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PHILIPPSEN, Chaiany Colpo Spricigo. 2022. Eficácia da ayahuasca no tratamento do
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PPG-BC (Programa de Pós-Graduação em Biociências), UNILA (Universidade Federal da
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RESUMO

O luto é vivenciado depois da morte de um ente querido, sendo uma experiência dolorosa
fazendo parte da vivência que todos nós teremos em alguns momentos da vida, trazendo
dificuldade em aceitar a perda trazendo para a pessoa uma dificuldade para seguir em
frente com a vida. A ayahuasca  é obtida cozinhando duas plantas,  Banisteriopsis caapi
(BC) e  Psychotria  viridis  (PV) que contém inibidores  reversíveis  da monoaminoxidase
(MAO), como harmina, harmalina e tetrahidroharmina (THH) além de conter atriptamina
psicodélica N,N-dimetiltriptamina (DMT), responsável pelos efeitos psicoativos da bebida.
O  objetivo  deste  estudo  foi  investigar  se  a  ayahuasca  poderia  promover  um  efeito
terapêutico  para  5  pacientes  com  sintomas  de  luto  patológico.  Os  pacientes  foram
avaliados com escalas de luto, depressão, qualidade de vida, sono e ressignificação. A
ayahuasca  foi  administrada  em dose  única,  por  via  oral  na  forma liquida.  A conduta
terapêutica foi realizada em grupo, porém cada participante foi instruído a vivenciar sua
experiencia sem nenhum protocolo de conduta pré estabelecido, sendo requerido apenas
que permanecessem no mesmo espaço físico. Durante o período de vivência foi utilizada
uma sequencia  musical  pré  determinada pelos  pesquisadores.  Cada  paciente  foi  seu
próprio controle, onde em que foram comparados os sintomas antes do tratamento e 7, 30
e 365 dias após a administração. Os pacientes em geral tiveram uma melhora em relação
ao luto avaliado na escala PG13. A ressignificação do luto ficou evidente nos pacientes 1,
3, 4 e 5, que obtiveram melhora na relação com sua perda. A melhora dos sintomas de
luto durou até 365 dias após o tratamento. Ocorreu melhora de quatro dos cinco pacientes
quando avaliados os sintomas depressivos. A pesquisa demonstrou que a bebida reduziu
consideravelmente  sintomas  depressivos  e  sintomas  relacionados  ao  luto,  além  de
melhora  em  relação  ao  sono  dos  participantes.  Além  disso,  esses  efeitos  foram
observados até u m  a n o  após a administração única de  ayahuasca.  Novos estudos
com mais pacientes e grupo controle são necessários para confirmar e ampliar esses
dados.

Palavras-chave: DMT; harminas; psicodélicos; ayahuasca; luto prolongado.
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RESUMEN

El duelo se vive luego de la muerte de un ser querido, siendo una experiencia dolorosa
que  forma  parte  de  la  vivencia  que  todos  tendremos  en  algún  momento  de  la  vida,
dificultando  la  aceptación  de  la  pérdida,  dificultando  que  la  persona  pueda  seguir
adelante. con vida. La ayahuasca se obtiene cocinando dos plantas, Banisteriopsis caapi
(BC)  y  Psychotria  viridis  (PV)  que  contienen  inhibidores  reversibles  de  la
monoaminooxidasa (MAO) como harmina, harmalina y tetrahidroharmina (THH) además
de  contener  la  triptamina  psicodélica  N,N-dimetiltriptamina  (DMT),  responsable  de  los
efectos  psicoactivos  de  la  bebida.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  investigar  si  la
ayahuasca podría promover un efecto terapéutico en 5 pacientes con síntomas de duelo
patológico. Los pacientes fueron evaluados con escalas de duelo, depresión, calidad de
vida, sueño y resignificación. La ayahuasca se administraba en una sola dosis, por vía
oral en forma líquida. La conducta terapéutica se realizó en grupo, pero se instruyó a cada
participante  a  vivir  su  experiencia  sin  ningún  protocolo  de  conducta  preestablecido,
requiriéndose  únicamente  que  permanecieran  en  el  mismo espacio  físico.  Durante  el
período  de  experiencia  se  utilizó  una  secuencia  musical  predeterminada  por  los
investigadores. Cada paciente fue su propio control, donde se compararon los síntomas
antes del tratamiento ya los 7, 30 y 365 días después de la administración. Los pacientes
en general tuvieron una mejoría en relación al  duelo evaluado en la escala PG13. La
resignificación del duelo fue evidente en los pacientes 1, 3, 4 y 5, quienes mejoraron su
relación con su pérdida. La mejoría en los síntomas del duelo duró hasta365 días después
del tratamiento. Hubo una mejoría en cuatro de los cinco pacientes cuando se evaluaron
los síntomas depresivos.La investigación mostró que la bebida redujo considerablemente
los síntomas depresivos y los síntomas relacionados con el duelo, además de mejorar el
sueño de los participantes. Además, estos efectos se observaron hasta un año después
de una sola  administración  de ayahuasca.  Son necesarios  nuevos estudios  con  más
pacientes y un grupo control para confirmar y ampliar estos datos.

Palabras clave: DMT; harminas; psicodélicos; ayahuasca; duelo prolongado.
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pathological  grief:  a  case  series.  Supervisors:  NASCIMENTO,  Francisney  Pinto  do

(supervisor); FERMINO, Fabiana Aidar (co-advisor). 109 f. Dissertation (Master's) - PPG-

BC (Postgraduate Program in Biosciences), UNILA (Federal University of Latin American

Integration), Foz do Iguaçu.

ABSTRACT

Mourning is experienced after the death of a loved one, being a painful experience that is
part of the experience that all of us will have in some moments of life, making it difficult to
accept  the  loss,  making  it  difficult  for  the  person  to  move  on  with  life.  Ayahuasca  is
obtained by cooking two plants, Banisteriopsis caapi(BC) and Psychotria viridis(PV) which
contain reversible monoamine oxidase (MAO) inhibitors such as harmine, harmaline and
tetrahydroharmine  (THH)  in  addition  to  containing  the  psychedelic  tryptamine  N,N-
dimethyltryptamine (DMT) , responsible for the psychoactive effects of the drink. The aim
of this study was to investigate whether ayahuasca could promote a therapeutic effect for
5  patients  with  pathological  grief  symptoms.  The  patients  were  evaluated  with  grief,
depression, quality of life, sleep and resignification scales. Ayahuasca was administered in
a single dose, orally in liquid form. The therapeutic conduct was carried out in a group, but
each  participant  was  instructed  to  live  their  experience  without  any  pre-established
conduct protocol, being only required that they remain in the same physical space. During
the experience period, a musical sequence predetermined by the researchers was used.
Each patient was his own control, where symptoms were compared before treatment and
7, 30 and 365 days after administration. Patients in general had an improvement in relation
to  grief  assessed  on  the  PG13 scale.  The  resignification  of  mourning  was  evident  in
patients 1, 3, 4 and 5, who improved their relationship with their loss. The improvement in
the symptoms of grief lasted until 365 days after treatment. There was an improvement in
four of the five patients when depressive symptoms were evaluated. The research showed
that the drink considerably reduced depressive symptoms and symptoms related to grief,
in addition to improving the participants' sleep. Furthermore, these effects were observed
up to one year after a single administration of ayahuasca. New studies with more patients
and a control group are needed to co7nfirm and expand these data.

Keywords: DMT; harmines; psychedelics; ayahuasca; prolonged mourning.
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1 INTRODUÇÃO
1.1 LUTO

O  luto  vivenciado  depois  da  morte  de  um  ente  querido  é  uma  experiência

extremamente  dolorosa  que  faz  parte  do  processo  psicológico  do  ser  humano,

desencadeado após a perda de algo significativo ou de um ente amado (BOWLBY, 2015).

É  uma vivência  que  todos  nós  teremos em algum momento  de  nossas  vidas  e  que

inicialmente  faz  com que as  pessoas  sintam-se  atordoadas e  tenham dificuldade em

aceitar a perda trazendo para a pessoa uma dificuldade para seguir em frente com a vida,

dificuldade advinda de uma mentalidade que mantém a morte como um assunto proibido

(KOVÁCS, 2005; PRIGERSON et al., 2009). A duração do luto, para ser considerado luto

prolongado,  diverge  entre  os  autores.  Alguns  consideram  que  quando  sintomas

condizentes  ao  luto  persistem  por  mais  de  seis  meses  e  estão  associados  a  uma

dificuldade funcional da pessoa e tem uma interferência na rotina de vida, o luto passa a

ser  chamado  de  luto  prolongado  (PRIGERSON  et  al.,  2009).  Por  outro  lado,

tradicionalmente, a tristeza do luto entende que os sintomas de luto normal estendem-se

por 1 ou 2 anos, sendo que a maioria dos enlutados conseguem voltar ao funcionamento

adequado em um ou dois meses (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatística de Transtornos Mentais da

Associação Americana de Psiquiatria, para o diagnóstico da depressão considera-se a

presença de humor deprimido e/ou anedonia acompanhado de outros sintomas como

insônia ou hipersonia, fadiga, baixa autoestima, dificuldade de concentração, pensamento

de morte ou ideação suicida. É importante salientar que os sintomas descritos, para que

sejam caracterizados de fato como depressão, devem estar associados a prejuízo social e

sofrimento (PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). A Associação americana de Psiquiatria

enfatiza  a  dificuldade  existente  em  estabelecer  critérios  quanto  à  duração  para  que

pudessem ser  tomados como referência  (STROEBE  et  al.,  2000),  mas o luto  normal

passaria a ser complicado quando a resposta à perda perdurasse por ao menos doze

meses em adultos(PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

A importante  discussão  a  respeito  da  compreensão  do  luto  no  DSM-5,  o  qual

diferencia o luto “normal” e o que de fato seria o luto “complicado”, mostra um consenso

de que por mais que entendamos que o luto complicado está acontecendo, precisamos

ainda assim, entendê-lo como uma resposta normal após a perda, para que não ocorra

um problema de medicalização excessiva (ZACHAR, 2015).
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No  DSM-5  algumas  mudanças  ocorreram  para  melhor  compreensão  do  luto,

começando com a retirada das reações de luto no critério de exclusão para que seja

diagnosticada  a  depressão  e  a  sua  inclusão  em  uma  sessão  denominada  como

“Transtorno do luto complexo persistente”.  O luto passou então a ser visto como uma

condição  que  necessita  de  mais  estudos  e  pesquisas  para  que  haja  a  melhor

compreensão  sobre  o  que  considerar  como  “normal”  ou  “patológico”(PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2014).

O luto complicado é um importante fator de risco para a saúde mental, por este

motivo, seu diagnóstico e tratamento são essenciais  (MABILDE, 1987). O luto normal é

um processo emocional saudável, importante para a manutenção da saúde mental, pois

acontece após uma perda, seja ela real ou abstrata (PARKES, 1998). O luto considerado

normal,  pode ser caracterizado como uma crise a qual o indivíduo depende das suas

próprias técnicas de enfrentamento para encontrar a solução. Técnicas essas resultantes

de experiências anteriores, tolerância à frustração entre outras configurações incluindo os

contextos socioculturais. Em muitos casos, sintomas depressivos decorrem de um quadro

de luto patológico, visto que, a perda ou privação de um ente querido, principalmente por

morte, é considerada um dos eventos mais estressantes da vida de um ser humano,

afetando seu bem-estar biopsicossocial (DA SILVA; FERREIRA-ALVES, 2012; OLIVEIRA;

LOPES,  2008).  Diferentes  tipos  de perdas estão associados ao  luto,  seja  da  pessoa

amada, status ou de saúde. Na maioria das vezes, ocorre como uma reação normal que

inicia como um estado de choque e podem ser expressas por torpor ou atordoamento,

sensações que dão lugar ao desespero, tristeza, falta de apetite e perturbações no sono

como insônia ou dificuldade de adormecer (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

Processos de luto mal elaborados podem desencadear o aparecimento de quadros

depressivos,  melancólicos  e  de psicopatia  (OLIVEIRA;  LOPES,  2008).  Mabilde  (1987)

relata que as perdas sofridas, sejam elas antigas ou recentes, podem fundir-se com a

doença atual. O autor refere que o fato de que pessoas chegarem aos consultórios em

momentos de crises dificulta o diagnóstico e o caminho para a melhora dependerá da

maneira como o paciente lida com a situação da perda e do tipo de relação com o objeto

perdido.

Freud descreveu relevantes considerações acerca do luto, que o definia como um

conjunto de reações diante de uma perda significativa que culminava em características

como profundo desânimo, perda de interesse pelo mundo externo, inibição da atividade

geral  e  incapacidade de amar ou substituir  o  objeto  perdido.  Neste  olhar,  o  enlutado
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necessita  de  romper  o  vínculo  com o objeto  amado,  para  que então,  seja  capaz  de

investimentos emocionais (FREUD, 1966).

Caracteriza-se como uma experiência com aspectos sociais importantes, onde é

necessário uma transição de papéis como por exemplo, de um indivíduo casado a viúvo

(PARKES, 2002) Um dos maiores impactos dessa perspectiva se deu juntamente com a

repercussão do trabalho de KüblerRoss, (1969), que em sua obra “sobre a morte e o

morrer”, descreveu os cinco estágios necessários para a elaboração do luto: a negação,

raiva,  barganha,  depressão  e  aceitação.  Essa  teoria  é  utilizada  até  hoje  para  uma

variedade de perdas (KÜBLER-ROSS, 1969). O traço mais característico do luto são os

episódios agudos de sofrimento, ansiedade e dor psíquica que iniciam momentos após a

perda e  retornam sempre que um estímulo  faz  com que o indivíduo relembre o  fato

(PARKES, 1998). A duração do luto estende-se por um período variável, geralmente entre

um e dois anos, embora não exista um tempo previsto para que a elaboração da perda

aconteça  (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).  O luto patológico é experimentado por

pessoas que não vivenciam o curso normal de elaboração do luto considerado fisiológico

e  de  acordo  com  o  Cadastro  Internacional  de  Doenças  (CID-11),  caracterizado  pela

persistente e angustiante procura pelo falecido, associada a dificuldade de aceitar a morte

(DA SILVA; FERREIRA-ALVES, 2012).

Ariès (1990),  mostra em seus estudos sobre a morte que,  por  algum tempo, a

morte foi  considerada como natural ao ser humano. A vivência do processo da morte

ocorria no âmbito familiar, os rituais se davam numa cerimônia pública, onde todos que

participavam eram autorizados a expressar os sentimentos que estavam em evidência

devido à perda. Confirmando os estudos de Aries, Araújo & Vieira (2001) mostraram que,

na Idade Média, as mortes eram vividas com mais tranquilidade pois eram consideradas

um fato natural, os pacientes paliativos faziam seus próprios rituais de despedidas. Com o

passar dos anos, embora a morte fosse vista como cotidiana, começou a ser percebida

como um fracasso do morto  (e  da  equipe  médica)  em relação à  vida,  salientando a

impotência diante dela (WORDEN, 1991).

É com as descobertas da ciência, que a morte passa a ter um significado diferente,

não relacionado a religião, deixa de ser uma punição pois tem suas causas reveladas,

causando  assim,  um abalo  nas  crenças  (WORDEN,  1991).Foi  no  século  XX  que  os

avanços tecnológicos propiciaram a capacidade humana para adiar a morte,  tornando

então o sofrimento um sentimento vergonhoso.  Worden (1991)enfatiza que a partir  de

então,  a  sociedade passa a  reprimir  os  sentimentos  em relação à  morte,  tornando o
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processo  de  elaboração  do  luto  mais  solitário  o  que  contribui  com  o  aumento  do

desconforto  das  repercussões  da  perda,  pois,  perante  a  sociedade,  demonstrar

sentimentos não tem mais espaço  (RABELO, 2006). Percebe-se que existem diversas

formas de lidar com a morte, cada cultura têm suas representações e significados para

este processo. Hoje a morte é vista como um tabu e independentemente de suas causas

ou formas, ocorrem frequentes negações sobre esse tema pouco falado em sociedade

mas do qual não podemos fugir, pois mais cedo ou mais tarde vamos nos deparar com

isso  em  nossas  vidas  (COMBINATO;  QUEIROZ,  2006).  Esse  tabu  em  lidar  com  o

assunto, faz com que a sociedade não esteja preparada para lidar com a finitude humana,

o que torna mais difícil e delicada a aceitação do encerramento do ciclo da vida (ZISOOK;

SHEAR, 2009).

De acordo com a Associação Americana de Psiquiatria em sua publicação no DSM-

5  o  luto  deixa  de  ser  esperado  quando  as  respostas  esperadas  diante  da  perda

continuassem a interferir na rotina diária da pessoa após doze meses (ou seis em caso de

crianças), após então, considera-se um luto complicado (PSYCHIATRIC ASSOCIATION,

2014). Mesmo na quinta edição do DSM, fica ressaltado a dificuldade em estabelecer o

tempo estabelecido  para  o  diagnóstico,  visto  as  diferentes  vivências  culturais  do  luto

(STROEBE et al., 2000).

As alterações relacionadas ao processo de luto podem interferir nos padrões de

sono e da alimentação, ou ainda manifestações somáticas, sendo comum a falta de ar, o

aperto  no  peito,  falta  de  energia,  insônia,  passividade,  alucinações  e  ansiedade

(OLIVEIRA;  LOPES,  2008).  As  alterações  do  sono  podem  estar  relacionadas  à

somatização  ou  ao  fato  de  que  durante  o  sono,  lembranças  que  causam sofrimento

possam invadir a mente e levar a uma temida revivência do trauma (PARKES, 1998).

Segundo  Jacobs  (2004),  existe  interesse  em  diferenciar  o  luto  complicado  do

transtorno depressivo. O que acontece é que apesar de muito debatida, a validação do

diagnóstico  é  complicada  devido  a  impossibilidade  de  definir  claramente  os  seus

componentes (OGRODNICZUK et al., 2003; PRIGERSON et al., 2009).

Kaplan  et al (1997), refere que o que difere o luto da depressão seria o tempo

utilizado para sair do estado de luto, possibilitando assim a ocorrência de uma depressão

recorrente  do  luto.  Anteriormente  o  luto  estava  associado  à  depressão  devido  a

semelhança dos sintomas, mas atualmente considera-se que o sentimento no luto é de

vazio e perda enquanto na depressão é de humor deprimido e incapacidade de visões
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positivas do futuro  (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997; PSYCHIATRIC ASSOCIATION,

2014).

Acredita-se que aproximadamente 10% das pessoas que enfrentam a perda de um

ente  querido,  apresente  sintomas  condizentes  com  o  luto  complicado,  a  maior

porcentagem encontra-se em pessoas idosas(NEWSON et al., 2011).

1.2 FISIOPATOLOGIA DO LUTO

Tanto o luto  como a depressão compartilham de níveis  diminuídos de atividade

cerebral serotoninérgica (WENN et al., 2015). Pacientes com luto complicado podem ter

uma predisposição genética para apresentar doenças mais debilitantes do que os que

vivenciam apenas o luto normal  (BUI;  NADAL-VICENS; SIMON, 2012).  Uma pesquisa

recente que examinou uma variação genética no gene MAO-A sugere que uma variante

do gene MAO-A pode estar  associada à  ocorrência  de  luto  complicado em mulheres

(KERSTING  et  al.,  2008).  Esses  achados  neurobiológicos  e  genéticos  fornecem

informações de que o luto complicado esteja associado à alterações nos sistemas de

neurotransmissão serotoninérgica e que a farmacologia pode fornecer um caminho de

tratamento  (BUI;  NADAL-VICENS; SIMON, 2012).  As altas concentrações de citocinas

pró-inflamatórias são capazes de trazer efeitos prejudiciais para o humor devido a uma

atividade  inflamatória  no  hipocampo  que  é  capaz  de  inibir  a  neurogênese,  um  dos

mecanismos importantes no tratamento dos transtornos depressivos(EKDAHL et al., 2003;

SAARELAINEN et al., 2002).

A  diminuição  de  serotonina  aumenta  a  agressividade;  a  endorfina  liberada

produzuma sensação de prazer, ou seja, a ação provocada pelo neurotransmissor, ou

pela  faltadele,  aumenta  ou  reduz  a  potência  de  determinada  conduta  ligada  a  essas

alterações(MANN, 2002). A serotonina é o neurotransmissor envolvido principalmente na

excitação  deórgãos,  sendo  responsável  pela  ação  contra  a  depressão  (DEPAULO;

HORVITZ, 2000).

Os neurônios especializados por receber a serotonina são encontrados em grande

partedos  órgãos(ANDRADE  et  al.,  2003).  Estudos  demonstram  relação  entre

anormalidadesnos  receptores  de  serotonina  e  quadros  depressivos  (HAWTHORNE;

GOLDNEY; TAYLOR, 2008). O suicídio em pacientes psiquiátricos estão também ligados

a baixaatividade dos neurônios serotoninérgicos (MANN, 2002).
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1.3 O TRATAMENTO DO LUTO

As  terapêuticas  disponíveis  para  tratamento  do  luto  incluem  farmacoterapia,

aconselhamento, grupos de apoio e psicoterapia (GONZÁLEZ et al., 2019a). Como uma

área pouco estudada, existe hoje um grande interesse em desenvolvimento de novas

intervenções que sejam eficazes para o tratamento do luto(PERI  et al., 2016; WENN et

al., 2015). Diversas pesquisas clínicas sugerem que os agentes farmacológicos podem

ser  úteis  no  tratamento  do  luto  patológico,  porém,  pesquisas  sobre  abordagens

farmacológicas para essa condição ainda são escassas(BUI; NADAL-VICENS; SIMON,

2012).

A farmacoterapia para pacientes em luto é a mesma utilizada para pacientes com

diagnóstico de transtorno depressivo, pois a intenção destes medicamentos é a remissão

dos episódios depressivos. Os medicamentos antidepressivos vêm sendo desenvolvidos

de  acordo  com  a  necessidade,  mas  apesar  das  pesquisas  e  do  progresso  para  o

desenvolvimento de novas substâncias, ainda demoram alguns dias para que o paciente

perceba  uma  melhora  nos  sintomas  devido  a  sua  ação  terapêutica  (MORENO,  A.;

MORENO, 2000).

Embora a prescrição de medicamentos antidepressivos seja comum no tratamento

do  luto  prolongado,  deve-se  ter  cuidados  ao  prescrevê-los,  pois  existem  evidências

ambíguas relacionadas aos resultados deste tipo de tratamento. Em uma pesquisa que

utilizou-se  de  placebo  e  citalopram  para  o  tratamento  do  luto  prolongado,  não  foi

demonstrado eficácia  da  substância  quando utilizada de  forma isolada  e  sim quando

utilizada  conjuntamente  com  Terapia  cognitivo  comportamental  (DOERING;  EISMA,

2016).

Algumas evidências sugerem que os antidepressivos são eficazes para reduzir os

sintomas depressivos na depressão relacionada ao luto,  embora não tenha o mesmo

efeito  para  especificamente  diminuir  a  intensidade  do luto  e  podem ser  utilizados  no

tratamento  autônomo  ou  em  conjunto  com  psicoterapias  específicas(BUI;  NADAL-

VICENS; SIMON, 2012). As opiniões variam sobre a eficácia dos antidepressivos no alívio

dos sintomas depressivos. Enquanto alguns duvidam do seu funcionamento, outras os

consideram essenciais(GEDDES et al., 2003). Os antidepressivos estão relacionados com

uma gama alta de efeitos colaterais o que torna importante uma discussão sobre os prós

e contras dessa classe de medicamentos, visto que muitas pessoas tendem a interromper
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o tratamento com antidepressivos devido aos efeitos colaterais  (GARTLEHNER  et al.,

2008).

Existem várias classes de medicamentos antidepressivos e é difícil prever o quão

eficaz  será  cada  um  deles  para  cada  indivíduo  e  em  alguns  casos  é  necessário

experimentar vários medicamentos diferentes(GEDDES  et al.,  2003). Estudos mostram

que o benefício geralmente depende da gravidade da depressão demonstrando que os

antidepressivos  melhoraram  os  sintomas  em  cerca  de  20  em  cada  100  pessoas

(CIPRIANI et al., 2018).

Ressalta-se que um diagnóstico psiquiátrico não determina a natureza da terapia

medicamentosa. É necessário uma análise de quais drogas estão disponíveis para cada

situação  e  cada  paciente  em  particular  (BITTENCOURT;  CAPONI;  MALUF,  2013).  A

farmacologia tem limitações quando entramos no campo dos distúrbios psicológicos, visto

que elas não alteram estruturas familiares ou condições socioeconômicas  (HORWITZ;

WAKEFIELD,  2012).  Os  medicamentos  auxiliam  sim  na  modificação  da  reação  do

paciente  com seu  meio,  mas  seu  comportamento  continua  sendo  determinado  pelos

estímulos  externos,  reforçando  o  uso  dos  medicamentos  como  mais  um  recurso

terapêutico para lidar com os sintomas sem perder o foco no paciente(BITTENCOURT;

CAPONI;  MALUF,  2013;  JARVIK,  1070).  Utilizar  o  argumento de que a prescrição de

antidepressivos esteja relacionada a questões práticas e a capacidade de atender mais

pacientes,  é  importante  levar  em  conta  o  contexto  de  vida  do  paciente  em  uma

abordagem não reducionista(JARVIK, 1070).

Apesar  de  novos  medicamentos  terem  sido  descobertos,  os  psiquiatras  ainda

enfrentam algumas  dificuldades  com  os  efeitos  colaterais  desses  fármacos,  além do

preconceito e  desânimo, tristeza e falta de energia para atividades simples  (GUYTON;

HALL,  2011).  A  maioria  dos  fármacos  antidepressivos  potencializa,  direta  ou

indiretamente, as ações da norepinefrina e/ou da serotonina (5-HT) no cérebro(WHALEN;

FINKEL; PANAVELIL, 2016).

Os  antidepressivos  tricíclicos  (ADT)  bloqueiam  a  recaptação  principalmente  da

noradrenalina e serotonina no neurônio pré-sináptico  (WHALEN; FINKEL; PANAVELIL,

2016) e também bloqueiam principalmente os receptoresmuscarínicos, os histaminérgicos

H1,  os  adrenérgicos  -2  e  ɑ β e  serotoninérgicos  com intuito  de  aumentar  o  nível  de

neurotransmissores  como  a  noradrenalina  e  serotonina  na  fenda  sináptica

(BALDESSARINI, 2006). A melhora dos sintomas é lenta, sendo necessário mais de 2

semanas para a percepção de melhora e sua ação nos receptores leva a diversos efeitos
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colaterais,  sendo  os  mais  comuns   a  hipotensão  ortostática,  visão  turva,  boca  seca,

tremores, taquicardia e hipotensão ortostática, além de efeitos cognitivos(SCALCO, 2002;

WHALEN;  FINKEL;  PANAVELIL,  2016).  Superdosagens  podem  causar  delírio,

complicações em doentes com glaucoma, retenção urinária em doentes com prostatismo

e a overdose desta classe de medicamentos podem causar suicídio  (MONTGOMERY,

1997; SCALCO, 2002).

Os  inibidores  seletivos  da  recaptação  de  serotonina  (ISRS)  são  um  grupo  de

fármacos antidepressivos que inibem especificamente a captação da serotonina fazendo

parte da terceira geração (BALDESSARINI, 2006; WHALEN; FINKEL; PANAVELIL, 2016).

Eles  tem  intuito  de  diminuir  a  afinidade  pelos  recetores  adrenérgicos,  colinérgicos  e

histaminérgicos e aumentar a afinidade para as bombas de recaptação da serotonina ou

5-hidroxitriptamina (5-HT)  (BALDESSARINI, 2006). Os ISRS apresentam boa tolerância

em doses terapêuticas, seus efeitos colaterais são relacionados com sua ação química  e

se manifestam como insônia, náuseas, vômitos, diarreia, cefaleias, ansiedade, agitação,

tremores  e  disfunção  sexual.  A superdosagem  pode  causar  síndrome  da  serotonina

(KIRBY; AMES, 2001).

A diminuição de serotonina aumenta a agressividade; a endorfina liberada produz

uma sensação de prazer, ou seja, a ação provocada pelo neurotransmissor, ou pela falta

dele, aumenta ou reduz a potência de determinada conduta ligada a essas alterações

(MANN, 2002). A serotonina é neurotransmissor envolvido principalmente na excitação de

órgãos, sendo responsável pela ação contra a depressão (DEPAULO; HORVITZ, 2000).

Estudos demostram relação entre anormalidades nos receptores de serotonina e quadros

depressivos  (HAWTHORNE;  GOLDNEY;  TAYLOR,  2008).  O  suicídio  em  pacientes

psiquiátricos  está  também  ligados  a  baixa  atividade  dos  neurônios  serotoninérgicos

(MANN, 2002), a pessoa então passa a desenvolver sintomas como desânimo, tristeza e

falta de energia para atividades simples  (GUYTON; HALL, 2011).  Por este motivo, no

tratamento da depressão são utilizados medicamentos que tem como objetivo inibir  a

recaptação dos neurotransmissores e manter um nível elevado dos mesmos na fenda

sináptica (DEPAULO; HORVITZ, 2000; GUYTON; HALL, 2011).

Os inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina podem ser eficazes em

pacientes  nos  quais  os  ISRS  não  tiveram  os  efeitos  desejados  (WHALEN;  FINKEL;

PANAVELIL,  2016).  O  mecanismo  de  ação  age  inibindo  a  bomba  de  recaptação  da

noradrenalina  e  da  serotonina  (MUNEOKA  et  al.,  2009).  Embora  este  grupo  de

medicamentos  não  aja  sobre  o  sistema  colinérgico,  apresenta  efeitos  colaterais
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característicos de ação anticolinérgica como constipação e boca seca, além de outros

sintomas como náuseas, sonolência, tonturas, astenia, anorexia, visão turva e distúrbios

sexuais  (BALDESSARINI,  2006).  Cabe  ressaltar  que  podem  causar  síndrome  de

interrupção  se  o  tratamento  for  suspenso  de  modo  súbito  (WHALEN;  FINKEL;

PANAVELIL, 2016).

O mecanismo de ação dos inibidores da recaptação da noradrenalina e serotonina,

pode estar associado ao aumento da liberação da noradrenalina, não inibe a enzima MAO

e tem pouca afinidade para o sistema serotoninérgico,  além de não interagir  com os

receptores histamínicos e colinérgicos o que causa maior tolerância(FINBERG, 2014). Os

efeitos colaterais mais comuns desta classe são: taquicardia, vasodilatação, elevação da

pressão arterial, insônia, tremores, cefaleias e tontura (BALDESSARINI, 2006).

Os  inibidores  da  monoaminaoxidase  (IMAO)  tem  uso  limitado  devido  às

complicadas restrições de dieta exigidas durante a utilização desses fármacos (WHALEN;

FINKEL; PANAVELIL, 2016). A ação antidepressiva dos IMAO pode estar associada com

as alterações nas características dos neuroreceptores(BALDESSARINI, 2006). Os efeitos

colaterais  mais  comuns  dessa  classe  são  hipotensão,  diarreia,  edema  nos  pés  e

tornozelos (HAWTHORNE; GOLDNEY; TAYLOR, 2008).

Os  antidepressivos  atípicos  aumentam  a  atividade  noradrenérgica  e

serotoninérgica central, apresenta uma afinidade pelos receptores histamínicos, causando

um  efeito  sedativo.  Apresenta  fraca  afinidade  para  receptores  muscarínicos  e

dopaminérgicos  (MORENO  et al., 2006). É um medicamento bem tolerado e apresenta

como efeitos colaterais sedação excessiva, aumento do peso, boca seca, constipação

intestinal e a dispneia (NEVES, 2015).

Os antidepressivos geralmente são administrados diariamente e o tratamento pode

ser  considerado  relativamente  longo  (quatro  a  nove  meses  após  a  remissão  dos

sintomas) para evitar recaídas.A duração do tratamento também depende de como os

sintomas se desenvolvem ao longo do tempo o que faz com que algumas pessoas façam

uso dos antidepressivos por muitos anos (GEDDES et al., 2003).

A pausa repentina destes medicamentos pode causar problemas de sono, náuseas

ou  inquietação,  visto  que  muitas  pessoas  param  de  tomar  a  medicação  assim  que

começam a se  sentir  melhor,  aumentando o  risco  de retorno dos sintomas de forma

intensa(GARTLEHNER et al., 2008).

Atualmente antidepressivos considerados mais seguros que vem sendo utilizados

no tratamento tanto do transtorno depressivo quanto do luto, mas ainda assim, inúmeros
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efeitos colaterais estão presentes na rotina do paciente que utiliza essas medicações,

além de  em alguns  casos  apresentar  refratariedade,  necessitando  de  farmacoterapia

alternativa ou complementar(CIPRIANI et al., 2018). 

1.4 PSICOTERAPIA

Pesquisadores revisaram intervenções relatadas por membros da família afetados

pelo suicídio.  Grupos de apoio estavam entre as intervenções de maior classificação,

porque  permite  compartilhar  memórias  de  seus  entes  queridos  com  outras  pessoas,

fazendo  com  que  seja  possível  uma  ressignificação  dos  seus  sentimentos  e

relacionamentos internos e sociais(TAVERNA; SOUZA, 2014).

O  objetivo  do  grupo  terapêutico  é  proporcionar  o  crescimento  pessoal  e  o

aperfeiçoamento da comunicação nas relações interpessoais (ROGERS, 2002). No grupo,

a aproximação entre os participantes ocorre de forma genuína pois durante a experiência

do  grupo,  as  pessoas  compartilham  os  sentimentos  mais  íntimos,  aumentando  a

proximidade entre as pessoas e o crescimento pessoal  (ROGERS, 2002). Estes grupos

funcionam  melhor  quando  os  participantes  sentem-se  identificados  por  alguma

característica semelhante entre si, unindo-se por perceberem que conseguem ajudar um

ao outro  (CLÁUDIA;  VALLADARES,  2004).  Segundo  Oliveira  et  al (2022),  os  grupos

terapêuticos  são uma ferramenta  importante  de ressocialização e  inserção social.  No

grupo terapêutico é dada ênfase às trocas de experiência e é através do convívio entre os

participantes que surgem os debates e diversas maneiras de lidar com os problemas que

aparecem  (CARDOSO;  SEMINOTTI,  2006).  Durante  os  grupos  terapêuticos,  o

profissional facilitador deve estimular o paciente, para que o mesmo consiga perceber a

sua responsabilidade e auto-capacidade de resolução dos problemas  (OLIVEIRA et al.,

2020).

Estudiosos  afirmam que  o  objetivo  do  luto  é  permitir  que  indivíduos  enlutados

possam  integrar  as  memórias  do  falecido  em  suas  vidas,  trabalho  facilitado  pela

psicoterapia, uma vez que seria impossível se desvincular de quem se ama  (WALTER,

2010). Para Worden (1991), o processo de luto se encerra quando o enlutado for capaz

de abandonar a necessidade de reativar a representação do ente falecido com excessiva

intensidade.  A psicoterapia  tem  como  princípio  que  o  ser  humano  tem  seu  próprio

potencial  para o crescimento e desenvolvimento da relação terapêutica embasada na
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confiança de que o paciente conseguirá encontrar sua direção no seu tempo (ROGERS,

2002).

Diversos  estudos  recentes  demonstram  que  tratamentos  psicológicos,

especialmente a Terapia Cognitivo comportamental (TCC) são eficazes no tratamento de

luto prolongado(DOERING; EISMA, 2016). A TCC visa identificar recursos disponíveis e

avaliar quais são as principais preocupações do paciente e priorizá-las para então abordá-

las incluindo a rede de apoio nas tomadas de decisões (REMOR, 1999). Definir e priorizar

as preocupações visa diminuir as alterações emocionais devido a fragilidade do paciente,

evitando o andamento do tratamento (REMOR, 1999).

Na psicoterapia o terapeuta deve demonstrar sua empatia e respeitar o tempo do

paciente para que o mesmo não desenvolva resistência ao tratamento. É importante para

a relação terapêutica que não sejam negadas informações solicitadas pelo paciente para

evitar  maiores  distorções  cognitivas  e  sempre que possível,  o  enlutado deve  ter  sua

autoeficácia  estimulada  para  que  ele  perceba  suas  capacidade  para  lidar  com  esse

momento difícil (MILLER; ROLLNICK, 2001).

A TCC acredita que não são os eventos que determinam as reações (emoções,

sentimentos)  dos  indivíduos  e  sim  a  maneira  como  ele  a  interpreta  que  gera  essas

reações  muitas  vezes  desagradáveis  e  causadoras  de  sofrimento  (GARNER,  1997).

Utiliza-se  então,  algumas  técnicas  para  identificar  os  pensamentos  disfuncionais  que

fazem com que o paciente tenha interpretações errôneas dos fatos (BECK, 1997). 

As técnicas mais utilizadas são a psicoeducação, que consiste no psicoterapeuta

explicar  ao  paciente  sobre  seu  funcionamento  disfuncional  com  intuito  de  facilitar  a

compreensão da perda (GARNER, 1997). O Registro de pensamentos disfuncionais, que

acontece  quando  verifica-se  quais  pensamentos  vem a  mente  do  paciente  diante  de

determinadas situações, além da técnica de role-play, descoberta guiada, entre outras

(BECK, 1997).

Em  suma,  a  TCC  é  composta  por  variados  instrumentos  utilizados  durante  a

psicoterapia do paciente enlutado.  Mas é importante que o terapeuta proporcione um

primeiro contato acolhedor, só assim o psicoterapeuta será capaz de facilitar a expressão

dos sentimentos associados à perda, pois serão as concepções mais realistas que irão e

menos destrutivas ao seu funcionamento que irão fortalecer a autonomia do paciente.

(FRADE; BARRAGÁN, 2005).

É indispensável durante a psicoterapia do paciente enlutado, considerar aspectos

de vulnerabilidade, avaliar sentimentos como a raiva, ansiedade e culpa, além de verificar
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se existe negação ou alguma resistência a mudança, pois estes são fatores de risco do

processo do luto, que geralmente estão relacionados ao diagnóstico de luto complicado

(PARKES, 1998).

1.5 SUBSTÂNCIAS PSICODÉLICAS NA PSIQUIATRIA

O  entendimento  das  raízes  indígenas  nas  origens  históricas  da  psicoterapia

psicodélica serve como um ponto de referência importante, visto que existe um esforço

em reconhecer a importância de sua inclusão (MICHAELS et al., 2018).

O uso de plantas capazes de expandir a consciência nas culturas pré-colombianas.

De  acordo  com  Clendinnen  (2014),  a  relação  dos  astecas  com  o  sobrenatural  é

observada através de poderosas substâncias que alteram a consciência. Esse culto ao

uso de plantas psicodélicas era tão importante que maias e astecas não abandonaram o

uso de plantas psicodélicas, mesmo sendo recomendados novas formas de controle pelos

seus sacerdotes (GRINSPOON; BAKALAR, 1997). Os incas por sua vez cultuavam a erva

da coca. Seus pertencentes tinham devoçãoao arbusto desta planta, visto que a utilização

em doses elevadas durante as cerimônias religiosas aumentava o poder de percepção. A

planta da coca era vista como tão importante que algumas plantações eram destinadas

exclusivamente às forças sobrenaturais (BARRE, 1975).

Rapés e charutos foram utilizados pelos colonizadores como “grande medicina”,

chegando  a  Europa  e  logo  era  encontrada  em  todo  o  mundo  (NORTON,  2008).  A

importância de plantas consideradas sagradas nas culturas antigas explicam a veneração

destes grupos nativos que tentam a todo custo conservar suas tradições  (SCHULTES;

HOFMANN,  2000).  Muitas  das  conhecidas  como  “religiões  da  floresta”,  que  foram

disseminadas até os centros urbanos utilizam-se de plantas psicoativas, o que não torna o

uso dessas plantas um fenômeno recente, já que este ato tem sido utilizado pelos seres

humanos há milênios, com o intuito de expandir a consciência. O que ocorre é que há um

tempo  relativamente  curto,  tornou-se  objeto  de  estudo  no  ocidente(MCKENNA;

CALLAWAY; GROB, 1998).

Na Europa,  até  o  final  do  século  XIX,  era  mínimo o interesse por  substâncias

psicoativas até a descoberta da mescalina, o princípio ativo do Peyote, que fez com que

aumentasse os conhecimentos através de novas pesquisas realizadas por etnobotânicos

e químicos  (STRASSMAN, 2019).  Ainda assim,  havia uma ausência  de  compreensão

sobre os efeitos destas substâncias. Compreensão que foi  modificada com uma nova



25

descoberta,  o  LSD,  que  foi  sintetizado  no  ano  de  1938  pelo  químico  suíço  Albert

Hofmann(MASTERS; HOUSTON, 2000).

Hoffmann, que após interrupção de cinco anos da pesquisa com o fungo do centeio

chamado  LSD-25  (Dietilamida  de  Ácido  Lisérgico),  pois  o  mesmo  havia  apresentado

efeitos  mínimos  para  o  uso  estudado  na  época,  resolveu  examinar  novamente  a

substância e descobriu seus efeitos psicodélicos e que uma dose de LSD era mil vezes

mais potente que a mescalina (STRASSMAN, 2019).

Foi após a descoberta do LSD que obteve-se o conhecimento do funcionamento da

serotonina e com o aprofundamento das pesquisas, algumas apontavam para um melhor

sucesso da psicoterapia quando era utilizado concomitantemente o uso de psicoativos.

Essas  pesquisas,  que  inicialmente  tinham  o  intuito  de  ajudar  pessoas  com  doenças

ligadas a saúde mental, saiu do controle por volta dos anos sessenta quando os meios

científicos foram acusados de perderem o controle  sob o uso da substância  (LEARY,

1999; MASTERS; HOUSTON, 2000).

As  substâncias  alucinógenas,  auxiliando  o  processo  de  psicoterapia  é

documentada na antropologia, visto que os efeitos da experiência psicodélica são usados

para facilitar  a  experiência psicoterapêutica facilitando o acesso do paciente  a  partes

reprimidas de suas memórias  (SESSA, 2012). Novas pesquisas estão sendo realizadas

com o uso de substâncias psicodélicas no tratamento de doenças como dependência,

depressão, ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) (SESSA, 2012). 

A  descoberta  dos  aspectos  curativos  dos  psicodélicos  mudou  a  visão  dos

psiquiatras, havendo, a partir da década de 1950, uma explosão de interesse em drogas

psicodélicas  (SESSA;  SANDISSON,  2007),  iniciando  então  um  interesse  global  nos

alucinógenos. Como as drogas psicodélicas incluem uma variedade de substâncias que

têm  fortes  efeitos  na  experiência  consciente,  a  psicanálise  era  um  dos  pilares  do

tratamento  psicológico.  Também  era  visto  como  importante  no  tratamento  da

esquizofrenia pois era um meio para modelar a psicose  (DYCK, 2005). Foi também em

meados de 1955, que redescobriu-se o uso religioso contemporâneo de cogumelos no

México (CARNEIRO, 2005). Seu princípio ativo, a psilocibina, começou a ser produzida e

utilizada para tratamentos de transtornos psíquicos (DOBLIN, 2000).

As pesquisas com estas substâncias retornaram apenas nos anos de 1990 e nos

anos 2000 foi possível perceber o inicio dos ensaios clínicos na área. Isso tem feito com

que depois de mais de 20 anos de desinformação e proibição que fizeram com que essas



26

mesmas  drogas  fossem  abandonadas,  voltassem  para  os  laboratórios  e  clínicas  de

pesquisa (MORENO, Francisco A et al., 2006).

Para Grinspoon and Bakalar (1997), o uso ritualístico das substâncias psicodélicas

não combina com o curto tempo de interesse científico pelo seu funcionamento.O recente

interesse na psicoterapia assistida por psicodélicos adotou uma abordagem cuidadosa e

gradual  para  reintroduzir  essa  área  de  estudos,  enfatizando  as  questões  éticas,

metodológicas e de segurança clínica. Os resultados iniciais da pesquisa psicodélica da

segunda  onda  demonstraram  a  eficácia  da  psilocibina  no  tratamento  da  depressão,

dependência e TOC, LSD no tratamento da depressão, ansiedade e uso de substâncias,

ayahuasca para o tratamento da depressão e do vício, e MDMA na redução dos sintomas

de trauma. O crescimento da compreensão dos processos por trás dos efeitos das drogas

psicodélicas é comprovado por técnicas de imagem, possibilitando a revisão de estudos

dos anos 50 e 60 (CARHART-HARRIS, et al., 2012).

A  pesquisa  contemporânea  voltou  o  olhar  novamente  para  o  potencial  de

tratamento  facilitado  por  alucinógenos  frequentemente  relacionando  o  uso  das

substâncias psicodélicas com psicoterapia, em geral para transtornos neuropsiquiátricos

com refratariedade ao tratamento farmacológico convencional (TUPPER et al., 2015).

A grande  maioria  dos  tratamentos  farmacológicos  existentes  para  transtornos

psiquiátricos  têm  eficácia  limitada  e  demoram  algumas  semanas  para  apresentar  os

efeitos  esperados,  além  de  apresentarem  reações  adversas.  Vários  estudos  com

alucinógenos  sugerem  que  estes  têm  efeitos  ansiolíticos  e  antidepressivos  (DOS

SANTOS, Rafael G. et al., 2018; NUNES et al., 2016). Os alucinógenos se enquadram em

diversas classes, de acordo com o mecanismo de ação farmacológico e estrutura química

(NICHOLS et al., 2002; RAY, 2010). Os estudos realizados com a descoberta do LSD, e

por  sua  vez  da  serotonina,  eram  focados  na  base  serotoninérgica  dos  psicodélicos

(TWAROG;  PAGE,  1953),  visto  que  os  alucinógenos  serotoninérgicos  estimulam  os

receptores  de  serotonina  2A  (5HT2A),  principalmente  os  localizados  nas  células

piramidais  neocorticais,  liberando  glutamato  pelos  aferentes  talâmicos  no  córtex,

reforçando o papel essencial das interações tálamo corticais(DE GREGORIO et al., 2018;

HALBERSTADT;  GEYER,  2011).  Muitas  dessas  substâncias  são  encontradas  dos

produtos  químicos  encontrados  em  plantas  ou  fungos  usados  tradicionalmente  por

milênios em rituais de cura espiritual, na fermentação da ayahuasca (Banisteriopsiscaapi

e Psychotriaviridis) da Amazônia (GASSER et al., 2014).
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A psilocibina  e  os  psicodélicos  no  geral,  apresentam  algumas  características

semelhantes  com  os  antidepressivos  convencionais  (modulação  serotoninérgica),  não

deixando de apresentar  também algumas diferenças importantes  (CARHART-HARRIS,

Robin L. et al., 2017).

Os  psicodélicos  clássicos  podem  ser  definidos  principalmente  pela  sua

farmacologia  já  que  todos  demonstram  ações  agonistas  no  subtipo  de  receptor  de

serotonina 2 5-HT2AR  (VALLE  et al.,  2016; VOLLENWEIDER  et al.,  1998).  Os efeitos

destes  compostos  incluem  a  capacidade  de  vivenciar  experiências  existenciais

extremamente profundas com alta capacidade ressignificação dos acontecimentos que

causam sofrimento (CARHART-HARRIS, R. L. et al., 2018). Esses efeitos são atribuídos a

uma ação inicial no nível molecular (5-HT2AR) e caso esse receptor esteja bloqueado,

nenhum de seus efeitos psicodélicos irá  ocorrer  (CARHART-HARRIS,  Robin L.  et  al.,

2017). É evidente que os receptores 5-HT2AR possibilitam uma maior plasticidade, que

foi demonstrado por marcadores moleculares, anatômicos, funcionais e comportamentais

(BOULOUGOURIS; GLENNON; ROBBINS, 2008; LY et al., 2018; VAIDYA et al., 1997). É

devido a esta plasticidade que os efeitos experimentais de psicodélicos são sentidos em

grande proporção (CARHART-HARRIS, R. L. et al., 2018).

A psilocibina e o DMT são capazes de produzir importantes mudanças sensoriais e

no humor dos seres humanos, atuando principalmente como agonista do receptor 5-HT

(ARAÚJO et al., 2015). A psilocibina possui efeitos semelhantes ao do LSD e é tida como

segura devido a sua baixa toxicidade, mas não podemos deixar de levar em consideração

que  as  reações  dependem  principalmente  das  características  individuais  (DYDAK;

ŚLIWIŃSKA-MOSSOŃ; MILNEROWICZ, 2015).

Após diversos estudos em humanos, tornou-se evidente que a farmacologia dos

psicodélicos  não  era  a  única  responsável  por  determinar  seus  efeitos  subjetivos.  As

expectativas  e  as  experiências  pessoais  do  indivíduo  que  as  tomam,  bem  como  o

ambiente  externo,  foram  reconhecidas  como  de  vital  importância  para  influenciar  as

experiências  vivenciadas  pelos  usuários  (FADIMAN  JAMES,  2011;  JOHNSON;

RICHARDS;  GRIFFITHS,  2008;  LEARY;  LITWIN;  METZNER,  1963),  o  que  ajuda  a

explicar as reações amplamente variadas a essas substâncias observadas em diferentes

estudos.

A suposição  de  que  elementos  não  farmacológicos  influenciam diretamente  na

resposta  aos  alucinógenos  iniciou-se  no  século  XX  (HARTOGSOHN,  2016).  Em

pesquisas  realizadas  nesta  época,  os  pacientes  que  fizeram  uso  das  substâncias
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sozinhos desenvolviam reações mais negativas do que aqueles que o fizeram em grupos.

Ao mesmo tempo, começou a ser explorado o uso de LSD utilizando estímulos externos,

como o uso de músicas, fotos e demais artifícios para melhorar a configuração física do

local escolhido para a administração da droga (HARTOGSOHN, 2017).

Carhart-Harris  et  al.  (2017) testou  o  processo  de  mudança  de  comportamento

através  da  experiência  psicodélica,  concluindo  que  a  experiência  mística  são

influenciados por fatores como: sentir-se preparado para render-se à experiência, ter uma

intenção clara para vivenciar a experiência, existência de um ambiente terapêutico, estar

na companhia de indivíduos de confiança. Estes estudos apontaram a importância do

contexto para a experiência psicodélica (CARHART-HARRIS, R. L. et al., 2018).

Apesar  da  grande  maioria  das  pessoas  correlacionar  os  alucinógenos  com

substâncias perigosas, geralmente eles representam substâncias com boa segurança e

baixa toxicidade quando administradas em ambiente controlado  (DOS SANTOS,et  al.,

2016).

1.6 AYAHUASCA

1.6.1 Uso histórico

No ocidente,  em meados do século XX, não era comum o uso de substâncias

psicotrópicas  com  exceção  do  álcool  (JUNIOR,  1998).  Mesmo  havendo  uma  grande

tradição  do  uso  da  ayahuasca em  diversas  tribos  em  países  como  Peru,  Colômbia,

Venezuela, Bolívia e Equador, foi no Brasil onde estruturou-se religiões não-indígenas que

onde  mesclou-se  tradições  antigas  e  influências  de  religiões  como  cristianismo,

espiritismo e religiões afro brasileiras (LABATE; ARAÚJO, 2002).

As substâncias alucinógenas são amplamente utilizados pelos índios em rituais. A

ayahuasca é  utilizada  por  cerca  de  72  tribos  da  Amazônia.  Nestas  tribos,  as

manifestações religiosas ocorrem na forma de mitos ligados à realidade do meio que os

cercam  (LABATE;  ARAÚJO,  2002).  Na  cultura  indígena,  é  nos  estados  alterados  da

consciência que conseguimos confrontar o outro lado da realidade, percebendo algo além

de apenas os corpos e suas utilidades, o consumo da ayahuasca age como um facilitador

da igualdade entre os seres (LABATE; ARAÚJO, 2002; MACRAE, 1992).

O uso da ayahuasca é legalizado no Brasil, pois houve a compreensão, por parte

do  governo  brasileiro,  de  que  as  práticas  ayahuasqueiras  fazem  parte  da  “cultura

amazônica”  e  então  após  um  parecer  emitido  pelo  extinto  Confen,  em  1986,  a
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ayahuascaganhou sua legitimidade passando pela contribuição de alguns antropólogos

(LABATE, 2000).

Essa  substância  é  utilizada  principalmente  no  Brasil,  no  contexto  religioso,

principalmente em religiões como União do Vegetal (UDV), Sando Daime e Barquinha

(LABATE, 2000). Há aproximadamente trinta anos atrás, pouco se conhecia acerca da

ayahuasca, e dos rituais que a cercam com propósitos de cura e de oráculo, pelos índios

xamãs e mestiços do Brasil,  do Peru, da Colômbia e do Equador  (METZNER, 1999).

Atualmente, sabe-se que tradicionalmente o uso da ayahuasca pode curar alguns quadros

mentais, permitindo perceber claramente o problema e então estar receptivo à resposta

(DOS SANTOS; BOUSO; HALLAK, 2017).

O uso da  ayahuasca e os rituais fazem dela uma substancia psicoativa especial,

que pode ser comparado com o uso do peiote pela Igreja Nativa Americana, nos E.U.A,

mas  diferente  do  Brasil,  nos  Estados  Unidos  o  uso  da  planta  é  apenas  legalizado

indivíduos de origem étnica indígena(LABATE, 2000).

O  Santo  Daime  foi  criado  no  Acre  por  um  seringueiro  e  o  nome  tem  como

significado "Dai-me força, dai-me luz"(LABATE; ARAÚJO, 2002). Os rituais do Daime são

chamados de "trabalhos" que são aplicados sobre o corpo e o pensamento  (LABATE;

ARAÚJO, 2002; MACRAE, 1992). A Barquinha também surgiu no Acre e se restringe à

região até hoje.  Essa religião possui uma mescla de influência que abrange desde o

catolicismo, xamanismo até as religiões afro-brasileiras. A bebida é o elemento chave da

religião,  pois  com ela os participantes conseguem ter uma percepção diferenciada da

realidade (LABATE; ARAÚJO, 2002). A UDV, espalhou-se com mais eficácia pelo Brasil, o

chá é utilizado em sessões noturnas quinzenais regulares, além ser utilizado em datas

comemorativas  cristãs.  Nesta  religião  criou-se  regras  e  valores  para  auxiliar  no

crescimento espiritual (JUNIOR, 1998).

1.6.2 A planta e a sua farmacologia

A  ayahuasca é  obtida  Do  cozimento  de  duas  plantas.  A  primeira  é  a

Banisteriopsiscaapi,  popularmente  conhecida  como  jagube  ou  mariri  que  contém

inibidores  reversíveis  da  monoamina  oxidase  (MAO),  como  a  harmina,  harmalina  e

tetrahidroharmina  (THH).  As  harminas  compartilham  uma  estrutura  comum  de  beta

carbolinas  tricíclica.  Trabalhando  como  inibidores  da  MAO.  MAO  é  uma  enzima

mitocondrial  e  no  neurônio,  age  como  “válvula  de  segurança”,  desaminando
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oxidativamente  e  inativando  qualquer  excesso  de  neurotransmissor.  Os  inibidores  da

MAO inativam a enzima, permitindo que as moléculas do neurotransmissor não sejam

degradadas e consequentemente vazem para o espaço sináptico  (WHALEN; FINKEL;

PANAVELIL,  2016). Essas  harminas  inibem  a  quebra de  monoaminas  por  reduzir  o

metabolismo  de  neurotransmissores,  auxiliando  na  manutenção  dos  níveis  normais

desses compostos (VAIDYA et al., 1997).

A outra  planta,  a  Psychotriaviridis,  denominada  chacrona,  contém  a  triptamina

psicodélica N,Ndimetiltriptamina (DMT), reponsável pelos efeitos psicoativos da bebida

(RIBA, 2003). A ação da ayahuasca é consequência da interação entre os componentes

das plantas citadas. A atividade psicoativa só ocorre por causa da função da inibidora da

MAO periférica pelos alcalóides da β-carbolina, que são alcaloides naturais encontrados

na natureza em diversas plantas além de serem produzidos endogenamente em tecidos

humanos.  As  β-carbolinas  presentes  na  ayahuasca atuam  como  agonistas

serotoninérgicos, pois a inibição da MAO aumenta os níveis de serotonina no cérebro

possibilitando  uma afinidade  de  β-carbolinas  em relação  aos  receptores  5-HT2A e  5-

HT2C (GRELLA; JOSHI, 2003).

As enzimas da MAO estão na membrana externa das mitocôndrias, onde ocorre a

degradação de noradrenalina, serotonina, dopamina, entre outros  (KAPLAN; SADOCK;

GREBB, 1997).  A MAO é responsável por degradar neurotransmissores endógenos e

aminas exógenas. A harmina, o principal inibidor da MAO que encontramos na bebida é

rapidamente  metabolizado  em  alguns  indivíduos  que  ainda  assim  relatam  os  efeitos

psicoativos,  sugerindo  que  a  inibição  da  MAO  seria  periférica  (RIBA,  2003).  Essa

metabolização impede a deaminação do DMT, tornando-o ativo e permitindo sua ação no

sistema nervoso central  de forma intacta,  contribuindo para o aumento dos níveis  de

serotonina (MCKENNA, 2004; PALHANO-FONTES, 2017).

O DMT é uma substância presente em diversas plantas além da chacrona utilizada

na  mistura  da  ayahuasca,  como  na  epená  (Virola  calophylla),  jurema-preta  (Mimosa

hostilis). Em humanos, é uma substância endógena, presente no sangue, urina e no fluído

cérebro-espinhal (STRASSMAN, Rick, 2019), que pela metabolização da MAO hepática e

intestinal,  quando ingerido via  oral  de forma isolada não é  capaz de proporcionar  os

efeitos  psicodélicos  esperados  (MCKENNA;  TOWERSA;  ABBOTTB,  1984).  Por  este

motivo existe a necessidade de administração junto com alguma substância inibidora da

MAO  (SHANON, 2003), pois é a  inibição da MAO que permite a chegada do DMT ao

cérebro quando ingerido  (MCKENNA; TOWERSA; ABBOTTB, 1984), aumentando então
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os níveis de serotonina, noradrenalina e dopamina no cérebro(LUNA, 2005; MCKENNA;

TOWERSA; ABBOTTB, 1984).

Diferente da grande maioria dos alucinógenos que atuam sobre o receptor 5-HT,

levando a uma necessidade de doses maiores para se conseguir os mesmos efeitos com

o passar do tempo, o DMT não apresenta desenvolvimento de tolerância em uso isolado

(JUNIOR, 1998). Este dado auxilia quando se pensa nasegurança do uso da substância,

já justificado pelo amplo e difundido uso da ayahuasca ao longo dos séculos e nos dias

atuais,  e  centenas  de  estudos  já  realizados  (LABATE;  ROSE;  GUIMARÃES,  2009;

UTHAUG et al., 2018).

A  ayahuasca tem sido utilizada nos últimos anos por grupos não-religiosos em

trabalhos científicos,  a fim de testar os diversos potenciais terapêuticos da planta e até

hoje não foi relatado nenhum óbito ou sequela induzida pelo uso do chá, não havendo na

literatura  nenhuma menção  a  uma  dose  letal  das  principais  substâncias  do  chá  (DE

OSÓRIO et al., 2015; PIRES; OLIVEIRA; YONAMINE, 2010; RIBA et al., 2003).

Na  Espanha  diversos  estudos  foram  realizados  investigando  a  eficácia  e  a

segurança da  ayahuasca.  Os  pesquisadores  apontaram uma boa  tolerância  e  efeitos

colaterais  aceitáveis  (RIBA  et  al.,  2001;  YRITIA  et  al.,  2002).  Estudos  também

demonstraram  que  a  ayahuasca apresenta  no  sistema  nervoso  central  efeitos

significativos  quando  comparado  com  placebo  e  sugerem  que  a  ayahuasca pode

aumentar  o  acesso  dos  indivíduos  ao  processo  subconsciente  e  o  estado  de  vigília

(HOFFMANN;  HESSELINK;  BARBOSA,  2001;  RIBA  et  al.,  2002).  O  mais  relevante

achado e relação a segurança do uso da  ayahuasca em humanos é de que não são

sérias  as  reações  adversas  e  a  toxicidade,  além  da  ausência  de  tolerância(RIBA;

BARBANOJ, 2005).

Referente aos riscos de morte, estudos animais indicam que a dose letal dessas

substâncias em humanos seriam 20 vezes maior que a dose usada nos rituais(GABLE,

2007).  Podem ocorrer  efeitos  adversos no uso da  ayahuasca,  principalmente  quando

utilizado concomitantemente substâncias serotoninérgicas (CALLAWAY et al., 1999).

Em relação ao risco cardíaco, os efeitos hemodinâmicos da  ayahuasca parecem

ser menos deletérios que outras substâncias psicoativas e deve ser levado em conta as

características individuais e o estado de saúde de cada indivíduo (GABLE, 2007). Como a

ayahuasca induz o bloqueio da MAO pode produzir efeitos adversos como a síndrome

serotoninérgica (RIBA; BARBANOJ, 2005).
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Farmacologicamente falando, a ayahuasca aparenta não desenvolver dependência

fisiológica ou mudanças corporais que  induzem tolerância  (SHANON, 2003). Pesquisas

realizadas  não  demonstraram a  existência  de  distúrbios  psiquiátricos  relacionados  a

dependência  ou  qualquer  indício de  tolerância  aos  efeitos  subjetivos  do

alucinógeno(STRASSMAN, Rick J; QUALLS; BERG, 1996).

1.6.3 Potencial Terapêutico na Psiquiatria

A ayahuasca demonstra ter potencial terapêutico em psiquiatria, visto que, foram

relatados efeitos antidepressivos de início rápido após a administração de uma dose única

de  ayahuasca em pacientes diagnosticados com depressão recorrente  (NUNES  et al.,

2016).  Estudos  preliminares  sugerem  que  a  ayahuasca possui  um  amplo  potencial

terapêutico  (DOS SANTOS  et al.,  2016). Da mesma forma, evidências sugerem que a

ayahuasca pode ser  benéfica no tratamento do transtorno de estresse pós-traumático

(TEPT) (NIELSON; MEGLER, 2014). Diversos estudos demonstram segurança com o uso

da  ayahuasca.  Pesquisas realizadas com voluntários que utilizam a bebida em rituais

religiosos  por  longos  períodos  –  mais  de  30  anos,  não  evidenciaram  alterações

significativas  na  pressão  arterial  e  frequência  cardíaca,  além de  não  haver  relato  de

desenvolvimento de problemas psicossociais (FÁBREGAS et al., 2010; RIBA et al., 2003,

2001).  De  modo similar,  não  ocorreram problemas psicológicos,  neuropsicológicos ou

qualquer outro dano psiquiátrico causado pela ingestão da bebida  (DE OSÓRIO  et al.,

2015;  GROB  et  al.,  1996;  PIRES;  OLIVEIRA;  YONAMINE,  2010).  As  complicações

relatadas com o uso da  ayahuascaocorreram em pacientes  com histórico  pessoal  ou

familiar de doença psicótica ou mania, indivíduos estes, que devem evitar a ingestão de

qualquer tipo de substância psicodélica (DOS SANTOS; BOUSO; HALLAK, 2017). 

Os  efeitos  subjetivos  da  ayahuasca incluem  visão  de  imagens  com  os  olhos

fechados e sensação de vigilância, estimulação e euforia. Além de náuseas, vômitos e

diarreia  (CAZENAVE, 2000).  A ação alucinógena, ou como referida pelos usuários da

bebida,  as  mirações  são  frequentes,  e  caracterizam-se  principalmente  por  visões  de

animais e seres da floresta, divindades ou demônios, sensação de voar, substituição do

corpo, entre outras, dependendo da individualidade de cada indivíduo(CAZENAVE, 2000).

A  ayahuasca pode  promover  alterações em todos os  sentidos,  além de alteração na

cognição,  volição  e  afetividade,  estes  então  chamados  de  estados  alterados  de

consciência (JUNIOR, 1998).
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Os  estados  alterados  da  consciência,  literalmente,  relacionado  com  o  sentido

psicológico, relacionado com o conhecimento ou não da realidade  (JUNIOR, 1998).  A

psicologia  fala  sobre  os  dois  fenômenos  na  atividade  psíquica:  os  que  conhecemos

diretamente e os que são revelados por meios indiretos, fazendo com que a consciência

seja apenas parte da nossa psique (FREUD, 1966). Existem três classificações para os

estados  alterados  de  consciência:  o  embotamento  (caracterizado  pela  diminuição  ou

perda da vivência); o estreitamento (diminuição do campo da consciência, presente, por

exemplo,  em  estados  de  êxtase  religioso);  e  a  obnubilação  (alteração  do  juízo  de

realidade e ideações anormais, como no delirium tremens) (MELO, 1981). De acordo com

a classificação dos estados alterados de consciência, o estado induzido pela ayahuasca

pode ser nomeado como um estreitamento da consciência, devido a sua ligação com o

contexto religioso (JUNIOR, 1998). 

Relatos sobre o uso da  ayahuasca geralmente estão relacionados a referências

consciência  mais  elevada,  melhor  contato  consigo  mesmo,  melhor  capacidade  de

entender os outros, maior aceitação de si mesmo e eventos da vida, capacidade de auto-

observação  e  outros  processos  similares  relacionados  ao  crescimento  pessoal

(BRESNICK; LEVIN, 2006).

Os achados indicam que o uso de  ayahuasca,  no contexto religioso, resulta em

benefícios para o bem-estar social e psicológico  (MCKENNA, 2004; PIRES; OLIVEIRA;

YONAMINE,  2010),  colaborando  com  a  atenuação  de  fatores  relacionados  à

desesperança (SANTOS, Rafael Guimarães dos; MORAES; HOLANDA, 2006), sugerindo

assim,  uma  ação  terapêutica  (FERNÁNDEZ;  FÁBREGAS,  2014).  Em  dependência

química,  visto  que  estão  associados  a  diminuições  no  consumo excessivo  de  álcool,

cocaína e opiáceos(FERNÁNDEZ; FÁBREGAS, 2014; GROB  et al.,  1996), transtornos

alimentares  (LAFRANCE  et al., 2017), cuidados paliativos  (RICCIARDI, 2009) e pânico

(SANTOS, Rafael Guimarães dos; MORAES; HOLANDA, 2006).

A depressão resistente ao tratamento (DE OSÓRIO et al., 2015; SANCHES et al.,

2016) e  comportamento  suicida  e  agressivo  (GROB  et  al.,  1996).  Outro  benefício  da

ayahuasca, é que ela causa um potencial de proteção à saúde mental  (BOUSO  et al.,

2012; GROB et al., 1996; HALPERN et al., 2008), funções neuropsicológicas aprimoradas

(BOUSO et al., 2013, 2015) e maior criatividade (KUYPERS et al., 2016). Além disso, a

espessura  cortical  em  pessoas  que  utilizam  ayahuasca continuamente  tem  sido

correlacionada com capacidades cognitivas e traços de personalidade  (BOUSO  et  al.,

2015). Os riscos potenciais ou efeitos colaterais negativos do uso da ayahuasca quando
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usado  em  um  ambiente  seguro  e  de  suporte  parecem  ser  insignificantes  visto  que

diversos estudos demonstram segurança com o uso da ayahuasca, pesquisas realizadas

com voluntários que utilizam a bebida em rituais religiosos por longos períodos – mais de

30  anos,  não  evidenciaram  alterações  significativas  na  pressão  arterial  e  frequência

cardíaca  (FÁBREGAS  et  al.,  2010;  RIBA  et  al.,  2003,  2001).  De  modo  similar,  não

ocorreram problemas psicológicos, neuropsicológicos ou qualquer outro dano psiquiátrico

causado pela ingestão da bebida (DE OSÓRIO et al., 2015; GROB et al., 1996; PIRES;

OLIVEIRA;  YONAMINE,  2010).  De  fato,  em  nenhum  dos  estudos  que  compararam

usuários  de  rituais  a  longo  prazo  de  ayahuasca com  controles  que  abstêm-se  de

ayahuasca têm  pontuações  piores  no  status  psicopatológico  ou  no  funcionamento

neuropsicológico de usuários de ayahuasca(BAUER, 2018). Em uma revisão sistemática

publicada por Santos et al (2017), foi encontrado três séries de casos e dois relatos com

descrição  a  respeito  de  episódios  psicóticos  associados  à  ingestão  de  ayahuasca.

Estudos sobre o assunto demonstram que a porcentagem de psicose quando relacionada

ao uso  da  ayahuasca está  dentro  da  porcentagem esperada da  população em geral

(PINTO, 2010).

Relacionando a substância ao luto, estudos preliminares realizados por  González

et al. (2020), demonstram o potencial terapêutico da ayahuasca no processo de luto em

mais de 90% dos pacientes participantes do estudo. No estudo citado, mostrou que a

gravidade do luto diminuiu significativamente após a ingestão de ayahuasca, mesmo após

1 ano. A ingestão de ayahuasca durante um processo de luto pode evocar experiências

cujo  conteúdo  pode  facilitar  a  regulação  natural  intrínseca  do  processo  de  luto,

promovendo o crescimento pós-traumático. Esses achados preliminares podem informar

pesquisas futuras para desenvolver protocolos de intervenção refinados que possam ser

colocados na prática clínica(GONZÁLEZ et al., 2019a).

Até o momento poucos estudos utilizaram a ayahuasca no tratamento de pacientes

com luto. Os benefícios no tratamento da depressão já estão sendo demonstrados por

várias pesquisas, e até o momento apenas três pesquisas estudaram especificamente os

sintomas  depressivos  associados  ao  luto  patológico  com  o  desenho  proposto  neste

estudo.  Considerando  que  dos  pacientes  com  depressão  que  têm  seus  sintomas

associados ao luto patológico, o uso da  ayahuasca pode oferecer benefício para esses

pacientes visto a necessidade de novas substâncias para o tratamento destas doenças.

Pois  os  antidepressivos  atuais  têm  demonstrado  baixa  eficácia  no  tratamento  de

pacientes  com  luto  patológico  e  que  a  ayahuasca apresenta  grande  potencial  para
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contribuir para a melhora destes sintomas. Além de segurança, o estudo dos efeitos da

ayahuasca sobre o luto patológico mostra-se bastante apropriado e promissor e diversos

experimentos já realizados com esta substância comprovam a segurança da mesma e

seus potenciais benefícios.

1.7 PERGUNTA NORTEADORA E HIPÓTESE

A bebida ayahuasca administrada em grupo teria maior eficácia na ressignificação

em pacientes com transtorno de luto prolongado (TLP)? Nossa hipótese é que os efeitos

da  bebida  administrada  em  grupo  pode  influenciar  positivamente  na  capacidade  de

ressignificar memórias capazes de serem percebidas pelo paciente e possível de serem

monitoradas através das avaliações clínicas e metodologias específicas.
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2. OBJETIVOS
2.1 GERAL

• investigar o efeito na ressignificação do TLP após o uso da bebida ayahuasca.

2.2 ESPECÍFICOS

 investigar se a  ayahuasca possui ação terapêutica em sintomas depressivos em

pacientes com luto patológico;

 verificar  a  ação  da  ayahuasca no  sono  de  pacientes  diagnosticados  com  luto

patológico;

 avaliar  os  efeitos  da  ayahuasca na  qualidade  de  vida  através  de  escalas

específicas;

 verificar as experiências desenvolvidas através de escalas de experiência mística e

psicodélica; e

 avaliar a capacidade de ressignificação do evento desencadeador através do uso

da ayahuasca.
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3 MATERIAIS E MÉTODOS
3.1 DESENHO EXPERIMENTAL

O presente estudo apresenta uma pesquisa constituída de uma série de casos com

metodologia qualitativa e quantitativa descritiva e prospectiva a fim de avaliar a eficácia do

uso da ayahuasca no tratamento de pacientes com luto patológico. O estudo foi realizado

sob a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com humanos do Centro Universitário

Dinâmica das Cataratas (UDC), pelo CAAE número 06439119.8.0000.8527.

Os  voluntários  enquadrados  no  perfil  da  pesquisa  assinaram  o  Termo  de

Consentimento Livre e Esclarecido. A ayahuasca foi administrada na forma líquida, por via

oral. Os pacientes estavam em grupo e após a ingestão, os pacientes foram convidados a

repousar em uma sala com luminosidade e música ambiente. Durante toda a vivência o

suporte clínico foi dado pela Dra. Fabiana Aidar  Fermino CRM/PR 38276, responsável

técnica pela assistência. Anterior ao início dos estudos, foram realizados encontros com

os participantes a fim de esclarecer dúvidas quanto a bebida além de orientar quanto à

necessidade de não ingestão de medicações como os antidepressivos inibidores seletivos

da recaptação da serotonina, tricíclicos, inibidores da monamia oxidase, além do lítio e

psicoestimulantes. Alimentos com a presença de tiramina também deveriam ser evitados,

para só então fazer o uso das doses de  ayahuasca. Cada participante da pesquisa foi

avaliado  nos  seguintes  momentos:  24  horas  antes  do  início  do  procedimento,  uma

semana após e novamente em 30 dias. A avaliação consistiu na aplicação das escalas e

questionário de ressignificação, como apresentado na figura 1.

Figura 1. Cronograma de intervenção

Nota explicativa: Os pacientes foram avaliados anteriormente a dose da bebida pelas escalas MADRS, SF36,
PSQI-BR 3 PG13. Após 7 dias reavaliados com as mesmas escalas além das escalas HRS e MEQ-30. Com
30 dias foram reavaliados com as mesmas escalas do D-1 além de um questionário de ressignificação. As
escalas PG13 e Ressignificação foram utilizadas também após um ano do uso.

Fonte: dos autores, 2018.

D365
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Cada paciente  foi seu próprio controle, onde comparamos as informações obtidas

anteriormente  ao  procedimento  com  aquelas  obtidas  durante  e  após  a  ingestão  da

ayahuasca e serviram de base para a avaliação estatística da eficácia do tratamento sob

os aspectos propostos.

3.2 CENÁRIO DE PESQUISA

O estudo foi realizado no instituto GAIA, localizado na Avenida das Cataratas BR

469, Km 20.5, Foz do Iguaçu, Paraná. Os pacientes foram recepcionados em uma sala

com colchonetes, vendas para os olhos, música ambiente e luminosidade reduzida. O

paciente era livre para escolher a maneira com que vivenciaria a experiência (sentado,

deitado,  etc).  A equipe de apoio estava presente e em contato com os pacientes em

intervalos de tempo. Foi oferecido água, suco e lanches leves para melhor bem-estar dos

participantes.

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO

Os pacientes incluídos na pesquisa foram seis  voluntários,  maiores de 18 anos,

diagnosticados com luto patológico através de entrevista clínica pela  psiquiatra Soraya

Sehli – CRM/PR 25.327 utilizando como base os critérios sugeridos pelo DSM-IV. Critérios

este como a perda ter ocorrido há mais de 12 meses, apresentar sintomas de ansiedade e

tristeza relacionados ao ocorrido  que demonstram influência  na qualidade de vida  do

enlutado, entre outros. Foram excluídos pacientes portadores de patologia cardíaca, com

diagnóstico de doenças mentais com sintomas psicóticos e/ou mania.

3.4 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

A ayahuasca foi recebida por doação do Instituto Gaia de Foz do Iguaçu e foram

enviadas amostras  para  avaliação das concentrações de alcalóides e estabilidade da

substância,  além da dosagem dos níveis de DMT,  Harmina e THH ao Laboratório de

Análises Toxicológicas da USP, do departamento de Ciências Farmacêuticas. Foi utilizado

a tecnologia de  análise  por  espectrometria  de massas de acordo com a metodologia

descrita em Palhano-Fontes et al. 2018.
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Cada voluntário recebeu uma dose da ayahuasca, contendo 1 ml/Kg da substância,

dose ajustada para  conter  0,36  mg/Kg de DMT de acordo com estudos de Palhano-

Fontes  et  al (2018).  Cada  paciente  foi  seu  próprio  controle,  foram  comparadas  as

informações obtidas anteriormente ao procedimento com aquelas obtidas durante e após

a ingestão da ayahuasca e serviram de base para a avaliação estatística da eficácia do

tratamento sob os aspectos propostos.  Enfatizamos que durante  o tempo em que os

pacientes  estiveram  fazendo  uso  da  substância,  estavam  presentes  profissionais  da

saúde como farmacêutico, médica e psicóloga (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Concentração da ayahuascaanterior à dosagem
Concentration [mg/mL]

DMT 0,7

Harmina 3,25

Tetrahidroharmina 1,20

Harmalina 0,20
Fonte: dos autores, 2018.

Tabela 2. Concentração da ayahuasca utilizada

Final Concentration [mg/mL]
DMT 0,36

Harmina 1,97

Tetrahidroharmina 1,15

Harmalina 0,20

Nota  explicativa:  A  concentração  final  dos  componentes  da  ayahuasca foram  DMT  apresentando
0,36mg/mL, Harmina 1,97mg/mL, THH 1,15mg/mL e Harmalina 0,2mg/mL, resultados estes obtidos após
análise  de  espectroscopia  de  massa.  A  ayahuasca  recebida  foi  ajustada  para  conter  as  mesmas
características da bebida utilizada no estudo de Palhano-fontes, 2018.

Fonte: dos autores, 2018.

3.5 ESQUEMA DE TRATAMENTO

O tratamento consistiu em uma vivência em grupo com duração de quatro horas,

onde o paciente ingeriu primeiramente uma dose de 1ml/kg da substância sendo que

continha 0,36 mg/ml de DMT. Após 40 minutos, os pacientes poderiam optar por fazer uso

de uma segunda dose da substância, sendo que os pacientes 1, 2 e 5 optaram por ingerir

a segunda dose da ayahuasca.
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3.6 AVALIAÇÃO DOS PACIENTES

Os  cinco  pacientes  selecionados  pelos  critérios  de  inclusão  e  exclusão  foram

avaliados com as seguintes escalas:

3.6.1 Questionário de Avaliação de Luto Prolongado (PG13)

A avaliação mais concreta do luto é importante para que não se  patologize uma

reação normal sem deixar de reconhecer o sofrimento para então realizar a abordagem

necessária. O PG13 foi validado no Brasil com este intuído (DELALIBERA et al., 2017). É

um instrumento recente, de fácil aplicação, capaz de fornecer uma boa comparação sobre

as complicações do luto  (DELALIBERA; COELHO; BARBOSA, 2011).  Esta escala tem

sido utilizada em vários estudos (HUDSON et al., 2011; THOMAS et al., 2013; WIESE et

al., 2010). De acordo com Delalibera e colaboradores, 2017 o PG-13, que foi elaborado

por Prigerson et al. (2009), com o intuito desenvolver uma medida padrão de avaliação do

luto é um instrumento adequado para avaliação da população brasileira e é composto por

13 itens descritivos que avaliam os sintomas de forma conjunta e que devem persistir por

um período mínimo de seis meses, além de estar associados a um significativo distúrbio

funcional (DELALIBERA; COELHO; BARBOSA, 2011). Esta escala apresenta escores de

11 a 55, onde quanto maior o resultado demonstra um processo de luto mais intenso.

3.6.2 Questionário de Ressignificação

Este questionário foi desenvolvido pelo nosso grupo de pesquisadores com intuito

de avaliar a ressignificação dos pacientes após o uso da  ayahuasca. O questionário é

constituído  de  20  perguntas  que  avaliam a  qualidade  da  ressignificação,  seguindo  a

pontuação de 0 a 100, onde 0 é nenhuma ressignificação e 100 ressignificação total do

processo de luto. A aplicação das escalas foi realizada de acordo com a linha do tempo

descrita anteriormente.

3.6.3 Escala de avaliação de Depressão de Montgomery-Asberg (MADRS)

A escala MADRS avalia a intensidade dos sintomas depressivos de acordo com a

pontuação desenvolvida (quanto maior o número de pontos, maior a gravidade). Na sua
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versão  final  apresenta  referências  aos  10  itens  mais  significativos  para  indicar  os

sintomas  do  transtorno  depressivo,  cada  um  deles  com  quatro  descrições  das

manifestações  de  sintomas,  distinguindo  ainda  sintomas  relatados  e  os  observados.

(WANG; GORENSTEIN, 2013).

Esta  escala  vem  sendo  utilizada  para  determinar  a  ação  terapêutica  de  um

medicamento na melhora da depressão. Foi desenvolvida para avaliar mudanças clínicas

durante o curso do tratamento com medicamentos antidepressivos e é frequentemente

utilizada em ensaios clínicos (WANG; GORENSTEIN, 2013).

Os  itens  avaliados  incluem  aspectos  biológicos,  cognitivos,  afetivos  e

comportamentais;  e  a  avaliação  do  humor  e  dos  sintomas  vegetativos/somáticos

representam, cada um, 30% do total do escore da escala. Ela apresenta alta validade e

confiabilidade quando aplicada por um entrevistador clínico e também por enfermeiros

treinados na observação de pacientes internados em unidades psiquiátricas. A escala foi

mais sensível que a de Hamilton para detectar a resposta ao tratamento e teve também

boa correlação com o escore de Hamilton, o que a torna válida também para avaliação da

gravidade da depressão(MILLER; ROLLNICK, 2001).

Uma escala de fácil aplicação, onde o somatório dos pontos varia entre 0-60 pontos,

onde 0-10 – ausência de depressão, 11-19 – depressão leve, 20-34 depressão moderada

e acima de 35 pontos depressão grave. (PALHANO-FONTES, 2017).

3.6.4 Questionário de qualidade de Vida SF36

O  SF-36  foi  desenvolvido  para  avaliação  de  qualidade  de  vida,  sendo  de  fácil

administração, possibilitando avaliar a capacidade funcional, vitalidade, estados gerais de

saúde,  entre outros  (CICONELLI  et al.,  1999),  além de não ser tão extenso como os

desenvolvidos  anteriormente  (WARE;  KOSINSKI;  KELLER,  1994).  Esta  foi  a  escala

escolhida  para  avaliar  a  qualidade de vida,  pois  avalia  amplamente  a  saúde e já  foi

utilizado em diversos estudos. Como é um questionário genérico, permite comparações

entre diferentes idades (HAYES et al., 1995). 

O SF-36 é um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em

oito componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor,  estado geral  de saúde,

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais, saúde mental, além de uma questão

comparativa entre as condições atuais de saúde em relação há um ano (CICONELLI  et

al., 1999). Um ponto positivo deste escala é a avaliação de aspectos positivos da saúde,
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como  o  bem  estar,  e  não  apenas  negativos  como  a  maioria  das  escalas  (WARE;

KOSINSKI;  KELLER,  1994).  A pontuação  do  SF36  varia  de  0  a  100,  onde  0=pior  e

100=melhor para cada domínio

3.6.5 Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) é uma ferramenta autoaplicável

usada para  avaliação da qualidade do sono e  de possíveis  distúrbios  no último mês

(BERTOLAZI, 2008). Foi desenvolvido por Buysse et al. (1989) e validado no Brasil, em

população adulta, por Bertolazi et al. (2011). O questionário é bastante usado em diversas

populações e traduzido e validado para diferentes línguas (BUYSSE et al., 1989; CHONG;

CHEUNG,  2012).  É  um  questionário  intermediário,  pois  uma  boa  parte  deles  avalia

apenas a ultima noite ou o ano inteiro anterior (BERTOLAZI, 2008)

Esta escala foi escolhida para esta pesquisa, por se tratar de um questionário capaz

de oferecer uma medida padronizada e fácil  de ser  respondida pelos participantes.  A

pontuação  da  escala  demonstra  a  qualidade  do  sono  onde  o  score  de  0  a  4  indica

qualidade de sono boa, de 5 a 10 indica uma qualidade de sono ruim e quando o score

apresentado  é  maior  que  10,  indica  a  presença  de  distúrbios  do  sono  (BERTOLAZI,

2008).

3.6.6 Hallucinogenic Rating Scale (HRS)

É um questionário autoaplicável, desenvolvido na década de 1990, para avaliar a

amplitude  de  efeitos  psicológicos  decorrentes  do  uso  de  substancias  alucinógenas

(MIZUMOTO  et  al.,  2011).  A  HRS  mostrou-se  sensível  aos  efeitos  da ayahuasca e

diversos  outros  alucinógenos  (RIBA  et  al.,  2001).  As  questões  desta  escala  foram

elaboradas para descrever os seguintes fatores: somestesia, afeto, percepção, cognição,

volição e intensidade(STRASSMAN, Rick J; QUALLS; BERG, 1996). Atualmente, a escala

HRS é um dos instrumentos mais usados para avaliação dos efeitos psicológicos das

substâncias alucinógenas  (GRIFFITHS  et al., 2006; KRUPITSKY et al., 2002).  Diversos

autores  apontam  a  escala  HRS  como  eficaz  para  a  avaliação  destes  efeitos,  pois

apresentou graus aceitáveis de sensibilidade aos efeitos de alucinógenos  (RIBA et al.,

2003).
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3.6.7 Questionário de experiência mística (MEQ-30)

Existem diferentes critérios para caracterizar uma experiência mística, e não deixa

de ser importante ressaltar estas experiências ocorrem mesmo em pessoas que não têm

religião, visto que os alucinógenos são considerados enteógenos, tendo a capacidade de

manifestar  uma  divindade  interior  (MACLEAN  et  al.,  2012).Pahnke  nos  anos  60,

desenvolveu  a  escala  MEQ,  visando  oferecer  um instrumento  prático  de  avaliação  e

quantificação mais precisa de uma experiência mística (MACLEAN et al., 2012; PAHNKE;

RICHARDS, 1966). Essa escala que tem seu score  ente 0 e 100, onde quanto maior a

pontuação mais significativa a experiência, também avaliará o humor, sendo ferramenta

para  investigação  dos  efeitos  agudos  do  psicodélico  que  estariam  associadas  a

experiências místicas (PALHANO-FONTES, 2017).

3.7 ANÁLISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram avaliados individualmente de maneira intra-indivíduo. Foi

calculada a porcentagem de alteração (delta) desde antes do tratamento até 7, 30 e 365

dias após a experiência, de acordo com a metodologia. Como se trata de uma série de

casos, o desenho experimental deste estudo possui como limitação a não possibilidade

de  uma  análise  estatística  ampla  possível  de  averiguar  diferenças  estatísticas

significativas.  Por  este  motivo,  os  dados  são  apresentados  em  perdas  ou  ganhos  –

variações – em termos de porcentagem intra-indivíduo.
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4 RESULTADOS
4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES

Cinco pacientes foram avaliados neste estudo, estes, sendo recrutados através de

divulgação da pesquisa através de mídias sociais, levando em consideração os critérios

de exclusão deste trabalho sendo eles três do sexo masculino e dois do sexo feminino

com idades entre 22 e 48 anos (Tabela 3).

 Paciente 1: apresentava sintomas de luto há 19 anos. Tinha experiências prévias

com outras substâncias psicodélicas. Os sintomas do luto ficavam mais evidentes

quando lembranças em relação ao ente querido vinham à tona. A paciente tinha

dificuldade em falar sobre o assunto, não gostava de acessar as memórias afetivas

e  não  repassava  muitas  informações  sobre  seu  luto.  A paciente  referiu  obter

inúmeros benefícios com o uso as Ayahuasca, fazendo com que o uso da mesma

fosse recorrente após a primeira experiência.

 Paciente 2: do sexo masculino, apresentava sintomas de luto há 4 anos após a

morte da mãe. Os sintomas relacionados ao luto eram de tristeza e sensação de

vazio interior.

 Paciente  3: com  luto  relacionado  ao  óbito  da  mãe,  há  4  anos,  com  a  qual

vivenciava uma relação muito íntima. Apresentava sintomas graves de depressão

após a perda, com prévio tratamento psiquiátrico, pois o luto impactou totalmente

em suas relações e vida pessoal e profissional.

 Paciente 4: apresentava sintomas de luto há aproximadamente 11 anos, após o

óbito de uma amiga de infância por uma fatalidade. O luto impactava na sua vida

diariamente e há muito tempo apresentava humor deprimido e crises de ansiedade,

fatos  estes  que o levaram a realizar  acompanhamento  psiquiátrico.  O paciente

tinha um contato prévio com a  ayahuasca, mas sua primeira vivência não havia

sido satisfatória.

 Paciente 5: apresentava sintomas de luto há aproximadamente 11 anos após a

morte do avô. A partir de então, iniciou com sintomas de ansiedade relacionados à

finitude,  transtorno de ansiedade generalizada,  humor  deprimido e  períodos de

bulimia.  A  paciente  não  tinha  contato  com  ayahuasca ou  outra  substância

psicodélica. Segundo a paciente, a mesma fechou-se para a espiritualidade após a

perda.
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Tabela 3. Caracterização dos pacientes

Paciente Gênero Idade Tempo de
Luto

Peso Corporal (Kg) Doses
Utilizadas

Paciente 1 F 48 19 anos 57 2

Paciente 2 M 25 4 anos 81 2

Paciente 3 M 26 4 anos 100 1

Paciente 4 M 24 11 anos 74 1

Paciente 5 F 22 11 anos 69 2

Nota explicativa: Os dados foram coletados a partir de entrevista e preenchimento de questionário.
Fonte: dos autores, 2018.

Não  realizamos  a  aplicação  do  questionário  de  efeitos  adversos.  Mas  não  foi
referido por nenhum participante vômitos, alteração de pressão arterial ou qualquer outro
sintoma de maior intensidade.

4.2 LUTO - PG13

Os resultados obtidos na avaliação do luto pela escala PG13 obtidos nos períodos

D-1 (um dia anterior ao tratamento), D7 (sete dias após o tratamento), D30 (trinta dias

após o tratamento) e D365 (um ano após o tratamento) estão demonstrados na figura 2.

Figura 2. Dados obtidos na aplicação da escala de avaliação do luto PG13

Nota explicativa: Evolução dos pacientes quando avaliados no desfecho primário do estudo através da
escala PG13.

Fonte: dos autores, 2019.
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Todos  os  pacientes,  exceto  o  paciente  5,  apresentaram  melhora  no  escore do

questionário de luto com maior ressignificação do processo no D30. Após um ano da

vivência,  todos  os  pacientes  apresentaram  variação  percentual  maior  que  30%  em

relação ao luto, sendo que apenas o paciente 1 não atingiu variação maior que 50%. 

4.3 RESSIGNIFICAÇÃO

Os resultados obtidos no questionário de ressignificação desenvolvido para avaliar a

relação dos pacientes avaliados com seu luto estão descritos na figura 3. Os resultados

foram obtidos na aplicação dos questionários nos dias D30 (trinta dias após o tratamento)

e D365 (um ano após o tratamento).

Figura 3. Resultado do questionário desenvolvido para avaliar a ressignificação do luto

Nota  explicativa:  Evolução  da  ressignificação  dos  pacientes  em relação  ao  luto.  O  questionário  foi
aplicado nos dias 30 e 365 subsequentes da utilização da  ayahuasca.  Os escores de ressignificação
variam entre  0  e  100,  onde  0 significa  não  ter  ressignificado  a  perda  e 100  ressignificação  total  do
ocorrido.

Fonte: dos autores, 2019.

Percebe-se avaliando os resultados obtidos que no D7, os pacientes 1, 3, 4 e 5

obtiveram uma melhora na relação com sua perda, enquanto o paciente 2 não obteve

melhora  neste  quesito.  No  período  D365  foram  aplicadas  as  escalas  de  luto  e

Ressignificação e todos os pacientes mantiveram a melhora obtida ou ainda conseguiram

diminuir ainda mais os escores, significando uma ação terapêutica da bebida em tempo

prolongado.
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4.4 DEPRESSÃO - ESCALA MADRS

Os resultados obtidos na avaliação do método MADRS obtidos nos períodos D-1

(um dia anterior ao tratamento), D7 (sete dias após o tratamento) e D30 (trinta dias após o

tratamento) estão demonstrados na figura 4.

Todos os pacientes, exceto o paciente 5, apresentaram melhoras no escore para

depressão analisada na escala MADRS. O paciente 1 apresentou melhora com diferença

numérica de 43, 75% e os pacientes 2 e 4 apresentaram melhora com diferença numérica

nos tempos D7 e D30, com variação percentual maior que 60% nos scores. O paciente 3

atingiu variação percentual de 29,63% enquanto o paciente 5 obteve variação de apenas

3,85% de redução nesta escala.

Figura 4. Dados obtidos na aplicação da escala MADRS

Nota explicativa: Dados obtidos com a aplicação da escala MADRS. A tabela apresenta a evolução dos
pacientes a  partir  de dados obtidos com a  aplicação da escala  anteriormente ao uso da  ayahuasca e
posteriormente com 7 e 30 dias após o uso. A depressão foi avaliada por meio da escala MADRS, onde uma
pontuação entre 7 e 19 pontos representa uma condição de depressão leve, entre 20 e 34 um paciente
moderadamente deprimido e acima de 35 pontos demonstra um paciente gravemente deprimido.

Fonte: dos autores, 2019.

4.5 QUALIDADE DE VIDA – SF36

O questionário SF36 foi  aplicado anteriormente ao tratamento, no D7 (sete dias

após o tratamento) e D30 (trinta dias após o tratamento) e os resultados obtidos estão

demonstrados na Tabela 4.
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Tabela 4. Dados dos pacientes obtidos na escala SF36

Dia -1 Dia 7 Dia 30 Variação
Percentual

CAPACIDADE FUNCIONAL
Paciente 1 100 100 100 0%

Paciente 2 80 80 85 6,25%

Paciente 3 70 70 80 14,29%

Paciente 4 90 90 95 5,25%

Paciente 5 87.5 100 100 14,29%

LIMITAÇÃO FÍSICA
Paciente 1 100 100 100 0%

Paciente 2 100 100 100 0%

Paciente 3 0 25 75 200%

Paciente 4 100 100 100 0%

Paciente 5 75 100 100 33,33%

DOR
Paciente 1 83 74 20 -75,90%

Paciente 2 74 84 74 0%

Paciente 3 62 52 74 19,35%

Paciente 4 52 72 84 61,54%

Paciente 5 84 72 100 19,05%

ESTADO GERAL DE SAÚDE
Paciente 1 72 60 80 11,11%

Paciente 2 67 77 62 -7,46%

Paciente 3 52 52 62 19,23%

Paciente 4 72 32 57 -20,83%

Paciente 5 30 32 47 56,67%

VITALIDADE
Paciente 1 85 50 80 -5,88%

Paciente 2 50 80 55 10%

Paciente 3 60 45 75 25%

Paciente 4 75 95 75 0%

Paciente 5 30 40 70 133,33%

ASPECTOS SOCIAIS
Paciente 1 100 100 100 0%

Paciente 2 100 100 100 0%

Paciente 3 75 75 87,5 16,67%

Paciente 4 75 100 87,5 16,67%

Paciente 5 75 62,5 75 0%

LIMITAÇÕES ASPECTOS EMOCIONAIS
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Paciente 1 100 100 100 0%

Paciente 2 100 100 100 0%

Paciente 3 0 33,33 100 200,03%

Paciente 4 100 100 100 0%

Paciente 5 0 100 0 0%

SAÚDE MENTAL
Paciente 1 72 92 84 16,67%

Paciente 2 56 88 68 21,43%

Paciente 3 68 68 84 23,53%

Paciente 4 84 80 72 -14,29%

Paciente 5 28 36 68 42,86%

Nota explicativa: A tabela apresenta a evolução de pacientes no quesito qualidade de vida, avaliado pelo
questionário  SF36.  Scores  obtidos  entre  o  dia  anterior  a  administração  da  ayahuasca e  nos  30  dias
subsequentes. O valor das questões são transformadas em notas de oito domínios onde os valores após
cálculo variam de 0 a 100, onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio.

Fonte: dos autores, 2019.

4.6 SONO - PSQI-BR

Na  figura  5,  demonstramos os  resultados  obtidos  na  avaliação  da  escala  PSQI

obtidos  nos  períodos  D-1  (um  dia  anterior  ao  tratamento),  D7  (sete  dias  após  o

tratamento) e D30 (trinta dias após o tratamento).

Relacionando os  efeitos da  ayahuasca com a melhora  da qualidade do sono,  o

paciente  3  apresentou  variação  percentual  superior  a  40% de  melhora,  enquanto  os

pacientes 1 e 5 alcançaram a variação maior que 20%. Os pacientes 2 e 4 não obtiveram

melhora nos scores visto que os mesmos não apresentava problemas de sono.

4.7 EFEITOS ALUCINÓGENOS – HRS

Os  resultados  obtidos  na  avaliação  da  escala  HRS  (Figura  6).  Esta  escala

geralmente é aplicada logo após a Vicência com a  ayahuasca, mas devido ao cansaço

dos participantes, optamos para que os mesmos respondessem a mesma no D7, mas

referindo as sensações vivenciadas logo após a experiência.
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Figura 5. Dados obtidos na aplicação da escala PSQI-BR

Nota explicativa: Evolução dos pacientes no quesito qualidade do sono. Os sintomas foram avaliados
através  da  escala  PSQI-BR que  avalia  a  qualidade  do  sono  através  da  seguinte  pontuação:  0  a  4
qualidade de sono boa, 5 a 10 qualidade de sono ruim e pontuação acima de 10 indica a presença de
distúrbios do sono.

Fonte: dos autores, 2019.

Figura 6. Dados obtidos na avaliação da escala HRS

Nota explicativa: Avaliação dos pacientes referente à questão alucinógena do processo terapêutico. A
escala foi aplicada apenas no D7 e o score varia de 0 a 400, sendo que quanto maior o score, mais
intensa foi a experiência de acordo com o paciente. Essa escala que tem seu score ente 0 e 400, onde
quanto maior a pontuação mais significativa a experiência.

Fonte: dos autores, 2019.

Percebe-se através dos resultados que todos os pacientes tiveram uma experiência

com graus de alucinações, onde a paciente 1 sentiu-se menos imersa nas percepções e o

paciente 3 teve a maior pontuação, indicando uma experiência alucinógena mais intensa.
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4.8 EXPERIÊNCIA MÍSTICA - MEQ30

Na figura 7, demonstramos os resultados obtidos através da aplicação da escala

MEQ30. A escala que avalia a experiência mística vivenciada pela pessoa foi aplicada

apenas no D7, e tem o intuito de relacionar a intensidade dos efeitos da bebida com a

maior porcentagem de melhora do restante dos questionários.

Optamos  pelo  preenchimento  desta  escala  também  no  D7,  como  explicado

anteriormente na escara HRS.

Figura 7. Dados obtidos na escala MEQ30

Nota explicativa: Avaliação referente à  experiência mística após o uso da  ayahuasca. Esta escala foi
aplicada apenas no D7 e quanto maior o score, mais intensa foi a experiência.

Fonte: dos autores, 2019.

Percebe-se através dos resultados que a paciente 1 teve uma experiência mística

menos  acentuada,  enquanto  o  paciente  3  obteve  um  resultado  que  indica  uma

experiência mais intensa. Os pacientes 2, 4 e 5 mantiveram uma média de pontuação

parecida.
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5 DISCUSSÃO

O presente  estudo teve a finalidade de avaliar  a  eficácia  da ayahuasca quando

administrada em pacientes com diagnóstico de luto patológico. A pesquisa demonstrou

que a bebida reduziu consideravelmente sintomas depressivos e sintomas relacionados

ao luto, além de melhora em relação ao sono dos participantes.

5.1 EFEITOS DA AYAHUASCA SOBRE O LUTO

Estudos já haviam demonstrado que a experiência com a  ayahuasca apresentava

uma melhora do sofrimento relacionado ao processo de luto devido a processos internos

relacionados a autoconsciência, libertação de emoções e aceitação. A aceitação da perda

esta ligado ao aumento da consciência de si  mesma enquanto ser humano  (ROCHA,

2018). Gonzalez et al, 2020 propôs em um estudo online onde pacientes diagnosticados

com luto participaram de um cerimonial com ayahuasca para depois responder a escalas

específicas,  nas quais  o  autor  sugere  que o  uso cerimonial  da  ayahuasca tem valor

terapêutico  por  reduzir  a  gravidade  do  luto.  Foram  observados  que  a  aceitação  do

ocorrido é um mecanismo chave e tem uma correlação significativa com melhorias na

gravidade do luto.

Muitos indivíduos que buscam experimentar substâncias como ayahuasca, mesmo

em contextos  não religiosos,  obtêm experiências místicas ou espiritualizadas  (CAKIC;

POTKONYAK;  MARSHALL,  2010;  ESCOBAR;  ROAZZI,  2011).  Ruck  et  al.  (1979)

descreveu que os psicodélicos estabelecem experiências de significado espiritual  com

relevância sobre a dimensão pessoal. A autora também defendeu que essas modificações

impactam positivamente o comportamento cotidiano.

Um  dos  estudos  já  publicados  relacionando  ayahuasca e  luto  utilizou  sujeitos

inseridos no grupo experimental que revelaram que apesar da dor e tristeza que pode ser

sentida sob os efeitos agudos da substância, este tipo de experiência leva a sentimentos

de aceitação da morte (GONZÁLEZ et al., 2019b). Este estudo publicado por González,

2019, foi um estudo transversal de método misto, usando um método de pesquisa online

onde foi comparado a melhora dos sintomas de luto entre 30 usuários de ayahuasca e 30

participantes  de  grupo  de  apoio.  Em 2019,  Gonzalez  realizou  um estudo  com maior

amplitude, contando com 50 participantes com o intuito de avaliar através de escalas os

efeitos  a  longo  prazo  da  ayahuasca na  qualidade  de  vida,  depressão,  ansiedade,



53

transtorno de estresse pós-traumático e luto, corroborando com os achados do presente

estudo que demonstram melhoras nos sintomas de depressão e luto mesmo após um ano

da ingestão da  ayahuasca(GONZÁLEZ  et al.,  2019a) corroborando com os resultados

obtidos no presente estudo.

Rocha (2018) utilizou participantes de diversas nacionalidades que procuraram o

“Templeof The Way of Light”, um centro terapêutico localizado no Perú para utilizarem a

bebida  em um retiro  de  15  dias.  Este  estudo  contou  com 5  participantes  que  foram

avaliadas com entrevistas semiestruturadas após os 15 dias de retiro.

Como os sintomas de luto mais comuns são tristeza, dificuldade de aceitação da

morte, amargura e pensamentos de morte,  entre outros sintomas que são tratatos na

clínica médica com antidepressivos. Por estes motivos a ayahuasca mostra-se eficaz no

tratamento  dos  mesmos,  como  demonstrado  em  um  estudo  que  utilizou-se  da

metodologia  de  avaliar  estudos  não-clínicos,  observacionais  e  experimentais  que

sugeriram  que  a  ayahuasca pode  ser  benéfica  como  um  antidepressivo,  regulador

emocional, ansiolítico e fármaco antiaderente, exercendo ação rápida e efeitos clínicos

duradouros (ORSOLINI et al., 2020).

As escalas HRS e MEQ30 avaliam as experiências psicodélicas vivenciadas durante

a vivência com a ayahuasca, fator de imensa importância visto que pacientes sob o efeito

de psicodélicos ficam sensíveis e vulneráveis fazendo com que toda atenção ao set e set-

ting seja essencial (RODRIGUES, 2019). 

Em seu manual, Rodrigues (2019), reforça que os psicodélicos são catalisadores de

experiências acessadas em regiões distantes da consciência. Por este motivo, não é es-

pecificamente a ação farmacológica que propicia a ressignificação destas experiências e

sim os diferentes registros que concorrem na produção da experiência. 

É a qualidade destas experiências que propiciam a ressignificação do luto. A ques-

tão não farmacológica envolvida na melhora dos sintomas com o uso de psicodélicos vem

sendo estudada e discutida. Hartogsohn, 2015, relata que a resposta ao medicamento de-

pende de fatores não farmacológicos, efeitos que estão relacionados a questões psicos-

sociais. Psicodélicos possibilitam acesso às experiências de regiões psíquicas inconscien-

tes e esses conteúdos que são manifestados não são ressignificados apenas pela ação

farmacológica, é preciso considerar o set e setting. A substância ingerida, o contexto e as

condições individuais de quem fez o uso da substância podem influenciar o resultado

(HARTOGSOHN, 2016).
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A discussão sobre  set e  settings vem indicando que fatores  não farmacológicos

modulam os efeitos das drogas de várias maneiras, de acordo com as questões pessoais

de quem a ingere. (HARTOGSOHN, 2016). Estudos encontraram melhorias nos pacientes

que fizeram uso da ayahuasca em mecanismos de mudanças que também são objetivos

clássicos do treinamento da atenção plena (FRANQUESA et al., 2018), além de melhorar

a reatividade e o processamento de julgamento de experiências (SOLER et al., 2016).

No presente estudo a ressignificação foi avaliada através de um questionário. Pode-

se perceber evolução nos pacientes neste quesito, inclusive quando avaliados após um

ano da experiencia o que demonstra a importancia de levar em consideração as questões

não farmacológicas e o tempo de cada paciente para acessar as informações. 

As drogas psicodélicas tem como funçãoagir como lente de aumento, enfatizando o

que já existia na a mente de alguém. Para que a ressignificação seja efetiva é necessário

fatores psicológicos, fisicos e ambientais (HARTOGSOHN, 2016)

Em 2022, pesquisadores  levando em consideração o significado das experiências

psicodélicas,  utilizaram a técnica  de  reconto  restaurativo  para  processar  e  integrar  a

experiência psicodélica promovendo a construção de significado. As avaliações realizadas

antes da experiência da ayahuasca e após o reconto restaurativo sugeriram a eficácia da

ayahuasca e da técnica utilizada redução dos sintomas de luto complicado (GONZÁLEZ

et al., 2022)

5.2 EFEITOS DA AYAHUASCA SOBRE A DEPRESSÃO

Pesquisadores brasileiros iniciaram estudos com a  ayahuasca,  para avaliar  seus

efeitos antidepressivos e em um primeiro estudo, foi encontrada redução significativa dos

sintomas de depressão já 24h após uma única sessão com ayahuasca, melhora essa que

permaneceu em média por 21 dias  (DE OSÓRIO  et al., 2015; SANCHES et al., 2016).

Outro  estudo  randomizado,  placebo-controlado,  observou-se  efeitos  antidepressivos

significativos da  ayahuasca quando comparados ao placebo em todos os instantes de

tempo  avaliados  utilizando  as  escalas  presentes  neste  estudo  (PALHANO-FONTES,

2017).

Quando  avaliados  os  efeitos  de  uma  dose  de  ayahuasca em  voluntários  com

sintomas depressivos atuais, observou-se efeitos ansiolíticos e antidepressivos de ação

rápida (OSORIO  et al.,  2015). Estudos realizados  in vitro,  demonstram que a harmina

auxilia na proliferação neural. O tratamento com harmina aumentou a proliferação sem
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dano ao DNA ou morte celular. Resultados estes que sugerem que a harmina exerce

efeitos  proliferativos  quando  avaliados  na  escala  MADRS,  4  dos  5  pacientes

apresentaram melhora após o tratamento com  ayahuasca,  desde 21,45% até 33,33%.

Essa redução dos efeitos  depressivos induzidas pela  ayahuasca corroboram achados

encontrados nos estudos de Sonawalla  e Rosenbaum, 2002 e Palhano-Fontes,  2018.

Palhano-Fontes e colaboradores demonstraram que a  ayahuasca com concentração de

0,36 mg/ml de DMT e 1,86 mg/ml de Harmina, administrada apenas uma vez reduziu a

depressão nas metodologias utilizadas por Palhano-Fontes, um ensaio clínico duplo-cego,

randomizado e controlado por placebo avaliou 29 pacientes com depressão após uma

administração da bebida ou de placebo (PALHANO-FONTES et al., 2018). Os principais

achados foram os efeitos antidepressivos da ayahuasca em comparação com o placebo

em  todos  os  períodos  de  avaliação.  Há  que  se  considerar  a  diferença  e  perfil  dos

pacientes nos diferentes estudos, porém, nossos resultados fortalecem e adicionam uma

peça importante à literatura por ter avaliado este efeito em pacientes diagnosticados com

luto.  Sugere-se  que  os  efeitos  antidepressivos  da  ayahuasca sejam  induzidos  pela

Harmina e DMT que atuam elevando e modulando os níveis endógenos de serotonina

(COZZI  et  al.,  2009;  DE OSÓRIO  et  al.,  2015) e são capazes de induzir  proliferação

neuronal (DAKIC et al., 2016).

Zisook  and Shear  (2009) relataram  que  durante  seu  ensaio,  vários  pacientes

declararam  especificamente  que  o  tratamento  padrão  de  sintomas  depressivos  lhes

permitiu enfrentar melhor a doença, sugerindo que a melhora da depressão auxilia as

intervenções específicas de luto psicológico com base em técnicas comportamentais.

Os efeitos  da  ayahuasca incluem alterações sensoriais,  cognitivas e afetivas:  os

indivíduos  que  utilizam  a  bebida  descrevem  uma  variedade  de  experiências  visuais,

enteógenas e de introspecção. Acredita-se que essas vivências possam estar envolvidas

na melhora dos sintomas depressivos  (RIBA et al., 2001). Além disso, as modificações

transitórias  do  estado  de  consciência  proporcionam acesso  a  lembranças  pessoais  e

facilitam o processo de introspecção (DOMÍNGUEZ-CLAVÉ et al., 2016).

A administração de  ayahuasca foi relacionado a efeitos antidepressivos rápidos e

duradouros, independente da gravidade do episódio depressivo atual. Pode-se observar o

aumento da perfusão sanguínea no núcleo accumbens, na ínsula e na área subgenual,

regiões do cérebro envolvidas na regulação do humor e estados emocionais (SANCHES

et  al.,  2016).  Também observou-se  efeitos  da  ayahuasca na  modulação  da  atividade

cerebral, neurotransmissão e neurogênese, efeitos esses relacionados na recuperação de
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memórias  traumáticas  (INSERRA,  2018).  Achados  estes  que  corroboram  com  os

resultados obtidos por este estudo.

5.3 EFEITOS DA AYAHUASCA SOBRE O SONO

O sono é um processo biológico fundamental e o sono inadequado pode acarretar

prejuízos  à  saúde  psicossocial  e  desenvolvimento  de  comportamentos  de  risco

(ROCKETT; LYNCH; BUCK, 2004; SHOCHAT; COHEN-ZION; TZISCHINSKY, 2014), visto

que os processos biológicos que ocorrem durante o sono são necessários para manter

uma saúde física e mental.  Os transtornos de humor,  mais comumente a depressão,

estão associados a experiências negativas no padrão de sono, pois cerca de 80% dos

pacientes deprimidos experimentam mudanças nesta área  (INCALZI et al., 2004)

Na  escala  PSQI,  que  avalia  a  qualidade  de  sono,  a  maior  parte  dos  pacientes

demonstrou  melhora  com  significativa  variação  percentual.  Apenas  o  paciente  4  não

obteve mudanças nos escores desta escala, visto que o mesmo não apresentava queixas

relacionadas ao sono. As alterações relacionadas ao processo de luto podem interferir

nos padrões de sono e da alimentação, ou ainda manifestações somáticas, aparecendo

em diversos casos insônia e ansiedade  (OLIVEIRA; LOPES, 2008). Em nosso estudo,

demonstrou a capacidade da ayahuasca de modular a melhora da qualidade do sono dos

pacientes após sua ingestão.

Um estudo publicado em 2008, onde foi investigado se a administração diurna da

Ayahuasca modulava o sono REM e sono de ondas lentas em voluntários saudáveis, fato

este que não ficaram evidentes, pois os resultados não demonstraram uma deterioração

da qualidade do sono (BARBANOJ et al., 2008).

Em  2017,  um  estudo  relacionou  sonhos  e  psicodélicos,  evidenciando  que  os

psicodélicos  induzem  a  experiências  semelhantes  a  sonhos  que  podem  ter  efeitos

benéficos  de longo prazo  no  funcionamento  psicossocial  e  no  bem-estar.  É  plausível

supor que o “sonho lúcido” pode melhorar os processos como a autocompreensão e o

insight psicológico, facilitando assim, uma mudança psicológica(KRAEHENMANN, 2017).

5.4 EFEITOS DA AYAHUASCA SOBRE A QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida é um conceito de fácil compreensão, mas de difícil  definição

devido  a  sua  abrangência  que  considera  diversas  áreas  da  vida  e  relacionamentos
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(HORNQUIST, 1990). A Organização Mundial da Saúde define qualidade de vida como a

percepção do indivíduo em relação às áreas ao seu redor (HAYES et al., 1995).

O sentimento de bem estar é o resultado das avaliações feitas pelo próprio paciente

a  seu  respeito,  e  os  instrumentos  vem  sendo  utilizados  para  tentar  quantificar  as

mudanças que ocorrem depois de alguma doença ou intervenção (DA SILVA; FERREIRA-

ALVES, 2012).

A escala SF36 foi utilizada para avaliar a qualidade de vida dos pacientes após a

administração  da  bebida.  O  bem-estar  e  qualidade  de  vida  são  caracterizados  pelas

respostas emocionais e julgamentos acerca da satisfação que o indivíduo sente de si

mesmo e da avaliação de suas próprias experiências de vida sendo elas positivas ou

negativas (ALBUQUERQUE; TRÓCCOLI, 2004). A variação entre os aspectos avaliados

pelo questionário SF36 houve oscilação que variaram entre 0% e 200%, sendo que a que

obteve maior média de variação foi a área relacionada à saúde mental. 

Existem evidências que apontam uma melhora da saúde mental em indivíduos que

usam a  ayahuasca em contexto  religioso,  deve-se  então incentivar  a  pesquisa  neste

âmbito,  utilizando-se  da  ayahuasca como  alternativa  aos  tratamentos  convencionais

vigentes (TELES, 2016).

Segundo LabigaliniJunior (1998), participantes de religiões adeptas da  ayahuasca

apresentam  mudanças  significativas  em  suas  vidas,  fazendo  com  que  reestruturem

condutas pessoais maléficas para a qualidade de vida. O autor ainda demonstra que esse

processo poderia ser justificado devido aos diferentes estados de consciência vivenciados

pelo  uso  da  bebida.  Observações  em  milhares  de  pessoas  usuárias  da  ayahuasca

afirmam que o consumo possui diversas indicações, sendo que a expansão da percepção

dos pensamentos capazes de permitir  o confronto dos problemas pessoais a partir de

uma nova perspectiva (SANTOS; MORAES; HOLANDA, 2006). Um estudo proposto por

Jiménez-Garrido e colaboradores e publicado em 2020, demonstrou que após o uso da

ayahuasca 80% dos pacientes avaliados mostraram melhorias clínicas que persistiram em

6 meses, demonstradas nas reduções de escores dos questionários aplicados. Gonzalez

et al, 2020, também demonstrou em seu estudo onde avaliou 27 pacientes após o uso da

ayahuasca melhora na qualidade de vida após a aplicação de questionários (GONZÁLEZ

et al., 2020),  no presente estudo, não obtivemos melhora significativa da qualidade de

vida nos pacientes avaliados.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Um dos  poucos  estudos  realizados  em intervenção  farmacológica  com uso  de

ayahuasca para o processo de luto,  este estudo propiciou a descoberta de uma ação

terapêutica  da  bebida  em  pacientes  que  vivenciam  esse  quadro.  Em  determinadas

situações, o luto pode impactar a saúde das pessoas como dificuldade de continuidade de

uma  vida  cotidiana  saudável,  humor  deprimido  e  ansiedade  elevada.  Diante  dessas

consequências,  observa-se  como  experiências  psicodélicas,  quando  vivenciadas  de

maneira  satisfatória,  são  capazes  de  propiciar  uma  capacidade  de  ressignificação

aumentada, facilitando o enfrentamento do luto.

Os  resultados  dessa  pesquisa  revelam  melhora  dos  sintomas  de  luto,  como

demonstrado nos resultados obtidos pela escala PG13. A evolução dos pacientes teve

uma variação positiva maior que 35%, sendo que quatro dos cinco participantes tiveram

essa alteração maior que 50%. Quando considerada a saúde mental houve redução dos

sintomas  depressivos  e  ressignificação  da  perda.  Esses  resultados  indicam  as

propriedades terapêuticas listadas na literatura científica.

Embora tenha sido uma amostra formada por critérios de conveniência, pequena e

heterogênea em termos de idade, gênero, intensidade e tempo de diagnóstico entre os

pacientes,  os  resultados  dão  pistas  inovadoras  para  o  tratamento  terapêutico  em

pacientes com sintomas de luto. Diante do potencial dessa frente de pesquisa, sugere-se

a  realização  de  novos  estudos  científicos  envolvendo  o  uso  de  ayahuasca e  com

tamanhos amostrais maiores, a fim de contribuir com evidências e soluções no âmbito da

promoção da saúde.
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ANEXO B – ESCALA DE AVALIAÇÃO DE DEPRESSÃO DE MONTGOMERY-ÅSBERG 

(MADRS)

A avaliação deve basear-se em uma entrevista clínica que se inicie com perguntas genéricas sobre
sintomas  e  seja  acompanhada de  questões  mais  detalhadas que  permitam uma avaliação  precisa  da
gravidade. O avaliador deve decidir se a avaliação se situa em graus definidos da escala (0, 2, 4, 6) ou entre
eles (1, 3, 5).É importante lembrar que somente em raras ocasiões se encontra um paciente deprimido que
não pode ser avaliado de acordo com os itens da escala. Caso respostas definidas não possam ser obtidas
do paciente, devem ser utilizados todos os indícios relevantes, bem como informações de outras fontes
como base para a avaliação, de acordo com a prática clínica costumeira.

A escala pode ser usada para qualquer intervalo de tempo entre as avaliações, seja semanal ou
outro, mas isso deve ser registrado.

Lista de itens
1.   Tristeza aparente 
2.   Tristeza relatada 
3.   Tensão interna
4.   Sono reduzido
5.   Diminuição do apetite 
6.   Dificuldade de concentração 
7.   Lassidão
8.   Incapacidade de sentir
9.   Pensamentos pessimistas
10.  Pensamentos suicidas

1.  Tristeza aparente
Representando desânimo, tristeza e desespero  (mais  que um abatimento simples e transitório), 

refletidos na fala, na expressão facial e na postura.
Avalie pela profundidade e incapacidade de alegrar-se.
0    Nenhuma tristeza.
1
2    Parece abatido, mas se alegra sem dificuldades.
3 
4    Parece triste e infeliz a maior parte do tempo.
5 
6    Parece muito triste todo o tempo. Extremamente desanimado.

2.  Tristeza relatada
Representando relatos de humor depressivo, independentemente de estarem refletidos na 

aparência. Inclui abatimento, desânimo ou sentimento de desamparo e desesperança.
Avalie pela intensidade, pela duração e pelo grau com que se relata que o humor é influenciado 

pelos acontecimentos.
0    Tristeza ocasional compatível com as circunstâncias.
1 
2    Triste e abatido, mas se alegra sem dificuldades.
3 
4    Sentimentos predominantes de tristeza ou melancolia. O humor ainda é influenciado por 

circunstâncias externas.
5 
6    Tristeza, infelicidade ou desânimo contínuo e invariável.

3.  Tensão interior
Representando sentimentos de desconforto  indefinido, inquietação,  agitação  interior,  tensão  

mental  crescente chegando até pânico, pavor ou angústia.
Avaliar de acordo com intensidade, freqüência, duração do grau de reasseguramento necessário.
0    Tranqüilo, somente tensão interior fugaz.
1 
2    Sentimentos ocasionais de inquietação 
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e desconforto indefinido.
3 
4    Sentimentos contínuos de tensão interna ou de pânico intermitente, em que o paciente só 

consegue dominar com alguma dificuldade.
5 
6    Apreensão ou angústia persistente. Pânico incontrolável.

4.  Sono diminuído
Representando  a  experiência  de  redução  de  duração  ou profundidade do sono comparada com

o padrão normal próprio do indivíduo quando está bem.
0    Dorme normalmente.
1 
2    Leve dificuldade para adormecer ou sono discretamente reduzido, leve ou interrompido.
3 
4    Sono reduzido ou interrompido por, pelo menos, 2 horas.
5 
6    Menos de 2 ou 3 horas de sono.

5.  Diminuição do apetite
Representando o sentimento de perda de apetite quando comparado ao seu normal. Avalie pela 

perda da vontade de comer ou pela necessidade de se forçar a comer.
0   Apetite normal ou aumentado.
1 
2   Apetite levemente diminuído.
3 
4   Sem apetite. A comida não tem sabor.
5 
6   É necessário ser sempre persuadido para comer.

6.  Dificuldade de concentração
Representando dificuldade em concluir ou organizar os pensamentos, chegando à falta de 

concentração incapacitante.
Avalie de acordo com a intensidade, a frequência e o grau de incapacidade resultante.
0    Sem dificuldade para se concentrar.
1 
2    Dificuldades ocasionais em concluir ou organizar os pensamentos.
3 
4    Dificuldades para se concentrar e sustentar o pensamento que reduzem a capacidade para ler 

ou manter uma conversa.
5 
6    Incapaz de ler ou conversar, a não ser com grande dificuldade.

7.  Lassidão
Representando a dificuldade ou a lentidão para iniciar e realizar atividades rotineiras.
0    Dificilmente apresenta qualquer dificuldade para iniciar atividades. Sem preguiça.
1 
2    Dificuldade para iniciar atividades.
3 
4    Dificuldade para começar atividades rotineiras simples que são realizadas à custa de esforço.
5 
6    Lassidão completa. Incapaz de fazer qualquer coisa sem ajuda.

8.  Incapacidade de sentir 
Representando a experiência subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente  ou  pelas  atividades  

que  são  normalmente prazerosas. A capacidade de reagir com emoção apropriada às circunstâncias ou às 
pessoas está reduzida.

0    Interesse normal pelo ambiente e por outras pessoas.
1 
2    Capacidade reduzida de desfrutar interesses rotineiros.
3 
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4    Perda de interesse pelo ambiente. Perda de sentimentos pelos amigos e conhecidos.
5 
6    A experiência de estar emocionalmente paralisado, incapaz de sentir raiva, pesar ou prazer e 

uma falta de sentimentos completa ou mesmo dolorosa em relação a parentes próximos ou amigos.

9.  Pensamentos pessimistas
Representando pensamentos de culpa, inferioridade, auto-reprovação, pecado, remorso e ruína.
0    Sem pensamentos pessimistas.
1 
2    Ideias flutuantes de falha, auto-reprovação ou autodepreciação.
3 
4    Auto-acusações persistentes ou idéias definidas, mas ainda racionais, de culpa ou pecado. 

Progressivamente pessimista sobre o futuro.
5 
6    Delírios de ruína, remorso ou pecado irremediável. Auto-acusações que são absurdas e 

inabaláveis.

10. Pensamentos suicidas
Representando o sentimento de que não vale a pena viver, de que uma morte natural seria bem-

vinda, pensamentos suicidas e preparativos para suicídio. Tentativas de suicídio por si só não devem 
influenciar a avaliação.

0    Aprecia a vida ou a aceita como ela é.
1 
2    Enfastiado de viver. Pensamentos suicidas transitórios.
3 
4    Provavelmente seria melhor morrer. Pensamentos suicidas são frequentes, e o suicídio é 

considerado uma solução possível, mas sem planos ou intenções específicas.
5 
6    Planos explícitos para o suicídio quando houver uma oportunidade. Providência para o suicídio.
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ANEXO C – VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF-

36

1. Em geral você diria que sua saúde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2. Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua saúde em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades Sim, dificulta muito Sim, dificulta um
pouco

Não, não dificulta
de modo algum

a)  Atividades  Rigorosas,  que  exigem  muito
esforço,  tais  como  correr,  levantar  objetos
pesados, participar em esportes árduos.

1 2 3

b) Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer
a casa.

1 2 3

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3
h) Andar vários quarteirões 1 2 3
i) Andar um quarteirão 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com
alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?

Sim Não
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou
de um esforço extra).

1 2

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou
ansioso)?

Sim Não
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c)  Não  realizou  ou  fez  qualquer  das  atividades  com  tanto  cuidado  como
geralmente faz.

1 2
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6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho
dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas
4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se
sente, em relação às últimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A  maior  parte
do tempo

Uma boa parte
do tempo

Alguma
parte  do
tempo

Uma
pequena
parte  do
tempo

Nunca

a) Quanto tempo você tem se
sentindo  cheio  de  vigor,  de
vontade, de força? 

1 2 3 4 5 6

b) Quanto tempo você tem se
sentido  uma  pessoa  muito
nervosa?

1 2 3 4 5 6

c) Quanto tempo você tem se
sentido  tão  deprimido  que
nada pode anima-lo?

1 2 3 4 5 6

d) Quanto tempo você tem se
sentido calmo ou tranqüilo? 1 2 3 4 5 6

e) Quanto tempo você tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6

f) Quanto tempo você tem se
sentido  desanimado  ou
abatido?

1 2 3 4 5 6

g) Quanto tempo você tem se
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6

h) Quanto tempo você tem se
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

i)  Quanto tempo você tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte do tempo Alguma parte do tempo Uma pequena parte
do tempo

Nenhuma parte do
tempo

1 2 3 4 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?

Definitivamente A maioria das Não sei A maioria das Definitivamente
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verdadeiro vezes
verdadeiro vezes falso falso

a)  Eu  costumo obedecer  um
pouco mais facilmente que as
outras pessoas

1 2 3 4 5

b)  Eu  sou  tão  saudável
quanto  qualquer  pessoa  que
eu conheço

1 2 3 4 5

c)  Eu  acho  que  a  minha
saúde vai piorar 1 2 3 4 5

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO D – ESCALA DE PITTSBURGH PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO SONO

As  questões  seguintes  referem-se  aos  seus  hábitos  de  sono  durante  o  mês
passado.  Suas  respostas  devem demonstrar,  de  forma  mais  precisa  possível,  o  que
aconteceu na maioria dos dias e noites apenas desse mês. Por favor, responda a todas
as questões.

1) Durante o mês passado, a que horas você foi habitualmente dormir?
Horário habitual de dormir: ...............................

2) Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente você levou
para adormecer a cada noite:

Número de minutos .........................................

3) Durante o mês passado, a que horas você habitualmente despertou? Horário ha-
bitual de despertar: ............................

4) Durante o mês passado, quantas horas de sono realmente você teve à noite?
(isto pode ser diferente do número de horas que você permaneceu na cama)

Horas de sono por noite: ..................................

Para  cada  uma  das  questões  abaixo,  marque  a  melhor  resposta.  Por  favor,
responda a todas as questões.

5) Durante o mês passado, com que frequência você teve problemas de sono por-
que você...

a. não conseguia dormir em 30 minutos
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

b. despertou no meio da noite ou de madrugada
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

c. teve que levantar à noite para ir ao banheiro
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

d) não conseguia respirar de forma satisfatória
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
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(  ) três ou mais vezes por semana

e) Tossia ou roncava alto
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

f) Sentia muito frio
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

g) Sentia muito calor
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

h) Tinha sonhos ruins
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

i) Tinha dor
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

j)  outra razão (por favor, descreva)

k) Durante o mês passado, com que frequência você teve problemas com o sono
por essa causa acima?

(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

6) Durante o mês passado, como você avaliaria a qualidade geral do seu sono? ( )
muito bom

(  ) bom
(  ) ruim
(  ) muito ruim

7) Durante o mês passado, com que frequência você tomou medicamento (prescrito
ou por conta própria) para ajudar no sono?

(  ) nunca no mês passado
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(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

8) Durante o mês passado, com que frequência você teve dificuldades em perma-
necer acordado enquanto estava dirigindo, fazendo refeições, ou envolvido em atividades-
sociais?

(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

9) Durante o mês passado, quanto foi problemático para você manter-se suficiente-
mente entusiasmado ao realizar suas atividades?

(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

10)Você divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?
(  ) mora só
(  ) divide o mesmo quarto, mas não a mesma cama
(  ) divide a mesma cama

11) Se você divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele(a) com qual fre-
quência durante o último mês você tem tido:

a) Ronco alto
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

b) Longas pausas na respiração enquanto estava dormindo
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

c) Movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana

d) Episódios de desorientação ou confusão durante a noite?
(  ) nunca no mês passado
(  ) uma ou duas vezes por semana
(  ) menos de uma vez por semana
(  ) três ou mais vezes por semana
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e)Outras inquietações durante o sono (por favor,descreva):

nenhuma
chance de
cochilar

pequena
chance de
cochilar

moderada
chance de
cochilar

alta chance
de cochilar

- Sentado e Lendo 0 1 2 3
- Vendo TV 0 1 2 3
- Sentado em um lugar público, sem atividade (sala
de espera, cinema, teatro, reunião) 0 1 2 3
- Como passageiro de trem, carro ou ônibus 
andando uma hora sem parar 0 1 2 3
- Deitado para descansar a tarde quando as 
circunstâncias permitem 0 1 2 3
- Sentado e conversando com alguém 0 1 2 3
- Sentado calmamente, após o almoço sem álcool 0 1 2 3

- Se você estiver de carro, enquanto para por 
alguns minutos no trânsito intenso 0 1 2 3

TOTAL
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ANEXO E – HALLUCINOGEN RATING SCALE (HRS)

(Version3.06P)

Abaixo estão listadas afirmações referentes aos efeitos experimentados durante a sua última experiência. Para cada afirmação, marque a resposta que mais
corresponda ao efeito mais intenso experimentado por você. Este questionário é a respeito do que você vivenciou ao longo de todo o processo. Marque apenas
uma resposta para cada item; marque o que parece ser melhor, mesmo se nenhuma resposta corresponder ao que você sentiu exatamente. Não se preocupe se,
algumas vezes, sua resposta entrar emcontradição com respostas anteriores, ou se duas sensações diferentes ocorreram aomesmo tempo. Marque sempre de
acordo com o que você sentiua cada vez.

Nome                                                                                                 

Experiênciadodia / /

Datadopreenchimento daEscala: / /

Copyright©1994,byRickJ.Strassman,M.D.,DepartmentofPsychiatry,UniversityofNewMexico,SchoolofMedicine,Albuquerque,NM.Allrightsreserved.Nopartofthisinst
rumentmaybeusedorreproducedinanymannerwhatsoeverwithoutwrittenpermissionoftheauthor.

1.Tempo decorrido entre aadministração e a experiência de seuefeito? Não aplicável / 
Semefeito

0-5minutos 5-15minutos 15-30minutos 30-60minutos Mais de uma hora

2.Comovocêsentiuarapidezeaforçadosefeitoschegando? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

2a.Houvealgumalocalizaçãodosefeitosexperimentados?
Descreva,porfavor.
3.Mudançanasalivação? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

3a.Secura,maissalivação,ouambas.(Circuleum.)

4.Sentiuocorpooualgumapartedelediferente? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

4a.Descreva,porfavor.

5.Sentiu alguma mudança napercepção de pesodo 
seucorpo?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

5a.Maisleves,mais pesados,ou ambos.(Circule um.)

6.Vocêsesentiucomoemmovimento,caindoouvoandopeloesp
aço?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

7.Sentiu alguma mudança na temperatura de seucorpo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

7a.Maisquenteoucomcalor,maisfrio,ouambos.(Circuleum.)

8.Vocêsentiuagulhadas/alfinetadase/
ouumapequenasensaçãoelétrica/eletricidade?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

9.Pressãooupesodentrodopeito ounabarriga? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

9a.Fisicamentesolto,ágilouflexível? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

10.Ficou com a impressão de estar “tremendo pordentro” 
(tremoresinternos)?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

11.Sentiuocorposacudindo,tremendo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

12.Sentiuo coração batendo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

13.Sentiuocoraçãobatendoirregularmente? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

14.Náuseaouenjoo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

15.Fisicamenteconfortável? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

16.Fisicamenteinquieto? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

17.Vocêsesentiuruborizadooucorado? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

18.Comvontadedeurinar? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

19.Vontadededefecar(fazercocô)? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

20.Sensaçõessexuais? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

21.Você se sentiu afastado, destacado ou deslocado 
docorpo?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
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22.Houvemudançanasensibilidadedasuapele? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

22a.Mais sensível,menossensível,ouambos. (Circuleum.)

23.Vocêsuou? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

24.Sentiudorde cabeça? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

25.Ficouansioso? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

26.Vocêsesentiuassustado? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

27.Sentiu pânico? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

27a.Você experimentou um sentimento de autoaceitação?
(estandomenoscríticoemrelaçãoasimesmo?).

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

28.Vocêse sentiuà vontade? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

28a.Perdoandoasimesmoouaosoutros? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

29.Comvontadederir? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

30.Vocêsesentiuanimado,disposto,entusiasmado? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
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31.Vocêsesentiuemestadodereverênciaouemdeslumbramento? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

31a.Sentiuqueestavacompreendendoossentimentosdosoutros? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

32.Vocêsesentiuemsegurança? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
33.Sentiu a presença de uma força numinosa, de 
umpodersuperior,deDeus?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

34.Você sentiu uma mudança no modo pelo qual 
vocêrespondia“emocionalmente”(sentiu/experimentava)aossons?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

34a.Mudançamais agradável, menos agradável,ou ambas. (Circule um.)
35.Vocêsesentiufeliz? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
36.Triste? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
36a.Vocêsesentiu“cheiodeamor”? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
37.Ficoueufórico? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
38.Desesperado? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
39.Comvontadedechorar? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
40.Você  sentiu  mudança  em  relação  a  sua  sensação
deproximidade/intimidade para com as pessoas ali doambiente?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

40a.Maispróximas,menospróximas,ouambas.(Circuleum.)
41.Você sentiu mudança naquantidade das suasemoções? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

41a.Maisemotivo,menosemotivo,ouambos.(Circuleum.)
42.Asemoçõespareciamdiferentesdashabituais? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
43.Vocêsentiuestar emunidade como universo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
44.Vocêsesentiuisoladodaspessoasecoisas? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
45.Você sesentiu renascido? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
46.Ficousatisfeitocomaexperiência? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
47.Gostoudaexperiência? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
48.Daquiaquantotempovocêgostariaderepetiraexperiência? Nuncamais Dentro de umano Dentrode um mês Dentrodeumasemana Logo quepossível

49.Desejaaexperiênciaregularmente? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
50.Sentiu algum cheiro? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
50a.Porfavor,descreva.
51.Sentiu algumsabor, gostodealgo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
51a.Porfavor,descreva.
52.Ouviuumsomousonsacompanhandoaexperiência? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
52a.Porfavor,descreva.
53.Viveuuma sensaçãode silêncio ouprofundaquietude? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

54.Ossonssoavamdiferentesnoambiente? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
55.Houvealteraçãona distinção(clareza) dossons? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
55a.Maisclaros,menosclaros,ouambos.(Circuleum.)
56.Você teve sinestesia auditiva (“ouvir” visualmente –
audiçãovisual,ou outraspercepçõesnão auditivas).

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

57.Efeitosvisuais? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
58.Visualmente,asalapareceudiferente? Nãosei,olhosfechados De modonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

59.Osobjetosdasalatinhamumbrilhodiferentedohabitual? Nãosei,olhosfechados De modonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

59a.Maisbrilhantes,menosbrilhantes,ouambos.(Circuleum.)
60.Houvemudança na discriminaçãovisual dos 
objetosdoambiente?

Nãosei,olhosfechados De modonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

60a.Maisnítidos,borrados,ouambos.(Circuleum.)
61.O ambiente estavarecoberto compadrões visuais? Nãosei,olhosfechados De modonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

62.Comolhosabertos,ocampovisualficavavibrandoousaracoteand
o(sacudindo)?

Nãosei,olhosfechados De modonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

63.Sinestesiavisual (“vendo”sons ou outrapercepçãonãovisual)? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

64.Você teve imagensvisuais, visões, alucinações(podendo 
incluir apenas padrões geométricosabstratos)

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

65.As imagens,visões ealucinações eramde 
naturezacaleidoscópica?

Nãoaplicável.Nadavisto. De modonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
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66.Houve diferença no brilho das cores das imagens/visões 
comparadas com a visão à luz do diacotidiana?

Nãoaplicável.Nadavisto. De 
modonenhum

Levemente Moderadamente Muito Extremamente

66a.Coresmaisbrilhantes,menosbrilhantesouambas.(Circuleum.)
66b.Corespredominantes
67.Qual a dimensãodas 
imagens/visões/alucinações?

Nãoaplicáve
l.Nadavisto

Linear(unidimensional) Superfícieplana(duasdi
mensões)

Tridimensional Multidimensional Além dadimensão

68.Houvemovimentonasvisões,alucinações? Nãoaplicável.Nadavisto. De 
modonenhum

Levemente Moderadamente Muito Extremamente

68a.Porfavor,descrevaasvisões,alucinações.
69.Houveapercepçãodeumaluzbranca? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
70.Você sesentiucomo seestivessemortoou morrendo? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
71.Tevesensação de velocidade? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
72.Teve a impressão de já ter vivido uma 
determinadasituaçãoquevocênuncaviveu?
(Totalmentedesconhecida,sem memória real disso, mas acha que 
já viveu aquiloantes,comoumaexperiênciamuitofamiliar.)

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

73.Vocêteveasensaçãode,diantedeumasituaçãoquelheéfamiliar,der
epente,naquelemomento,tivessesetornadototalmenteestranha,desco
nhecida,nãofamiliar?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

74.Vocêviveusentimentoscontraditóriosaomesmotempo(alegreetri
ste,ouesperançosoesemesperança)?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

75.Sensaçãodecaos? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
76.Vocêsentiuumamudançanapercepçãode“comovocêé”? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
76a.Maisfortemente,menosfortemente,ouambos.(Circuleum.)
77.Teve novos pensamentos ou insights/revelações, 
ideiasnovas?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

78.Memórias,lembrançasdainfância? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
79.Sentiu-se comoumacriança? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
80.Houve alteração na velocidade dopensamento? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
80a.Maisrápido,maislento,ouambos.(Circuleum.)
81.Houvemudançanaqualidadedeseupensamento? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
81a.Pensamentomaisaguçado/agudo,menosaguçado,ouambos.(Circuleum.)
82.Houvediferença na sensação de realidadedas 
experiênciasquando comparadasàs experiênciasde seudia adia?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

82a.Pareciammaisreais,menosreais,ouambos.(Circuleum.)
83.Houveexperiênciasdenaturezaonírica,comoumsonho? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
84.Houve 
pensamentosdesuavidapessoalatual,oudeumpassadorecente?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

85.Houve insights, descobertas novas, revelações em 
relaçãoaassuntospessoaisouprofissionais?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

86.Houve variaçãonavelocidadedo tempopassar? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
86a.Passandomaisrápido,maislento,ouambos.(Circuleum.)
87.Ficousem consciência daquilo que acontecia? Definitivamentenão Não tenhocerteza Definitivamentesim

88.Houvemudançaemsuaimpressãodesanidademental? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
88a.Mentalmentemaissão,mentalmentemenossão,ouambos.(Circuleum.)
89.Teve necessidade defechar osolhos? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
90.Houvemudança noesforço para vocêrespirar? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
90a.Respirandodeformamaisrelaxada,maisdificultada,ouambos.(Circuleum.)
91.Vocêsesentiucapazdeseguirasequênciadoseventos? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
92.Foicapazdesesoltar,deixaracontecer? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
93.Capazdefocalizaraatenção? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
94.Vocêfoicapazdecontrolarasimesmoeasituação(sobcontrole)? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

95.Seria capaz de se locomover,caso lhe pedissem? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
96.Seria capaz de se lembrar de que estava sob o efeito 
deumasubstância,danaturezatemporáriadaexperiência?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

97.Você  sentiu  que  havia  ondas  repetitivas  de  ascensão  ede
declínio  (efeitos  da  substância)  na  qualidade  de
suaexperiênciaaolongodoprocesso?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

98.Qualfoia intensidade? Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente
99.Sentiu-
se“ligado”(ouseja,estarsoboefeitodeumasubstância,comumestado
alteradodeconsciência)?

Demodonenhum Levemente Moderadamente Muito Extremamente

100.Vocêacha que tomou placebo? Sim Não
Algumoutrocomentário?
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ANEXO F – QUESTIONÁRIO DA EXPERIÊNCIA MÍSTICA REVISADA

Instruções:  Analisando  a  totalidade  da  sua  seção  anterior,  classifique  o  grau  de  dos

fenômenos a seguir que você presenciou em qualquer momento da sua seção. Responda cada

questão de acordo com seus sentimentos, pensamentos e experiências que você teve durante a

seção. Para classificar use a seguinte escala:

0 – Nada; não foi sentido nada

1 – Tão leve que não pode decidir

2 – Leve

3 – Moderado

4 – Forte (equivalente em grau a qualquer outra experiência forte)

5 - Extremo (mais forte que qualquer outra experiência)

Fator 1: Unidade Interna Mística
1) Liberdade das limitações do seu eu e sentiu uma unidade ou vinculo com o que foi

considerado maior que o seu eu particular.(   )

2)Experiência de ser puro ou consciência pura (pelo mundo das impressões sensoriais)(   )

3) Experiência de unicidade em relação com seu mundo interior.(   )

4) Experiência de fusão do seu eu pessoal com algo maior.(    )

5) Experiência de unicidade com a realidade definitiva.(   )

6) Sentimento que experimentar o eterno ou infinito.(    )

Unidade Externa
7)  Experiência  de  unicidade  ou  união  com  objetos  e/ou  pessoas  sentidas  nos  seus

arredores.(   )

8) Experiência de introspecção onde “todos são um só”.(    )

9) Consciência de que há vida ou uma presença viva em todas as coisas.(   )

Qualidades Intelectuais.
10) ganho de conhecimento perspicaz experimentado a um nível de intuição.(  )

11)  certeza de se encontrar  com a realidade definitiva  (o sentimento de ser  capaz de

“saber” e “ver” o que é realmente real durante qualquer parte da experiência).(    )

12) Você está convencido agora, que se você olhar para trás durante sua experiência, que

você encontrou a realidade definitiva nela (p.e. de que você “viu” e “sabia” o que realmente era

real).(   )

Sacralidade
13) Senso de ser um espírito em apogeu.(  )

14) Senso de reverencia.(    )

15) Sentimento de que você experimentou algo profundamente sagrado e santo.(   )



106

Fator 2: “Vibe” positivas
16) Experiência de estar maravilhado. (   )

17) Sentimento de ternura e gentileza.(    )

18) Sentimento de paz e tranquilidade.(    )

19) Experiência de ecstasy. (  )

20) Sensação de admiração ou grandiosidade. (  )

21) Sentimento de Felicidade.(   )

Fator 3: Transcendendo o tempo e o espaço
22) Perda da sensação de tempo.(    )

23) Perda da sensação de espaço.(    )

24) Perda da consciência de onde você está.(    )

25) Sensação de estar “fora do tempo”, entre passado e futuro.(    )

26) Estar em um universo sem limite de espaço.(    )

27) Experiência Atemporal.(   )

Fator 4: Inefabilidade
28)  Sensação  de  que  o  que  você  presenciou  não  pode  ser  descrito  em  palavras

adequadamente.(   )

29) Sentimento de que você não pode ser justo com sua experiência se descrever ela em

palavras.(   )

30) Sentimento de que será difícil de falar sobre sua experiência com pessoas que não

tiveram uma experiência similar. (   )
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ANEXO G – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP



108



109


	1 INTRODUÇÃO
	1.1 LUTO
	1.2 FISIOPATOLOGIA DO LUTO
	1.3 O TRATAMENTO DO LUTO
	1.4 PSICOTERAPIA

	1.5 SUBSTÂNCIAS PSICODÉLICAS NA PSIQUIATRIA
	1.6 AYAHUASCA
	1.6.1 Uso histórico
	1.6.2 A planta e a sua farmacologia
	1.6.3 Potencial Terapêutico na Psiquiatria

	1.7 Pergunta Norteadora e Hipótese

	2. OBJETIVOS
	2.1 Geral
	2.2 Específicos

	3 MATERIAIS E MÉTODOS
	3.1 Desenho experimental
	3.2 Cenário de Pesquisa
	3.3 Critérios de inclusão e exclusão
	3.4 Tratamento farmacológico
	3.5 Esquema de Tratamento
	3.6 Avaliação dos Pacientes
	3.6.1 Questionário de Avaliação de Luto Prolongado (PG13)
	3.6.2 Questionário de Ressignificação
	3.6.3 Escala de avaliação de Depressão de Montgomery-Asberg (MADRS)
	3.6.4 Questionário de qualidade de Vida SF36
	3.6.5 Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR)
	3.6.6 Hallucinogenic Rating Scale (HRS)
	3.6.7 Questionário de experiência mística (MEQ-30)

	3.7 Análise dos dados

	4 RESULTADOS
	4.1 Caracterização dos Pacientes
	4.2 Luto - PG13
	4.3 Ressignificação
	4.4 Depressão - Escala MADRS
	4.5 Qualidade de vida – SF36
	4.6 Sono - PSQI-BR
	4.7 Efeitos Alucinógenos – HRS
	4.8 Experiência Mística - MEQ30

	5 DISCUSSÃO
	5.1 Efeitos da ayahuasca sobre o luto
	5.2 Efeitos da ayahuasca sobre a depressão
	5.3 Efeitos da ayahuasca sobre o sono
	5.4 Efeitos da ayahuasca sobre a qualidade de vida

	6 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	7 REFERÊNCIAS
	APÊNDICES
	Apêndice A – Questionário de ressignificação

	ANEXOS
	Anexo A – Questionário de luto prolongado
	Anexo B – Escala de avaliação de depressão de Montgomery-Åsberg (MADRS)
	Anexo C – Versão brasileira do questionário de qualidade de vida - SF-36
	Anexo D – Escala de Pittsburgh para avaliação da qualidade do sono
	Anexo E – Hallucinogen Rating Scale (HRS)
	Anexo F – Questionário da experiência mística revisada
	Anexo G – Parecer consubstanciado do CEP

	1 INTRODUÇÃO
	1.1 LUTO
	1.3 O TRATAMENTO DO LUTO
	1.4PSICOTERAPIA
	1.5SUBSTÂNCIAS PSICODÉLICAS NA PSIQUIATRIA
	1.6 AYAHUASCA
	1.6.1 Uso histórico
	1.6.2 A planta e a sua farmacologia
	1.6.3 Potencial Terapêutico na Psiquiatria


	1.7 Pergunta Norteadora e Hipótese

	2. OBJETIVOS
	2.1 Geral
	2.2 Específicos

	3 MATERIAIS E MÉTODOS
	3.1 Desenho experimental
	3.2 Cenário de Pesquisa
	3.3 Critérios de inclusão e exclusão
	3.4 Tratamento farmacológico
	3.5 Esquema de Tratamento
	3.6 Avaliação dos Pacientes
	3.6.1 Questionário de Avaliação de Luto Prolongado (PG13).
	3.6.2 Questionário de Ressignificação.
	3.6.3 Escala de avaliação de Depressão de Montgomery-Asberg (MADRS)
	3.6.4 Questionário de qualidade de Vida SF36
	3.6.5 Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR).
	3.6.6Hallucinogenic Rating Scale (HRS).
	3.6.7 Questionário de experiência Mística (MEQ-30).


	3.7 Análise dos dados
	4 RESULTADOS
	4.1 Caracterização dos Pacientes

	4.2 Luto - PG13
	4.3 Ressignificação
	4.4Depressão - Escala MADRS
	4.5 Qualidade de vida – SF36
	4.6 Sono - PSQI-BR
	4.7 Efeitos Alucinógenos – HRS
	4.8 Experiência Mística - MEQ30

	5 DISCUSSÃO
	5.1 Efeitos da ayahuasca sobre o luto
	5.2 Efeitos da ayahuasca sobre a depressão
	5.3 Efeitos da ayahuasca sobre o sono

	6 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	7 REFERÊNCIAS
	8 APÊNDICES
	8.1 Apêndice A – Questionário de ressignificação

	9ANEXOS
	9.1 Anexo A – Questionário de luto prolongado
	9.2 Anexo B – Escala de avaliação de depressão de Montgomery-Åsberg (MADRS)
	9.2 Anexo C – Versão brasileira do questionário de qualidade de vida - SF-36
	9.2 Anexo D – Escala de Pittsburgh para avaliação da qualidade do sono
	9.2 Anexo E – Hallucinogen Rating Scale (HRS)
	9.2 Anexo F – Questionário da experiência mística revisada


