 7,939 0,216 0,032

sociais e ocupacionais

Duracao curta da EA -4,444 -0,072 0,448
Atitude critica sobre a -6,074 -0,122 0,202
EA

Compatibilidade com -7,729 -0,151 0,143

contexto cultural

Auséncia de co- 6,507 0,146 0,136

morbidades
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Controle sobre a EA -3,094 -0,075 0,468
Beneficio para si 0,180 0,005 0,966
Ser centrada nos outros 6,415 0,170 0,092

A auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais estd associada ao WHOQOL
Fisico: a auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais preserva a qualidade

de vida fisica.

Critérios Qualitativos individualizados e WHOQOL Psicolégico do Primeiro

Momento:

Tabela 22 - Associacao entre os Critérios Qualitativos Individualizados e WHOQOL
Psicologico do Primeiro Momento

Critério B Beta p

Padronizado

Auséncia de -5,391 -0,136 0,152
sofrimento
Auséncia de 8,965 0,229 0,020

prejuizos sociais e

ocupacionais

Duracao curta da -5,575 -0,085 0,360
EA
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Atitude critica -2,418 -0,046 0,624
sobre a EA

Compatibilidade -0,783 -0,014 0,886
com contexto

cultural

Auséncia de co- 14,415 0,304 0,002
morbidades

Controle sobre a EA -3,999 -0,009 0,928
Beneficio para si -1,675 -0,041 0,703
Ser centrada nos 6,491 0,162 0,101
outros

Tabela 23 - Associacgdo entre os Critérios Qualitativos Individualizados e WHOQOL
Social do Primeiro Momento

Critério B Beta p

Padronizado

Auséncia de sofrimento -6,462 -0,131 0,190

Auséncia de prejuizos 12,846 0,265 0,0110

sociais e ocupacionais

Duracao curta da EA -6,327 -0,078 0,428



Atitude critica sobre a 3,948 0,060 0,542
EA

Compatibilidade com 6,551 0,097 0,362

contexto cultural

Auséncia de co- 5,906 0,100 0,319
morbidades

Controle sobre a EA -3,681 0,054 0,525
Beneficio para si 9,435 0,186 0,104
Ser centrada nos outros 2,681 0,054 0,603

Tabela 24 - Associacao entre os Critérios Qualitativos Individualizados e WHOQOL
Ambiental do Primeiro Momento

Critério B Beta p

Padronizado

Auséncia de -6,462 -0,131 0,190
sofrimento
Auséncia de 12,846 0,265 0,011

prejuizos sociais e

ocupacionais

DuragaocurtadaEA -6,327 -0,078 6,428
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Atitude critica sobre 3,948 0,060 0,542
a EA
Compatibilidade com 6,551 0,097 0,362

contexto cultural

Auséncia de co- 5,906 0,100 0,319
morbidades

Controle sobrea EA  -3,691 -0,068 0,525
Beneficio parasi 9,435 0,186 0,104
Ser centrada nos 2,681 0,054 0,603
outros

Nao ter prejuizos sociais e ocupacionais esta associado a melhor qualidade
de vida em todas as dimensdes avaliadas pelo WHOQOL (Fisico,

Psicoldgico, Social e Ambiental) no Primeiro Momento.

Auséncia de co-morbidades esta associada a uma melhor qualidade de

vida psicolégica no Primeiro Momento.

Critérios Qualitativos individualizados e WHOQOL no Segundo Momento:

Os Critérios Qualitativos Individualizados sé foram significativos para o

WHOQOL Ambiental do Segundo Momento.
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Tabela 25 - Associacdo entre os Critérios Qualitativos e WHOQOL

Ambiental do Segundo Momento

Critério B Beta P

Padronizado

Auséncia de sofrimento 0,134 0,004 0,970

Auséncia de prejuizos 8,053 0,258 0,039

sociais e ocupacionais

Duracao curta da EA -3,254 -0,066 0,554
Atitude critica sobre a EA 2,385 0,058 0,604
Compatibilidade com -1,498 -0,035 0,784

contexto cultural

Auséncia de co-morbidades 0,754 0,019 0,871
Controle sobre a EA 0,980 0,028 0,822
Beneficio para si -3,939 -0,123 0,336
Ser centrada nos outros 8,239 0,261 0,028

“Auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais” e a EA “Ser Centrada nos
outros” estao associados a uma elevagao da Qualidade de Vida Ambiental

do Segundo momento.



4.9 Andlise fatorial dos Critérios Qualitativos

Tabela 26 - Andlise fatorial dos Critérios Qualitativos
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Critérios Qualitativos Fator 1

Fator 2

Fator 3

Auséncia de sofrimento

Auséncia de prejuizos sociais e

ocupacionais

Duracao curta da EA

Atitude critica com a EA

Compatibilidade com contexto 0,568

cultural

Auséncia de co-morbidades

Ter controle sobre a EA 0,522
Trazer beneficio para si 0,698
Ser centrada nos outros 0,711

0,754

0,677

0,750

0,679

Foram encontrados trés agrupamentos de fatores:

Fator 1:integragao e inter e intrapessoal

Estdo relacionados neste fator:

- compatibilidade com um contexto cultural.
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- as experiéncias serem centradas em outras pessoas.

- as experiéncias terem trazido beneficios para a prdpria pessoa.

- ter controle sobre as experiéncias.

Fator 2 : protecao externa e interna

Estdo relacionados neste fator:

- as experiéncias nao trazerem prejuizos sociais e ocupacionais.

- ndo passar por outras perturbacdes emocionais.

Fator 3: distanciamento pessoal

Estdo relacionados neste fator:

- auséncia de sofrimento.

- ter uma atitude critica com a experiéncia.

O Unico critério que ficou fora do agrupamento foi a "Duracdo (curta) da
experiéncia" que poderia ser visto como um "fator a parte" (ou um quarto

fator).
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4.10 Experiéncias andmalas ap6s um ano

Esta entrevista foi feita com os 90 sujeitos que tomaram parte do segundo
momento. Uma primeira pergunta indagou se o sujeito teria se percebido
melhor, do mesmo jeito ou pior um ano depois de realizagao da primeira
entrevista. O objetivo foi colher a inicialmente a impressao subjetiva do

sujeito acerca do seu préprio estado um ano depois.

As respostas foram:

Tabela 27 - Resultados de melhoras/pioras

Resultados N %
Sentiram melhoras 65 81,1%
N3o sentiram melhoras / sentiram pioras 25 19,9%

Os 81,1% que no segundo momento responderam que tiveram melhoras

se sentiam no primeiro momento:

- confusos;

- que tinham problemas espirituais;

- que estavam desequilibrados, emocionalmente perturbados e perdidos.

A segunda pergunta indagou o que os sujeitos fizeram para tentar
melhorar sua condicao inicial. As respostas foram categorizadas em 4
respostas, sendo que alguns sujeitos relataram duas op¢des de resposta.

Considerando este total como 100%, obtivemos as seguintes respostas:
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- 80%: maior comprometimento com a religido;

- 23,1%: tratamento psiquiatrico e/ou psicolégico;

- 10,8%: reflexao pessoal,;

- 4,6%: nada em especial;

Dos 19,9% que nao relataram melhoras no segundo momento, no

primeiro tempo, ofereceram as seguintes respostas:

- sabiam que tinham problemas “devido a sua mediunidade” por ja terem

ouvido isso;
- achavam que era normal sentir o que sentiam.

Indagados sobre o que fizeram para tentar melhorar sua condigdo inicial,

estes 19,9%, considerados agora como 100%, relataram:

- 56,6%: maior comprometimento com a religido espirita;

- 4%: tratamento psiquiatrico e/ou psicoldgico;

- 12%: reflexao pessoal;

- 32%: nada em especial.

Vendo comparativamente:

A tabela 28 mostra as medidas tomadas para lidar com a condicao inicial,
comparativamente entre os individuos que referiram melhoras e os que

nao relataram melhoras apds um ano de seguimento:
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Tabela 28 - Medidas tomadas

Medidas tomadas Sentiram melhoras (%) | Nao sentiram
melhoras/Sentiram

pioras (%)

Maior 80% 56%
comprometimento

com a religido espirita

Tratamento 23,1% 4%
psiquiatrico e/ou

psicologico

Reflexao pessoal 10,8% 12%
Nada em especial 4,6% 32%
5 DISCUSSAO

Este trabalho da continuidade as pesquisas de Negro Junior (1999) e
Almeida (2004) que empreenderam anteriormente estudos sobre médiuns
espiritas no Brasil. Ambos os pesquisadores investigaram médiuns em
grande parte experientes que ja frequentavam regularmente atividades
nos grupos espiritas. Assim, eram amostras de pessoas que, de alguma
forma, ja aprenderam a lidar com suas experiéncias consideradas
medilnicas. Esta pesquisa da um passo adiante ao investigar pessoas com

EAs que buscaram ajuda e que foram identificadas como médiuns pelos
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respectivos grupos espiritas. O melhor entendimento desta populacao é
de grande importancia por ocorrer uma grande semelhanca entre os
sintomas iniciais de mediunidade e dos transtornos mentais, esta
diferenciagao nao é clara nem no ambiente religioso e nem no ambiente

psiquiatrico.

Importa ressaltar que a identificacdo dos sujeitos como médiuns em
potencial foi feita por membros experientes dos Centros Espiritas e nao
pelos entrevistadores (AMJr e LOA), o que preserva o uso dos critérios dos

Centros Espiritas para identificacdo de médiuns.

O fato de nao ter ocorrido uma grande perda de participantes da pesquisa
apos um ano de seguimento (22%: 25 entre 115 sujeitos) mostra a boa
disponibilidade da maioria desta populacao em tomar parte deste tipo de

pesquisa.

5.1 Avaliacdo das Entrevistas Sociodemogréaficas

Essa amostra se caracterizou pela predominancia de sujeitos do sexo
feminino (70,4%), proximo do percentual de 76,8% de mulheres
encontrado por Negro Junior (1999) e dos 75% de mulheres encontrados
por Almeida (2004), confirmando uma tendéncia apontada por Zingrone
(1994) da predominancia das mulheres entre médiuns ligadas ao
Espiritualismo e Espiritismo. Heber et al. (1989) também encontrou um

predominio de mulheres entre terapeutas alternativos canadenses.

A média de idade dos sujeitos desta pesquisa de 38,8 anos (DP 12,5) se

encontra abaixo dos 49 anos (DP14) encontrado por Negro Junior (1999) e
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dos 48,7 anos (DP 10,7) encontrados por Almeida (2004), podendo isso se
explicar por estes sujeitos ainda estarem nos estagios iniciais de uma

carreira mediunica.

Com excecao da baixa renda, o perfil sociodemografico se assemelha
bastante ao da populacao espirita brasileira e de outros estudos com
médiuns no Brasil (NEGRO JUNIOR; PALLADINO-NEGRO; LOUZA, 2002;
MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; GREYSON, 2007; MOREIRA-ALMEIDA;
LOTUFO NETO; CARDENA, 2008).

O melhor entendimento do perfil desta amostra tem grande utilidade
clinica, pois se trata de um grupo de individuos que buscaram ajuda
religiosa para lidar com EAs de carater psicotico e dissociativo, sendo,
portanto util comparar o perfil desta amostra com pacientes que

buscaram auxilio em unidades de saude mental na comunidade.

Observa-se um percentual alto de individuos que chegaram ao nivel
superior de instrucdo nesta amostra (39,1%) em comparacao tanto com a
populacdo geral brasileira (IBGE, 2010) quanto com pessoas que buscaram
servicos de atencdao secunddria em saude mental no Brasil (PELISOLI;

MOREIRA, 2005; CARVALHO; SILVA; RODRIGUES, 2010; PAULA, 2011).

As taxas de atividade remunerada desta amostra de 58% equivalem a
populacdo brasileira (IPEA, 2012) e estdao acima da de pacientes em
servico de saude mental (PELISOLI; MOREIRA, 2005; CARVALHO; SILVA;
RODRIGUES, 2010; PAULA, 2011). Estes dados indicam que, embora
buscando ajuda devido a estas EAs, os individuos estudados apresentavam

bons indicadores de funcionamento social (escolaridade, ocupacao,
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estado civil), bem melhores que de pacientes em unidades ambulatoriais

de saude mental.

5.2 Avaliagéo das Experiéncias Andmalas presentes

5.2.1 Quanto as EAs relatadas

Os sujeitos relataram uma média de 3,6EAs (DP 1,5), resultado muito
proximo ao da média de 3,4 tipos de experiéncias mediunicas apresentada

pelos médiuns investigados por Almeida (2004).

As EAs relatadas pelos sujeitos sao compativeis com as experiéncias
medilnicas relatadas por médiuns experientes a Negro Junior (1999) e

Almeida (2004).

O fato das amostras investigadas por Negro Junior (1999) e por Almeida
(2004) serem de médiuns mais experientes pode explicar a diferenca de

percentuais de algumas EAs.

Comparacao da distribuicido de EAs entre o presente estudo e

frequentadores de cursos em Centros Espiritas (NEGRO JUNIOR, 1999):
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Tabela 29 - Comparacdo entre as EAs Negro Junior (1999) e as EAs desta pesquisa

EA Amostra de Negro | Presente amostra

Junior (1999)

Telepatia/intuicdo 58,7% 24,4%
Incorporagao 49,5% 19,1%
Psicografia 43,1% 8,7%
Cura Espiritual 37,8% 4,3%
Vidéncia 28,4% 63,5%
Audicao espiritual 22,9% 53,9%
Experiéncia fora do 17,4% 31,3%
corpo

Efeitos fisicos 10% 9,6%

Estes resultados sugerem que as EAs de vidéncia e Audicdo espiritual,
dominantes na amostra desta pesquisa podem ter sido as experiéncias
que levarem os sujeitos a procurarem por esclarecimentos e orientagdes
nos Centros Espiritas. Por outro lado, para os médiuns ja treinados, as EAs
de Telepatia/Intuicdo, Incorporacdo, Psicografia e Cura Espiritual podem

ter sido desenvolvidas e aprimoradas pelo treinamento mediunico.

O predominio de vivéncias alucinatdrias visuais (vidéncia: 63,3%) em
relacao as auditivas (audicdo espiritual: 53,9%) se equipara aos resultados

encontrados por Lewis-Fernandez et al. (2009) ao investigar a populacao
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de 2.554 latinos residentes nos Estados Unidos. Dos 9,5% da amostra que
relataram pelo menos um dos sintomas psicéticos, 65% apresentavam
alucinagdes visuais e 50% alucinagdes auditivas. Segundo Beavan, Read e
Cartwright (2011), vozes predominantemente negativas poderiam ser

mais indicadoras de patologia, mais do que meramente o ouvir vozes.

5.2.2 Quanto a adequacéao das EAs aos Critérios Qualitativos

| - Auséncia de sofrimento: Varios pesquisadores apontam o sofrimento
diante das EAs como um indicador do carater patoldgico da experiéncia
(FORGUS; DEWOLFE, 1969; SLADE, 1976; LARKIN, 1979; RICHARDSON;
DIVVO, 1980; HONIG et al., 1998; JOHNS; HEMSLEY; KUIPERS, 2002; ALLEN
et al., 2005; LEWIS-FERNANDEZ, 1998; STIP; LETOURNEAU, 2009; BEAVEN;
READ; CARTWRIGHT, 2011). Nao se deve afirmar que as pessoas que
apresentem sofrimento emocional diante das EAs tenham
necessariamente um transtorno mental, pois o sofrimento pode se dever
ndao a uma psicopatologia, mas a dificuldade de compreender e integrar

esta vivéncia.

Il - Auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais: Pouco mais da metade
dos sujeitos conseguiu preservar-se de prejuizos sociais e ocupacionais, o
gue de acordo com Butler et al. (1996) e Lewis-Fernandez (1998) é uma

importante salvaguarda para a saude mental de quem experimenta EAs.

[Il - A experiéncia é curta e ocorre episodicamente: Para a maioria da
amostra, as experiéncias duravam de segundos a minutos e ocorriam

semanalmente ou menos frequentemente. Segundo Strauss (1969), uma
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grande quantidade de tempo envolvida com a experiéncia seria um
indicador de patologia, pois acabaria interferindo nas ocupacdes e

relacionamentos cotidianos.

IV — Existe uma atitude critica sobre a realidade objetiva da experiéncia: O
fato da grande maioria nao ter se ajustado a este critério merece reflexao,
pois para muitos pesquisadores, ter a consciéncia de que uma EA pode
nao ser verdadeira, seria uma garantia de saude mental (LENZ, 1983;
SIMS, 1988). Poderiamos, entretanto acrescentar de acordo com Jackson e
Fulford (1997), as crencas e valores do individuo a propdsito de sua
experiéncia também precisam ser levadas em conta na avaliacdao da
percepcdao critica da EA. Lukoff (2007) acrescenta que crencas
significativas sao sustentadas com convic¢cao e Hufford (2010) afirma que
a percepcao do carater extraordinario da experiéncia ja demonstra a

existéncia de uma percepcao critica sobre ela.

Poderiamos também afirmar que a adequagao da EA a um contexto
cultural, como veremos no item seguinte, poderia ser um fator de redugao
de duvida acerca da experiéncia, o que poderia ndo acontecer se a EA

estivesse sendo vivida solitariamente.

V — A experiéncia é compativel com uma tradicao cultural: De acordo com
um grande numero de pesquisadores, é a adequacdao da EA com um
contexto cultural que coloca a EA em uma estrutura organizadora e
modeladora da experiéncia (SIMS, 1988; LEWIS, 1989; BUTLER et al., 1996;
LEWIS-FERNANDEZ, 1998 e CARDENA et al., 2009)

VI — Auséncia de co-morbidades (outras perturbacdes): Embora esta

entrevista nao tenha tido um carater diagndstico, mas apenas



104

exploratério, a patologia fica aqui sugerida, e que foi confirmada com 93%

de sujeitos apresentando alguma patologia pelo SCID.

Sims (1988) sugere adequadamente que a experiéncia patoldgica se faz
acompanhar de uma histdria de transtorno mental que confirma a
patologia presente. Uma afirmacao importante de Koss (1975) é a de que
a saude mental do futuro médium dependera da sua estabilidade mental
anterior ao surgimento das suas EAs e de que a melhoria desta saude
mental dependera também da sua continuidade da sua participacdo no

grupo cultural onde o individuo foi buscar orientacao.

Sem mencionarem o fator causador de uma melhoria de saude mental,
Rogler e Hollingshead (1961), Romme e Escher (1989) e Krippner (1997)
afirmam que os individuos podem aprender a lidar melhor com suas EAs.
Ja a educacdao nos ambientes religiosos também foi vista como fator de
melhoria de saude mental, como foi constatada por Negro Junior (1999),

Almeida (2004) e Somasudaram, Thivakaram e Bhugra (2008).

VIl - A experiéncia é controlada: Johns, Hemsley e Kuipers (2001) apontam
as técnicas bem sucedidas que os individuos mais amadurecidos com as
suas EAs utilizam para controla-las: prestam atencdao nelas para controla-
las e procuram distrair a atencdo para evitd-las. Negro Junior (1999)
encontrou correlacdo entre a capacidade de controle das EAs com a

extensao do treinamento feito nos Centros Espiritas.

VIl — A experiéncia gera crescimento pessoal: Isso foi proposto por Grof e
Grof (1989) e confirmado com os relatos dos ganhos obtidos pelos sujeitos

com a busca de orientagdao nos Centros Espiritas.
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IX — A experiéncia é centrada nos outros: A colocacdo das EAS a servico de
ajuda ao outro mostra a insercao da EAs na vida social do individuo (GROF;

GROF, 1989).

5.3 Avaliagéo da Prevaléncia de Transtornos Mentais

Os dados levantados pelo SCID apresentaram prevaléncias bastante altas
de trasntornos mentais, que compararemos com outros levantamentos
em populagdes clinicas e nao clinicas. Como a presente amostra foi
composta por individuos que buscaram ajuda devido a vivéncias que
apresentavam, torna-se instrutivo comparar nossas achados com os de
estudos que investigaram outras popula¢des que buscaram ajuda tanto

em atencao primaria em saude, com secundaria em saude mental

Andrade et al. (1999) avaliaram uma amostra de 1464 individuos maiores
de 18 anos moradores na area de captacao do Instituto de Psiquiatria do
HCFMUSP, em S3ao Paulo, SP. Foram entrevistadas 1.464 pessoas com 18
anos de idade ou mais. O instrumento utilizado foi o CIDI 1.1, gerando
diagndsticos de acordo com o CID-10. Mari; Jorge e Kohn (2007) fizeram
um levantamento de quatro estudos epidemioldgicos em populacao geral,
dois brasileiros e dois norte-americanos. Fortes, Villano e Lopes (2008)
avaliaram 714 pacientes de 18 a 65 anos atendidos pelo Programa de
Saude da Familia em Petrdpolis também utilizando o CIDI 1.1. A tabela
abaixo (TAB. 30) mostra os resultados encontrados por estes

pesquisadores:
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Transtornos Mentais Presente | Populagao Populacao Pacientes
amostra | geral SP geral de PSF
Brasil/EUA
(ANDRADE (FORTES;
etal., 1999) | (MARI; JORGE | VILLANO;
E KOHN, | LOPES,
2007) 2008)
Depressao maior (vida 51,3% 16,6% 51%a15% 45%
toda)
Depressao maior (atual) 27,8% 4,1% 3,5%a9,7%  20,9%
Transtorno distimico 4,3% 1,1% 1,2% a 2,8% 6,5%
(atual)
Transtorno ansiedade 54,8% 1,3% 2,4%al12,7% 11,6%
generalizada (atual)
Transtorno do panico 26,1% 0,4% 0,9% a 1,9%
(atual)
Fobias (atual) 25,2% 4% 8,4%
Transtorno obsessivo 11,3% 0,2% a 1,9% 0,5%
compulsivo (atual)
Transtorno bipolar 10,4% 0,4% 0,4% a 1% 2,8%

(atual)
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Transtorno psicotico 7% 0,5% 0,4% 2%

(atual)

Transtornos (atuais) 93% 21,9% 18,85 a 56%
29,2%

Os percentuais dos transtornos mentais dos sujeitos desta amostra sao
superiores em todos os quadros destes levantamentos da atencao

primaria a saude.

Outros pesquisadores fizeram levantamentos relativos a presenca de
qualquer transtorno mental em pacientes possiveis da atencao primaria.
Maragno et al. (2006) relatam a ocorréncia de 50% de casos de
transtornos mentais nao psicoticos em moradores sorteados de dois
distritos do municipio de S3o Paulo. Gongalves e Kapczinski (2008)
avaliaram 1.122 moradores de Santa Cruz do Sul. RS, atendidos pelo
Programa de Saude da Familia, utilizando o SRQ-20, tendo constatado
uma prevaléncia de 38% de Transtornos de Humor, Ansiedade e
Somatizacdo (THAS). Andrade et al. (2009) também constataram uma
prevaléncia de 59,40% de risco para depressao e ansiedade, aplicando o
SRQ-20 em 181 moradores de uma comunidade atendida pelo Programa
de Saude da Familia em Jodo Pessoa, PB. A tabela abaixo mostra os

resultados obtidos por estes pesquisadores:
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Tabela 31 - Comparagéo da prevaléncia de transtornos mentais da populacao de aten¢do
primaria em salde

‘Transtornos | Presente | Moradores de | Moradores  de | Moradores
mentais amostra | Sao Paulo | Santa Cruz do | de Jodo
(atuais) (MARAGNO et | Sul Pessoa.
al. 2006) (GONCALVES; (ANDRADE
KAPCZINSKI, et al. 2009)
2008)
Percentuais 93% 50% 38% 59,40%

Novamente, os percentuais da amostra da pesquisa sdo superiores as

amostras dos estudos apresentados.

Dados obtidos nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) indicam uma
amostra mais especifica que procurou por atendimentos (tabela 28)

secundarios em saude mental.

Pelisoli e Moreira (2005) fizeram o levantamento do perfil epidemioldgico
de 2470 usudrios de um CAPS de um municipio do Rio Grande do Sul. Os
pacientes que nao apresentavam nenhuma hipdtese diagndstica somaram

16,6% (n = 411).

Paula (2010) levantou o perfil epidemioldgico dos usuarios admitidos em
um CAPS na cidade do Recife no ano de 2007. Foram colhidos, de 90

prontudrios. Os resultados mostram o predominio do sexo feminino.

Carvalho; Silva e Rodrigues (2010) avaliaram os prontudrios de 143

usuarios de 3 unidades do CAPS de Iguatu, Ceara.
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Tabela 32 - Prevaléncia de Transtornos Mentais em CAPS

Transtornos Mentais Presente (PELISOLI; (PAULA, (CARVALHO;

amostra MOREIRA  2010) SILVA;
2005) RODRIGUES,
2010)

Transtorno depressivo  27,8% 10,5% . 59,40%
Transtorno de 54,8% 7,2% . 11,9%
ansiedade
Transtorno de humor . . 34,4%
Transtorno psicoético 7% 3,3% 25,6% 11,2%
Transtorno bipolar 10,4% . . 5,6%

Concluimos que os sujeitos da amostra tém indicadores de transtornos
ansiosos superiores aos usuarios dos trés CAPS utilizados como

comparacgao.

Os dados epidemioldgicos levantados indicam que a condicao de saude
mental dos sujeitos da pesquisa se encontra em risco, necessitando

atencao.

O sofrimento diante das EAs foi relatado por 59,1% dos sujeitos e
relacionado a este sofrimento, a ansiedade e preocupacao foram
relatadas por 56,5%, a tristeza e a depressao por 36,5%, a angustia por
11,3% e a irritabilidade por 8,7% dos sujeitos. Estes resultados sao

condizentes com as emergéncias espirituais (spiritual emergency)
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propostas por Grof e Grof (1989), com os problemas espirituais propostas
por Lukoff; Lu e Turner (1992); Lu; Lukoff e Turner (1994; 1995). E
lembrando que é preciso levar em consideracao a proposicao de Jackson e
Fulford (1997) acerca da indagacdo acerca dos valores e crengas daqueles
gue passam pela experiéncia, é fundamental para o exame de quem passa

pelas EAs.

Lembramos que mesmo que a patologia esteja evidenciada
principalmente pelos Transtornos de Humor e Ansiedade como visto,
Rogler e Hollingshead (1961), Koss (1975), Lewis (1989), Krippner (1997),
Beng-Yeong (2000), Negro Junior (1999), Almeida (2004), Somasudaram,
Thivakaram e Bhugra (2008) e Cardefia et al. (2009) sugerem que este
nivel de patologia pode abaixar em funcao do treinamento e apoio
recebido, e com o consequente ajustamento progressivo do individuo a

uma tradicdo cultural/religiosa reguladora da sua EA.

5.4 Avaliagdo dos Sintomas Schineiderianos de primeira ordem para a

esquizofrenia

Schneider (1978) postulou os sintomas especificos que identificariam a
esquizofrenia, mostrando a perda das fronteiras do ego. Os sintomas
schineiderianos se tornaram essenciais para o diagndstico da
esquizofrenia e ainda sdo importantes para o DSM-IV (APA, 1994) e para o
CID-10 (OMS, 2008). Entretanto, surgiram criticos da proposicdo dos
sintomas schineiderianos como sinais definitivos de esquizofrenia: Mellor
(1982) e Crichton (1996), que apontaram a imprecisao destes sintomas

para este propdsito.
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Os sintomas schineiderianos levantados entre os sujeitos da amostra
foram cotejados com o levantamento destes sintomas com a amostra
pesquisada por Almeida (2004) composta por médiuns experientes de Sao

Paulo.

Tabela 33 - Sintomas Schineiderianos de Primeira Ordem encontrados

Sintomas Schineiderianos Presente Médiuns  experientes
amostra (%) (ALMEIDA, 2004)

Vozes dialogando na sua 30,2 26,1%

cabeca

Vozes comentando as suas 23,3 26,1%

acoes

Ter seus sentimentos 49,1 78,3%

produzidos ou controlados
por alguém ou algo fora de

voceé

Ter seus pensamentos 53,4 87%
produzidos ou controlados
por alguém ou algo fora de

voceé

Ter suas agdes produzidas 37,9 69,6%
ou controladas por alguém

ou algo fora de vocé
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Influéncias de fora de vocé 51,7 78,3%
se utilizando ou afetando
seu corpo tal como uma

forca ou poder externo

Ter pensamentos 40,5 0%

removidos da sua mente

Pensamentos que parecem 55,2 21,7%
ser também de outra

pessoa

Ouvir seus pensamentos 37,9 13%
como se falados em voz

alta

Outras pessoas sendo 14,7 4,3%
capazes de ouvir seus
pensamentos como se eles

estivessem altos

3,09)
2,35)

Na amostra da pesquisa foi encontrado a média de 4,12 (DP

sintomas schineiderianos, que se aproxima da média de 4 (DP
encontrada por Almeida (2004) investigando 115 médiuns experientes

atuando em Centros Espiritas da cidade de Sao Paulo.

As diferencas entre as duas amostras surgem, entretanto quando se
compara a pontuag¢ao nas experiéncias de influéncia e controle por

alguém ou algo de fora entre a amostra dos recém diagnosticados como
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médiuns desta pesquisa e a amostra dos médiuns experientes investigada

por Almeida (2004), conforme apresentado anteriormente na Tabela 7.

Esta diferenca sugere que os médiuns experientes tém uma maior
experiéncia com a vivéncia de influéncia e controle que, na interpretacao
espirita, é identificado como a experiéncia de psicofonia (incorporacao) e

psicografia.

Para fins diagnodsticos, a pontuacao de 4,12 (DP = 3,09) nos sintomas
schineiderianos é menos da metade da pontuacao dos pacientes de
Transtorno de ldentidade Dissociativa (ROSS, et al.,, 1990b; 1992) e
equivale a pontuacao dos esquizofrénicos (ROSS et al., 1989a).
Considerando a avaliacdo diagndstica dos transtornos dissociativas feita
pelo DDIS, discutida logo a seguir, em que foi constatado apenas um caso
de Transtorno de ldentidade Dissociativa (0,9%) e a avalia¢ao feita pelo
SCID, em que apenas 7% dos sujeitos se enquadraram na categoria de
psicéticos, concluimos que os sintomas schineiderianos vivenciado por
esta amostra e pela amostra de Almeida (2004) apenas descrevem as EAs
vivenciadas por estes sujeitos sem poder ser necessariamnete

considerados sintomas patoldgicos.

A constatacao de 17,4% de transtorno de Despersonalizagao, elevando
para 23,5% o percentual de algum transtorno dissociativo, entretanto,

chama a atengdo nesta amostra.

O Transtorno de Identidade Dissociativa se caracterizando pelo
sentimento da existéncia de duas ou mais personalidades que assumem a
consciéncia do individuo nao se confirmou nem levando em conta que

19,1% dos sujeitos experimentavam a “incorporacao” e 8,7%
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experimentavam a “psicografia”, o que significa que eles sentiam que as

personalidades eram externas a eles, e nao internas.

O Transtorno de Despersonalizacao, que se refere as alteracdes afetivas e
perceptuais em relagao ao self, que levam o individuo a estranhar a si
mesmo a ao seu proprio corpo e a desrealizagao que se refere as mesmas
alteragOes em relacdo ao seu meio ambiente, que fazem o individuo a se
sentir desconfortavel neste ambiente (CARDENA et al, 1994) se fizeram
presentes certamente nas EAs de “perda inexplicavel de energia” (20%),
que indica claramente uma experiéncia ainda nao controlada, e dos
momentos iniciais desconfortaveis da “experiéncia fora do corpo” (31,4%)

quando surgem.

Friedl; Draijer e Jonge (2000), fizeram um levantamento de 9 estudos
sobre a prevaléncia de transtornos dissociativos no mundo, feito entre
1991 e 2000 onde foram utilizados o DDIS ou o SCID Dissociative
Disorders. Entre 1300 pacientes internos, foram diagnosticados 18,9%
casos de transtornos dissociativos em geral e 4,4% casos de transtornos
de identidade dissociativa. Os autores comentam que até a publicacdo do
estudo, pacientes norte americanos teriam 5 vezes mais chances de serem
diagnosticados como tendo algum transtorno dissociativo e 2 vezes mais
chances de receberem um diagndstico de transtorno de identidade
dissociativa do que pacientes europeus. Afirmam assim a imprecisdao na

aplicacao do conceito diagndstico de transtornos dissociativos.

No caso desta amostra, o percentual de Transtorno de Identidade
Dissociativa se encontra abaixo dos indices acima, mas esta amostra
apresenta um percentual de Transtornos Dissociativos em geral superior a

estes indices.
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Ross et al. (2008) fizeram um estudo comparativo entre uma amostra de
304 pacientes psiquiatricos chineses nao internados e 502 membros da
populacdo geral de Winnipeg, Canadd utilizando o DDIS, tendo conseguido
levantar as prevaléncias de transtornos dissociativos das amostras chinesa
e canadense, aqui comparadas com os resultados da amostra da pesquisa

(TAB. 34):

Tabela 34 - Comparagédo dos Transtornos Dissociativos

Transtornos Presente Pacientes Populagao

Dissociativos amostra chineses nao | canadense nao
internados diagnosticada

Amnésia 4,3%% 1% 6%

dissociativa

Fuga dissociativa 0,9% 1% 0,2

Transtorno de 17,4% 0% 3%

despersonalizacao

Transtorno de 0,9% 0,3% 0,2%
identidade

Dissociativa

Novamente, o baixo indice de Transtorno de Identidade Dissociativa
sugere que este quadro e a mediunidade s3ao vivéncias distintas e o
elevado percentual do Transtorno de Despersonalizacao desta amostra

em relacdo a amostra chinesa e canadense, confirma o maior risco da
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manifestacdo deste transtorno pelos individuos que comecam a

manifestar a mediunidade.

5.5 Avaliagéo das Experiéncias Dissociativas

O nivel de dissociacao esta bastante elevado ao consideravel padrao de 20
pontos (ROSS et al.,1990a) nesta amostra de sujeitos, revelando um nivel

extremamente elevado de experiéncias dissociativas nesses sujeitos.

De acordo com diversos pesquisadores, alguns destes apontados abaixo,
um nivel alto do DES e do DES TAXON esta associado tanto a um maior
numero de experiéncias dissociativas e a um maior sofrimento associado a

elas:

Saxe et al. (1993) examinaram 110 pacientes admitidos em um hospital
psiquiatrico estadual nos Estados Unidos. Submetidos ao DES, 15% desses
apresentaram uma pontuacao acima de 25 pontos e todos esses

apresentaram algum transtorno dissociativo de acordo com o DSM.

Horen, Leichner e Lawson (1995) avaliando uma pequena amostra de 48
pacientes psiquiatricos internados no Hospital Psiquiatrico de Kingston,
Canada. 29% destes ultrapassaram um escore de 25 pontos no DES e
foram diagnosticados como tendo amnésia dissociativa (8%), transtorno
de identidade dissociativa (6%) e transtorno dissociativo sem outra

especificacao (2%).

Tutkun et al. (1998) examinaram 166 pacientes admitidos em um hospital

psiquidtrico universitario na Turquia. Submetidos ao DES 14,5%
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pontuaram acima de 30 pontos. Deste grupo 10,2% foram diagnosticados

como tendo algum transtorno dissociativo pelo DDIS e 5,4% foram

diagnosticados como tendo transtorno de identidade dissociativa pelo

DDIS.

Gast et al. (2001) avaliaram 115 pacientes admitidos em um hospital

psiquidtrico universitario na Alemanha. 21,7% dos pacientes tiveram uma

pontuagdao acima de 20 no DES. 0,9% foram diagnosticados com

transtorno de despersonalizagao, 0,9% com transtorno de identidade

dissociativa e 2,6% com transtorno dissociativo sem outra especificacao.

Apresentando estes dados na tabela, a seguir (TAB. 35):

Tabela 35 - Comparacdo de resultados do DES

indice Presente Pacientes | Pacientes Pacientes | Pacientes
amostra internados | internados internados | internados
psiquiatria | psiquiatria psiquiatria | psiquiatria
EUA Canada Turquia Alemanha
(SAXE et | (HOREN; (TUKTON (GAST et
al.1993) LEICHNER; et al.1998) | al. 2001)
LAWSON,
1995)
DES alto 84,3% 15% 29% 14,5% 21,7%
(DES > 25) (DES > 25) (DES > 25) (DES >30) (DES>20)
Algum 23,5% 15% 10% 10,2% 3,5%
transtorno  (DDIS)

dissociativo
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Transtorno 0,9% (DDIS) 6% 5,4% 0,9%
Identidade

Dissociativa

Os dados comparativos entre a amostra da pesquisa e dos autores
selecionados confirmam que um escore elevado do DES é um indicador de
algum transtorno dissociativo na amostra da pesquisa, mas ndao de um
transtorno de identidade dissociativa, que também foram os resultados

encontrados na amostra da pesquisa.

Outros pesquisadores pesquisaram a relacao entre a pontuacdo do DES e

transtornos ansiosos e depressivos.

Maaranen et al. (2008) em um estudo longitudinal de 3 anos avaliaram
1497 sujeitos utilizando o BDI e o DES. Eles dividiram o grupo inicial em
dissociadores baixos (abaixo de 20) e dissociadores altos (acima de 20).
Constataram que dos 98 dissociadores altos no momento inicial, 70
voltaram ao nivel normal (abaixo de 20) ao longo do periodo. A reducao
do DES se mostrou associada ao declinio no escore do BDI, ao
desaparecimento de ideias suicidas, a uma maior idade e a uma boa
capacidade de trabalho. A alta dissociacdao se manteve estavel naqueles
sujeitos que apresentaram um aumento do escore no BDI, ideias suicidas,
idade menor, capacidade de trabalho diminuida e tabagismo. Do grupo
total, 28 sujeitos se tornaram altos dissociadores, e junto a isso
apresentaram um aumento no escore do BDI, idade menor e a redugado da
capacidade de trabalho. Constataram assim uma estreita relagao entre o

escore de dissociacdao medida pelo DES e a depressao.
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De forma corroborativa, Pastucha et al. (2009) examinaram 32 pacientes
com diversos transtornos dissociativos, comparando com 93 controles
saudaveis, utilizando o BDI, o BAI (Beck Anxiety Inventory) e o DES, tendo
concluido que os maiores escores do DES estavam associados a uma maior
gravidade dos sintomas ansiosos e depressivos. Podemos compreender
desta forma que os altos escores da amostra da pesquisa sao
concordantes com o alto indice de transtornos de ansiedade e de

depressao encontrados na amostra da pesquisa.

Resumindo:

Tabela 36 - Significados possiveis do DES elevado

Pesquisadores Significado do DES elevado

Maaranen et al. (2008) Depressao

Pastucha et al. (2009) Ansiedade e de depressao

Estes dois estudos explicam a relacdao entre o alto nivel dissociativo
medido pelo DES desta amostra e o alto nivel de transtornos de ansiedade

e de depressao, o que realmente se verificou na amostra da pesquisa.

Putnam et al. (1996) com sua amostra de 1566 sujeitos divididos entre
pacientes psiquiatricos, pacientes neuroldgicos e adolescentes e adultos
nao diagnosticados com o DES ja tinham identificado como altos

dissociadores individuos apresentando uma pontuac¢ao de 48 pontos.

A pesquisa empreendida por Negro Junior (1999) encontrou em seus 115

sujeitos a média de 18,62 no DES, com desvio padrao de 14,64, o que
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permitiu ainda identificar que 10% de sua amostra (14 casos)
apresentaram um resultado no DES acima dos 30 pontos, sendo que estes
sujeitos eram mais jovens e apresentavam maiores antecedentes

psiquiatricos.

Ja o DES TAXON identifica a dissociagcdao patoldgica, a desrealizacdo e a
despersonalizacdao patoldgicas. O resultado médio do TAXON da amostra

da pesquisa foi de 18,73 com DP 16,84.

Pesquisadores procuraram investigar a relacao entre o DES TAXON e

patologias dissociativas.

Modestin e Erni (2004) aplicaram o DES em 276 estudantes universitarios
e 204 pacientes internos. Aqueles que alcangaram um escore elevado
foram submetidos ao DDIS. Foram identificados 2,9% de estudantes e
12,7% de pacientes que apresentaram indice elevado do TAXON, mas nao
foi encontrado uma relacdo significativa entre um escore elevado do
TAXON e um diagndstico de transtorno dissociativo. Concluem propondo
gue um TAXON elevado é apenas um indicador de uma maior frequéncia
de experiéncias dissociativas e nao um indicador de transtornos

dissociativos.

Spitzer et al. (2006) aplicaram o DES TAXON al759 sujeitos, sendo eles
estudantes universitarios, pacientes psiquidtricos internos diversos e
pacientes psicossomaticos externos. Constataram que a dissociacdo
patoldgica foi vista em todos os pacientes internos e estava associada a
um maior sofrimento psicolégico e a uma menor idade, sem estar

relacionada a uma patologia especifica.
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Merritt e You (2008) aplicaram o DES e o MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) a 1237 estudantes universitarios, identificando 90
dissociadores ndo patoldgicos, 111 altos dissociadores e 476 controles nao
dissociadores. Os testes de MMPI do grupo de dissociadores patoldgicos
mostraram escores semelhantes aos escores dos dissociadores nado
patoldgicos, além do que a relagdao entre o DES e o DES TAXON foi
semelhante entre os dois grupos. Concluem propondo que o DES TAXON

nao indica apenas a dissociacdo patoldgica, mas patologias diversas.

Colocando estes resultados em uma tabela (TAB. 37)

Tabela 37 - Significados possiveis do DES TAXON elevado

Pesquisadores Significado do TAXON elevado

Modestin; Erni (2004) Maior frequéncia de experiéncias

dissociativas
Spitzer et al. (2006) Maior sofrimento psicolégico

Merritt; You (2008) Patologias diversas

Os resultados da presente pesquisa confirmam os achados destes trés
pesquisadores: foi verificada realmente uma maior frequéncia de EAs,

com sofrimento psicoldgico e com a presenca de patologias diversas.

A afirmacdo feita por Steele et al. (2009) de uma relacdo ainda nao
completamente compreendida entre EAs e a dissociagao ainda pede

certamente maiores estudos.



122

A reducdo do DES Total e consequentemente do DES TAXON no prazo de

um ano poderia ser explicado como:

- uma tendéncia de retorno a média, apds um periodo inicial de pico,
guando ocorreu a crise que levou os sujeitos a procurarem ajuda nos

Centros Espiritas.

- um resultado dos tratamentos psiquiatricos/psicolégicos e do
treinamento feito pelos sujeitos nos Centros Espiritas durante o intervalo

de um ano desde o primeiro contato.

A possibilidade da reducao do DES ja foi apontada por Maaranen et al.
(2008), mostrando que este indice é variavel no tempo dependendo da

condicao de saude mental.

Os indices ainda permanecem altos, mas a redu¢ao do DES Total em 22,5%
e do DES TAXON em 22,3% estara possivelmente relacionada a redugao

das patologias que estiveram associadas aos indices elevados.

5.6 Avaliagdo da Qualidade de Vida

Uma primeira referéncia para cotejar os dados do WHOQOL com a
amostra desta pesquisa foi buscada em Cruz et al. (2011), que aplicaram o
teste em 751 moradores randomicamente selecionados no municipio de
Porto Alegre. Surgiram os seguintes resultados normativos se
considerarmos que a média é igual a mediana (que é o percentil 50),
podemos ver o valor de cada WHOQOL na faixa de 30 a 44 anos,

comparando com a amostra da pesquisa (TAB. 38):
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Tabela 38 - Comparacdo do indices do WHOQOL com valores de referéncia

WHOQOL Presente amostra Cruzetal. (2011)
WHOQOL Fisico 67,13 (18,25) 59
WHOQOL Psicoldgico 61,15 (19,39) 63
WHOQOL Social 63,41 (24,07) 75
WHOQOL Ambiental 63,89 (15,05) 59

Uma primeira conclusao é o WHOQOL social mais baixo desta amostra em
relacdao a esses critérios normativos, mostrando os abalos sociais pelos
quais os sujeitos que tem as EAs passam. Por outro lado chama atencao os
escores mais elevados, na presente amostra, para as dimensdes fisica e
ambiental. A dimensao psicoldgica apresentou escores bem préximos nas

duas amostras.

Para cotejar os indices com os sujeitos da pesquisa, foi buscado o artigo
de Penteado e Pereira (2007) no qual foi estudada uma amostra de 128
professores de ensino médio de quatro escolas estaduais de Rio Claro, SP,
em 2002, que poderiam ser considerados individuos normais em relacao
aos sujeitos desta pesquisa. Os resultados estao abaixo comparados com a

amostra da pesquisa:



Tabela 39 - Comparagdo do WHOQOL de professores

124

WHOQOL Presente Professoras Professores
amostra (mulheres) (homens)
WHOQOL Fisico 67,13 (18,25) 67,9 (15,4) 70,1(17,0)

WHOQOL Psicoldgico 61,15 (19,39)

WHOQOL Social 63,41 (24,07)

WHOQOL Ambiental 63,89 (15,05)

67,6 (12,4)

70,3 (13,2)

55,7 (12,1)

69,6 (12,4)

70,3 (13,5)

57,1(14,1)

Chama atencao a diferenca do WHOQOL psicologico e social, menor em

relacio a amostra de professores,

confirmando os

sofrimentos

psicologicos e sociais da amostra desta pesquisa em relagao ao grupo de

professores.

Castro et al. (2007) investigaram a qualidade de vida entre 276 tabagistas,

com dependéncia leve, moderada e alta do tabaco. Comparando com a

amostra da pesquisa.



125

Tabela 40 - Comparag¢ao do WHOQOL de tabagistas:

WHOQOL Presente Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia
amostra leve moderada grave
WHOQOL Fisico 67,13 (18,25) 66,72 63,17 54,16
(18,10) (18,30) (23,28)
WHOQOL 61,15 (19,39) 72,17 67,52 58,30
Psicoldgico (17,70) (17,68) (21,77)
WHOQOL Social 68,16 (20,71) 6 68,16 63,88 53,97
(20,71) (21,53) (14,43)
WHOQOL 63,89 (15,05) 59,20 59,04 47,45
Ambiental (19.85) (19,49) (10,10)

Novamente, como na compara¢do com os professores, despontam os

problemas psicoldgicos e sociais desta amostra em relacao aos tabagistas.

Estudos comparativos com outros grupos de portadores de outros

transtornos também podem ser elucidativos (FLECK et al., 2008):
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Tabela 41 - Comparagdo com 0 WHOQOL de diversas categorias de doentes

WHOQOL Amostra da

pesquisa

Dependentes
graves de

alcool

Esquizofrénicos

Aidéticos

sintomaticos

WHOQOL Fisico 67,13

(18,25)
WHOQOL 61,15
Psicoldgico (19,39)

WHOQOL Social 63,41

(24,07)
WHOQOL 63,89
Ambiental (15,05)

53,6 (17,0)

48,7 (15,4)

58,3 (14,2)

51,8 (13,3)

55,2 (14,6)

56,4 (16,0)

62,9 (20,2)

53,8 (17,1)

53,91
(17,93)

62,62
(14,76)

63,54
(17,32)

55,93
(12,43)

E importante verificar a aproximac3o do grupo da pesquisa com o grupo

dos aidéticos sintomaticos na dimensdo psicolégica e social, e na

dimensdo social com os esquizofrénicos, confirmando os problemas

psicolégicos e sociais do grupo da pesquisa.

Um levantamento pessoal feito no Pubmed relacionando doencas fisicas

diversas, ansiedade, depressdao e com o WHOQOL registra 35 artigos

(janeiro de 2012) que apontam as doencas fisicas como disparadoras da

ansiedade e depressao, trazendo a perda da qualidade de vida dos

pacientes. No caso desta pesquisa, o afloramento da mediunidade poderia

ser considerado como um fator de salde associado as perturbacdes

emocionais e a perda da qualidade de vida.
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5.7 Avaliacdo dos resultados da regressao linear e logistica

Dos resultados do primeiro tempo, enquanto o DES Total elevado favorece
transtornos mentais em geral e compromete a qualidade de vida fisica e
psicologica, o DES TAXON elevado favorece apenas os transtornos
dissociativos e compromete a qualidade de vida em todos os aspectos. Ja
a presenca dos Critérios Qualitativos protege a qualidade de vida

psicologica e social, mas nao protege contra os transtornos mentais.

Dos resultados do segundo tempo, enquanto o DES Total compromete a
Qualidade de vida Psicolégica no segundo tempo, o DES TAXON
compromete a Qualidade de Vida Social no segundo tempo. A presenga
dos Critérios Qualitativos protege a qualidade de vida psicoldgica e social

no segundo tempo.

O DES Total e o DES TAXON elevados, portanto impactam negativamente
a saude mental dos sujeitos da pesquisa enquanto os Critérios Qualitativos
protegem a qualidade de vida psicolégica e social. Assim, enquanto o
aumento do DES Total e do DES TAXON parecem ser consequéncias do
afloramento da mediunidade, a busca de alcancar e preservar os Critérios

Qualitativos parece ser importante na preservacao da Qualidade de Vida.
Em relacdo aos resultados que eram esperados:

1 - quanto maior o DES Total e o DES TAXON, maior a patologia expressa
pelo SCID e pelo DDIS e menor a qualidade de vida medida pelo WHOQOL,

que foi confirmado:
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- o DES Total elevado se associou a ocorréncia de Transtornos Mentais
medidos pelo SCID e pelo DDIS e a diminuicdao da Qualidade de Vida Fisica
no primeiro momento e da Qualidade de Vida Psicolégica no primeiro e

segundo momento, de acordo com o WHOQOL.

- o DES TAXON elevado se associou a ocorréncia de Transtornos
Dissociativos medidos pelo DDIS e a diminuicao da qualidade de vida em
todas as dimensdes medidas pelo WHOQOL no primeiro momento e a

diminuicdo da qualidade de vida social no segundo momento.

2 — quanto maior o numero dos Critérios Qualitativos, menor a patologia
expressa pelo SCID e pelo DDIS e maior a qualidade de vida medida pelo

WHOQOL no primeiro e no segundo tempo foi parcialmente confirmado:

- a presenca dos Critérios Qualitativos, diferentemente do esperado, nao
protegeu os sujeitos dos transtornos mentais medidos pelo SCID e pelo
DDIS, mas se associou a qualidade de vida psicoldgica e social medida pelo

WHOQOL no primeiro e no segundo momento.

Verificando a especificidade do efeito protetor dos Critérios Qualitativos,

pode-se constatar que:

- A auséncia de co-morbidades preserva em 83% de chances o individuo

de ter um diagndstico de Transtorno de Humor/Ansiedade.

- N3o ter prejuizos sociais e ocupacionais preserva a qualidade de vida em
todas as dimensOes avaliadas pelo WHOQOL no Primeiro Momento,

apesar de o individuo ter as EAs.
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- Nao ter prejuizos sociais e ocupacionais e ter a experiéncia centrada em
outras pessoas preservou também a qualidade de vida ambiental no

Segundo Momento.

5.8 Avaliacdo da Analise Fatorial dos Critérios Qualitativos

Em relagao aos trés fatores que foram encontrados na anadlise fatorial,

podemos conjecturar:

Fator 1 : fator de integracao inter e intrapessoal

- compatibilidade com um contexto cultural.

- as experiéncias serem centradas em outras pessoas.

- as experiéncias terem trazido beneficios para a prdpria pessoa.
- ter controle sobre as experiéncias.

Poderiamos denominar este “fator de integracao inter e intrapessoal”,
pois ele associa o estar interagindo com outras pessoas e ter satisfacao

controle e o controle das EAs.

Fator 2 : fator de protecao externo e interno

- as experiéncias nao trazerem prejuizos sociais e ocupacionais.
- auséncia de co-morbidades.

Poderiamos denominar este fator de “protecao externo e interno”, pois

ao manter as atividades sociais e ocupacionais junto com nao passar por
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outras perturbagdes emocionais mantidos conjuntamente preserva o
equilibrio exterior e interior, ou dizendo de outra forma, preserva a
qgualidade de vida psicolégica e social, tal como as regressdes logisticas e

lineares ja tinham demonstrado.

Fator 3 : fator de distanciamento pessoal

- auséncia de sofrimento.

- ter uma atitude critica com a experiéncia.

Poderiamos chamar este “fator de distanciamento pessoal”, pois o
individuo nao se preocupa com a realidade do que nao traz sofrimento e

segue sua vida.

5.9 Avaliacao das Experiéncias Andmalas ap6s um ano

Os resultados apontam uma melhora da maioria dos sujeitos que pode ser
resultante de varios fatores: retorno espontaneo a média, apds um
periodo de crise, maior envolvimento com estudos e participacdao nos
Centros, e/ou o resultado dos tratamentos psiquiatrico-psicologicos que

foram feitos por alguns deles.

A percepgao de estar mal pode ter sido um fator importante para fazerem
0s sujeitos que se perceberam melhores se engajarem efetivamente nas
possibilidades de tratamento que Ihes foram oferecidas dentro e fora dos
Centros Espiritas, enquanto os que estavam conformados ou mesmo
indiferentes aos problemas que ja tinham foram os que menos sentiram

melhoras ou que sentiram pioras.
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Os resultados sugerem também que o se 0 maior comprometimento com
a religido espirita e o tratamento psiquiatrico e/ou psicoldgico foram os
melhores recursos mais relatados pelos sujeitos para melhorarem a
perturbacdo psicoldgica da sua condicao inicial, a reflexao pessoal nao foi
de grande valia para esta melhora e o “fazer nada” foi mais comum entre

os que referiram piora ao longo do seguimento.

6 CONCLUSAO

- Encontramos nesta amostra uma média de idade de 38,8 anos, sendo
composta por 70.4% de mulheres, com boa condi¢ao educacional e
ocupacional e apresentando alto nivel de experiéncias dissociativas e

transtornos mentais.

- Menos transtornos mentais estiveram associados a menor frequéncia e
intensidade das experiéncias dissociativas, especialmente aquelas

relacionadas ao DES TAXON, indicadoras da dissociacao patoldgica.

- As patologias predominantemente encontradas foram os transtornos de
humor e ansiedade, sendo que a baixa presenca dos transtornos
psicoticos nesta amostra sugere que as EAs analisadas nesta amostra nao

sao indicadoras de sintomas psicéticos.
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- O transtorno de identidade dissociativa foi pouquissimo encontrado esta
amostra, ficando suposto que as EAs analisadas nesta amostra também

nao sao indicadoras de sintomas do transtorno de identidade dissociativa.

- Maior qualidade de vida também esteve associada a menores niveis de
experiéncias dissociativas, especialmente aquelas relacionadas ao DES
TAXON e a presenca dos Critérios Qualitativos da Experiéncia Espiritual
Saudavel da auséncia de sofrimento, auséncia de prejuizos sociais e
ocupacionais, auséncia de co-morbidades e a experiéncia ser centrada nos

outros.

— A elevacdao do DES Total e do DES TAXON compromete a saude
psicolodgica e a qualidade de vida dos individuos que experimentam as EAs,
mas os Critérios Qualitativos protegem a qualidade de vida psicoldgica e

social destes individuos.
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APENDICES

Apéndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

NUCLEO DE PESQUISA EM ESPIRITUALIDADE E SAUDE
PESQUISADOR RESPONSAVEL: ADAIR DE MENEZES JUNIOR
ENDERECO: RUA BARAO DE CATAGUASES 420/701

CEP: 36015-370. — Juiz DE FORA - MG

FONE: (32) 3218 3960

E-MAIL: ADAIR.MENEZES@UFJF.EDU.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Estudo
prospectivo sobre o diagnéstico diferencial entre experiéncias espirituais e transtornos mentais
de conteudo religioso”.

Neste estudo pretendemos investigar o quanto os primeiros afloramentos da mediunidade
podem trazer perturbacdes para aquele que os vivéncia que podem ser confundidos com
transtornos psicoticos e dissociativos, que podem resultar na prescri¢do de medicagdo e mesmo
de internagdo que seriam desnecessarios e até prejudiciais para os individuos que passam por
estas vivéncias.

Para este estudo adotaremos o0s seguintes procedimentos:

Os individuos serdo entrevistados e avaliados preferencialmente nos préprios Centros Espiritas.
Os instrumentos que serdo utilizados serdo:

- Um Questionario Sociodemogréafico que recolhera informagdes objetivas sobre o participante.

- Uma primeira Entrevista Qualitativa Semi-Estruturada, que colherd informagfes sobre as
possiveis vivéncias medilnicas de cada participante.

- O SCID (Entrevista Clinica Estruturada Para o DSM-IV), o DDIS (Entrevista Clinica Para
Transtornos Dissociativos) o O-LIFE (Inventario Oxford-Liverpool de Sentimentos e Emogdes),
0 DES (Escala de Experiéncias Dissociativas e 0 TCI (Inventario de Temperamento e Carater)
que investigam os possiveis transtornos mentais que o participante possa estar vivenciando.

- O WHOQOL Abreviado (Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude),
que avalia a qualidade de vida do individuo.

- Uma segunda Entrevista Qualitativa Semi-Estruturada na qual serdo indagadas as providéncias
que o individuo possa ter tomado para melhorar seu quadro sintomatico e os resultados que
tenha conseguido.

Os instrumentos serdo aplicados em um primeiro momento, que ser4 denominado momento 1,
junto com a primeira Entrevista e novamente reaplicados um ano depois, no que sera chamado
de momento 2, junto com a segunda Entrevista.
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Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Vocé seré esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper
a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntéria e a recusa em participar ndo
acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que € atendido pelo pesquisador

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma coépia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no Ndcleo de Pesquisa em Espiritualidade e Saude e a
outra seré fornecida a vocé.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Estudo
prospectivo sobre o diagnéstico diferencial entre experiéncias espirituais e transtornos mentais
de conteudo religioso”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar
se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Juiz de Fora, de de 20 .

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF
CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900

FONE:32 3229 3788
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APENDICE 2 - ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA

ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA

Entrevistador:

NuUmero: Data:

Dados Demograficos:

1. Nome:

Endereco:

Telefones:

2. Sexo: Masculino (1); Feminino (2)

3. Data de Nascimento: / /

4. |dade: anos

5. Nivel Educacional



(1) Fundamental
(2) Fundamental
(3) Médio

(4) Médio
(5) Superior
(6) Superior
(7) Pés-graduacao

Perfil Socioeconomico:

6. Situacao Conjugal atual

(1) Solteiro

(2) Casado/Unido estavel

(3) Separado/Divorciado

(4) Viavo

7. Com quem vive atualmente

(1) Sozinho

(2) C/ pais

(3)C/ conjuge

(4) C/ filhos

(5)Em instituicao

147

Incompleto
Completo
Incompleto
Completo
Incompleto

Completo
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8. Ocupacao

(1) Estudante

(2) Desempregado

(3) Do Lar

(4) Empregado

(5) Autonomo/Profissional liberal

(6) Aposentado(a) por tempo de servico

(7) Aposentado(a) por invalidez

(8) Afastado(a)
9. Renda individual: salarios minimos (RS )
10. Renda familiar: salarios minimos (RS )

Transtorno psicoldgico Prévio

11. Algum problema psicolégico/psiquiatrico anteriormente?
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Sim.

12. Precisou de tratamento?

(1) Nao

(2) Psicoterapia

(3) Psicofamacos

(4) Outros:

13. Medicacao:

(1) Se sim, qual?

(2) Por quanto tempo?

(3) Qual dose?

(4) Por que parou?

Doenga fisica

(1) Sim;

Qual?



Perfil Religioso

14. Religido:

(1) Sem religiao

(2) Catdlico Praticante

(3) Catdlico Nao-praticante

(4) Evangélico

(5) Pentecostal

(6) Neo-pentecostal

(7) Espirita

(8) Umbandista

(9) Outra:

(10) Tem uma segunda religiao? Qual?
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15. Vocé poderia falar brevemente sobre o motivo que o fez buscar o

servico de Atendimento Fraterno deste centro espirita?
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16. Como vocé percebe as experiéncias que tem tido?
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APENDICE 3 - ENTREVISTA DE AVALIACZ\O DE EXPERIENCIAS
ANOMALAS

ENTREVISTA DE AVALIACAO DE EXPERIENCIAS ANOMALAS
IDENTIFICACAO

Entrevistador:

Numero:

Nome:

Data:

1 - Que tipo de experiéncias incomuns vocé tem tido?

2 - Como vocé se sente quando estas experiéncias acontecem com vocé?
3 - Ha quanto tempo estas experiéncias acontecem com vocé?

4 - Como estas experiéncias comecaram?

5 - Com que frequéncia estas experiéncias acontecem com vocé?

6 - Quanto tempo estas experiéncias duram?

7 - Onde geralmente estas experiéncias acontecem?

8 - Vocé tem controle sobre estas experiéncias?

9 - Caso afirmativo, o que faz para ter este controle?

10 - Vocé tem certeza que teve uma experiéncia verdadeira?

11 - Caso afirmativo, o que faz vocé ter esta certeza?
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12 — Vocé procurou alguém para entender o que estava acontecendo com

vOCcé?

13 - Caso afirmativo, o que vocé aprendeu com quem vocé procurou?

14 - Estas experiéncias tém de alguma forma atrapalhado suas atividades

obrigatodrias?

15 - Caso afirmativo, que atividades obrigatdrias ficaram atrapalhadas?

16 — Caso afirmativo, como estas atividades ficaram atrapalhadas?

17 - Estas experiéncias tém de alguma forma atrapalhado seus

relacionamentos?
18 - Caso afirmativo, quais relacionamentos tem sido atrapalhados?

19 — Caso afirmativo, de que forma estes relacionamentos tem sido

atrapalhados?

20 - Além de passar por estas experiéncias, vocé tem experimentado no

seu dia a dia outras perturbacdes emocionais?

21 — Caso afirmativo, quais perturbagdes?

22 - Estas experiéncias trouxeram algum beneficio para outras pessoas?

23 - Caso afirmativo, quais beneficios?

24 - Estas experiéncias trouxeram algum beneficio para vocé e para sua

vida?

25 - Caso afirmativo quais beneficios?
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APENDICE 4 - ENTREVISTA DE AVALIACAO DE EXPERIENCIAS
ANOMALAS COMPLEMENTAR

ENTREVISTA DE  AVALIACAO DE  EXPERIENCIAS  ANOMALAS
COMPLEMENTAR

IDENTIFICACAO

Numero:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Data:

Idade:

Sexo: () Masculino () Feminino

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado/Relacdo Estavel ()

Separado/Divorciado

1 —-Em relagdo a um ano atras, vocé acha que:
1.1 Melhorou em que?

1.2 Piorou em que?
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1.3 Ficou do mesmo jeito em que?
2- O que vocé procurou fazer para lidar com a sua situacao inicial?
3 — Que resultados vocé conseguiu?
4 — Como vocé compreendia 0 que se passava com VOC€ a um ano atras?

5 — Como vocé compreende hoje o que se passava com vocé a um ano

atras?

6 — O que vocé recomendaria hoje a quem estive passando por uma

situacdo semelhante a que vocé passou um ano atras?
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ANEXOS

ANEXO 1 - Revisao da Literatura

O diagnostico diferencial entre experiéncias espirituais e
transtornos mentais de conteudo religioso

Differential diagnosis between spiritual experiences and mental disorders of religious content

Adair de Menezes Junior:, Alexander Moreira-Almeida?

! Psicélogo e mestre em Filosofia pela Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).
2 Psiquiatra e professor adjunto pela Faculdade de Medicina da UFJF.

Recebido: 16/8/2008 - Aceito: 13/10/2008

Endereco para correspondéncia: Adair de Menezes Janior.
Rua Bardo de Cataguases, 460/701 - 36015-370 - Juiz de Fora, MG. E-mails: adair.menezes@ufjf.edu.br e alex.ma@ufjf.edu.br

Resumo

Introducdo: Experiéncias espirituais podem ser confundidas com sintomas psicéticos e dissociativos, constituindo-se muitas
vezes em um desafio para o diagnostico diferencial. Objetivo: Identificar critérios que permitam a elaboragdo de um
diagnéstico diferencial entre experiéncias espirituais e transtornos psicéticos e dissociativos. Métodos: Foi feita uma ampla
revisdo na literatura sobre o tema, na qual foram examinados 135 artigos identificados em pesquisa no PubMed. Resultados:
Foram identificados nove critérios de maior concordancia entre os pesquisadores que poderiam indicar uma adequada
diferenciacdo entre experiéncias espirituais e transtornos psicéticos e dissociativos. Sdo eles, em relagdo a experiéncia
vivida: auséncia de sofrimento psicoldgico, auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais, duracdo curta da experiéncia,
atitude critica (ter duvidas sobre a realidade objetiva da vivéncia), compatibilidade com o grupo cultural ou religioso do
paciente, auséncia de comorbidades, controle sobre a experiéncia, crescimento pessoal ao longo do tempo e uma atitude de
ajuda aos outros. A presenca dessas condicGes sugere uma experiéncia espiritual ndo patoldgica, mas, por outro lado, ha
caréncia de estudos bem controlados testando esses critérios. Conclusdes: Esses critérios propostos na literatura, embora
alcangando um consenso expressivo entre diferentes pesquisadores, ainda precisam ser testados empiricamente e diregdes
metodoldgicas para as futuras pesquisas sobre esse tema sdo sugeridas.

Menezes Junior A, Moreira-Almeida A / Rev Psig Clin. 2009,36(2):75-82

Palavras-chave: Alucinagdo, dissociacdo, possessdo, transe.

Abstract

Background: Spiritual experiences can be confused with psychotic and dissociative symptoms, providing it is frequently a
challenge for the differential diagnosis. Objective: To identify criteria to allow the elaboration of a differential diagnosis
between spiritual experiences and psychotic and dissociative disorders. Methods: It was made a wide revision in the
literature about the theme, in which 135 articles identified in the research in PubMed were examined. Results: Nine criteria
were identified for a greater agreement among the researchers that could indicate an appropriate distinction between
spiritual experiences and psychotic and dissociative disorders. They are, in relation to the lived experience: lack of
psychological suffering, absence of social and occupational impairments, short duration of the experience, critical attitude (to
have doubts about the reality of the experience), compatibility with the patient’s cultural or religious group, no co-
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morbidities, control over the experience, personal growth along the time and an attitude to help the other ones. The
presence of those conditions suggests a not pathological spiritual experience, but, on the other hand, there is lack of well
controlled studies testing these criteria. Discussion: These criteria proposed in the literature, although reaching an
expressive consensus among different researchers, still needs to be tested empirically, and methodological directions for
future researches about this theme are suggested.

Menezes Junior A, Moreira-Almeida A / Rev Psiq Clin. 2009,36(2):75-82

Key-words: Hallucination, dissociation, possession, trance.

Introducao

Historicamente, desde meados do século XIX, a Psiquiatria tem desprezado e mesmo considerado patoldgicas as
manifestagbes religiosas e espirituais. Freud! considerou a religido como uma neurose obsessiva. A experiéncia mistica
também foi vista como um episddio psicotico? e como uma psicose borderline?. O Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders III (DSM-III) faz 12 referéncias a religido, todas elas associadas a psicopatologia“.

Outros autores, entretanto, apresentaram diferentes opinides. Jungs viu na experiéncia mistica a manifestacdo de uma
experiéncia psicologicamente saudavel. Maslows considerou as “experiéncias culminantes” a expressdo maxima da saude e
do bem-estar psicolégico. Hood’ e Cairds constataram que individuos que relataram ter tido experiéncias misticas pontuam
mais em escalas de bem-estar psicoldgico e menos em escalas de psicopatologia do que os controles.

Alguns autores sugeriram a importancia de se buscarem critérios diferenciadores entre o que seriam experiéncias espirituais
nao patoldgicas e o que seriam transtornos mentais de conteldo religioso. As contribuicdes desses autores para essa
importante questdo foram coletadas na literatura, e procurou-se apresentar e discutir alguns critérios comuns que tenham
perpassado pela maioria dessas investigagdes. Ao final, concluiu-se que, embora todos esses critérios apresentem certa
coeréncia, ainda nao foi feita até o presente nenhuma investigacdo extensiva que testasse esses critérios, e sdao colocadas
algumas diretrizes metodoldgicas que alguns autores sugeriram para essa investigagao.

Métodos

A base de dados buscada foi a PubMed e os descritores investigados foram dissociation, trance, possession e hallucination.
Foram priorizados os artigos que apresentavam pesquisas extensivas e critérios diferenciadores entre o que poderia ser
considerado uma experiéncia saudavel e o que poderia ser considerado uma experiéncia patoldgica.

Resultados

Varios autores tém abordado a relagdo entre as experiéncias espirituais e manifestacées patoldgicas da mente. Misticos,
videntes e médiuns tém desafiado a compreensdo dos profissionais de salde mental e tornado necessaria uma adequada
diferenciacdo entre o que seria uma experiéncia espiritual saudavel e o que seria um transtorno psicético ou dissociativo com
conteldo religioso.

Ja no inicio do século XX, William James®, investigando as experiéncias de éxtase mistico, verificou que essas experiéncias,
quando saudaveis, tinham duracgdo breve e traziam efeitos benéficos para quem as vivenciava.

Buckley* examinou relatos autobiograficos de individuos que viveram experiéncias misticas e de individuos que viveram
experiéncias esquizofrénicas. Ele identificou aspectos comuns e aspectos diferenciadores em ambas as experiéncias.
Encontrou os seguintes aspectos comuns nas duas experiéncias: elevagdo do nivel de consciéncia, sentir-se transportado
além do préprio self, perda das fronteiras entre o self e os objetos, dilatagdo do sentido do tempo, sentir-se envolvido em luz
e um forte sentido de comunh&o com o divino. E caracteristica do éxtase mistico a preservagao da estrutura do pensamento
e da fala, o predominio das alucinagGes visuais sobre as auditivas, um grande agucamento dos sentidos, estabilidade das
emocoes e a duragdo da experiéncia limitada no tempo. S&o caracteristicas de um surto psicotico a quebra da estrutura do
pensamento e da fala, o predominio das alucinacGes auditivas sobre as visuais, o0 embotamento dos sentidos, o
esvaziamento das emogdes entremeadas por rompantes agressivos ou sexuais e a duragdo da experiéncia ser extensiva no
tempo.
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Lenz!* enfatizou o grau de convicgdo sobre a experiéncia vivida como critério de saide mental: na vivéncia saudavel existe a
divida sobre a realidade objetiva da experiéncia e no transtorno mental existe certeza sobre essa realidade.

Lukoffiz e posteriormente Greyson' investigaram a Experiéncia de Quase-morte (EQM), procurando diferencia-las de outras
experiéncias psicopatologicas. Nesta experiéncia, um individuo chega a se ver fora do corpo, encontra seres espirituais e
depois retorna ao seu corpo. Assim, Lukoff percebeu na EQM nitidos e antecedentes estressores, um bom funcionamento
psicoldgico prévio, uma atitude exploratdria em relagdo a experiéncia e a auséncia de déficits interpessoais. Ja Greyson,
confirmando as caracteristicas saudaveis da EQM, tais como ja tinham sido apresentadas por Lukoff, diferenciou a EQM do
transtorno do estresse pds-traumatico, vendo neste Ultimo a presenca de lembrancas intrusivas, a diminuicdo geral do
interesse em diversas atividades, o estranhamento dos outros, a restricdo dos afetos e um senso de futuro abreviado que
nao se faziam presentes na EQM.

Oxman et al.** também viram aspectos comuns e diferenciados nos relatos de misticos e esquizofrénicos. Eles escolheram
relatos disponiveis publicamente, que o texto tivesse sido escrito logo depois da experiéncia, que estivesse escrito em inglés
e tivesse uma extensdo suficiente. De comum entre ambas as experiéncias, viram a abundancia das fantasias e, como
fatores diferenciadores, viram que os misticos tratam de encontros com Deus e de sentimentos religiosos, enquanto
esquizofrénicos tratam de doencas e de fortes sentimentos de maldade.

Simsts propde que uma experiéncia espiritual saudavel é compativel com uma tradicdo religiosa; o individuo compreende a
incredulidade dos outros e tem reservas em discutir sua experiéncia com outros que acredita que ndo a compreenderdo, é
descrita com convicgdo e, por fim, o individuo sente necessidade de efetuar alguma mudanga no seu comportamento depois
da experiéncia vivida. Ja a experiéncia patoldgica se revela em resultados que sdo compativeis com uma histéria de
transtorno mental e surge sempre associada a outros transtornos psiquiatricos.

Grof e Groft, com base em suas experiéncias clinicas, criaram o conceito de “emergéncias espirituais”. Esses autores
apresentaram essas experiéncias com um duplo significado, possivel pelos diferentes significados de Spiritual Emergence e
Spiritual Emergency. Spiritual Emergence refere-se a eclosdo de uma experiéncia espiritual que surge sem acarretar
perturbacdo das fungdes psicoldgicas. Ja a Spiritual Emergency é a ocorréncia descontrolada da experiéncia espiritual com
problemas dos funcionamentos psicolégico, social e ocupacional.

Grof e Grofts fizeram uma ampla e detalhada diferenciagdo entre as manifestacdes de uma experiéncia espiritual e um
transtorno mental. No primeiro caso, as experiéncias sdo suaves, ndo geram sensacoes desagradaveis, ndo conflitivas, sdo
graduais, preservam a diferenciacdo entre o que é interno e o que é externo, geram uma atitude de expectativa positiva,
favorecem uma renuncia ao controle, estimulam a aceitagcdo de mudangas, integram-se a consciéncia diaria, permitem uma
compreensdo detalhada, ndo geram necessidade de discutir frequentemente e possibilitam uma lenta mudancga de
compreensdo de si mesmo e do mundo. J& as experiéncias ligadas a um transtorno mental sdo intensas, geram sensagdes
desagradaveis, como tremores e calafrios, sdo conflitivas, sdo abruptas, ndo diferenciam o que é interno do que é externo,
geram uma atitude ambivalente, promovem a necessidade do controle, instigam resisténcia as mudancas, trazem
perturbacbes na consciéncia didria, sua compreensdo é confusa, geram a necessidade de discutir a experiéncia e provocam
modificacdes abruptas na consciéncia de si e do mundo.

Greenberg e Witztum? investigaram uma populacdo de judeus ortodoxos, procurando diferenciar o que seria um sistema de
crencgas e praticas religiosas rigorosos, mas psicologicamente saudaveis, de um transtorno obsessivo-compulsivo com fundo
religioso. Assim, as experiéncias pessoais saudaveis sdo compativeis com as crengas aceitas pelo grupo religioso, seus
detalhes ndo excedem as crengas aceitas, sdo moderadas, geram excitacdo e as habilidades sociais e os habitos de higiene
estdo preservados. Ja nas crengas obsessivas, as experiéncias sdo muito pessoais e divergem das crencas do grupo, seus
detalhes excedem as crengas aceitas, sdo intensas, geram terror e as habilidades sociais e os habitos de higiene estdo
comprometidos. Ja os comportamentos saudaveis ndo excedem as prescrigoes, sdo gerais, ndo estdo presentes condutas de
limpeza e de verificagdo e ndo ocorre a desconsideracdo de outras praticas. As condutas compulsivas, diferentemente,
excedem as prescrigdes, sdo muito especificas, estdo associadas a rotinas de limpeza e de verificagdo e trazem
desconsideragdes para com outras praticas religiosas propostas pelo grupo religioso.

Lukoff et al.'® propuseram para o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, na sua versao de 1994*, uma nova
categoria de problemas psicolégicos, denominada por eles “problemas religiosos e espirituais”. Problemas religiosos sdo
experiéncias perturbadoras, que envolvem crengas e praticas de uma igreja ou instituigdo religiosa, que ocorrem, por
exemplo, em um momento de crise de fé ou na migragdo para uma nova orientacdo religiosa. Problemas espirituais sao
experiéncias perturbadoras, que envolvem o relacionamento do individuo com um ser ou forga transcendente, que ocorrem,
por exemplo, nas experiéncias misticas e nas EQM. Em uma experiéncia mistica ocorrem uma vivéncia de unido com um ser
divino, uma grande euforia e a perda da nogdo de tempo e espaco, que podem ser confundidas com episddios psicoticos
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agudos®2. Em uma EQM, uma pessoa se vé projetada fora do seu corpo, encontra seres espirituais e alcangca uma nova
compreensdo da vida, experiéncia esta que pode ser confundida com um transtorno dissociativo de despersonalizagdo®.

Esse foi um importante avanco na Psiquiatria, pois se colocou a possibilidade de muitas experiéncias espirituais e religiosas
ndo serem patoldgicas, apesar de se assemelharem a transtornos mentais. A criagdo dessa categoria teve como objetivos
incrementar especificidade no diagnodstico dessas experiéncias, reduzir efeitos danosos de um diagnédstico equivocado,
estimular pesquisas que gerem tratamentos mais adequados para esses problemas e estimular os centros de formacao
psiquiatricos a acrescentarem a compreensdo e o tratamento desses problemas aos seus programas de treinamento.

Jackson e Fulford® empreenderam um estudo comparando cinco individuos que tinham vivenciado experiéncias espirituais
com cinco individuos que estavam se recobrando de surtos psicéticos, mas que interpretavam suas experiéncias em termos
religiosos. Eles propuseram que as experiéncias espirituais e psicoticas ndo podem ser diferenciadas apenas pelos sintomas
que sao muito semelhantes em um caso e outro, mas seria mais importante investigar o sistema de valores e crengcas com
0s quais o individuo avalia e compreende as suas experiéncias.

Jackson e Fulford> conseguiram, assim, levantar sintomas diferenciadores entre as duas experiéncias. Assim, a experiéncia
espiritual geralmente é: voltada para os outros, é curta, vivida intelectualmente, existe duvida sobre ela, preserva o insight
sobre a origem interna da experiéncia, é controlada, ndo leva a perder o contato com a realidade, é emocionalmente neutra
ou positiva (traz satisfacdo), traz consciéncia da ndo compreensdo dos outros, ndo ocorrem falhas nas agées intencionais,
ndo leva a deterioragdo da vida, seu contelido é aceitavel pelo grupo cultural de referéncia do individuo e gera crescimento
pessoal. J& a experiéncia psicotica geralmente é voltada para a propria pessoa, é longa, é vivida corporalmente, existe a
certeza sobre ela, falta insight sobre sua origem interna, leva a pessoa a ser submergida nela, leva a perder o contato com a
realidade, é emocionalmente negativa (traz sofrimento), ndo existe consciéncia da ndo compreensdo dos outros, gera falhas
em acgodes intencionais, leva a deterioracdo da vida, seu contelido é estranho para o grupo cultural de referéncia do individuo
e ocorre um prejuizo geral na vida pessoal.

Koenig®, procedendo a uma revisao da literatura sobre critérios diferenciadores entre experiéncia espiritual e transtornos
mentais, propds que as primeiras ndo comprometem os desempenhos social e ocupacional, preservam a compreensdo do
carater incomum da experiéncia, ndo geram rupturas na relagdo com um grupo sociocultural de referéncia, ndao estao
associadas a outras patologias mentais e geram crescimento psicolégico com o tempo.

A guestdo da saude mental e da psicopatologia se torna critica diante dos fenémenos alucinatérios, que habitualmente sdo
associados a esquizofrenia ou a outros quadros psicéticos. Segundo Esquirol, a alucinagdo é uma percepgdo sem objeto=. A
definicdo do DSM-IV nao se afastou muito desse significado original, ao definir alucinagdo como uma percepgao sensorial que
apresenta um forte sentido de percepcdo real, mas ocorre sem a estimulagdo externa dos érgdos de sentido pertinentes:.

Pesquisas populacionais hd mais de um século vém indicando que os fendGmenos alucinatdrios, mais do que uma categoria de
experiéncias restritas aos psicoticos esquizofrénicos, ocorrem de uma forma bastante disseminada na populagdo. No final do
século XIX, Sidgwick*, vinculado a Sociedade de Pesquisas Psiquicas, juntamente com um grande nimero de colaboradores,
entrevistou 7.717 homens e 7.599 mulheres britanicos. Ele constatou que 7,8% dos homens e 12% das mulheres relataram
ter tido pelo menos um episddio vivido de alucinagdo. West?, conduzindo uma pesquisa similar, por meio da distribuicdo de
questionarios com 1.519 sujeitos, 50 anos depois, na mesma regido anteriormente investigada por Sidgewick, confirmou a
ocorréncia de alucinagdes em 14% dos individuos investigados.

Tien* constatou que 10% dos homens e 15% das mulheres em uma amostra de 18.572 individuos, obtida em uma ampla
pesquisa de sintomas psiquiatricos em uma populacdo geral (Epidemiological Catchment Area Program), apresentavam
alucinacGes ao longo de toda a vida sem manifestarem outros sintomas patolégicos. Ohayon? sondou 13.057 individuos da
Gra-Bretanha, da Alemanha e da Italia por telefone e constatou que 38,7% destes relataram ter tido alucinacbes e, entre
estes, 5,1% apresentavam esse sintoma uma ou mais vezes por semana.

Além de as alucinagbes acontecerem extensivamente, Johns e Van Os#, Serper et al.» e Lincoln® propdem que elas
acontecem em um continuum no qual em um extremo estdo os individuos saudaveis e, no outro extremo, estdo os
esquizofrénicos. Baseados em grandes estudos populacionais, eles propdem que, tal como a esquizofrenia ndo é um
construto categorial, mas sim dimensional, ou seja, mais do que existir uma categoria de esquizofrénicos puros, diferentes
dos normais, a esquizofrenia se estende em maior ou menor grau a toda a populagdo. O diagnostico patoldgico dependera
de uma maior frequéncia e intensidade da experiéncia alucinatdria, da coexisténcia de outros sintomas e de prejuizos na
capacidade de adaptacdo em geral.
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Strauss® propds serem indicadores de patologia a convicgdo sobre a realidade objetiva da vivéncia alucinatéria, a auséncia
de apoio cultural para a experiéncia, a grande quantidade de tempo envolvido com a experiéncia e a implausibilidade da
vivéncia em relacdo a realidade socialmente compartilhada.

Slade*, investigando dois pequenos grupos de psicéticos (alucinadores e ndo alucinadores) e Richardson e Divvo=,
examinando dois grupos de alcodlatras (alucinadores e ndo alucinadores), utilizando testes psicoldgicos, verificaram que as
alucinagGes sdo geralmente disparadas por estresse pessoal, em pessoas muito focadas em si mesmas, que sao muito
imaginativas e tém um pobre teste de realidade. Honig et al.** compararam grupos de ndo pacientes alucinadores, pacientes
com transtorno dissociativo e pacientes esquizofrénicos e concluiram que as alucinaces entre normais sdo tranquilas, ndo
geram alarme nem perturbagdo e existe controle sobre elas e as alucinagdes dos esquizofrénicos sdo precedidas por eventos
traumaticas, geram perturbagdo e ndo existe controle sobre elas. Serper et al.» compararam trés grupos de pessoas, sendo
39 esquizofrénicos alucinadores, 49 esquizofrénicos ndo alucinadores e 363 universitarios normais e assinalaram algumas
caracteristicas dos alucinadores esquizofrénicos: consideram que suas alucinagdes visuais e auditivas sdo percepcoes
objetivas, tém varios impedimentos na vida, apresentam outras disfungdes clinicas e tém percepcdes distorcidas.

Experiéncias dissociativas também estiveram associadas a transtornos mentais. O termo dissociagdo foi inicialmente criado
por Pierre Janet, em 1880, para significar “desagregacfes psicoldgicas”*. Segundo esse autor, a dissociacdo seria a perda da
unidade do funcionamento da personalidade humana, na qual certas fungdes mentais atuariam de forma independente e fora
de um controle consciente. A dissociagao pode ocorrer naturalmente, como, por exemplo, quando uma pessoa se absorve
tanto em assistir a um filme que fica totalmente alheia a tudo o mais que esteja acontecendo a si mesmo ou ao seu redor.

Na concepcao original de Janet, a dissociacdo seria um construto categorial, ou seja, € um tipo ou categoria de experiéncia
que sé ocorreria em individuos mentalmente doentes, que teriam uma deficiéncia em integrar diferentes contetdos
psicoldgicos. Alguns contemporaneos de Janet, como Frederic Myers, Morton Prince e William James, apresentaram um
ponto de vista diferente, pelo qual a dissociacdo é entendida como um construto dimensional, ou seja, é vivenciada em
maior ou menor grau por todas as pessoas indo de um extremo saudavel até o outro extremo patoldgico.

E necessario termos uma compreensdo da extensdo em que a dissociacdo ocorre na populacdo em geral. Ross et al.”
avaliaram uma amostra de 1.055 adultos ndo diagnosticados, extraida do total de 650.000 habitantes da cidade de
Winnipeg, Canada. Eles aplicaram nesta amostra o DES (Dissociative Experience Scale), um instrumento de autoinforme
composto por 28 itens que mede experiéncias dissociativas, e constataram que 13% desses individuos apresentaram uma
pontuacdo acima de 20, indicando a existéncia de um nivel alto de vivéncias dissociativas nessa amostra.

Waller et al.* e Martinez-Taboas* propuseram que a dissociagdo ndo patoldgica envolve a capacidade de absorgdo e de
envolvimento imaginativo e constitui uma experiéncia humana para a qual todos os individuos sdo propensos em maior ou
menor grau. Tellegen e Atkinson* definiram a absorgdo como um estado de total atengdo, no qual o aparelho
representacional parece estar totalmente dedicado a experienciar o objeto percebido. Wilson e Barber*, Rhue e Lynn+ e
Rauschenberger e Lynn* identificaram alguns individuos, que denominaram de “fantasiadores”, como sendo muito propensos
a fantasia, tendo tido na infdncia um maior envolvimento com jogos de fantasia do que com brincadeiras com outras
criangas e sua capacidade de fantasiar representou um canal de escape para sua soliddao e sua raiva.

Lewis-Fernandez* afirma que a dissociagdo ndo patoldgica ocorre com o controle pleno por parte do individuo, dentro de um
contexto cultural que a organiza, e é significativa para a propria pessoa e para os outros. Butlers acrescenta que a
dissociacdo saudavel é util em todo o processamento mental, facilita acdes e atitudes automaticas, ajuda a escapar
mentalmente de situagdes desagradaveis e a concentrar-se em atividades absorventes, ndo tem sua origem associada a
traumas, ocorre em periodos curtos, é suave e nao bloqueia o funcionamento da mente.

A propensdo a fantasia, entretanto, por mais inocente que possa parecer, pode levar a dissociacdo patoldgica, quando um
evento traumatico faz o individuo buscar, na fantasia, a forma de escapar da realidade intolerdvel*. A dissociacdo patoldgica,
surgindo inicialmente como uma forma de lidar com a situagdo aversiva, pode se generalizar para as demais situagdes de
vida, passando a trazer prejuizos na capacidade de adaptagdo do individuo<. Ea interagao entre a capacidade natural de
absorcdo, com as experiéncias traumaticas, que resultard na dissociacdo patoldgica®.

A dissociacdo patoldgica expressa um definido mau funcionamento psicoldgico, gera sofrimento e incapacitacdo, é
involuntaria e é interpretada pelo grupo cultural de referéncia do proéprio individuo como sendo uma doencga que necessita de
tratamento*. Dissociadores patoldgicos mesclam as formas ndo patoldgicas com as formas patoldgicas de dissociacdo®. A
dissociacdo patoldgica esta ainda associada a experiéncias traumaticas do passado, é cronica, grave e debilitadora para os
funcionamentos psicoldgico e social do individuo®.
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Segundo Waller et al.>s e Martinez-Taboas®, a dissociagdo patoldgica se expressa por meio da amnésia, da
despersonalizacdo-desrealizacdo, da confusdo de identidade e da alteracdo de identidade.

A amnésia dissociativa compreende basicamente a perda de memaria, sobretudo de eventos recentes e de informagodes
pessoais importantes, que ndo pode ser atribuida a um esquecimento habitual, a fadiga ou a um sintoma de origem
organica®.

A despersonalizacdo refere-se as alteragOes afetivas e perceptuais em relagdo ao self, que levam o individuo a estranhar a si
mesmo e ao seu proprio corpo. A desrealizagdo refere-se as mesmas alteracGes em relacdo ao seu meio ambiente, que
fazem o individuo se sentir desconfortdvel nesse ambientess.

O transtorno de identidade dissociativa, antes chamado de transtorno de identidade multipla, manifesta-se pela existéncia
de duas ou mais personalidades dentro de um mesmo individuo, que se alternam dentro dele, com periodos de amnésia,
eclipsando as personalidades que foram afastadas<.

A alteragdo de identidade é vista mais evidentemente no transtorno de transe dissociativo. Cardefa et al.“ definem transe
como uma alteracdo temporaria da consciéncia, da identidade ou do comportamento, com diminuicdo da percepcdo do
ambiente e ocorréncia de movimentos que estejam fora do controle da prdpria pessoa, sem substituicdo da propria
consciéncia por outra. Os mesmos autores definem transe de possessdao como sendo a mesma vivéncia, com a diferenca que
a alteracdo da consciéncia é atribuida a uma forca ou entidade espiritual externa que se apossa da consciéncia daquele que
vivencia a experiéncia.

Deve-se tomar cuidado para ndo considerar patoldgicas todas as formas de transe e possessdo, pois Bourguignon®, em uma
investigacdo antropoldgica, constatou que, em 488 sociedades no mundo, 90% delas possuiam formas institucionalizadas de
transe e, em 52% destas, esses estados sdo atribuidos a possessdo por seres espirituais. Isso nos mostra que a extenséo
em que essa vivéncia acontece no mundo nos leva a tomar cuidado para ndo reduzi-la a um mero mau funcionamento
psicolégico de individuos mentalmente doentes.

Lewis* prop0s alguns critérios para diferenciar a possessdo saudavel da patoldgica. A possessdo ndo patoldgica, denominada
por ele como central, é episddica, ocorre em um tempo delimitado, é organizada e ocorre dentro de um contexto cultural
que Ihe confere significado. J& a possessdo patoldgica, denominada por ele como periférica, tende a ser crénica, ocorre de
forma ndo controlada, ndo é organizada e ndo compativel com o contexto cultural no qual o individuo esteja integrado.

Beng-Yeongst propde que estados de transe saudaveis sejam disparados por acdes definidas, sejam curtos e gerem
resultados benéficos para o individuo que os vivencia e serdo patoldgicos se forem disparados por emogoes estressantes,
durarem muito e gerarem resultados maléficos para quem os vivencia.

Cardefia et al.*, utilizando os conceitos de Lewis®, afirmam que a possessdo central (ndo patoldgica) vem de uma
predisposicdo provavelmente bioldgica, que foi modelada por fatores socioculturais organizados, que levaram a rituais
controlados de possessdo. E neste sentido que poderemos compreender os transes de possessdo da mediunidade, que
acontecem nas religides medilnicas, como no Espiritismo, na Umbanda e no Candomblé. Ja a possessdo periférica
(patoldgica) também decorreria de uma predisposicdo bioldgica, mas que foi impactada por traumas fisicos ou sexuais,
gerando alteracGes de identidade dificeis de controlar e organizar. Os individuos passam a apresentar sofrimento psicolégico
e prejuizos significativos nos seus funcionamentos social e ocupacional.

Discussao

Serd apresentado um resumo com os principais sintomas diferenciadores entre uma experiéncia espiritual e um transtorno
mental propostos por esses autores. A ordem de colocacdo desses critérios deve-se a uma concordancia decrescente dos
autores em relagdo a eles, tal como apresentados neste estudo. Esses critérios ndo devem ser considerados isoladamente,
mas sim em um conjunto. Faltam, entretanto, mais estudos que testem prospectivamente os critérios diferenciadores do que
seria uma experiéncia espiritual e do que seria um transtorno dissociativo ou espiritual.

I - Auséncia de sofrimento psicoldgico: o 1s:172132304a4552
O sofrimento esta relacionado a doenca. Deve-se lembrar, entretanto, que os estagios iniciais de uma experiéncia religiosa

ou espiritual podem vir acompanhados de grande sofrimento pessoal que poderdo ser superados a medida que o individuo
avancar na compreensdo e no controle da sua experiéncia. Greyson®, estudando as EQM, afirma que os individuos, apds
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essa experiéncia, sentem raiva e depressdo, experimentam abalos em suas crengas religiosas, passam a duvidar de sua
sanidade mental, sentem-se incompreendidos pelos familiares e profissionais de salde e que 75% rompem casamentos, e
suas carreiras profissionais podem ficar gravemente prejudicadas. Comentando quatro casos em seu artigo, ele afirma que o
atendimento psicoterapéutico e psicofarmacoldgico adequado trouxe uma melhor compreensdo da experiéncia vivida por
eles, levando esses pacientes a retomarem e muitas vezes reestruturarem sua vida de forma mais significativa.

II - Auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais:s17.21222s-30444552

A salde psicoldgica implica um ego estruturado gerenciando adequadamente as relagGes sociais, familiares, afetivas e
atividades ocupacionais. Lukoff et al.s*, entretanto, comentam como individuos que tiveram uma experiéncia mistica podem
se sentir temporariamente desajustados em relacdo a sua vida cotidiana, enquanto ndo conseguirem compreendé-la e
retoma-la.

III - A experiéncia tem duracao curta e ocorre episodicamentesz 2314505

A experiéncia espiritual ndo patoldgica é um acréscimo as possibilidades vivenciais do individuo, ndo se interpondo as
demais experiéncias cotidianas da consciéncia. Assim, espera-se que a pessoa saudavel passe por uma vivéncia incomum e
logo retome seu estado habitual de consciéncia e suas atividades cotidianas. Existem casos, entretanto, de médiuns
treinados que sustentam experiéncias espirituais por mais tempo sem comprometimento de sua saude mentals.

IV - Existe uma atitude critica sobre a realidade objetiva da experiéncia 212229313

A consciéncia saudavel, surpreendida pela experiéncia espiritual ou religiosa, precisara refletir sobre o sentido dessa
experiéncia para si mesmo e para sua vida. Enquanto o individuo ndo desenvolver uma nova compreensdo sobre a
experiéncia que esteja vivendo, ele precisara colocar sob suspeita essa nova experiéncia, até que ela possa ser
compreendida. Enquanto isso, ele poderd ndo conseguir avaliar adequadamente o que |he sucedeu, como ocorre, por
exemplo, nas experiéncias misticas, como mostraram Lukoff et al.>.

V - Existe compatibilidade da experiéncia com algum grupo cultural ou religioso72.2231445052

A compatibilidade da experiéncia com as crencas e os comportamentos proprios de um grupo cultural de referéncia sugere o
ajustamento social daquele que vive a experiéncia com as praticas de um grupo, conferindo legitimidade a essa vivéncia.
Entretanto, a EQM® e a mediunidade> podem surpreender individuos, seus familiares, bem como os grupos religiosos em
que eles estejam inseridos, sem que alguém tenha qualquer compreensdo sobre o que tenha ocorrido.

VI - Auséncia de comorbidades:s222-0

Sims's apontou que a psicopatologia relacionada a uma experiéncia espiritual pode ser observada tanto no comportamento
do individuo quanto na sua experiéncia subjetiva, manifesta-se em todas as suas areas de vida e compde um histdrico de
vida compativel com o histérico de um transtorno mental, em nada lembrando uma experiéncia espiritual. Quanto mais
evidenciada estiver a patologia, mais probabilidades teremos de estar diante de um transtorno mental.

VII - A experiéncia é controladaz s

Cabe a um ego vigilante controlar suas vivéncias habituais e garantir um bom desempenho pessoal e social. Cabera a ele, da
mesma forma, controlar as experiéncias espirituais e religiosas, de modo a ndo prejudicar suas vivéncias habituais. Formas
orientais de meditagdo, por exemplo, tendem a atrair individuos com transtorno de personalidade borderline e narcisista,
que tém uma fragil integragdo psicoldgica, podendo gerar nesses individuos falsas experiéncias de iluminagdo, repletas de
visGes aterradorass.

VIII - A experiéncia gera crescimento pessoalsis2i22s

A experiéncia espiritual gera significados enriquecedores para a vida pessoal, social e profissional de um individuo. Ja a
experiéncia patoldgica, mal estruturada e mal estruturada desde o principio ampliard o desequilibrio do individuo ao longo do
tempo, resultando em deterioragao geral da sua qualidade de vida.

IX - A experiéncia é voltada para os outros:.3
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A experiéncia voltada para os outros guarda um sentido e um objetivo social, proprios de alguém socialmente ajustado. Ja a
experiéncia egocentrada tende a ser isolacionista e pode, muito facilmente, levar o individuo a enredar-se nos meandros de
um pensamento delirante sem que ele proprio possa se dar conta da extensdo do seu desvio da normalidade.

Conclusao

Embora os critérios diferenciadores aqui apresentados sejam sugestivos para diferenciar uma experiéncia espiritual de uma
condicdo de transtorno mental, sdo necessarios estudos controlados que testem esses critérios sugeridos.

Esses futuros estudos deverao tomar alguns cuidados para que possam ter maior validade.

Tartss ja tinha apontado a inadequacdo da abordagem cientifica tradicional para abordar os “Estados Alterados de
Consciéncia”, entendidos como alteracdes qualitativas no padrdo global de funcionamento mental que o individuo sente
serem radicalmente diferentes do seu modo habitual de funcionamento, recomendando o uso extensivo de observacoes
empiricas que possam ser replicadas por outros investigadores.

Heber et al.=s e Ross et al.*” propuseram que os estudos sejam feitos com populagdes ndo clinicas, para que seus resultados
possam ser mais generalizaveis para a populagao nao diagnosticada.

Reinsels” sugeriu que fossem utilizadas amostras maiores e estas fossem recolhidas de ambientes onde as experiéncias
estudadas ocorram com maior frequéncia.

Almeida e Netos* recomendam, entre outras coisas, utilizarem-se diversos critérios de normalidade e patologia, avaliar a
experiéncia de modo multidimensional e priorizar estudos longitudinais que permitam esclarecer as complexas relagoes
causais entre as variaveis associadas as experiéncias espirituais e aos transtornos mentais.

Levin e Steele® também insistem em estudos longitudinais, propdem o uso de conceitos operacionais relativos as
experiéncias e recomendam buscar respostas para as seguintes perguntas: o que, quem, onde, quando, como e por qué.
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ANEXO 2 - DDIS

ENTREVISTA ESTRUTURADA SOBRE TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS

IDENTIFICACAO

Entrevistador:
NUmero:
Nome:

Data:

V. Sintomas Positivos de Esquizofrenia ( Sintomas Schneiderianos de Primeira
Ordem)

64. Vocé ja vivenciou o seguinte

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

a) vozes dialogando na sua cabeca [ ]

b) vozes comentando as suas agoes [ ]

c) ter seus sentimentos produzidos ou controlados por alguém ou algo fora de voceé [ ]

d) ter seus pensamentos produzidos ou controlados por alguém ou algo fora de vocé [ ]
e) ter suas acOes produzidas ou controladas por alguém ou algo fora de vocé [ ]

f) Influéncias de fora de vocé se utilizando ou afetando seu corpo tal como uma forga ou
poder externo. [ ]

g) ter pensamentos removidos da sua mente [ ]

h) pensamentos que parecem ser também de outra pessoa [ ]

I) ouvir seus pensamentos como se falados em voz alta [ ]

I) outras pessoas sendo capazes de ouvir seus pensamentos como se eles estivessem
altos [ ]

k) pensamentos de natureza delirante que eram muito fora de contato com a realidade [ ]

Se a pessoa respondeu “N&o” para todos os sintomas de esquizofrenia, va para a questdo

67, caso contrario, o entrevistador deveria perguntar :

“Se vocé ja teve qualquer um dos sintomas acima, eles eram claramente limitados

a um dos seguintes:”
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65. Ocorreram somente sob efeito de drogas ou alcool.
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

66. Ocorreram somente durante um episédio depressivo maior.
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

XI. Amnésia Dissociativa

117. Vocé ja teve dificuldade para se lembrar de informacfes pessoais importantes,
particularmente de conteddo traumatico ou estressante, que é grande demais para ser
explicada por esquecimentos comuns?

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

118. Se vocé respondeu Sim a questdo anterior, o distarbio foi devido a uma doenca
fisica conhecida (ex.: apagamentos (blackouts) quando alcoolizado ou derrame), abuso
de drogas ou outro problemas psiquiatrico?

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

119. Os sintomas causaram em vocé sofrimento importante ou prejuizo em seu
desempenho social ou ocupacional?
Sim =1 N&o = 2 Duvidoso =3[ ]

XI1. Fuga Dissociativa
Se a pessoa respondeu ndo a uma ou ambas as questdes 118 e 119, va para a 121.

120. Vocé ja fez viagens subitas e inesperadas para longe da sua casa ou local de
trabalho, sem conseguir lembrar de seu passado?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

121. Durante esse periodo vocé ficou confuso sobre sua identidade ou assumiu parcial
ou completamente uma nova identidade?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]
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122. Se vocé respondeu Sim as duas questdes anteriores, o distarbio foi devido a uma
doenca fisica conhecida? (ex.. apagamentos (blackouts) quando alcoolizado ou
derrame)?

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

123. Os sintomas causaram em vocé sofrimento significativo ou prejuizo em seu
desempenho social ou ocupacional?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

XI11. Transtorno de Despersonalizagdo

124. O entrevistador deve dizer: “Agora vou fazer-lhe varias perguntas sobre
despersonalizacdo. Despersonalizacdo quer dizer sentir-se irreal, como se vocé estivesse

em um sonho, ver-se fora do corpo ou experiéncias semelhantes.

a) Vocé ja teve um ou mais episodios de despersonalizacdo suficientes para causar
problemas no seu trabalho ou vida social?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

b) Vocé ja teve a sensacdo de que seus pés e maos ou outras partes do corpo tinham
mudado de tamanho?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

c) Vocé ja se viu fora do seu corpo?
Sim =1 N&o = 2 Duvidoso =3[ ]

d) Vocé ja teve uma forte sensacdo de irrealidade que durou por um certo tempo,
excluindo quando vocé estava usando drogas ou alcool?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3 ]

Se a pessoa nédo respondeu Sim a qualquer uma das questdes 124 a-d, va para a questédo
127.
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125. Se vocé respondeu Sim a qualquer uma das questdes anteriores sobre
despersonalizacao, o disturbio foi devido a um outro problema tal como esquizofrenia,
transtorno ansioso, epilepsia, abuso de drogas ou uma doenca médica geral?

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

126. Durante os periodos de despersonalizagdo, vocé permaneceu em contato com a
realidade e manteve sua capacidade de pensar racionalmente?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

XIV. Transtorno de lIdentidade Dissociativa

127. Vocé ja sentiu como se existissem duas ou mais identidades ou personalidade
distintas dentro de vocé, cada uma com seu proprio modo de perceber, pensar e se
relacionar contigo mesmo e com 0s outros?

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

Se a pessoa respondeu N&o a questdo 127, va para a questao 131.

128. Ao menos duas das identidades ou personalidades tomam, recorrentemente, o
controle sobre 0 seu comportamento?

Sim =1 N&o = 2 Duvidoso =3[ ]

O entrevistador de marcar a questdo 129 baseada na resposta a questdo 117 e ndo deve

ler alto a questéo 129.

129. J& aconteceu de vocé ndo conseguir lembrar de informacgdes pessoais importantes,
gue sao extensas demais para serem explicadas por esquecimento habitual?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

130. O problema com diferentes identidades ou personalidades é devido a abuso de
alcool ou drogas (ex.: apagdes alcoolicos) ou um problema médico geral?
Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

O ENTREVISTADOR NAO DEVE LER ALTO AS 2 QUESTOES SEGUINTES

XV. Transtorno Dissociativo Sem Outra Especificagédo
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131. A pessoa aparenta ter um transtorno dissociativo mas ndo satisfaz o critério para
um transtorno dissociativo especifico. Exemplos incluem estados semelhantes a transes,
desrealizacdo sem despersonalizacdo e aqueles estados dissociativos mais prolongados
que podem ocorrer em pessoas que foram submetidas a periodos de persuasdo coerciva
intensa e prolongada ( lavagem cerebral, reforma do pensamento e doutrinacao
enquanto cativo).

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]

XVI. Item Conclusivo

132. Durante a entrevista, a pessoa apresentou processos de pensamento incomuns,
ilégicos ou idiossincraticos?

Sim =1 N&o =2 Duvidoso =3[ ]
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ANEXO 3 - DES

ESCALA DE EXPERIENCIAS DISSOCIATIVAS (Em negrito, os itens do DES
TAXON)

IDENTIFICACAO
Entrevistador:
NUmero:

Nome:

Data:

INSTRUCOES

Este questionario contém 28 perguntas sobre experiéncias que vocé pode ter no seu dia-
a-dia. NOs estamos interessados no quanto vocé tem essas experiéncias quando vocé nédo
esta sob efeito de alcool ou drogas.

Para responder a essas perguntas, por favor, circule um nimero para mostrar o quanto a
situacdo descrita na pergunta ocorre com vocé. Circule o "0" se a situacdo nunca
acontece. Circule o "10" se ela sempre acontece. Se ela acontece as vezes, mas ndo
sempre, circule o nimero de "1" a "9" que melhor indique o quanto a situagdo ocorre
com Vocé.

EXEMPLO:

0 1 2 3 4 ] ] 7 8 9 10
{nunca) (sempre)

1. Algumas pessoas, as vezes, estdo dirigindo ou passeando de carro ou 6nibus ou metrd
e, de repente, percebem que ndo se lembram do que aconteceu durante toda ou parte da
viagem. Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 L B 7 8 9 10

2. Algumas pessoas, as vezes, estdo escutando alguém falar e, de repente, percebem que
ndo ouviram parte ou tudo do que foi dito. Circule um nimero para mostrar o quanto
isto ocorre com VoCé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Algumas pessoas, as vezes, estdo num lugar e ndo sabem como chegaram Ia.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com Vocé.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Algumas pessoas, as vezes, ddo-se conta de estarem vestidas com roupas que nédo
lembram ter colocado. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
5. Algumas pessoas, as vezes, encontram objetos novos entre suas coisas que néo

lembram ter comprado. Circule um namero para mostrar o quanto isto ocorre
com VOCé.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10
6. Algumas pessoas, as vezes, sdo abordadas por outras pessoas que elas ndo conhecem

e que as chamam por outro nome ou insistem que ja encontraram com elas antes.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com Vocé.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10
7. Algumas pessoas, as vezes, sentem-se como se estivessem ao lado delas proprias
ou observando a si mesmas. Ou seja, elas realmente se véem como se estivessem

olhando para outra pessoa. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre
com Vocé.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

8. Algumas pessoas sdo informadas de que elas, as vezes, ndo reconhecem amigos
ou membros da familia. Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre
com Vocé.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

9. Algumas pessoas ndo se lembram de alguns eventos importantes de suas vidas (por

exemplo, um casamento ou formatura). Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto
ocorre com Voce.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

10. Algumas pessoas, as vezes, sdo acusadas de mentir quando elas acham que nao
mentiram. Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com VOceé.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
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11. Algumas pessoas, as vezes, olham-se no espelho e ndo se reconhecem. Circule um
nUmero para mostrar o quanto isto ocorre com VOCé.

0 1 2 3 4 b B T 8 9 10
12. Algumas pessoas, as vezes, sentem que as outras pessoas, as coisas € 0 mundo

em volta delas ndo sdo reais. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre
com Voce.

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

13. Algumas pessoas, as vezes, sentem que seu corpo ndo parece pertencer a elas.
Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com Vocé.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10
14. Algumas pessoas, as vezes, recordam um acontecimento passado tdo nitidamente ou

intensamente que elas sentem como se estivessem revivendo este acontecimento.
Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com Voce.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

15. Algumas pessoas, as vezes, ficam em duvida se algumas coisas realmente
aconteceram com elas ou se elas apenas sonharam com estas coisas. Circule um nimero
para mostrar o quanto isto ocorre com vVoce.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16. Algumas pessoas, as vezes, estdo num lugar bem conhecido, mas acham que nunca
estiveram ali antes. Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 W

17. Algumas pessoas estdo assistindo a televisdo ou a um filme e ficam tdo envolvidas
com a histéria que ndo percebem os acontecimentos ao seu redor. Circule um numero
para mostrar 0 quanto isto ocorre com VOCe.

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9§ W

18. Algumas pessoas ficam tdo envolvidas numa fantasia ou sonhando acordadas que

sentem como se isto estivesse realmente acontecendo com elas. Circule um nimero para
mostrar 0 quanto isto ocorre com VOCe.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Algumas pessoas, as vezes, sdo capazes de ndo sentir dor. Circule um nimero para
mostrar 0 quanto isto ocorre com VOce.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

20. Algumas pessoas, as vezes, ficam sentadas olhando para o nada, pensando em nada,
e ndo percebem a passagem do tempo. Circule um nimero para mostrar o quanto isto
ocorre com VOCe.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Algumas pessoas, as vezes, quando estdo sozinhas, falam em voz alta consigo
mesmas. Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto ocorre com voce.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

22. Algumas pessoas, as vezes, sentem-se como se fossem duas pessoas diferentes,
porgue mudam muito seu comportamento de uma situacdo para outra. Circule um
ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com Voce.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

23. Algumas pessoas, em algumas situacdes, sdo capazes de fazer com muita facilidade

aquilo que normalmente seria dificil para elas (por exemplo, esportes, trabalho,
situacOes sociais, etc). Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto ocorre com voce.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10
24. Algumas pessoas, as vezes, ficam em duvida se fizeram alguma coisa ou sé
pensaram ter feito aquela coisa (por exemplo, ndo saber se elas enviaram uma carta ou

apenas pensaram em enviala). Circule um numero para mostrar o quanto isto ocorre
com Vvocé.

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

25. Algumas pessoas encontram evidéncias de terem feito coisas que elas ndo se
lembram de ter feito. Circule um nimero para mostrar o0 quanto isto ocorre com voce.

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10
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26. Algumas pessoas, as vezes, encontram papéis escritos, desenhos ou notas entre as
suas coisas que elas provavelmente fizeram, mas ndo conseguem se lembrar de ter feito.
Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com VOceé.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10

27. Algumas pessoas, as vezes, ouvem vozes dentro de suas cabecas que falam para
elas fazerem coisas ou comentam sobre coisas que elas estdo fazendo. Circule um
namero para mostrar o quanto isto ocorre com VOce.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 3 10

28. Algumas pessoas, as vezes, ao olhar ao redor, sentem como se tudo estivesse

embacado, de tal forma que as pessoas e as coisas parecem estar longe ou pouco nitidas.
Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com Voce.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
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ANEXO 4 - WHOQOL ABREVIADO

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude
e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questédo, por favor, escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderé ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
altimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questao
poderia ser:

nada muito médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros
0 apoio de gque necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
namero 4 se vocé recebeu "muito™ apoio como abaixo.

nada muito médio | muito | completamente

pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?
\océ deve circular o numero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece
a melhor resposta.
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muito im nem ruim boa muito
uim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 Quiio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua sande?

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas

duas semanas.

nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 5
8 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 5
diaria?
9 Quio saudavel € o seu ambiente fisico 1 2 3 5
(clima, barulho. poluicéo. atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas Gltimas duas semanas.

nada | mwuito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Qudo disponiveis para vocé estdo as 1 5 ‘ 4 <
F4 ) 3 2
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.
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nto uim NEMm Mum bom muito
m nem bom bom
15 | Quio bem voceé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
IOy insatisfeito nem satisfeito safisfeito T
insansiein nem msatsfein satisfaing
16 | Qudo satisfeito(a) voce esta com o seu 1 2 3 4 3
sono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o frabalho?
19 | Qudo satisfeito(a) voce esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) voce esta com suas 1 2 3 4 3
relagdes pessoals (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) voce esta com sua vida 1 2 3 4 3
sexual?
22 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que voce recebe de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
25 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou

certas coisas nas Ultimas duas semanas.

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

26 | Com que fregiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESTIONATIO?............cceveeiieiiiiieec e
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESLIONANIO?..........ccoovvereerveieereerieneeneean,

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO 5 — PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E DE EXPERIENCIAS
ANOMALAS EM INDIVIDUOS COM VIVENCIAS PSICOTICAS E
DISSOCIATIVAS EM GRUPOS RELIGIOSOS

Sociodemographic and anomalous experiences profile in subjects with
psychotic and dissociative experiences in religious groups

ADAIR MENEZES JR.*, LETICIA ALMINHANA®, ALEXANDER MOREIRA-ALMEIDA®

" Nucleo de Pesquisas em Espiritualidade e Saude (Nupes) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF),
Juiz de Fora, MG.

Recebido em: 4/9/2012 — Aceito em: 18/10/2012

Resumo

Contexto: Vivéncias psicoticas e dissociativas ndo patolégicas sdo comuns na populagdo geral, especialmente em
grupos religiosos. Ha poucos estudos sobre o perfil da populagéo néo clinica com essas vivéncias, bem como ha davidas
sobre critérios para o diagndstico diferencial dessas experiéncias. Objetivos: Identificar o perfil sociodemografico e de
experiéncias andmalas (EA) entre pessoas que buscaram ajuda em centros espiritas. Métodos: Foram entrevistadas
115 pessoas que procuraram auxilio em seis centros espiritas de Juiz de Fora/MG por causa de vivéncias psicéticas
e/ou dissociativas. Entrevista semiestruturada investigou dados sociodemogréficos, experiéncias andmalas apresentadas
e a presenca de critérios propostos para identificar experiéncias espirituais ndo patologicas. Resultados: Predominio de
mulheres (70%), de meia-idade, com alta escolaridade, ativas ocupacionalmente e cujas EA comegaram na infancia
(65%) ou adolescéncia (23%). As EA mais frequentes foram alucinagdes visuais (63%), auditivas (54%), “percepgao
espiritual” (53%), “sonhos paranormais” (38%) e experiéncias fora do corpo (31%). Para a maioria da amostra, essas EA
ndo traziam prejuizos socio-ocupacionais, eram curtas, episodicas e benéficas; entretanto referiram sofrimento
emocional e falta de controle sobre elas. Concluséo: A alta frequéncia e diversidade de EA encontradas, bem como
suas implicagGes tedricas, clinicas e de salde publica, indicam a urgéncia de maior atencéo a esse topico.

Menezes Jr. A, et al. / Rev Psiq Clin. 2012;39(6):0-0
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Abstract

Background: Non-pathological psychotic and dissociative experiences are frequent in the general population, particularly
in religious groups. There are few studies on the profile of non-clinical populations with these experiences, and on criteria
for differential diagnosis. Objectives: To identify the sociodemographic profile and anomalous experiences (AE) among
people who sought help in spiritualist groups. Methods: We interviewed 115 people who sought assistance in six
spiritualist groups in the city of Juiz de Fora/MG due to psychotic and/or dissociative experiences. Semi-structured
interviews investigated sociodemographic data, AEs reported and presence of criteria that have been proposed to identify
non-pathological spiritual experiences. Results: sample was mostly composed by women (70%), middle age, high
educational level, whose AEs started in childhood (65%) and adolescence (23%). The most frequent AEs were visual
(63%) and auditory (54%) hallucinations, “spiritual perception” (53%), “paranormal dreams” (38%) and out-of-body
experiences (31%). Most of the sample reported that these AEs were not related to socio-occupational impairments, were
short, episodic, and beneficial; however, reported emotional distress and lack of control over the experiences.
Discussion: The high frequency and diversity of AEs reported, as well as their theoretical, clinical, and public health
implications point to the urgency need of more attention to this topic.

Menezes Jr. A, et al. / Rev Psiq Clin. 2012;39(6):0-0

Keywords: Psychotic disorders, diagnosis, mediumship, religion and psychology, spirituality.

Introducéo

Embora as experiéncias psicéticas e dissociativas tenham sido habitualmente consideradas pela
psiquiatria como sintomas de transtornos mentais, tem havido um crescente reconhecimento de que
essas vivéncias sdo muito frequentes na popula¢do nao clinica. Tem se buscado explorar a distribuicédo
dessas vivéncias na populagdo, bem como caracteristicas que permitam distinguir o quanto elas séo
indicadoras ou ndo da presenca de um transtorno mental. Grupos religiosos, por frequentemente
fomentarem experiéncias psicéticas e dissociativas como transes, éxtases e alucinagfes, constituem-se
em populagdes privilegiadas para a investigagcdo de tais fenbmenos em popula¢des ndo clinicas®. Estudos
tém demonstrado, entretanto, que ha muitas vezes dulvidas se uma dada experiéncia que aconteca
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nesses grupos € uma experiéncia espiritual ndo patolégica ou um transtorno mental com sintomas de
contetido religioso?.

Grof e Grof criaram o conceito de emergéncias espirituais (“spiritual emergences”) para nomear “crises
psicoespirituais” em que experiéncias espirituais poderiam desabrochar tanto de forma tranquila (“spiritual
emergence”’) quanto de forma perturbadora (“spiritual emergency”’)’. O DSM-IV criou a categoria
“problemas religiosos e espirituais” para estimular pesquisas que clarifiquem a distingdo entre
experiéncias espirituais e transtornos mentais®. Problemas espirituais foram definidos como conflitos
envolvendo o relacionamento com questdes transcendentais ou provenientes de praticas espirituais,
incluindo a manifestagdo subita de experiéncias consideradas paranormaiss'7.

Experiéncia andmala (EA) é um termo que tem sido proposto para nomear, sem assumir implicacdes
psicopatoldgicas, vivéncias incomuns ou que se acredita serem diferentes do habitual ou das explicacdes
usualmente aceitas como realidade: alucinagdes, sinestesia e vivéncias interpretadas como telepaticas
etc.’. Essas EA podem ser investigadas sem %ue se compartilhe das crengas que as envolvem, podendo
ser pesquisadas como experiéncias subjetivas®.

Uma revisdo recente sobre critérios propostos na literatura identificou nove critérios possiveis para
distingdo entre experiéncias espirituais ndo patolégicas e transtornos mentais, mas que ainda carecem de
maior validagdo empirica. Assim, seriam sugestivos de uma EA néo patolégica: auséncia de sofrimento,
de prejuizos sociais e ocupacionais, de comorbidades, a experiéncia ser curta e ocorrer episodicamente,
ser controlada, ser compativel com uma tradi¢do cultural, gerar crescimento pessoal, ser centrada nos
outros e existir uma atitude critica sobre a realidade objetiva da experiéncia®.

O espiritismo, por ser uma religido que enfatiza fortemente as EA, torna-se um importante objeto de
estudos sobre experiéncias dissociativas e psicéticas na populacao ndo clinica. Frequentemente, pessoas
procuram centros espiritas em virtude de EA que venham apresentando e que sdo muitas vezes
ressignificadas como mediunidade™. A mediunidade pode ser definida como um conjunto de experiéncias
nas quais um individuo (o médium) alega entrar em contato com ou estar sob o controle da personalidade
de uma pessoa ja falecida ou outro ser imaterial'®. O espiritismo, assim como outras religides pelo mundo,
se constitui em um importante, mas pouco estudado, provedor de cuidados em satde mental™*?,

Ha estudos ja realizados que investigam médiuns em atividade em centros espiritas™>"°. Esses
estudos indicam uma populacdo predominantemente feminina, com bom nivel de escolaridade, saude
mental e ajustamento social. No entanto, néo identificamos, até o presente momento, nenhum estudo que
investigue o perfil das pessoas que buscam auxilio em centros espiritas por causa de suas vivéncias
psicéticas ou dissociativas. Assim, este estudo tem como objetivo tracar o perfil sociodemogréfico e das
EA vivenciadas por individuos que procuram apoio em centros espiritas por causa da presenca de
experiéncias psicoticas e dissociativas. Também foi investigada a presenca dos nove critérios que foram
propostos para a caracterizacdo de uma EA como néo patoldgica.

Método

Este é um estudo transversal, parte de uma pesquisa longitudinal sobre diagndstico diferencial entre
experiéncias espirituais e transtornos mentais. Entre maio de 2009 e agosto de 2010 foram investigadas
pessoas que apresentavam vivéncias psicoticas e/ou dissociativas e procuraram ajuda em seis centros
espiritas da cidade de Juiz de Fora/MG e |4 foram identificadas como médiuns. Cento e cinquenta
individuos foram abordados e, desses, 120 individuos concordaram em participar da pesquisa e
assinaram o termo de consentimento informado, e, desse total, obtivemos dados validos de 115 sujeitos.
A abordagem e as entrevistas foram realizadas por dois psicologos (A.M. e L.A.).

Instrumentos utilizados

Entrevista sociodemografica: idade, sexo, cor, escolaridade, condicdo laborativa, estado civil, religido,
histérico de saude mental (com a pergunta: “Vocé teve algum problema psicolégico/psiquiatrico
anteriormente?”).

Entrevista de avaliacdo das experiéncias andmalas: entrevista qualitativa semiestruturada que explora
as experiéncias andémalas que 0s sujeitos apresentavam (tais como alucinacdes visuais e auditivas,
vivéncias de despersonalizacdo e desrealizagcdo), que foram ressignificadas como mediunidade no
contexto religioso. Também explora qualitativamente a presenca dos nove critérios considerados
sugestivos de EA néo patoldgica.

Analise dos resultados

Os dados quantitativos foram apresentados por meio de uma estatistica descritiva (médias e percentuais).

Os dados qualitativos das entrevistas sobre as EA foram analisados utilizando o método de “Analise
de Contetdo”, de Bardin®®: foi feita uma primeira leitura dos textos, que possibilitasse levantar as
primeiras hipoteses interpretativas do material; os temas que se repetiram com maior frequéncia foram
identificados como indices para identificacdo de categorias tematicas; e as categorias identificadas foram
classificadas e contadas. Os sujeitos foram identificados com um codigo alfanumérico constituido do sexo
do entrevistado (F ou M), idade (nimeros) e letras mindsculas (a, b, ¢, d) quando necessario, para
diferenciar sujeitos do mesmo sexo e idade.
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Resultados

Dados sociodemograficos

A amostra estudada se constitui em sua maioria por mulheres com elevada escolaridade, ativas
ocupacionalmente (trabalho ou estudo) e com idade média de 37 anos, variando entre 18 e 73 anos. Dois
tercos relataram ter renda individual igual ou inferior a dois salarios-minimos (Tabela 1).

Experiéncias anbmalas relatadas

As experiéncias andmalas comegaram majoritariamente na infancia (65,2%) e na adolescéncia (23,5%).
Comecaram na vida adulta em apenas 11,3% dos individuos. A tabela 2 apresenta a frequéncia das EA
relatadas pelos sujeitos da amostra. A seguir, as EA estdo descritas em ordem decrescente de
frequéncia:

1 - Vidéncia: relatada como a experiéncia de ver espiritos. A maioria dos sujeitos relatou que suas
visbes eram nitidas: “via e conversava com uma pessoa com o uniforme de uma empresa, achando que
era uma pessoa de carne e osso” (F53a). Outros percebiam apenas vultos: brancos (F31b), escuros
(F52a) e até amarelados (F39b). Algumas visGes eram grotescas: “um deménio” (F44) e “um homem na
parede sem pernas e desfigurado” (F25b). Outras vises foram mais fragmentadas: “duas méos batendo
palmas” (M46) e “uma cabecga de vaca” (F22).

2 — Audicgdo espiritual: trata-se do relato de ouvir espiritos ou ruidos ndo produzidos materialmente.
As vozes sao percebidas chamando as préprias pessoas (F22a, F53b, F58), “fazendo comentarios sobre
0 que eu estou fazendo” (F53b, F25a e M38a), xingando (F22a e F29a), ou “aconselhando o que seria
certo fazer’ (F18a e M21a). Algumas vezes as palavras ndo podem ser distinguidas (F33a) ou ndo fazem
sentido (F19a). Podem também ser percebidos ruidos, “como se estivessem mexendo nas coisas da
casa” (M41) ou como “estalos de dedos” (F55b).

3 — Percepcdo espiritual: perceber intuitivamente a natureza boa ou ma de ambientes, pessoas e
espiritos. Os sujeitos relatam sentir “como as pessoas e os ambientes sdo” (F19a, F53d, F42c, F24c,
MO025, F21c, F25d), percebendo quando uma pessoa “é mal intencionada” (M18), ou que “ndo pensa bem
de mim” (F50). Referem a sensacgéo da presenga de espiritos, que podem ser percebidos no ambiente em
geral, ou mesmo atras (F32 e F73) e do lado (F43 e F36d) do individuo.

4 — Sonhos andmalos: sonhos aos quais 0s sujeitos atribuiram um carater paranormal. Os sonhos
foram relatados como premonicdes sobre acidentes que ocorreram posteriormente (M21a, M37, F53c,
F42c, F24a, F22 e F52b), como possiveis episédios de saida de corpo nos quais o0s sujeitos se
perceberam levados para locais desconhecidos (M39c, F25b e F20a), tiveram um encontro com um
mentor espiritual (M39b e F25b) ou com parentes falecidos (M45). Alguns sonhos foram relatados como
recordacdes de vidas passadas (M43a e F21c).

5 — Experiéncia fora do corpo: trata-se da experiéncia de se perceber fora do corpo. Essa
experiéncia é percebida mais frequentemente por “sentir-se flutuando acima do corpo” (F39a, M31, F42c,
F18c e F21c), mas algumas pessoas chegam a sentir que foram para outros ambientes (F42a e F43c).
Para alguns sujeitos, essa experiéncia era precedida por sensagbes como “sentir-se travada e néo
conseguir mover nada no corpo” (F36a, F30a e F36¢), sentir “formigamento no corpo” (F29a e M51) e
ouvir “zoeira, barulho no ouvido” (F43b).

6 — Pressentimentos: trata-se de premonicdes sobre o futuro em estado de vigilia. As premoni¢ées
sobre o futuro podem ser sobre coisas ruins, como acidentes e mortes que aconteceriam (F30a, F53c,
M21b, F24a), ou sobre eventos corriqueiros como antecipar um encontro com uma pessoa (F36b, M41 e
M28).

7 — Perda inexplicavel de energia: sensacdo de perder as forcas subitamente sem uma explicacéo
orgéanica evidente para isso. A pessoa comecga a sentir sonoléncia (F39a, F19a, F3la, M37, F52a, F45,
M22, F43b, M40, F52b e F35) e tonteira (F39a, M37, F36b, F48a, F59 e F26). Surgem sensacdes fisicas
desconfortaveis: estar “passando mal” (F39a, M37, F35), taquicardia (F21a e F48a), calor e sudorese
(F31a), “frio e tremedeira” (F36a e F36b), dores de estdmago (F26), dores de cabega (F32) e “visdo
embaralhada” (F36b). Também foram relatados sintomas psicolégicos: “ndo saber o que estava fazendo”
(M26, M34 e F36b), sensagao de “ndo estar ali” (F21b), estar “desconectada” (F32).

8 — Incorporacéo: trata-se da experiéncia de sentir um espirito controlando o préprio corpo. Um
sujeito (F47a) disse que, quando saia para um barzinho, se sentia diferente e, ao voltar para casa, “sentia
uma coisa saindo de dentro”. Outro sujeito, quando se dispunha a orientar alguém, se sentia estranho,
comecava a falar de uma forma que ndo conseguia antecipar o que dizia e, ao terminar, se sentia
voltando a si (F33b). Outros sujeitos, alegando estar incorporados, demonstravam atitudes agressivas,
fazendo barulhos de animais (F45a), tentando estrangular a si mesmos (F18b) e ameacando suicidio
(F43c).

9 — Intuicdo: trata-se de ter um conhecimento subitamente, que ndo tenha provindo nem da
observacdo nem do raciocinio pessoal. As intuigcbes relatadas se referem a uma inspiracdo sobre
guestbes praticas, tais como fazer ou nao fazer determinadas coisas (M25, F53d, F48b e F32), entrar por
um caminho ou outro (F43b e M40) e sobre as melhores palavras a serem ditas para alguém (F25).

10 - Percepgdao espiritual de cheiros: trata-se da experiéncia de sentir cheiros que n&o tenham sido
produzidos fisicamente no ambiente. Os cheiros percebidos foram algumas vezes agradaveis, como de
perfumes (M25, F29b, F45, F43C, F52b e F52c), flores (F31a, F29b e F39c), incenso (F22) e outras vezes
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estranhos como bode (M30), enxofre (F29b), fumo (F31b) galinha (F26) e “algo queimando” (F52d).

11 - Efeitos fisicos de causa espiritual: trata-se do relato da ocorréncia de manifestacdes fisicas
ndo produzidas mecanicamente em torno da pessoa. Os sujeitos relataram “cadeira de balango mexendo
sozinha” (M30), “luz acendendo sem toque no interruptor” (F29b), “porta abrindo e fechando sem vento”
(M21b), “aparelho de televiséo ligando e desligando por si mesmo” (F20a), “pratos e copos quebrando
sozinhos em pedagos pequenos” (F42b e F28b), “cama afundando ao lado sem pessoa alguma perto”
(F59 e M22).

12 — Psicografia: trata-se da experiéncia de escrever sentindo-se inspirado pelos espiritos. Pessoas
relatam ideias vindas a mente e uma vontade muito grande de escrever (F29d), conteddo do qual ndo
tinham conhecimento prévio (F58), as vezes escrito com caligrafia diferente da habitual do individuo
(F53a).

13 — Telepatia: trata-se do relato de perceber os pensamentos de terceiros. Isso foi descrito como
antecipar o que os outros vao dizer (F29d), ver o pensamento dos outros “como um letreiro” (F53a), ou
mesmo poder conversar mentalmente com espiritos vistos (M27).

14 — Cura espiritual: trata-se do relato de curar pessoas com recursos espirituais. As acées de cura
relatadas faziam uso de rezas (F32, F58 e F73), imposicao de maos (M51) e visualizacdes (F19b).

Critérios para EA nao patoldgicas

| — Auséncia de sofrimento: 59,1% dos sujeitos relataram que as experiéncias ao ocorrerem nao
eram agradaveis, pois referiam ficar com medo, assustados, angustiados el/ou fisicamente
desconfortaveis, experimentando, portanto, sofrimento com elas.

Il — Auséncia de prejuizos sociais e ocupacionais: 55,7% dos sujeitos nédo relataram problemas
nos seus relacionamentos. Dos 44,3% dos sujeitos que tiveram problemas com relacionamentos, os mais
prejudicados foram os relacionamentos amorosos, 0s sociais e os familiares, nessa ordem. Quanto ao
desempenho ocupacional, 56,6% n&o relataram interferéncias nas suas atividades cotidianas. As
atividades mais prejudicadas foram os estudos, a atividade doméstica e o trabalho, tendo alguns sujeitos
relatado muito desanimo e mal-estar para cumpri-las.

Il = A experiéncia é curta e ocorre episodicamente: Em termos de duragdo, para 23,5% dos
sujeitos a experiéncia dura segundos, para 49,6% dura minutos, para 18,3% dura horas e para 7,8% dos
sujeitos dura dias. Em termos de frequéncia, para 22,2% dos sujeitos acontece diariamente, para 55,7%
acontece semanalmente e para 20,0%, mensalmente.

IV — Existe uma atitude critica sobre a realidade objetiva da experiéncia: Dentre todos 0s sujeitos,
84,3% afirmaram ter certeza de que as experiéncias eram objetivamente verdadeiras, que ndo eram fruto
de sua imaginagéo.

V — A experiéncia é compativel com uma tradi¢do cultural: O critério de sele¢cdo para o presente
estudo foi ter as EA interpretadas como mediunidade pelos centros espiritas. Dos sujeitos, 78,1%
relataram terem se beneficiado com os esclarecimentos e orientagfes recebidos nos centros espiritas;
considerando esse total, 50% relataram uma melhor compreensdo das experiéncias vividas por eles,
17,5% dos sujeitos relataram ter aprendido a ter melhor controle das suas experiéncias, 17,5% relataram
ter aprendido atitudes mais positivas para com a vida e 15% relataram ter adquirido compreensdo mais
ampla da vida espiritual em geral.

VI - Auséncia de comorbidades (outras perturbagdes): 78,3% dos sujeitos relataram perturbacdes
emocionais ndo diretamente relacionadas a ocorréncia das EA: considerando esses 78,3%, ansiedade e
preocupacdo foram relatadas por 56,5%, tristeza e depressdo, por 36,5%, angustia, por 11,3% e
irritabilidade, por 8,7%.

VIl — A experiéncia é controlada: 54,8% dos sujeitos relataram nao ter controle sobre a experiéncia;
19,1% relataram ter controle parcial e 26% relataram ter controle total sobre a experiéncia. Os que tinham
controle, frequentemente, utilizavam a orag¢ao para isso.

VIIl — A experiéncia gera crescimento pessoal: 66,1% dos sujeitos relataram ter tido beneficios com
suas experiéncias, pois, a partir delas e de uma nova compreenséo espiritual da vida, passaram a se
sentir mais preparados para conduzir a propria vida e se tornar pessoas melhores.

IX — A experiéncia é centrada nos outros: 62,6% dos sujeitos relataram que suas experiéncias
trouxeram beneficios para outras pessoas por meio de conselhos dados a parentes e amigos e ajuda
prestada nos trabalhos sociais oferecidos pelos centros.

Discusséo

O melhor entendimento do perfil dessa amostra tem grande utilidade clinica, pois trata-se de um grupo de
individuos que buscaram ajuda religiosa para lidar com EA, notadamente de carater psicético e
dissociativo. Tais EA podem tanto ser indicativas de um transtorno mental como podem ser vivéncias néo
patolégicas e até mesmo potencialmente benéficas'®*?****. Por se tratar de individuos que buscaram
ajuda para lidar com experiéncias psiquicas, € util comparar o perfil dessa amostra com pacientes de
unidades de salde mental na comunidade. Observou-se que a amostra era composta
predominantemente por mulheres de meia-idade com elevado grau de instru¢cdo. Casados ou em relagfes
estaveis foram 44%, e 52% estavam empregados. A renda ficou igualmente distribuida entre aqueles que
nado recebiam salario (30%), os que ganhavam até 3 salarios-minimos (33%) e os que recebiam até 10
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salarios-minimos (34%). Com excecao da baixa renda, o perfil sociodemografico se assemelha bastante
ao da populacdo espirita brasileira e de outros estudos com médiuns no Brasil**'*. Observa-se um
percentual alto de individuos que chegaram ao nivel superior de instru¢do nessa amostra em comparacao
tanto com a populagdo geral brasnelra guanto com pessoas que buscaram servigos de atencéo
secundéria em satde mental no Brasil*®?°. As taxas de atividade remunerada dessa amostra eciuwalem a
da populagéo brasileira (58%)21 e estdo acima da de pacientes em servico de saude mental’*%. Esses
dados indicam que, embora buscando ajuda por causa dessas EA, os individuos estudados
apresentavam bons indicadores de funcionamento social (escolaridade, ocupacéo, estado civil), bem
melhores que de pacientes em unidades ambulatoriais de salide mental.

A amostra apresentou alta frequéncia e diversidade de EA, sendo mais frequentes as que envolvem
alteracdes nas percepgfes sensoriais, notadamente visuais e auditivas. Em um estudo da Organizagéo
Mundial de Saude envolvendo 52 paises, 32% da populacdo geral brasileira relataram pelo menos uma
vivéncia psicotica nos ultimos 12 meses, e 16% referiram ocorréncias estranhas que outros teriam
dificuldade em acreditar, 14% alucina¢bes e 10% controle por uma forca externa?. Grande parte das EA
identificadas ja havia sido relatada em estudos anteriores com médiuns espiritas em atividade™®?®. A
presente amostra, diferentemente, se constitui de um grupo de pessoas que estavam buscando ajuda
espiritual em virtude de suas EA. Uma parcela desse grupo provavelmente é de pessoas que se tornardo
médiuns atuantes nesses centros espiritas. No estudo de EA, é importante analisar separadamente
pessoas que comegam as apresenta-las das que ja as possuem ha muito tempo e ja integraram essas EA
em suas vidas. Um principiante estd aprendendo a lidar com a EA, o que inclui ddvidas, medos e
desconhecimento*®*, H&4 uma grande necessidade de maior exploracdo desses dois grupos de pessoas
com EA na populacdo néo clinica.

Em relagdo aos critérios que tém sido propostos para a determinacdo do carater ndo patoldgico de
uma EA, foram relatados pela maioria dos individuos no presente estudo: auséncia de prejuizos sociais e
ocupacionais, a experiéncia ser curta e episodica, compatibilidade da experiéncia com uma tradi¢cdo
cultural, a experiéncia gerar crescimento pessoal e a experiéncia ser voltada para 0s outros.

O sofrimento emocional associado as EA referldo pela maioria da amostra pode indicar a falta de um
esquema cognitivo que dé sentido e integre as EA**®. O seguimento prospectivo dessa amostra, que
esta em curso, podera identificar se esse sofrimento com as EA poderia ser minimizado com a busca de
grupos religiosos que oferecam perspectivas que aceitem e integrem essas vivéncias.

Sobre a compatibilidade das EA com a tradicao espirita, deve-se lembrar de que o critério de selegéo
neste estudo foi ter a EA ressignificada como mediunidade pelos centros espiritas. No entanto, deve-se
ressaltar que, mesmo para o grupo religioso, as EA relatadas poderiam n&o ser consideradas
experiéncias espirituais saudaveis, mas casos de emergencnas espirituais (spiritual emergency) de Grof®
ou de problemas espirituais propostos pelo DSM-IV*.

A comorbidade se fez presente principalmente pelos relatos de “ansiedade” e “depressao” da maioria
dos sujeitos. Deve-se notar que esses relatos ndo significam diagndsticos clinicos, podendo ser desde
transtornos depressivos e ansiosos até reagfes depressivas e ansiosas a EA ndo patoldgicas, mas ainda
ndo bem integradas. De qualquer modo, esses dados sdo compativeis com a alta prevaléncia de
sintomas depressivos e ansiosos, entre usuérios de servicos ambulatorlals de saude, onde é encontrada
prevaléncia entre 27,9% e 36,1% de transtornos de humor nesses servigos™®

Por ultimo, observa-se que mais da metade dos sujeitos da pesquisa relatou ndo ser capaz de
controlar suas EA, o que foi um dos motivos que os levou a buscar orientagdo em um centro espirita. Um
estudo com médiuns identificou que a participagdo em cursos de trelnamento medilnico ndo se associou
com maior frequéncia de EA, mas com maior controle sobre elas™

Este estudo mostra a complexidade e a diversidade das EA de caréater psicotico e dissociativo
vivenciadas por individuos da populagdo nao clinica que buscam auxilio em grupos religiosos. A presente
amostra provavelmente é composta tanto por individuos com EA ndo patolégicas e potencialmente
positivas quanto por individuos que apresentam transtornos mentais que necessitam de atencdo de
profissionais de salde. O melhor entendimento dessa populacdo permitird conhecer melhor as EA e
investigar critérios que nos permitam diferenciar esses dois grupos. Além disso, pelo fato de muitas
pessoas com transtornos mentais procurarem auxilio em grupos religiosos, estes podem se tornar uma
ferramenta importante no rastreio e no apoio aos portadores de transtornos mentais***>?®. Destacamos
algumas areas que nos parecem prioritarias para pesquisas neste tema: 1) perfil das EA na populacéo
geral, 2) caracteristicas das EA entre os diversos grupos religiosos, ndo religiosos e clinicos, 3) testar
critérios para avaliar o carater patolégico ou ndo das EA e 4) papel que grupos religiosos podem
desempenhar na triagem ou tratamento das EA.

Tabela 1. Variaveis sociodemogréficas (n = 115)

Varitvel %

Ge nero

Grau de instrue <o

|
Mulheres ‘
|

Ensino fundamental (completo e incompleto) 9,4




Ensino mZdio (completo e incompleto) ‘ 35
Ensino superior (completo e incompleto) ‘ 39,3
P—s-graduas <0 ‘ 16,2
Estado civil ‘
Solteiros ‘ 40
Casados/uni<o estfvel ‘ 44,3
Separados/divorciados ‘ 13,9
Vicevos ‘ 1,8
Com quem mora ‘
Com c™njuge/companheiro(a) ‘ 40
Com pais ‘ 33
Sozinhos ‘ 13,9
Com filhos ‘ 11,4
Com irm<os ‘ 1,7
Situas <o ocupacional ‘
Empregados ‘ 58,7
Estudantes ‘ 17,2
Do lar ‘ 8,6
Desempregados ‘ 6,0
Aposentados ‘ 9,4
Renda individual ‘
Sem renda pessoal ‘ 30,4
AtZ dois saltrios-m’nimos ‘ 33
AtZ dez saltrios-m’nimos ‘ 33,9
Acima de dez salfrios-m’nimos ‘ 2,6

Tabela 2. Frequéncia das experiéncias andbmalas relatadas
Experie ncia an™mala ‘ n %
Vide ncia ‘ 73 | 635
Audie <o espiritual ‘ 62 | 53,9
Percepe <o espiritual ‘ 61 | 53,0
Sonhos an™malos ‘ 43 | 37,7
Experie ncia fora do corpo ‘ 36 | 31,3
Pressentimentos ‘ 24 | 20,9
Perda inexplictvel de energia ‘ 23 20,0
Incorporas <o ‘ 22 | 191
Intuie <o ‘ 21 | 183
Percepe <o espiritual de cheiros ‘ 18 15,7
Efeitos f'sicos de causa espiritual ‘ 11 9,6
Psicografia ‘ 10 8,7
Telepatia ‘ 7 6,1

(n = 115)
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Cura espiritual ‘ 5 ‘ 43 ‘
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ANEXO 6: Saude mental dos médiuns e o diagndstico diferencial entre
mediunidade e transtornos mentais

Adair Menezes Junior, MA, PhD Candidate

Alexander Moreira-Almeida, MD, PhD

Short summary:

The issue of mental status of mediums and if experiences considered as mediumistic are
symptoms of mental disorders have been subject of a long debate. Recent empirical studies
may help to illuminate these controversies.

This paper will summarize research that has been done regarding the mental health of
mediums and criteria to a differentiation between mediumistic (spiritual) experiences and
symptoms of mental disorders.

Palavras chave: mediunidade, saude mental, transtornos mentais, diagnéstico diferencial.

Introducao

A experiéncia mediunica é definida como uma em que um individuo (o0 médium) é visto como
estando em comunicagdo ou sob o controle da personalidade de uma pessoa falecida ou de
um ser ndo material (Klimo, 1998). A mediunidade, enquanto comunicagdo com seres
espirituais tem registros histdricos de longa data. Sdcrates se referia a um “daimon” que o
aconselhava desde a infancia, dizendo quando deveria evitar alguma acdo ndo adequada
(Platdo, 1999). Os grandes profetas hebreus recebendo mensagens de Deus e dos anjos,
Paulo, tendo uma forte experiéncia visiondria que o converte ao Cristianismo e os primeiros
cristdos recebendo os dons do Espirito Santo no dia do Pentecostes sdo exemplos de vivéncias
narradas na Biblia que tiveram profundo impacto em nossa sociedade.

Os médiuns frequentemente despertaram suspeita na psiquiatria, pois as vivéncias medilnicas
tendem a ser vistas como manifestagdes de psicopatologia. Ver e ouvir seres espirituais pode
ser tido como alucinagGes psicdticas e estados de transe religiosos através dos quais alguns
destes seres sdao “incorporados” podem ser vistos como manifestagdes de transtorno de
identidade dissociativa. Avaliar a saude mental daqueles individuos que apresentam
regularmente tais vivéncias exigira uma definicdo de critérios diagndsticos diferenciais entre a
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mediunidade, enquanto uma experiéncia espiritual ndo patoldgica, e os quadros psicéticos e
dissociativos patoldgicos que Ihe sdo assemelhados.

O afloramento da mediunidade.

A possivel relagdo entre mediunidade e transtornos mentais tomou forca em meados do
século XIX, periodo de surgimento do Espiritualismo moderno e do espiritismo, junto com a
busca de consolidacdo da psiquiatria enquanto especialidade médica respeitavel. Surgiram
abundantes relatos sobre os efeitos danosos que a pratica mediunica exercia sobre a saude
mental dos seus praticantes, gerando o que foi chamado de “loucura espirita”. A teoria de
Janet, acerca da dissociacdo psicoldgica, afirmava que partes do psiquismo poderiam perder
sua integracdo original, se dissociar e funcionar independente e ndo controlada, foi utilizada
por vdarios médicos para explicar o surgimento da loucura espirita. A dissociacdo psicoldgica,
estimulada pelas praticas espiritas, poderia se tornar permanente, podendo gerar o

desequilibrio mental. Pessoas frageis e emocionalmente instdveis estariam especialmente
propensas a sucumbirem a esta doenca, especialmente as mulheres, vistas entdo como

histéricas (Moreira-Almeida, Almeida e Lotufo Neto, 2005)

Os proprios espiritualistas/espiritas chegaram a concordar parcialmente com esta visdo,
afirmando que as prdticas medilnicas efetivamente poderiam disparar transtornos mentais
em alguns individuos predispostos. Allan Kardec recomendou que devessem ser afastados do
seu exercicio todos aqueles que “apresentem sintomas, ainda que minimos, de excentricidade
nas idéias, ou de enfraguecimento das faculdades mentais, porquanto nessas pessoas, ha
predisposicdo evidente para a loucura que pode se manifestar por efeito de qualquer
sobrexcitacdo” (Kardec, 1993/1861).

Allan Kardec afirmou que a mediunidade é proveniente de uma predisposi¢cdo organica, e que
em nada dependia da crenga ou postura moral do individuo Segundo ele, a mediunidade pode
se apresentar em dois grandes grupos: a mediunidade de efeitos fisicos e a mediunidade de
efeitos intelectuais. A mediunidade de efeitos fisicos gera manifestacdes observaveis no
ambiente, tais como ruidos e movimentos de objetos. Essas manifestagdes podem ocorrer de
modo involuntario ou voluntario. A mediunidade de cura, através da qual o médium pode
exercer uma influéncia curadora sobre as pessoas, também se coloca nessa categoria (Kardec,
1993/1861).

Ja a mediunidade de efeitos intelectuais utiliza os recursos mentais do médium, e se apresenta
de formas mais variadas. Assim temos os médiuns sensiveis, que percebem a aproximagao e a
natureza de um espirito, os ouvintes que os escutam, os videntes que os véem, os escreventes
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qgue escrevem mensagens ditadas pelos espiritos e os falantes, que veiculam a fala dos
espiritos. Muitas destas manifestacGes acontecem associadas a estados de transe, em que
ocorre uma perda maior ou menor da consciéncia do médium (Kardec,1993/1861).

As primeiras manifestagdes da mediunidade tendem a surgir associadas a diversas
perturbacdes organicas e psicoldgicas. Dentre os sintomas mais freqlientes, destacam-se:
sensacdo de presengas ameacadoras, dores no corpo sem causa organica diagnosticavel,
taquicardia, calafrios, sudorese, nauseas, perturbacdes do sono, intensas oscilacGes
emocionais, que vao da depressdo a irritabilidade, alucina¢des visuais e auditivas, dentre
outros sintomas. . As atividades escolares e/ou profissionais podem ficar prejudicadas e os
relacionamentos familiares, amorosos e sociais também podem ficar comprometidos. Pode
ser dificil para o individuo que esteja passando por essa experiéncia compreender e explicar o
que esteja lhe sucedendo, por isso seu raciocinio pode se mostrar confuso e a sua fala pouco
compreensivel (Armond, 1979).

Tais sintomas se aproximam do prédomo psicotico, periodo de instalagdo da psicose, quando o
individuo pode efetivamente estar ingressando nesta patologia. Os sintomas mais marcantes
do prédomo, como as alucinagdes visuais e auditivas, atitudes parandicas, pensamentos
delirantes e impedimentos sociais e ocupacionais tornam este diagndstico psiquidtrico possivel
diante de um individuo apresentando os primeiros sinais do afloramento da sua mediunidade
(Yung et al, 1998, McGlashan et al, 2007 e Cannon et al, 1998).

Primeiras investigagdes.

Assagioli (1990)) estudou os disturbios psicoldgicos que podem surgir associados ao processo
que ele denominou de “auto-realizagdo”, processo pelo qual abre-se um canal entre o “eu
consciente” e o “eu supra-consciente”. Segundo este autor, a abertura psiquica pode gerar
visdes e vozes perturbadoras e comportamentos descontrolados, quadro esse que sé se
atenuara se o individuo conseguir compreender e controlar sua experiéncia e integra-la de
modo altruista com a sua vida como um todo.

Grof e Grof (1990) criaram o conceito de emergéncias espirituais que permite explicar as
perturbagdes associadas ao afloramento da mediunidade. As emergéncias espirituais sdo
momentos criticos de profunda transformagdo psicoldgica, que também podem envolver
vivéncias como visGes, pensamentos e estados de consciéncia incomuns e manifestagcGes
fisicas diversas. Elas podem se apresentar como “spiritual emergence” e “spiritual emergency”.
A primeira se refere ao desdobramento de uma potencialidade espiritual sem perturbac¢do das
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fungdes psicoldgicas e a segunda é a ocorréncia ndo controlada de uma experiéncia espiritual
junto a transtornos do funcionamento psicolégico, social e ocupacional (Grof e Grof 1990).

O DSM |V fez um importante avangco no tratamento dos problemas da espiritualidade e da
religiosidade ao criar uma nova categoria diagndstica, ndo patoldgica, intitulada Problemas
Espirituais e Religiosas como um novo foco de atencgdo clinica (APA, 1994). Lukoff et al (1992),
proponentes desta nova perspectiva, definiram e problemas espirituais como sendo conflitos
envolvendo o relacionamento com questdes transcendentais ou provenientes de praticas
espirituais e problemas religiosos como sendo conflitos sobre fé e doutrina. Problemas
espirituais podem parecer episddios psicoticos ou dissociativos, o que levanta a necessidade
de estabelecerem-se critérios seguros para um diagndstico diferencial entre estas duas
diferentes categorias de vivéncias.

Jackson e Fulford (1997) avaliaram comparativamente 5 individuos que vivenciaram um
periodo de intensas vivéncias espirituais e que ndo apresentavam déficits funcionais com 5
outros individuos que estavam se recobrando de surtos psicéticos para os quais eles tinham
uma interpretacao religiosa. Os individuos tidos como sauddveis tiveram experiéncias que
tanto para eles como para outros pareciam apresentar uma natureza espiritual, deixando
efeitos benéficos para eles. Eles concluiram que experiéncias espirituais e sintomas psicoticos
ndo podem ser diferenciados apenas pela forma ou conteudo dos sintomas, ou pela sua
semelhanca com os critérios diagndsticos de doenca mental do modelo médico. Serd
necessario avaliar o quanto os valores e as crencas presentes na experiéncia do individuo
fortalecem construtivamente suas agGes ou o quanto contribuem para que suas agles se
tornem destrutivas. A preservac¢do do funcionamento geral da vida devera ser vista como um
indicador do cardter saudavel da experiéncia vivida pelo individuo. Assim, podemos falar em
experiéncias psicoticas que podem ser ou ndo serem sintomas psicéticos.

A cotidianidade dos fen6menos mediunicos

Embora a maior parte do conhecimento existente sobre experiéncias alucinatérias e
dissociativas provenham de estudos com pacientes esquizofrénicos ou com graves transtornos
psicoticos ou dissociativos, outros estudos mostraram que estas experiéncias ocorrem com
frequéncia consideravel na populagdo nao clinica. No final do século XIX, Sidgewick (1894),
vinculado a Sociedade de pesquisas Psiquicas, entrevistou junto com seus colaboradores 7.717
homens e 7.599 mulheres, e constataram que 7,8% dos homens e 12% das mulheres relataram
pelo menos uma experiéncia vivida de alucinacdo. As alucinacGes visuais eram tanto de
individuos vivos, como de seres espirituais, ocorrendo também alucina¢ées auditivas, e os
individuos que as tinham estavam entre os 20 e os 29 anos, periodo sabidamente propicio
para a instalacdo de uma psicose. West (1948) conduzindo uma pesquisa similar com 1519
sujeitos 50 anos depois, confirmou a ocorréncia de alucinagdes em 14% dos individuos
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investigados. Assim, seria precipitado concluir que quem as apresenta tem necessariamente
um transtorno psicotico ou dissociativo.

Tien (1991) constatou que 10% dos homens e 15% das mulheres em uma amostra de 18.572
individuos apresentavam alucinacdes ao longo de toda a vida, sem apresentarem outros
sintomas patoldgicos. Ohayon (2000) sondou 13.057 individuos Gra-Bretanha, Alemanha e da
Itdlia por telefone e constatou que 38,7% destes relataram ter tido alucinagbes, sendo que,
dentre estes, 5,1% uma ou mais vezes por semana. Bental (2000) afirma que para cada
individuo que alucina e recebe um diagndstico de esquizofrénico, 10 outros tém a mesma
experiéncia e nunca tiveram e nem terdo um diagndstico psiquidtrico. Preti et al (2007),
sumarizando diversos levantamentos, concluem que 10 a 25% de sujeitos da populagdao normal
tiveram experiéncias de ouvir vozes sem qualquer base sensorial para isso. Tem havido um
crescente interesse da comunidade cientifica em estudar e compreender estas vivéncias
alucinatdrias e dissociativas na populacdo ndo clinica, bem como as causas destas
experiéncias.

Pesquisas constataram que alucinadores ndo apenas sofrem as alucinagdes, mas interagem
com elas e podem administra-las. Posey e Losch (1983) descreveram que 5% do total de
alucinadores da sua pesquisa dialogavam com suas alucinagcdes. Romme e Escher (1989)
identificaram que uma adaptacdo bem sucedida as vozes pode acontecer em trés etapas: na
fase inicial as vozes aparecem subitamente, em um periodo de tumulto emocional, gerando
panico e ansiedade; depois os individuos tentam desenvolver estratégias para lidar dom as
vozes até que finalmente passam a considera as vozes como sendo partes deles mesmos e que
os ajudam.

Ja os estados mediunicos de transe, de incorporacdo de espiritos sdo vivéncias dissociativas.
Bourguignon (1978) em uma investigacdo antropoldgica constatou que em 488 sociedades,
90% delas criaram formas institucionalizadas de transe, sendo que em 52% destas, estes
estados sdo atribuidos a possessao por seres espirituais. Diferentes culturas geram diferentes
formas nao patoldgicas de transe e de transe de possessdo, razdo pela qual ndo podemos
necessariamente a taxar de patoldgicos as vivéncias dissociativas que ndo se enquadrem no
repertdrio ocidental de vivéncias espirituais.

Estados de transe podem ser acompanhados ou ndo de possessdao, quando se considera que
entidades espirituais tomam parcialmente ou mesmo inteiramente a consciéncia de quem os
vivencia. Cardefia et al (1994) definem transe como uma alteracdo temporaria da consciéncia,
identidade ou comportamento, sem substituicdo da prdépria consciéncia por outra, com
diminuicdo da percepgdo do ambiente e ocorréncia de movimentos que estejam fora do
controle da prdpria pessoa e transe de possessdo como sendo a mesma vivéncia, com a
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diferenca que a alteragcdo da consciéncia é atribuida a uma for¢ca ou entidade espiritual
externa.

Estudos também tém indicado uma alta freqiiéncia de experiéncias dissociativas na populacdo
nado clinica. Ross et al (1990) avaliaram uma amostra randomizada de 1055 adultos de
Winnipeg, Canada e constataram que 13% destes apresentaram uma pontuacdo acima de 20
no DES (Dissociative Experience Scale) indicando a existéncia de um nivel alto de vivéncias
dissociativas em pessoas nao diagnosticadas.

Mediunidade e absorc¢ao.

Os estados de transe tém sua origem na capacidade que alguns individuos tem de absorcao
em um estimulo interno ou externo. Tellegen e Atkinson (1974) definiram a absor¢do como um
estado de total aten¢do no qual o aparelho representacional parece estar totalmente dedicado
a experienciar o objeto percebido. Os individuos mais propensos a absorcao tendem a adotar
uma forma experiencial/emocional de lidar com a realidade, enquanto aqueles pouco capazes
de absor¢do tendem a adotar uma forma instrumental/pragmatica de lidar com ela (Tellegen,
1981).

Wilson e Barber (1981), Rhue e Lynn, (1987) e Rauschenberger e Lynn (1995) identificaram
estes individuos como fantasiadores. Sdo propensos para a fantasia, gastando muito do seu
tempo livre fantasiando, tiveram nas suas infancias um maior envolvimento com jogos de
fantasia do que com brincadeiras com outras criangas e sua capacidade de fantasiar
representou um canal de escape de sua soliddo e de sua raiva. Sua capacidade imaginativa é
quase alucinatdria e por isso, tornam-se propensos a experiéncias psiquicas, tais como a
telepatia, a pré-cognicdo e a experiéncias de saida de corpo e por isto eles ja foram vistos no
passado como histéricos e psicéticos (Rhue e Lynn, 1987).

A propensdo a fantasia surge assim como um fator de risco para a dissociacdo patoldgica. A
dissociacdo patoldgica pode surgir de um evento estressante suficientemente traumatico para
a consciéncia do fantasiador (Kihlstrom et al, 1994). A experiéncia traumatica pode ter sido
causada tanto por um evento externo definido quanto por uma tensdo intrapsiquica
duradoura e a dissociagao patoldgica surge como uma forma de lidar com a situa¢do aversiva
que pode se generalizar para as demais situacoes de vida (Butler, 2006).

A capacidade de absor¢do, também denominada de hipnotizibilidade, é inata, e pode levar
individuos que passam por traumas a desenvolverem estados de transe que poderdo levar aos
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transtornos dissociativos. Uma elevada hipnotizibilidade leva a uma alta dissociatividade, que
é a capacidade de um individuo de dissociar espontaneamente no dia a dia (Putnam, 1995).
Butler et al (1996) acrescentam que é a interacdo entre a hipnotizibilidade, que é inata, com as
experiéncias traumaticas que resultardo na dissociacdo que sera patoldgica.

Rauschenberger e Lynn (1995) e Waldo e Merritt (2000) constataram uma prevaléncia de 4%
de fantasiadores na populacdo e destes, 20 a 35%, apresentam sintomas psicopatologicos,
notadamente depressdao, transtorno dissociativo de desrealizacdo, parandia, histeria,
transtorno esquizotipico e transtorno borderline. Merckelbach et al (2000) confirmaram esta
correlagdo entre a propensdo a fantasia, tendéncias dissociativas e a esquizotipia: o
pensamento magico, percep¢des inusuais e a ideacdo parandide estdo presentes tanto na
dissociagao quanto na esquizotipia.

Mediunidade e transtornos mentais.

Sé mais recentemente comegaram a surgir estudos sobre vivéncias psicdticas e dissociativas
que ocorrem em ambientes psiquiatricos e religiosos, buscando-se uma avaliacgdo mental
daqueles que passam por essas experiéncias nestes dois ambientes.

Koss (1975) descreve uma pratica espirita de cura em Porto Rico. Nessa pratica, pessoas
chegam com sofrimentos fisicos e psicoldgicos e |4 aprendem que esses sofrimentos sdo
causados por seres espirituais que lhes querem fazer mal.. Médiuns treinados incorporam
estes espiritos causadores destes sofrimentos que sdao entdo esclarecidos e persuadidos a
pararem de fazer este maleficio aquelas pessoas. Os antigos sofredores sdo convidados a se
tornarem eles mesmos médiuns, que por sua vez ajudardo a curar outros doentes. Doentes e
médiuns sdo semelhantes ao experimentarem influéncias espirituais, mas os primeiros tém
resultados prejudiciais com essa experiéncia enquanto que os ultimos conseguem ter
resultados benéficos com elas.

Em outra publicacdo, Koss (1977) afirma que um quinto dos buscadores de ajuda espiritual em
Porto Rico sdo identificados pelo grupo de ajuda como tendo potencial para se tornarem
médiuns, sendo que sua condicdo de salde mental varia dos saudaveis aos francamente
patoldgicos. Ela afirma ainda que a saude mental do médium depende de sua estabilidade
mental antes do afloramento da sua mediunidade, da continuidade do seu treinamento como
médium e dos esforcos de auto-sustentacdo da prépria salude mental diante dos riscos de

desequilibrio mental que continuardo a afetar os médiuns. Ainda segundo ela, os afloramentos
da mediunidade ainda se fazem acompanhar de perda do sentido de orientagdo em rela¢do ao

ambiente e grandes crises de oscilagdo emocional.
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Richeport (1992) comparou o Transtorno de Identidade Dissociativa, com a Mediunidade e
com o Transe Hipnético, afirmando que em todos esses casos, ocorre a dissociagdo. Essas trés
condigdes apontam a possibilidade da consciéncia funcionar dissociadamente. Essa dissociagao
pode ser estabelecida por inducdo de transe e os comportamentos resultantes dela podem ser
considerados parte da experiéncia normal da consciéncia, dependendo da forma que o
individuo lidar com ela.

Hughes (1992) comparando canalizadores, ou seja, individuos que dizem “canalizar”
mensagens de seres espirituais com pacientes de transtorno de identidade dissociativa e com
individuos tidos como normais, concluindo que embora o nivel de dissociacdo dos
canalizadores fosse maior do que o nivel dos normais, os pacientes de transtorno dissociativo
superavam o nivel de dissociacdo dos outros dois grupos. Um nivel muito alto de dissociacdo
passou a ser tido como sinal de patologia.

Castillo (1994) investigou manifestacdes de possessdo na [ndia, partindo da explicagdo que tal
condicdo emergiria de uma condicdo traumdtica que teria causado uma dissociacdo da
consciéncia como forma de escape de uma realidade intoleravel. Ele constatou, entretanto,
que na India tais casos tendem a ser vistos como estados de possessdo espiritual causados por
seres espirituais que invadem e tomam conta da consciéncia do doente. Estes seres espirituais
podem ser deuses, demonios ou fantasmas. O tratamento feito por curadores se da no sentido
de expulsar estes seres invasores de dentro da consciéncia do doente, opgdo de tratamento
gue parece mais natural para o indiano do que integrar partes dissociadas da prépria
consciéncia.

Gaw et al (1998) procedem a consideragées semelhantes lidando com 20 pacientes de
Transtorno de Transe Dissociativo na China. Os pacientes apresentavam perda de controle
sobre suas agoes, alteragdes do comportamento, perda da identidade pessoal, problemas para
diferenciar a realidade da fantasia entre outros sintomas. Os agentes possessores eram vistos
como sendo espiritos de falecidos, deuses, espiritos animais e demonios. Embora estes
pacientes estivessem com os sintomas de um Transtorno de Transe Dissociativo, foi
considerado ser mais Util para eles serem compreendidos e tratados dentro do referencial
cultural da possessdo espiritual, visdo esta ja trazida por eles do seu ambiente cultural.

Martinez-Taboas (1999) discute um caso de possessdo espiritual e glossolalia em Porto Rico,
onde procura identificar um Transtorno de Identidade Dissociativa. Segundo este autor, a
auséncia de controle da experiéncia, a experiéncia ndo ser compativel com a pratica
estruturada de algum grupo religioso e trouxer sofrimento psicoldgico e impedimentos sociais
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e ocupacionais serao indicadores de transtorno mental. Uma vivéncia mediulnica saudavel teria
gue se diferenciar dessas caracteristicas.

Beng-Yeong Ng (2000) investigou estados de transe em pacientes se apresentam em um
Hospital Psiquiatrico em Singapura. Os agentes possessores eram deuses, espiritos de parentes
falecidos, espiritos de animais e o Espirito Santo. Ele define transe como um estado alterado
de consciéncia que gera amnésia parcial ou total e que pode trazer também uma vivéncia de
possessao espiritual. Serd indicador de um transtorno mental o estado de transe que nao tiver
um estimulo aparente, durar muito e tiver um resultado negativo, ou seja, prejudicial para
aquele que o estiver vivenciando. Estados de transe induzidos por a¢Ges rituais, de modo
contrario, gerardo estados de possessao controlados e com resultados benéficos.

Krippner (2000) afirma que a dissociagdo que ocorre na possessdo involuntaria do transtorno
de identidade dissociativa, pode ocorrer de forma voluntaria, intencional e socialmente
adaptativa no transe medilnico. O transe de possessdo medilunico, neste Ultimo sentido, seria
uma vivéncia dissociativa ndo patoldgica. Krippner (2000) ainda acrescenta a possibilidade de a
dissociacdo poder comecar em um individuo de forma nado controlada e evoluir para uma
forma controlada, deixando, portanto de ser patolégica.

Paulo Jacomo Negro Jr (2002) conduziu uma pesquisa com 110 sujeitos em Centros espiritas da
cidade de S3o Paulo, Brasil. Ele investigou vivéncias dissociativas, tais como incorporacao de
espiritos, psicografia, e experiéncias fora do corpo. Ele constatou que a atividade mediunica
estava associada a altos escores de dissociacdo, tal como revelada pelo DES (Dissociative
Experience Scale). O bom controle das experiéncias dissociativas espiritas estava associado a
extensdo do treinamento medilnico que é oferecido nos Centros Espiritas para aqueles que
querem "“desenvolver” a sua mediunidade. ManifestacGes patolégicas da mediunidade foram
associadas a menor idade, menor controle da atividade medilnica, pior suporte social e
maiores antecedentes psiquiatricos.

Reinsel (2003) analisou formularios preenchidos por 18 médiuns, 14 sensitivos e 11 individuos
escolhidos como controle nos Estados Unidos. Os médiuns foram os que atuavam
publicamente nessa fungao, aceitando pagamento por essa atuagdo, enquanto os sensitivos
eram aqueles que embora tendo contato com espiritos ocasionalmente, ndo aceitavam
pagamento pelos seus servicos. Reinsel constatou que médiuns e sensitivos tinham grande
capacidade de absorg¢dao, como forma de dissociagdo ndo patoldgica e revelavam niveis de
ansiedade e depressdo semelhantes aos individuos escolhidos como controles.
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Almeida (2004) e Moreira-Almeida, Lotufo Neto, e Greyson (2007) e Moreira-Almeida, Lotufo
Neto e Cardefia (2008) investigou 115 médiuns em atividade em centros espiritas
aleatoriamente selecionados na cidade de Sdo Paulo, Brasil. Foi constatado que os primeiros
sintomas da mediunidade geralmente apareciam na infancia. Os médiuns relataram ter
sentido, ao inicio de suas vivéncias, sensacdo de presengas espirituais, sintomas fisicos
diversos e sensacdes, sentimentos, pensamentos que ndao eram reconhecidos como préprios.
Tiveram também a percepcdo de imagens e vozes, algumas vezes procedentes na propria
consciéncia ou entdo no espaco fisico adjacente. No decurso do amadurecimento da vivéncia
medilnica, uma minoria dos sujeitos apresentou muitas alteracdes de humor. Embora
apresentando multiplas vivéncias psicéticas e dissociativas, os médiuns experientes, que
ultrapassaram as vicissitudes do afloramento inicial da mediunidade, mostraram bom
ajustamento social, baixa prevaléncia de transtornos mentais e baixa utilizacdo de servicos de
saude mental, ficando com isso evidenciado a ndo presenca de transtornos psicoticos ou
dissociativos nesse grupo.

Alvarado (2005) afirma que o estudo da dissociacdo saudavel é fundamental para um
entendimento integral do fenbmeno da dissociacdo. Muitos estudos afirmam que a maioria
das pessoas tem experiéncias dissociativas ndo relacionadas a trauma, desajustamento ou
psicopatologia. Pequenas dissociagcbes estdo presentes na regulacdo da nossa atengdo e
demais processos psicologicos. Atores que se fundem nos seus personagens, corredores
maratonistas que conseguem evitar a percepc¢do do seu estado de exaustdo e médiuns que
conseguem controlar seu estado dissociativo mostram que a tendéncias dissociativas sdo
recursos cognitivos com implicacdes potencialmente positivas para a performance humana.

Somasudaram, Thivakaram e Bhugra (2008) fizeram um estudo comparativo em Sri Lanka,
estudando 30 pacientes identificados com tendo estados de possessdo, 30 outros pacientes
externos com problemas diversos e 30 individuos da comunidade conhecidos por
apresentarem estados controlados de transe de possessdao. Uma avaliagdo ndo patoldgica da
vivéncia se fez mais provavel quando se pode observar uma maior experiéncia passada na
causa¢dao, modelagem e manuten¢do do estado de possessdo. A cronicidade associada a
integragdo com uma comunidade que tolera, aceite e até venere este tipo de manifestacao,
aparecia ajudando os individuos a controlarem o tempo e a forma de apresentacdo da
vivéncia. Formas culturalmente anormais de possessdo, ou seja, ndo compativeis com alguma
tradicdo culturalmente estabelecida, sugeriam um transtorno psicético. Os autores sugerem
que individuos com transtornos de transe de possessdo fossem encaminhados para o
tratamento psiquidtrico e individuos apresentando vivéncias de possessdo proximas do
sauddvel fossem encaminhados aos grupos culturais que providenciassem treinamento e
direcionamento dessas vivéncias.

Ally e Laher (2008) entrevistaram seis curadores islamicos africanos, comentam a percepcao
que eles tem da doenga mental e das formas de cura-la. Eles argumentam que o DSM IV
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apresenta a doenca mental como sendo manifesta¢des disfuncionais individuais. No Isl3, existe
a crenga de que certos homens e mulheres tém a feiticaria como um poder inato e que através
disso eles podem fazer bem ou mal a uma pessoa, dependendo da intencdo malevolente ou
curativa do feiticeiro. Eles acreditam também em seres espirituais ndo humanos que,
comandados pelos feiticeiros, podem possuir seres humanos e desta forma fazer-lhes bem ou
mal. A magia negra pode fazer estes seres espirituais possuirem uma pessoa, gerando nelas
formas diferentes de falar e uma forca ndo comum, que seria diagnosticado na cultura
ocidental como um Transtorno de Identidade Dissociativa. Os curadores também afirmam que
pessoas podem ser alvo da md intencdo que pode fazer suas vitimas se tornarem letargicas,
terem perda de apetite e transtornos do sono, que na psiquiatria ocidental seria sinal de
depressao.

Estes achados em diversas culturas nos sugerem que ter ou nao ter controle da experiéncia
medilnica, ter ou ndo ter um nivel de saude mental preservado e esta experiéncia estar ou
ndo estar concordante com uma tradicdo religiosa estabelecida diferenciam uma experiéncia
mediunica saudavel de um transtorno mental.

Mediunidade, esquizofrenia, esquizotipia.

O conceito de esquizofrenia pode ser aplicado eventualmente a individuos bem ajustados, que
apresentem de forma moderada, algumas caracteristicas de individuos esquizofrénicos. Isso
tem levado alguns autores a suporem a existéncia de um continuum que vai de uma condicado
nitidamente esquizofrénica a outros estados fronteiricos. E dentro desta concepcdo que surgiu
o conceito de transtorno de Personalidade Esquizotipica. A esquizotipia foi vista como tendo
uma natureza multidimensional, apresentando-se em uma grande variedade de formas
(Bentall, Claridge e Slade, 1989).

A esquizotipia tem sido vista como uma forma branda de esquizofrenia em pessoas que,
embora tendo uma vulnerabilidade para desenvolver uma psicose, tem suficientes fatores de
apoio que as impedem de entrarem em surto. A esquizotipia € como uma condi¢do neutra,
algumas vezes associada a uma boa saude psicoldgica e outras vezes associada a uma ma
saude psicolégica (Goulding, 2005)

Goulding (2005) realizou um estudo na Suécia analisando 129 questionarios respondidos por
individuos que relataram ter experiéncias paranormais. Os resultados alcancados permitiram
identificar nessa amostra trés tipos de esquizotipicos: os que tinham Anedonia Introvertida,
um padrdo de reclusdo e isolamento social, os que apresentavam Desorganiza¢do Cognitiva,
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ou seja, perdas no seu funcionamento mental e os que apresentavam uma baixa esquizotipia,
com poucos sinais de vivéncias esquizotipicas.

Schofield e Claridge (2007) analisaram na Inglaterra 62 questionarios retornados a um anuncio
feito online, buscando pessoas que tivessem experiéncias paranormais que se dispusessem a
participar de uma pesquisa.. Eles puderam identificar esquizotipicos positivos e negativos,
sendo positivos aqueles que apresentavam uma estrutura de crengas que os ajudavam a
compreender e a lidar com as experiéncias paranormais, e negativos, aqueles que
apresentando desorganizacdo cognitiva e anedonia introvertida, tinham pior compreensao
destas experiéncias e sofriam com elas.

Holt, Simmonds-Moore e Moore (2008) avaliando questionarios de 183 estudantes
universitdrios de trés universidades inglesas propuseram a existéncia de quatro tipos de
esquizotipicos: os esquizotipicos positivos, que sé apresentam vivéncias medilnicas, os
esquizotipicos altos, que apresentam mediunidade associada a patologia, os esquizotipicos
negativos, que sé apresentam patologia e os esquizotipicos baixos, que ndo apresentam nem
mediunidade e nem patologia significativas. O médium, portanto, dentro desta classificacdo,
seria visto como um esquizotipico positivo.

O conceito de esquizotipia “positiva” surge como uma forma de enquadrar os médiuns, que
mesmo tendo experiéncias incomuns, conseguem pela auséncia de problemas emocionais,
cognitivos e sociais, serem tidos como individuos sauddveis. Estamos assim a um passo de
chegarmos a compreensdo da mediunidade sem que qualquer referéncia patoldgica precise
ser feita.

Normalidade e patologia nas vivéncias mediunicas

Johns e Van Os (2001) e Serper et al (2005) avaliando alucinag¢des, propde que elas ocorrem
em um continuum no qual em um extremo estdo os individuos saudaveis e no outro extremo
estdo os esquizofrénicos. O diagndstico patoldgico dependerd de uma maior freqiiéncia e
intensidade da experiéncia alucinatéria, da coexisténcia de outros sintomas e de prejuizos na
capacidade de enfrentamento e da adaptacdo em geral. Strauss (1969) propds serem
indicadores de patologia a convicgdo sobre a realidade objetiva da vivéncia alucinatéria, a
auséncia de apoio cultural para a experiéncia, a grande quantidade de tempo envolvido com a
experiéncia e a implausibilidade da vivéncia em relacdo a realidade socialmente
compartilhada.
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Waller et al (1996) e Martinez-Taboas (2001) escreveram acerca das experiéncias dissociativas,
propondo que a dissociacdo saudavel envolve a capacidade de absor¢do e de envolvimento
imaginativo e constitui uma experiéncia humana para a qual todos os individuos sdo propensos
em maior ou menor grau. Lewis-Fernandez acrescenta que a dissociacao saudavel ocorre com
o controle pleno por parte do individuo, dentro de um contexto cultural que a organiza, é
significativa para a prépria pessoa e para os outros (Lewis-Fernandez 1998). Butler afirma que
a dissociacdo sauddavel é util em todo o processamento mental, facilita acdes e atitudes
automaticas, ajuda a escapar mentalmente de situacGes desagraddveis e a concentrar em
atividades absorventes, ndo tem sua origem associada a traumas do passado, ocorre em
periodos curtos, é suave e ndo bloqueia o funcionamento da mente (Butler et al, 2006).

Ja a dissociacdo patolégica se manifesta através da amnésia dissociativa, da fuga dissociativa,
do transtorno de despersonalizagdo-desrealizacdo, do transtorno de identidade dissociativa e
do transtorno de transe de possessdo. Ela expressa um definido mau funcionamento
psicolégico, gera sofrimento ou incapacitagdo, é involuntaria e é interpretada pelo grupo
cultural de referéncia do préprio individuo como sendo uma doenga que necessita de
tratamento (Lewis-Fernandez, 1998). As vivéncias sdo subjetivas, invisiveis para os outros e
afetam negativamente todos os dominios da experiéncia de um individuo (Dell, 2006). A
dissociacdo patoldgica estd ainda associada a experiéncias traumadticas do passado, é cronica,
grave e debilitadora para o funcionamento psicoldgico e social (Butler, 2006).

Um critério para diferenciar a vivéncia dissociativa da possessdao saudavel da patoldgica foi
proposto por Lewis (1989). A possessdo nao patoldgica é episédica, ocorre em um tempo
delimitado, é organizada e ocorre dentro de um contexto cultural que Ihe confere significado.
J4 a possessdo patoldgica tende a ser crbnica, ocorre de forma ndo controlada, ndo é
organizada e ndo compativel com o contexto cultural ao qual o individuo esteja integrado. O
treinamento na vivéncia do transe de possessdo poderia diferenciar uma possessdo patoldgica,
naquele individuo ainda ndo preparado para isso, daquele que aprendeu a vivenciar e a
controlar essa experiéncia em um grupo religioso do qual facga parte.

Menezes e Moreira-Almeida (2009) procederam a uma revisdo de critérios propostos na
literatura para um diagndstico diferencial entre experiéncias espirituais e transtornos mentais:

- Auséncia de sofrimento psicoldgico, que demonstra que o individuo n3o esta sendo
subjugado pela sua experiéncia.

- Auséncia de impedimentos sociais e ocupacionais que demonstram que a vida ndo estd
sendo prejudicada.
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- A experiéncia é de duragdo curta e ocorre apenas episodicamente.

- Existe uma atitude critica acerca do cardter inusitado da experiéncia.

- Compatibilidade da experiéncia com alguma tradicdo cultural que |he dé orientacao,
treinamento e apoio social no exercicio de sua mediunidade.

- Auséncia de co-morbidades, pois quanto maiores e mais graves elas forem, mais elas
comprometerdo a vivéncia da mediunidade.

- Controle do individuo sobre a experiéncia, podendo direciona-la no tempo e no local de sua
ocorréncia.

- Avida se torna mais significativa com o exercicio da experiéncia.

- O individuo se preocupa em ajudar os outros.

O diagndstico do carater patolégico ou ndo patolégico da experiéncia mediunica de um
individuo precisard ser feito em um tempo presente, acrescido de um acompanhamento ao
longo de um certo tempo. A condigdo aflitiva que frequentemente esta presente na fase de
afloramento da mediunidade se for ultrapassada, permitird reconhecer uma mediunidade
sauddvel ao final desse tempo. A persisténcia das condicdes desfavoraveis sera indicadora do
carater patoldgico da experiéncia.

Direc¢des para novos estudos

Novas pesquisas ainda sdo necessdrias para que possamos ter maiores elementos para
fazermos um diagnéstico diferencial seguro entre mediunidade e transtornos mentais.
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Tart (55), ja tinha apontado a inadequacdo da abordagem cientifica tradicional para abordar os
“Estados Alterados de Consciéncia”, entendidos como altera¢des qualitativas no padrdo global
de funcionamento mental que o individuo sente serem radicalmente diferentes do seu modo
habitual de funcionamento, recomendando o uso extensivo de observacdes empiricas que
possam ser replicadas por outros investigadores. Heber et al (56) propuseram que os estudos
sejam feitos com populagdes nao clinicas, para que os seus resultados possam ser mais
generalizdveis para a populacdo ndo diagnosticada. Reinsel (57) sugeriu que fossem utilizadas
amostras maiores e que estas fossem recolhidas de ambientes onde as experiéncias estudadas
ocorram com maior freqiiéncia. Almeida e Lotufo Neto (58) recomendam, entre outras coisas,
utilizarem-se diversos critérios de normalidade e patologia, avaliar a experiéncia de modo
multidimensional e priorizar estudos longitudinais que permitam esclarecer as complexas
relacOes causais entre as varidveis associadas as experiéncias espirituais e transtornos mentais.
Levin e Steele (59) também insistem em estudos longitudinais, propGem o uso de conceitos
operacionais relativos as experiéncias e recomendam buscar respostas para as seguintes
perguntas: o que, quem, onde, quando, como e por que.

Concluindo, acreditamos que a mediunidade ndo patolégica pode representar uma expansao
das possibilidades de consciéncia humana, gerando todo um conjunto de novas vivéncias
extremamente significativas para aqueles que vivenciam e para os beneficidrios dessas

vivéncias.
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Abstract: O texto discute as relagées entre religido, espiritualidade e psicose. Partindo do DSM
IV, comenta-se o conceito de problemas espirituais e religiosos, que embora possam parecer
surtos psicoticos, distinguem-se destes por serem manifestacdes de experiéncias espirituais e
religiosas ndo patoldgicas. Sdo apresentados estudos que relatam que alucinacdes e delirios
ocorrem também na populacdo ndo clinica, ndo sendo sintomas exclusivos da populacao
diagnosticada. Apresentam-se em seguida estudos que apontam a grande presenca de
conteudos religiosos em pacientes psicdticos. Finalmente, discutem-se os critérios pelos quais
poderia ser feito um diagndstico diferencial entre experiéncias espirituais sauddveis de
transtornos mentias de conteudo religioso. Conclui-se que a importancia deste tema e a
caréncias de investigacGes de qualidade apontam para a necessidade de novos estudos.

Introdugao

Para Koenig, McCullough e Larson, (1), religido é um sistema organizado de crengas, praticas,
rituais e simbolos destinados a facilitar a aproximagdo com o sagrado e o transcendente. Ja a
espiritualidade seria uma busca pessoal pela compreensdo das questdes Ultimas acerca da
vida, do seu significado, e da relagdo com o sagrado e o transcendente, podendo ou ndo
conduzir ou originar rituais religiosos e forma¢dao de comunidades. Entendemos assim que a
religido tem um aspecto primordialmente social, enquanto a espiritualidade guarda um
sentido mais pessoal. Tem havido um crescente interesse nas relagdes entre
religiosidade/espiritualidade e saide. Na area da saude mental, hd centenas de estudos que
indicam a associagdo de envolvimento religioso com menores niveis de depressao, suicidio e
uso/abuso de substéincias, além de maior bem estar psicoldgico (2). Entretanto as relacdes
entre religiosidade/espiritualidade e psicose permanecem pouco exploradas.
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Algumas experiéncias espirituais podem se apresentar de forma que poderiam ser julgadas
como episddios psicéticos, por envolverem vivéncias de influéncias externas sobre o
pensamento e o comportamento, crencas de aparéncia delirante e alucina¢des, sintomas
classicos da esquizofrenia, segundo o DSM IV (3). Por outro lado, pacientes psicéticos também
frequentemente apresentam sintomatologia de contelddo religioso/espiritual. Além disso,
vivéncias psicéticas também podem ocorrer associadas a varios quadros diagndsticos além da
esquizofrenia, inclusive na populagdo ndo clinica (4). Tais fatos tornam necessario que
tenhamos uma melhor compreensdo das relages entre religido, espiritualidade e psicose.

Problemas espirituais e religiosos

O DSM 1V abriu uma nova categoria diagndstica denominada Problemas Espirituais e Religiosos
como um novo foco de atencdo clinica, criando-se a possibilidade de avaliar as experiéncias
religiosas e espirituais como parte da investigacdo psiquiatrica, sem prejulgd-las como
necessariamente experiéncias psicopatoldgicas. Lukoff, Lu e Turner (5e), proponentes iniciais
desses conceitos, definiram problemas religiosos como sendo conflitos sobre fé e doutrina
(como perda ou questionamento da fé, conversGes) e problemas espirituais como sendo
conflitos envolvendo o relacionamento com questdes transcendentais ou provenientes de
praticas espirituais. Como exemplos de problemas espirituais, os autores citam as experiéncias
misticas desencadeadas por prdticas meditativas, as experiéncias de quase-morte e a spiritual
emergence/emergency.

De acordo com estes autores (6), a experiéncia mistica traz sentimentos de unidade e
relacionamento harmonioso com o divino, mas também pode envolver uma perda do
funcionamento do ego, alteragGes na percepc¢do do tempo e do espaco e o senso de falta de
controle sobre o evento, que poderiam ser tidos como sintomas psicéticos. Psicdlogos clinicos
americanos relatam que 4,5% dos seus pacientes relataram tais experiéncias em suas sessdes
terapéuticas. J4 as experiéncias de quase-morte ocorrem com algumas pessoas que se viram
muito proximas da morte, tiveram a percepc¢ao de terem saido do corpo, se sentiram
transportadas para outra regidao do espaco, de onde retornaram com uma concepgao de vida
transformada. Estudos apontam que até um tergo das pessoas que estiveram perto da morte
passou por esta experiéncia.

Essas vivéncias religiosas/espirituais usualmente ocorrem sem maiores dificuldades
psicoldgicas para quem as vivencia, mas podem em certas situagdes may be distressing and
podem levar a busca de avaliagdo e tratamento médico ou psicolégico. Os problemas
espirituais ou religiosos ndo sdao necessariamente mental disorders, podendo ser apenas uma
adaptacdo do pacientes a uma nova fase ou experiéncia de vida com efeitos futuros
potencialmente positivos.

Spiritual Emergence/Emergency

Dentre os problemas espirituais, a spiritual emergency provavelmente estd entre as que mais
dificuldades trazem para o diagndstico diferencial com transtornos psicéticos. Grof e Grof (7)
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definem spiritual emergence como estagios criticos de uma transformacgdo psicoldgica
profunda, que resultam em estados incomuns da consciéncia, emocdes intensas, visoes,
pensamentos incomuns e varias manifestacdes fisicas. Uma experiéncia proxima da morte, o
nascimento ou a perda de um filho, um divdrcio ou uma quebra financeira, assim como
praticas espirituais, como entoar canticos religiosos, fazer meditacdo ou exercicios de ioga
podem ser agentes precipitadores das spiritual emergences. Entre as modalidades descritas de
spiritual emergence, estdo as shamanic initiatory crisis, psychic opening, and kundalini
awakening (7). Todas essas circunstancias podem provocar uma profunda alteracdo no
equilibrio psicoldgico habitual de um individuo, forcando a exteriorizacdo de conteudos
internos até entdo contidos nos recessos interiores da consciéncia.

Quando este processo ocorre de forma gradual e ordenada, a vivéncia ndo gera crise e quando
acontece de forma muito rapida e desordenada, instala uma crise. E neste sentido que Grof e
Grof diferenciam “spiritual emergence” e “spiritual emergency”. A primeira experiéncia se
refere ao desdobramento espiritual de uma potencialidade espiritual sem perturbacdo das
fungdes psicoldgicas e a segunda é a ocorréncia ndo controlada de uma experiéncia espiritual
junto a transtornos do funcionamento psicoldgico, social e ocupacional.

Grof e Grof (7) fizeram uma ampla e detalhada diferenciacdo entre as manifestacGes de uma
spiritual emergence saudavel e um transtorno mental. No primeiro caso, as experiéncias sao
suaves, sem sensacOes desagradaveis, graduais, preservam a diferenciacdo entre experiéncia
interna e a realidade externa, geram uma atitude de expectativa positiva com a experiéncia,
integram-se com a consciéncia didria e possibilitam uma lenta mudanca de compreensao de si
mesmo e do mundo. Ja as experiéncias ligadas a um transtorno mental sdo intensas, geram
sensacGes desagraddveis, sdo abruptas, trazem confusdo quanto a diferenciacdo entre
experiéncia interna e realidade externa, geram uma atitude de desconfianca e resisténcia a
experiéncia, trazem perturbacbes na consciéncia diaria, e provocam modifica¢gdes abruptas na
consciéncia de si e do mundo.

Grof e Grof propGem ainda critérios médicos e psiquiatricos para diferenciar as duas categorias
de experiéncias. Organicamente, spiritual emenrgence acontece na auséncia de doencas fisicas
e cerebrais, em uma pessoa sem histéria psiquidtrica, com processos psicoldgicos organizados,
com habilidades de comunicacdo e atitude de cooperacdo e com bom ajustamento social. O
transtorno mental, por outro lado, surge associado a doencas fisicas e cerebrais em uma
pessoa com histérico de problemas psiquiatricos, com processos psicoldgicos desorganizados,
com atitudes de retraimento, suspeita e agressividade junto a um ajustamento social
deficitario.

Os sintomas da spiritual emergency podem se assemelhar ao prédromo psicético, que é o
periodo de instalacdo da psicose. Os sintomas mais marcantes do prédomo, como as
alucinagOes visuais e auditivas, atitudes parandicas, pensamentos delirantes e impedimentos
sociais e ocupacionais tornam este diagndstico psiquiatrico possivel diante de um individuo
apresentando os sinais de uma spiritual emergence (8,9,10). Do mesmo modo que no luto a
reacao das pessoas pode se assemelhar a um quadro depressivo, mas ndo se constituir uma
depressdo maior, a spiritual emergency pode se assemelhar a uma psicose, mas nao ser (7).
Embora a emergéncia spiritual emergence possa comeg¢ar como uma crise semelhante ao
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prodromo psicdtico, ela habitualmente evolui para um despertamento espiritual no final do
qual o individuo poderd alcancar uma maneira de ser mais madura, uma sensacao de profunda
ligagdo com as outras pessoas, com a natureza e com o cosmos e uma experiéncia de um Deus
imanente e transcendente.

7 SINTOMAS PSICOTICOS NA POPULACAO NAO CLINICA

Para elucidar as relagdes entre religido, espiritualidade e psicose, examinaremos em seguida a
prevaléncia das vivéncias psicéticas na populagdo geral, para compreendermos o quanto a
mera vivéncia experiéncias habitualmente tidas como psicéticas por si s6 ndo pode
caracterizar um individuo como esquizofrénico ou portador de um transtorno mental.

Embora a maioria dos estudos disponiveis de alucina¢des venham de pacientes portadores de
esquizofrenia, hd mais de um século pesquisas vém demonstrando que as vivéncias
alucinatdrias ocorrem em muitas outras situagcGes, sendo muito comuns mesmo na populacdo
geral. No final do século XIX, Sidgewick (11), vinculado a Society for Psychical Research, junto
com seus colaboradores entrevistaram 7.717 homens e 7.599 mulheres saudaveis,
constatando que 7,8% dos homens e 12% das mulheres relataram pelo menos um episddio de
alucinagdo ao longo de suas vidas. West (12) conduzindo uma pesquisa similar com 1519
sujeitos 50 anos depois, confirmou a ocorréncia de alucinagcbes em 14% dos individuos
investigados. Tien (13) constatou que 10% dos homens e 15% das mulheres em uma amostra
de 18.572 individuos apresentaram alucinacdes em algum momento de suas vidas, sem
apresentarem outros sintomas patoldgicos. Ohayon (14) investigou 13.057 individuos na Gra-
Bretanha, Alemanha e da Itdlia por telefone, constando que 19,65% destes relataram ter tido
alucinacdes menos de uma vez ao més, 6,4%, as tinham uma vez ao més, 2,7% uma vez por
semana e 2,4% mais de uma vez na semana. Em resumo, com base em diversos levantamentos
populacionais pode-se concluir que 10% a 25% de sujeitos da populagao geral ja tiveram
experiéncias de ouvir vozes ou terem visdes sem qualquer base externa para isso (15).

Pessoas que alucinam podem desenvolver uma atitude natural em relagdo a suas experiéncias
alucinatdrias. Romme e Escher (16) verificaram que uma adaptagdo bem sucedida as vozes
acontece em trés etapas: as vozes aparecem inicialmente em um periodo de tumulto
emocional, gerando ansiedade, depois os individuos tentam desenvolver estratégias para lidar
com as vozes até que finalmente passam a considera-las como parte de si mesmos. Miller,
O’Connor, DiPasquale et al (17) descobriram que as alucinagdes também podem até mesmo
gerar efeitos positivos naqueles que as tenham, como relaxamento, companhia, rendimento
por afastamento e, nesse caso, tendem a continuar mesmo depois de um tratamento bem
sucedido.

Van Os, Linscott, Myin-Germeys e colaboradores (18e) procederam a uma revisdo sistematica
e meta-analise de 17.363 artigos entre 1950 e 7 de agosto de 2007, buscando evidéncias para
a existéncia de um continuum de sintomas psicéticos entre a pacientes com transtornos
psicoticos e a populagdo ndo clinica. Os 47 artigos selecionados permitiram concluir que
experiéncias psicéticas subclinicas estavam presentes em 8% dos sujeitos, sintomas psicoticos
sub-clinicos em 4%, e transtornos psicéticos em 3% dos sujeitos, ficando constatado que as
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experiéncias psicéticas sdo bem mais frequentes que os transtornos psicoticos. Este estudo
também comprovou que 75-90% das experiéncias psicoticas sdao transitorias, desaparecendo
ao longo do tempo, ndo representando riscos significativos par4a a saude mental dos
individuos que as apresentavam.

Podemos acrescentar também que nem sempre a ocorréncia frequente e intensa de
experiéncias psicéticas se associa a transtornos mentais. Em uma investigacdo de 115 spiritist
mediums (19,20) em atividade em centros espiritas aleatoriamente selecionados na cidade de
Sao Paulo, Brasil, os médiuns relataram frequentes alucina¢cdes auditivas e visuais, bem como
vivéncias de influéncia (como insercdo de pensamentos e sentimentos). Embora apresentando
multiplas vivéncias psicoticas, os médiuns mostraram alto nivel de escolaridade, baixo
desemprego, bons escores de social adjustment e baixa pontuacdo de outros sintomas
psiquidtricos. Este grupo apresentou menor prevaléncia de transtornos mentais que a
populacdo geral. Um dado relevante que merece ser melhor investigado é o fato de que uma
maior freqliéncia de vivencias espirituais (que envolviam alucinagées e vivéncias de influéncia)
se correlacionou com melhor ajustamento social e menos sintomas psiquidtricos gerais.

Religido e psicose

A ligacao entre religiosidade e psicose tem sido historicamente verificada. Nos primérdios do
nascimento da psiquiatria, Phillipe Pinel afirmou que o fanatismo religioso poderia ser um
fator causador de loucura, e os doentes acometidos por ela deveriam ser privados dos
simbolos e praticas de sua religido e instruidos nos conhecimentos filoséficos e histéricos. Emil
Kraepelin registrou a presenga muito freqliente de conteudos misticos e religiosos nos seus
pacientes psicoticos e Kurt Schneider percebeu nos depressivos, e principalmente nos
esquizofrénicos, uma religiosidade aumentada (21). Sigmund Freud na psicanalise e G. Stanley
Hall na Psicologia também acreditavam que a religido era um fator causador de neurose e que
as modernas teorias psicoldgicas iriam substituir as antigas crencas religiosas (22).

Far e Howe (23) verificaram nos estados Unidos que um em cada sete pacientes psicéticos era
muito preocupados com idéias e praticas religiosas. Erinosho (24) constatou que na Nigéria,
uma grande maioria de um total de 208 pacientes esquizofrénicos buscou ajuda em
curandeiros locais antes de buscarem a ajuda psiquiatrica. Na india, Verghese, John, Rajkumar
e colaboradores (25) verificaram que a melhora de 323 pacientes, acompanhados durante dois
anos, tinha como um de seus fatores o aumento de suas atividades religiosas. Dantas, Pavarin
e Dalgalarrondo (26) analisaram protocolos de 200 interna¢des na unidade psiquiatrica da
Universidade Estadual de Campinas, Brasil e constataram que sintomas religiosos, com grau de
intensidade moderado a muito intenso estiveram presentes em 15,7% dos casos. Na Europa,
Tateyama, Asai, Kamisada e colaboradores (27) verificaram a prevaléncia de 21,3% de delirios
religiosos em pacientes alemaes internados, mas apenas em 6,8% de pacientes japoneses
internados, demonstrando assim que diferentes culturas produzem diferentes efeitos no
tocante aos delirios religiosos. Nos Estados Unidos, Appelbaum, Robbins e Roth (28)
verificaram que de um total de 1.136 pacientes psiquiatricos internados, 328 tinham delirios, e
destes, 93 tinham delirios de conteudo religioso.
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Mais recentemente, Mohr e Huguelet (29) verificaram que a religido pode estar presente na
vida dos pacientes psicdticos como parte do problema bem como da solugdo. Assim, enquanto
alguns pacientes podem ser fortalecidos por suas crencas religiosas, e serem amparados pela
comunidade a qual pertencem, outros podem se sentir sobrecarregados pelas atividades
espirituais e se sentirem desmoralizados e rejeitados por elas. Mohr, Brandt, Borras e
colaboradores (30) desenvolveram entrevistas semi-estruturadas com 115 pacientes psicoticos
na Suica. Constataram que 85% dos pacientes referiam que a religido era algo importante em
suas vidas, trazendo esperanca para 71% dos entrevistados, mas desespero para 14%. Mohr,
Rieben, Betrisey, e colaboradores (31), retomando o mesmo grupo de sujeitos em um
acompanhamento de trés anos, verificaram que a religiosidade ficou estavel para 63% dos
sujeitos, sendo que 20% relataram mudancas positivas e 17% relataram mudangas negativas.
Os autores constataram que essas oscilagdes foram devidas a oscilagdes na auto-estima e
qualidade de vida dos pacientes esquizofrénicos, refletindo os conflitos internos vividos por
eles em suas vidas pessoais.

Concluimos com Wilson (32) que embora a religido ndo possa ser considerada um fator
etioldgico na esquizofrenia, ela influencia o conteddo dos pensamentos do paciente, e por
conseqliéncia, seu comportamento. Koenig (33), por sua vez, afirma que os delirios religiosos
existem em um continuum, indo das crencas razodveis de individuos sauddveis as crencgas
delirantes dos individuos psicéticos e que o envolvimento em novos movimentos religiosos
pode tanto ser a causa como a conseqiiéncia de sintomas psicoticos.

8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE AS EXPERIENCIAS ESPIRITUAIS
E TRANSTORNOS PSICOTICOS

As multiplas inter-relages entre religiosidade, espiritualidade e psicose discutidas no presente
artigo nos conduzem a questdo de buscarmos critérios que nos permitam diferenciar entre
experiéncias espirituais sauddveis e transtornos mentais psicéticos.

Varios pesquisadores ja se manifestaram sobre o carater patoldogico ou saudavel das
experiéncias espirituais. Jackson e Fulford (34e) afirmam que experiéncias espirituais e
sintomas psicéticos ndao podem ser diferenciados apenas pela forma ou conteludo dos
sintomas, sendo também necessario avaliar o quanto os valores e as crengas presentes do
individuo direcionam construtivamente ou destrutivamente suas aces. Koenig (33) afirma que
o individuo religioso saudavel tem insight sobre a natureza das suas experiéncias, pertence a
um grupo que compartilha de suas crengas e experiéncias, ndo tem outros sintomas de
transtornos mentais, é capaz de manter um trabalho produtivo, ndo se envolve com
problemas legais, ndo causa dano a si mesmo e tem um resultado positivo ao longo do tempo.
Lukoff (35) retoma o conceito de problemas espirituais com o novo termo experiéncias
visiondrias espirituais. Serdo indicadores de uma experiéncia visionaria espiritual um bom
funcionamento anterior, um periodo de ocorréncia da experiéncia de trés meses ou menos,
um fator estressante precipitador, uma atitude exploratdria positiva em relacdo a experiéncia
e a auséncia de desorganizagdo conceptual. Hufford (36) retoma o conceito de experiéncias
visionarias espirituais, afirmando que estas experiéncias pdem o individuo em contato direto
com realidades espirituais, acrescentando que ter insight acompanhando uma alucinag¢do é um
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progndstico positivo, pois mesmo que esteja ocorrendo um disturbio de percepc¢do, ndo estara
havendo um disturbio de julgamento.

Menezes e Moreira-Almeida (37ee) procederam a uma ampla revisdo de critérios propostos na
literatura para um diagndstico diferencial entre experiéncias espirituais e transtornos mentais.
A presenga destes sinais seria indicadora de que as vivéncias espirituais poderiam ser
consideradas ndo patoldgicas:

- Auséncia de sofrimento psicoldgico: o individuo ndo se sente perturbado pela experiéncia
que vivencia.

- Auséncia de impedimentos sociais e ocupacionais: a experiéncia ndo traz comprometimento
nos relacionamentos e atividades do individuo.

- A experiéncia é de duragdo curta e ocorre episodicamente: a experiéncia ndo tem um carater
invasivo na consciéncia e nas atividades diarias do individuo.

- Existe uma atitude critica acerca da experiéncia: a capacidade de perceber o carater inusitado
da experiéncia esta preservada.

- Compatibilidade da experiéncia com alguma tradi¢do religiosa: a experiéncia do individuo
pode ser compreendida dentro dos conceitos e praticas de alguma tradicdo religiosa
estabelecida.

- Auséncia de co-morbidades psiquidtricas: ndo hd outros transtornos mentais presentes ou
outros sintomas sugestivos de transtornos mentais além dos relacionados as vivéncias
espirituais..

- Controle sobre a experiéncia: o individuo é capaz de dirigir a sua experiéncia no tempo e no
local adequado para a sua ocorréncia.

- A vida se torna mais significativa: o individuo alcan¢a uma compreensao mais abrangente da
sua propria vida.

- O individuo se preocupa em ajudar os outros: a consciéncia expandida desenvolve um
profundo lago com os outros seres humanos.

Conclusdo

Embora  historicamente tenha se  detectado relagbes entre  psicose e
religiosidade/espiritualidade, este tema permanece pouco explorado. As pesquisas atualmente
disponiveis na drea podem ser divididas em dois grandes grupos: religiosidade e seu impacto
entre pacientes psicéticos, e a questdo do diagndstico diferencial entre experiéncias espirituais
e transtornos psicéticos. Estes aspectos tém merecido crescente atencdo de clinicos e
pesquisadores. Percebe-se que estas inter-relagdes sao complexas, tornando impossivel
abordagens simplistas ou generalizadoras. Embora ainda haja muitas lacunas, o conhecimento
existente colabora para o melhor entendimento da experiéncia humana e para a promogao de
cuidados clinicos mais efetivos, humanitarios e sensiveis na area da saide mental.
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