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Em Dissertagdo de Mestrado, desenvolvemos o estudo da Imtervenc3o Terapéutica
Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade (RIME) para re-significar a Dor Espiritual
de pacientes terminais. A continuidade da pesquisa no Doutorado consistiu na
operacionalizagio de um Curso de Capacitagfo sobre o uso da RIME per profissionais da
saide (Fase 1), na andlise da vivéncia destes profissionais na sua aplicagdo e na avaliacio
do uso desta IntervencHo junto aos doentes (Fase 2). Os sujeitos foram uma enfermeira,
uma médica, trés psicdlogos e uma terapeuta alternativa voluntéria, todos eles experientes
ou estudiosos em Cuidados Paliativos, selecionados por convite e que atenderam onze
pacientes terminais internados em hospitais publicos das cidades de Campinas, Piracicaba e
Sd@o Paulo. Este estudo teve como base tedrica metodoldgica a Pesquisa-Agio e a
Fenomenologia. Os resultados qualitativos foram colhidos através da Entrevista Semi-
Estruturada, do Questionario Estruturado e do Didrio, e foram analisados pelo método
Analise do Contetido através da técnica Analise Temética. Os resultados quantitativos
foram analisados pelo método Descritivo através dos dados colhidos pelo instrumento
Escala Visual Analdégica de Bem-Estar — EVA modelo expressdes faciais coloridas,
utilizando-se o Teste de Wilcoxon. Na andlise da vivéncia dos profissionais foram
encontradas cinco categorias e quinze subcategorias. Na andlise da natureza da Dor
Espiritual foram encontradas seis categorias e onze subcategorias. Na aplicagio da RIME
observamos diferenca estatisticamente significativa (p<0,0001) isto ¢, no final das sessdes
os doentes relataram maior nivel de Bem-Estar do que no inicio da sessdo, o que indica que
a RIME favoreceu a re-significa¢iio da Dor Espiritual dos pacientes terminais. O Programa
de Treinamento proposto mostrou-se eficaz para preparar profissionais de satide para o uso
da Interven¢do RIME, capacitando-os para o processo de cuidar e para prestar assisténcia

espiritual dentro de uma perspectiva académica.

Palavras-chave: Terapia Breve. Terapia Alternativa. Cuidados Paliativos. Espiritualidade.

Técnicas de Relaxamento. Visualizacdo. Morte. Dor. Programa de Treinamento.
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In this essay of Mastership we developed the study of the Therapeutical Intervention
“Relaxation, Mental Images and Spirituality” (RIME) applied for terminal patients. The
continuity for the research in the Doctorship consisted in operating a Course of Capacitance
on the RIME Intervention usage by the health area professionals (Phasel) and on the
analysis of the living experiences of these professionals in the application and evaluation of
the RIME use in the patients (PhaseZ). The participants were a nurse, a female doctor,
three psychologists and an alternative volunteer therapist, all experienced ones or scholars
at Palliative Cares, they were selected by invitation and were in charge of caring of eleven
terminal outpatients in public hospitals of Campinas, Piracicaba and S&o Paulo. This study
had as a theory methodological base the Action-Research and the Phenomenology. The
qualitative results were caught through the Semi-Structured Interview, the Structural
Questionnaire and the Diary, and they were analyzed by the Contents Analysis method
through the Thematically Analysis techniques. It is descriptive through the data, which
were caught by the Analogical Visual Scale instrument of Welfare-AVS, in-color faces
model, by using the Wilcoxon test. In the analysis of the professionals experiences were
found five categories and fifteen sub-categories. In the analysis of the Spiritual Pain
constitution, six categories were found with eleven sub-categories. In the application of the
RIME was observed statistically expressive difference (p<0,0001) that is, at the end of each
session the patients reported a greater level of welfare than at the beginning, indicating that
the RIME favors the re-signification of the Spiritual Pain in the terminal patients. The
purposed training program showed itself effective in preparing health area professionals for
the use of the RIME Intervention, qualifying them to care and give spiritual assistance

inside an academic perspective.

Keywords: Brief Therapy. Complementary Therapy. Palliative Care. Spirituality.
Relaxation Techniques. Imagery. Death. Pain. Course of Capacitance.
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1- INTRODUCAO

Em Dissertacdo de Mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS, 2002; ELIAS, 2003;
ELIAS, 2006; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b; ELIAS e GIGLIO,
2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b) estudamos, qualitativamente, a eficicia de intervengio
psicoterapéutica para pacientes terminais, por nds desenvolvida, através da integracio das
técnicas de Relaxamento Mental e Visualizaggo de Imagens Mentais com os elementos que
compdem a natureza da Espiritualidade, colhidos dos dados empiricos sobre os relatos dos

pacientes que passaram por uma Experiéncia de Quase Morte (E.Q.M.) e voltaram a viver

normalmente.

Nesta dissertac@o, observamos que foi possivel re—significar 2 Dor Simbélica
da Morte, representada pela Dor Psiquica e pela Dor Espiritual, durante o processo de
morrer, ou seja, proporcionar melhor Qualidade de Vida no processo de morrer e morte
mais serena aos pacientes terminais. (ELIAS, 2001; ELIAS, 2002; ELIAS, 2003; ELIAS,
2006; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b; ELIAS e GIGLIO, 2002s;
ELIAS e GIGLIO, 2002b). A Dor Psiquica foi entendida, naquele estudo, como medo do
sofrimento e humor depressivo representado pelas tristezas, angustias e culpas. A Dor
Espiritual foi compreendida como medo da morte, medo do pds-morte, idéias e concepgdes

negativas em relacdo ao sentido da vida e 2 espiritualidade e culpas perante Deus.

Observamos que, no periodo final da fase ‘Fora de Possibilidade de Cura’ até o
obito, a Dor Espiritual foi prevalente e mais relevante que a Dor Psiquica, principalmente
no que se refere ao medo da morte ¢ ao medo do pos-morte. (ELIAS, 2001; ELIAS, 2002;
ELIAS, 2003; ELIAS, 2006; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b; ELIAS e
GIGLIO, 2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b).

Observamos também que a re—significagfo apenas da Dor Espiritual foi aspecto
suficiente para que o paciente pudesse morrer de forma mais serena, sem medo e sem
desespero, vivenciando desta maneira uma boa Qualidade de Morte. (ELIAS, 2001; ELIAS,
2002; ELIAS, 2003; ELIAS, 2006; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b;
ELIAS e GIGLIO, 2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b).

Capitulos
39



Frente as conclusGes acima citadas decidimos aprofundar nossos estudos sobre
a aplicagdo desta forma de abordagem ao paciente terminal e viabilizar sua utiliza¢do por
outros profissionais da 4rea de saide. Para alcancar estes objetivos operacionalizamos,
nesta Tese de Doutorado, um Programa de Treinamento para a Intervencio que
desenvolvemos no Mestrado: “Relaxamento, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade” e que
neste estudo abreviamos como RIME. Convidamos para participar da pesquisa,
profissionais experientes e/ou estudiosos na area de Cuidados Paliativos, como enfermeiros,

meédicos, psicologos e terapeutas que prestam servigos espiritualistas.

Também, frente as concluses que obtivemos em nossa dissertagdo de mestrado
sobre a prevaléncia ¢ a relevincia da Dor Espiritual em relacdo a Dor Psiquica, nesta Tese
de Doutorado passamos a trabalhar apenas com a Dor Espiritual e, por esta razio, nfo
denominamos mais a Intervengdo de Psicoterapéutica, mas sim de Terapéutica. A Dor

Espiritual, no presente estudo, foi compreendida do modo acima citado.

O método RIME, ao integrar as técnicas de Relaxamento Mental e Visualizacio
de Imagens Mentais com os elementos que compdem a questio da Espiritualidade, com o
objetivo de re-significar a Dor Espiritual de pacientes terminais, parte de uma visio
biopsicossocial e espiritual do ser humano, insere-se no contexto da Psicologia da Satde e

contribui para os estudos sobre Tanatologia dentro da area dos Cuidados Paliativos.

As pioneiras da Psicologia da Saude no Brasil foram a Profa. Dra. Maria
Margarida Moreira Jorge de Carvalho (Magui) e a Profa. Dra. Mathilde Neder. Maria
Margarida de Carvalho participou da fundacio do primeiro curso de Psicologia oficializado
no Brasil, criou uma metodologia de Orientaciio Profissional e inovou nas areas da Arte
Terapia e Psico-oncologia. Na década de 1980, ja aposentada, comegou a estudar
Hipnoterapia Ericksoniana e introduziu esta abordagem no Brasil, assim como o Programa
Simonton, que € um programa de Psicoterapia Breve que utiliza a técnica de Visualizacio
em pacientes com cdncer. (LAURENTIIS e DANTAS, 2005). Também imbuida de uma
profunda visfo humanista, em muito tem contribuido para o trabalho com o ser humano
dentro de uma perspectiva biopsicossocial e espiritual. O nome de Mathilde Neder estd
estreitamente ligado a dreas como Psicologia Hospitalar, Psicoterapia Breve, Psicoterapia

Familiar e Psicossomaética, que ajudou a introduzir no pais a partir do comego da década de
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1950, quando a psicologia ainda dava seus primeiros passos. Ancorada em uma profunda
formagio humanista, considera o paciente hospitalizado a partir de suas interacdes sociais

com a familia e o pessoal hospitalar, os quais s8o partes indissocigveis de seu processo de
recuperagZo. (FERNANDEZ, 2005).

Em relagfo ao desenvolvimento da area de Tanatologia {(estudos sobre a morte)
no Brasil, Wilma da Costa Torres (1934-2004) foi a pioneira. Suas primeiras publicacdes
sobre o tema surgiram na década de 1970 nos Arquivos Brasileiros de Psicologia.
(KOVACS, 2004). Na década de 1980, outros autores brasileiros comecaram a publicar
suas pesquisas e contribuigSes como Rodrigues, Cassorla, D’Assumpcio, Maranhio,

Boemer, Kovacs, Bromberg, Gimenes, Valle, entre outros. (K(}VA‘CS, 2003).

Inserida neste processo de desenvolvimento de estudos sobre a Psicologia da
Saude, a Tanatologia € a humanizagfo da area de satide no Brasil, esta pesquisadora
apresenta sua contribuicdo, defendendo a sua dissertacio de mestrado (ELIAS, 2001),
orientada pelo Professor Associado Joel Sales Giglio do Departamento de Psicologia
Meédica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas / UNICAMP e que, em julho de
2005, consta em sexto lugar no “ranking” das teses com mais “downloads” de toda a

UNICAMP e em primeiro lugar das teses defendidas na Faculdade de Ciéncias Médicas.

(http://libdigi.unicamp.br/, 1561 “downloads” e 5002 visitas, 31 de julho de 2005).

No século XX a inter-relacdo entre soma € psique tornou-se fato aceito pela
comunidade académica e, em torno da década de 1990, comecaram a aparecer publicagSes
no cenario cientifico internacional da area médica, indicando a importéncia de se incluir
nos tratamentos médicos convencionais, além dos aspectos biopsicossociais, os espirituais,
sugerindo a necessidade de estudos sistematicos sobre a inclusio da religiosidade /

espiritualidade na 4rea de saude. (KOENIG, 2005; KOENIG, 2004a; KOENIG, 2004b).

Em relacio ao desenvolvimento de estudos sobre a KEspiritualidade po
Brasil, apresentamos a seguir um resumo dos aspectos estudados em cada pesquisa, no que
se refere & questfo especifica da espiritualidade, de acordo com a revisio realizada no

capitulo 2.
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Quadro 1- Resumo sobre as pesquisas que abordaram a questio da espiritualidade no

Brasil. (Revisio completa no capitulo 2).

Aspecto da ssgyiﬁmﬁéaée estmdadeo.

O papel da espintualidade em relagdo 4 satide, na {FREIRE JUNI OR e'f AVARES 2004-2005).
cepedo de um grupo de 1dosos.

A espinitualidade como fator de amparo ac cuidador do | (LUZARDOC e WALDMAN, 2004).
doente portador de Alzheimer.
As influéneias de atitudes espirituais, como rezar, na (SAMANO et al, 2004).
quahidade de vida de um grupo de pacientes oncolégicos
brasileiros.

O desenvolvimento de instrumento para medir qualidade | (FLECK et al, 2003).
de vida em relagfo 4 espiritualidade, religiosidade e
CTENgas Pessoais.

A influéneia do bem-estar espiritual na sade mental de | (VOLCAN et al, 2003).
estudantes universitanios.
A identificagio do significado da f& religiosa no trabatho | (TEIXEIRA e LEFEVRE, 2003).
do psicdlogo e também o significado atribuido pelo
psicblogo & £ religiosa no tratamento e na vida do
paciente 1doso com cincer.

O estudo das 1déias psicopedagbgicas e da (BARREIRA ¢ MASSIMI, 2003).
espirituglidade no karate-do segundo a obra de Gichin
Funakoshi.

Q estudo da re-humanizagio do trabalho da enfermeira | (MENDES et al, 2002).
executiva com enfoque na dimensfo espiritual.

Intervenc8o Terapéutica para re-significar a Dor (ELIAS e GIGLIO, 2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b;,

Simbélica da Morte (Dor Psiquica e Dor Espiritual) de | ELIAS e GIGLIO, 20012).

Pacientes Terminais através da integrago das técnicas

de Relaxamento e Irnagens Mentais com os elementos
e compdem a questio da Espiritualidade.

Corgpreensio do sentido da espinitualidade na érea de {SAAD et al, 2001).
satide, através de uma revisfo na literatura, intitulada
‘Espiritualidade baseada em evidéncias’.

A relacdo da espiritualidade com o verdadeiro sentido de | (SAD, 2001).
maturidade que, em seu estado 1deal, desdobra-se em
preccupacio com os semelhantes e com o bem-estar da
humanidade.

O estudo da religiosidade e o cotidiano das agentes (DAVID, 2001).
comunitanias de satide de forma a repensar a educagio
em satide junto as classes populares.

Estudo sobre as bases para o entendimento da relagio (BRANDAQ, 2000).
entre satide e & cristd.
Estmudo com mutheres portadoras de cincer de mama, {(CORBELLINI e COMIOTTO, 2000).
durante o tratamento convencional, que buscaram na
espiritualidade e nas terapias complementares um novo
sentido de vida.

Reflexdes sobre o campo de interagfo da familia, ea sua | MELLO, 1959).
importincia e necessidade de resgate de valores que s8o
o suporte e a base da sociedade.

A observaggo do sentido da espiritualidade, enquanto (HENSE, 1587).
uma das vivéneias de pacientes cirirgicos da rede
privada e previdencidria.

Estudo sobre a mclusio da questfio da espiritualidade na | (BENKO e SILVA, 1596).
graduac8o de enfermagem.
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Apesar da importancia crescente que os profissionais de saide tém dado 2
questdo da assisténcia espiritual, perante o resumo acima exposto, o nosso trabalho €
pioneiro no Brasil no que se refere ao treinamento de profissionais para o uso de

intervengGes que minimizem © sofrimento espiritual e sobre os resultados dessas

intervencges.

Em relacBo as intervencles que utilizam Relaxamento, Visualizacio e
Espiritualidade, em geral chamadas de Terapias Complementares ou Alternativas e que
incluem n&o somente as técnicas de Relaxamento e Visualizacio como também a Oragio,
Exercicios, Terapia de Ervas, Cura Espiritual, Histérias, Musicoterapia, Coquetéis de
Vitaminas, Grupos de Auto-Ajuda, Aromaterapia, Massagem, Reflexologia, Shiatsu,
Aconselhamento, Arte-terapia, Acupuntura, Homeopatia, Florais, Terapia da Dignidade,
Yoga, Tai-chi, Qi, Reiki e Gigong, encontramos estudos referentes ao uso destas

intervengGes em pacientes de diversas clinicas.

Apresentamos a seguir um resumo das clinicas encontradas na reviso da leitura

do capitulo 2 e que estdo fazendo uso das Terapias Alternativas / Complementares.
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Quadro 2- Resumo das clinicas que estdo fazendo uso das Terapias Alternativas /

Complementares. (Revisio completa no capitulo 2).

Terapias Alternativas / Complementares nas
clinicas.

Referéncias Bibliograficas.

Cardiacos e cirurgia cardiaca

{GRUNBERG et al, 2003; KENNEDY et al 2002; AI
e BOLLING, 2002; KRUCOFF et al, 2001;
ASHTON et al, 1997).

Recuperagio de processos infecciosos, traumas
fisicos ou sofrimentos psicologicos.

{MONEY, 2001).

Inducic ¢ manutencio do sono como higiene noturma.

(RICHARDS et al, 2003; DOLLANDER, 2002).

Reducio do estresse e desenvolvimento da
espirifualidade de profissionais da drea de cuidados
paliatives, de estudantes de enfermagem e
profissionais da sande em geral.

(FORTUNE e PRICE, 2003: MARR_ 2001
BROWN-SALTZMAN, 1997; LINDOP, 1993;
THOMAS, 1989: LA GRAND, 1980).

Pacientes terminais. (HILLIARD (2005, CHOCHINOV et al, 2004;
ELIAS e GIGLIO, 2002a; DOUGLAS, 1999;
MILLISON e DUDLEY ,1992).

Cancer adulto ¢ pediatrico. KRONENWETTER et al , 2003; SAMANO et al,

2004; HENDERSON e DONATELLE, 2004; PEACE
e MAANASSE, 2002; HOSAKA et al, 2001; BURNS
et al, 2001; WYATT et al, 1999; VAN DER RIET,
1999; FERNANDEZ et ai, 1998)

Alteragdo de alguns comportamentos de drogadicio.

(BORRIE, 1990-91).

Unidades de emergéncia.

{ROLNIAK et al, 2004).

Transplantados de pulm3o.

(MATTHEES et al, 2001).

Cursos / OrientagBes para enfermeiros, médicos,
profissionais da sande.

(HESSIG, ARCAND, FROST, 2004; MAMTANI ¢
CIMING, 2002; HOLT-ASHLEY, 2000; TURNER et
al, 1995).

Portadores de desordens miisculo-esqueléticas.

(LUSKIN et al. 2000).

Sindrome da fatiga crdnica.

(SHIN e LEE. 2005).

Pacientes enlutados.

(HOULDIN et al, 1993).

Recuperacio de pacientes.

(SCHERWITZ et al, 2005; KAMIENESKI et al,
2000; TAYLOR, 1997, HAWKS et al, 1995).

Dor: neuropdtica cronica, crdnica nas costas, cancer.

(ARNSTEIN, 2004; SPIEGEL e MOORE, 1997,
SMITH, AIREY, SALMOND, 1990).

Populacio geral.

(KRONENWETTER et al, 2003).

Pacientes suicidas.

(BIRNBAUM e BIRNBAUM, 2004).

Torcicolo.

{GERARD et 2, 2003).

Instrumento para medir espiritualidade na clinica
médica em geral.

{(ANANDARAJAH e HIGHT, 2001).

Idosos.

(LOWIS e HUGHES, 1997).
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Observamos que os estudos relacionados ao uso de terapias alternativas com
pacientes terminais se referiram & musicoterapia (HILLIARD, 2005), & terapia da
dignidade, cuidar do paciente tendo como foco o nivel de independéncia cognitiva e
funcional ¢ o controle dos sintomas fisicos e psicoldgico (CHOCHINOV et al, 2004), 3
hipnose (DOUGLAS, 1999) ¢ &s intervengQes religiosas: orar e falar com um clérigo ou
espirituais: meditagdo e imaginacio dirigida (MILLISON e DUDLEY,1992). Os métodos
destas terapias assemelham-se & Intervencdo RIME, sendo que a inovago por nds proposta,
refere-se 4 inducdo da visualizagdo através dos elementos descritos pelos pacientes que

passaram por uma E.Q.M.

Em relac8o as Terapias Alternativas e Complementares nas diversas clinicas,
embora os autores recomendem a realizacdo de novos estudos para uma melhor
compreensdc dos resultados alcancados através destas, observamos, frente ao
Quadro-Resumo acima exposto, que € crescente o interesse e o uso destas terapias pela

populacdo, assim como a insercdo das mesmas nas diversas areas da medicina pelos

profissionais.

No Brasil, SILVA (2005) alerta-nos que o curriculista da érea médica ndo pode
ignorar estas praticas, cabendo algumas reflexdes. A primeira ¢ selecionar o que de bom a
medicina alternativa nos oferece. A segunda € pensar como colocar este contexto no
aprendizado para que o estudante o conheca e adquira espirito critico para uma selecdo
positiva a favor do doente. A terceira € reconhecer, humildemente, que a alternativa esté
atendendo mais eficazmente a relagio médico-paciente do que a alopatia, cabendo ao
profissional de satide recuperar este recurso no atendimento a populacdo e integrando-o 2o
uso adequado da tecnologia. Conclui que o curriculo dos cursos da area de satde ndo pode

ignorar a medicina alternativa.

O Programa de Treinamento sobre a Intervengdo RIME disponibilizou um
curso para aplicagdo de uma terapia para pacientes terminais que se encaixa na modalidade
complementar e alternativa, obedecendo as normas académicas para o seu desenvolvimento
¢ contribuindo assim para a inser¢do desta modalidade de atendimento nos Guias

Curriculares de Graduacio e Pds-Graduagio.
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2- REVISAO DA LITERATURA

O médico Harold G. Koenig, professor de psiquiatria e de medicina na
Universidade de Duke, Estados Unidos, ¢ um dos principais pesquisadores no cenario
académico mundial sobre a questdo da espiritualidade / religiosidade, no Seminério
Internacional “Espirttualidade no cuidado com o paciente” organizado pela Associaggo
Meédico-Espirita (AME) do Brasil, em SZo0 Paulo, na data 26/05/2005, afirmou sobre o
crescente interesse da area medica sobre a questdo da espiritualidade. Segundo suas
pesquisas, entre 1908 até 1982 foram publicados apenas 101 artigos médicos sobre
espiritualidade e/ou religiosidade. De 2002 a 2003, este nimero aumentou para mais de mil,

e entre 2003 e 2005 surgiram mais 1.798 artigos.

Diante do extenso volume de pesquisas publicadas sobre a questio da
espiritualidade e/ou religiosidade, neste capitulo fizemos uma revisfo da literatura sobre
estudos brasileiros relacionados a ‘Espiritualidade’ de forma geral, sobre ‘espiritualidade e
morte’ no cendrio internacional da &rea médica entre os anos de 2001 e 2003 e em busca de
intervencdes com semelhancas a que nds desenvolvemos “Relaxamento, Imagens Mentais e
Espiritualidade/ RIME”, correlacionamos a palavra-chave ‘espiritualidade’ com os outros
topicos de nossa pesquisa, como ‘relaxamento mental’, ‘visualizacdo de imagens mentais’,

‘terapia breve’, ‘paciente terminal’.
p , P

2.1- Estudos sobre espiritualidade no Brasil.

No “site” da BIREME (www.bvs.br), em julho de 2005, fizemos a revisio a
seguir descrita, nas bases de dados Literatura Internacional em Ciéncias da Saude / 1993-
2005 e 1966-1992 (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), com a palavra-chave ‘espiritualidade’, considerando apenas os estudos

brasileiros, a seguir apresentados em ordem decrescente.

FREIRE JUNIOR ¢ TAVARES {2004-2005) analisaram as percepgles que O
idoso do Lar dos Idosos Monsenhor Rocha, Caratinga, MG, tem de sua satde, nesta idade

da vida. Realizaram uma pesquisa qualitativa com um grupo de idosos residentes naquela
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instituigio, por meio de entrevista semi-estruturada individual. Para que pudessem chegar a
uma compreensio mais profunda do assunto, acessaram também os documentos internos da
mstituicdo relacionados aos residentes. A andlise das entrevistas revelou achados
interessantes como a compreens3o € a visdo ampla acerca do conceito de saude. A partir
dessa compreensio, os principais resultados sugeriram que ha uma relacfio importante entre
o trabalho, a rede social, a espiritualidade e o estado de satde e a felicidade. Além disso,
envelhecer com saude e estar feliz sio possibilidades concretas para eles. A situagfo em
que se encontram, institucionalizados, pode despertar nesses idosos sentimentos de

saudades e desejos que surgem como expressio de exclusio e limitacio.

LUZARDO e WALDMAN (2004) estudaram a atencio ao familiar cuidador do
idoso com Doenga de Alzheimer. Diante do envelhecimento populacional, a doenga de
Alzheimer surge como um problema de grande impacto para a familia, provocando
sobrecarga ao familiar cuidador. O objetivo do estudo foi compreender as dificuldades e as
necessidades do familiar cuidador. Utilizou-se uma abordagem qualitativa para entrevistar
quatro familiares. As informacgles foram analisadas pela Analise Temédtica que revelou
cinco categorias: - Ainda ndo sei o0 que estd acontecendo, que identificou o
desconhecimento sobre a DA; - Assumindo tudo, que identificou elementos do cotidiano
que representam sobrecarga de demandas para o familiar cuidador; - Onde estdo os outros?,
gue identificou a dificuldade de dividir os compromissos com outras pessoas; - O amparo
da espiritualidade, que identificou a necessidade de apoio suprida pela f&; - O herdi
valorizado, que identificou a necessidade de reconhecimento e de valorizacgo do familiar

cuidador. O estudo mostrou a realidade do cotidiano enfrentado pela familia do idoso com

doenga de Alzheimer.

SAMANO et al (2004) estudou, se rezar, enquanto medicina alternativa /
complementar, corresponde a uma melhora na qualidade de vida de um grupo de pacientes
oncolégicos brasileiros. Definiu medicina alternativa complementar como remédios ou
métodos terapéuticos que nfo foram provados cientificamente. Concluiu que a utilizacdo de
medicina alternativa / complementar em nosso meio € fregiiente em pacientes com cincer e

que a crenga na sua eficicia e a pratica de oragbes se correlacionam significativamente com
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uma melhor qualidade de vida, de forma que tais praticas ndo devem ser desestimuladas

pelos profissionais da area médica.

FLECK et al (2003) descreveram o desenvolvimento do mddulo
"espiritualidade, religiosidade e crengas pessoais” pelo instrumento WHOQOL-SRPB
(World Health Organization Quality of Life — Spirituality, Religiousness, Personal Beliefs
module) e relataram os principais achados da pesquisa realizada com grupos focais
constituidos por pessoas representativas das praticas religiosas mais freqiientes, pacientes e
profissionais da satde. Segundo os autores o desenvolvimento deste modulo seguiu uma

metodologia utilizada em outros projetos do Grupo WHOQOL, que apresenta as seguintes

caracteristicas:

No Brasil, num periodo de aproximadamente oito meses, foram realizados
15 grupos focais (n=142) incluindo profissionais da satde; pacientes recuperados, agudos,

cronicos e terminais; religiosos catdlicos, evangélicos, afro-brasileiros e espiritas; ateus.

Ao todo foram recrutados cento e quarenta e dois individuos, distribuidos em
quinze grupos: dezesseis profissionais da satde, treze individuos ateus, setenta e oito
individuos religiosos e trinta ¢ cinco individuos doentes. A idade minima foi de vinte e um

anos ¢ a méxima de oitenta e um anos. A durag@o minima do grupo foi de 1h25 e a méxima
de 2h30.

Os itens e subitens discutidos nos grupos foram:

1) Transcendéncia: conex3o com Ser ou Forga Espiritual; sentido da vida;

admiracgo; totalidade / integracfo; amor divino; paz interior / serenidade / harmonia; forca

interior; morte e morrer; apego / desapego; esperanca / otimismo; controle sobre sua vida.

2) Relagcbes pessoais: bondade com os outros / abnegacio / rentincia; aceitacio

dos outros; perdfo.

3) Cédigo para se viver: codigo para se viver; liberdade para praticar crengas ¢

rituais; fé.

4) Crencas religiosas especificas: crengas religiosas especificas.
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Nos Resultados e ConclusBes do estudo evidenciou-se a importincia da

dimens3o espiritual na vida dos pacientes.

VOLCAN et al (2003) examinaram a influéncia do bem-estar espiritual na
satde mental de estudantes universitarios. Observaram que a questfio da espiritualidade €
muito ampla e sua mensuragio bastante complexa, sendo o bem-estar espiritual, ou seja, a
percepcio subjetiva de bem-estar do sujeito em relagBio 2 sua crenca, um dos aspectos
passiveis de avaliacio. O desenvolvimento de instrumentos de mensuracdo do bem-estar
espiritual fo1 baseado no conceito de espiritualidade que envolve um componente vertical,
religioso (um sentido de bem-estar em relacZo a Deus), e um componente horizontal,
existencial (um sentido de propoésito e satisfacdo de vida), sendo que este Ultimo nio
implica em qualquer referéncia a conteddo especificamente religioso. Os autores
concluiramn que o bem-estar espiritual atua como fator protetor para transtornos
psiquidtricos menores, sendo a sub-escala de bem-estar existencial a maior responsavel
pelos resultados obtidos. Assim, visto que a espiritualidade € considerada um recurso
psicossocial individual — e possivelmente comunitario — de promoc¢io de satde mental, os
autores recomendam O incentivo a pratica de atividades espirituais e religiosas

materializado em a¢des que, além de benéficas, ndo sdo onerosas aos sistemas de saude.

TEIXEIRA e LEFEVRE (2003), em sua pesquisa, objetivaram identificar o
significado da fé religiosa no trabalho do psicélogo e também o significado atribuido pelo
psicologo & f€ religiosa no tratamento e na vida do paciente idoso com cincer. A pesquisa
foi de natureza descritiva e utilizou o método qualitativo numa amostra do tipo intencional,
composta por dez psictlogos. Os dados foram coletados mediante a técnica da entrevista
semi-estruturada em dois hospitais de SZo Paulo, de janeiro a margo de 2001. Para o
tratamento dos dados empregou-se a analise temaética do Discurso do Sujeito Coletivo,
sendo utilizadas trés figuras metodologicas: a Idéia Central (IC), as Expressées-chave (EC)
e o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). O material coletado das entrevistas forneceu 5 IC e
5 DSC. Quanto ao significado da fé religiosa no trabalho do sujeito coletivo psicélogo, dois
discursos se destacaram: um evidencia o lado tecnicista, € o outro a valorizagio da &
religiosa como instrumento que encoraja e fortalece. Em relagdo ao idoso com cincer, o

discurso coletivo do psicologo evidencia que a pessoa que tem fé tem muito mais forca de
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vontade de enfrentar a doenga. A religidio vem dar apoio e conforto e, conseqiientemente, 0

idoso poders aderir com mais vigor a0 seu tratamento e lutar com mais intensidade contra a

doenca.

BARREIRA e MASSIMI (2003) estudaram as idéias psicopedagogicas ¢ a
espiritualidade no caraté, segundo a obra de Gichin Funakoshi. Observaram que o caraté é
uma forma de luta com origens remotas, pouco conhecidas e com marcado
desenvolvimento na ilha de Okinawa do arquipélago japonés. Outrora praticado as
escondidas, no século XX Gichin Funakoshi tornou-o publico e o difundiu. Partiu de
Funakoshi a denominacgéo karate-do, "o caminho das m8os vazias", que da um caréter
doutrinadrio & arte que deveria servir, mais do que como mera forma de luta, ao
desenvolvimento da personalidade. Procura-se fazer um resgate tedrico das idéias
psicopedagbgicas e da espiritualidade préprias do caraté sob a luz dos paradigmas culturais
de maior influéncia no pensamento de Funakoshi. Observa-se, claramente, a influéncia e
complementaridade entre confucionismo e zen-budismo além da heranca pratica do bushidé
que permitem compreender o pensamento de Funakoshi acerca da espiritualidade e

transmissdo do conhecimento

MENDES et al {2002) escreveram sobre a re-humanizacdo do trabalho da
enfermeira executiva com enfoque na dimens3o espiritual — Observaram que a
desconsideracdo a dimensdo espiritual humana ocasiona prejuizos ao desenvolvimento do
capital humano em servigos de satde. Apontaram novos paradigmas de administracdo
relacionados a evolugZo da espiritualidade. Considerando que a dimensfo espiritual tem
uma natureza sistémica e que, através da €tica e estética, harmoniza todas as dimensdes do
homem em seus relacionamentos com outros, as autoras objetivaram abordar a dimensio
espiritual como fundamental para a re-humaniza¢io do trabalho da enfermeira executiva.
Elas recomendaram a integragdo da dimensfio espiritual ao trabalho diario dessa
profissional como um fator determinante para sua atuacio assim como um indutor para uma

melhor qualidade de vida pessoal e profissional da enfermeira.

Os artigos referentes a nossa pesquisa de mestrado (ELIAS e GIGLIO, 2002a;
ELIAS e GIGLIO, 2002b; ELIAS e GIGLIO, 2001a) também se inserem nesta revisdo

sobre o estudo da Espiritualidade no Brasil. Desenvolvemos uma intervencdo para
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pacientes terminais integrando as técnicas de Relaxamento Mental e Visualizacio de
Imagens Mentais com os elementos que compdem a questio da Espirttualidade, visando
re-significar a Dor Simbdlica da Morte. Os elementos que descrevem a natureza da
espiritualidade, na integragio das técnicas acima citadas, foram abordados a partir dos
estudos publicados sobre os relatos de pacientes que passaram por uma E.Q.M. e voltaram
a viver normalmente e foram complementados através dos dados colhidos sobre vivéncias e
sonhos que contivessem elementos de natureza espiritual dos pacientes terminais atendidos,

familiares e da pesquisadora, que atendeu diretamente os pacientes.

Estudamos cinco mulheres com cincer de mama ou de ovario, com idade entre
trinta e sete e setenta e cinco anos, que se encontravam na fase Fora de Possibilidade de
Cura. Fizemos entre dois a onze atendimentos a cada paciente e enire um a ¢inco
atendimentos para os familiares. No projeto piloto estudamos quatro criangas e trés
adolescentes com céncer, na Fase Fora de Possibilidade de Cura, com idade entre vinte e

dois meses e dezessete anos, que foram atendidos na clinica, no hospital e no domicilio.

O estudo teve como base tebrica a pesquisa qualitativa com enfoque
subjetivista-compreensivista sobre Intervencio Psicoterapéutica em Estudo de Caso Clinico
Longitudinal, utilizando-se como instrumento para coleta de dados a Entrevista
Semu—Estruturada. Observamos nos pacientes adultos que, frente & iminéncia da morte, a

Dor Espiritual € a prevalente e relevante em relagdo a Dor Psiquica e manifestou-se dos

seguintes modos:

- medo da morte e do pés—morte, descrito na sensagio de desligamento do

corpo;

- perda do sentido da vida (e da morte) frente as limitagSes impostas pelo

cancer;
- medo da morte e do pos-morte descrito no pavor de ser enterrada viva;

- idéia da espiritualidade como algo sufocante e tenebroso, vinculada 4 culpa

que sentia perante Deus;
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- medo da morte e do pos-morte relacionando-a com soliddo e tristeza;

- medo da morte ¢ do pds-morte relacionando-a com experiéncias anteriores

permeadas de muito sofrimento;
- medo da morte e do pos-morte frente a percep¢io da iminéncia da mesma;

- sensacdo de fracasso frente ao sentido da vida e da morte.

Observamos que os relatos sobre as E.Q.M. foram fator importante para re-
significar a Dor Espiritual dos pacientes e favorecer a elaboracio do luto dos familiares.
Observamos também que os pacientes adultos que aceitaram ser atendidos através desta
forma de abordagem ao paciente terminal, assim como as criancas e adolescentes em fase
termunal, atendidos no Projeto Piloto, apresentaram qualidade de vida no processo de
morrer € morte mais serena. As sessdes de orientag8o familiar foram positivas tanto para a
re-significacio da Dor Simbdlica da Morte dos pacientes, como para a elaboraggo do luto

dos familiares.

SAAD, MASIERO, BATTISTELLA (2001) fizeram uma revis3o na literatura a
qual intitularam Espiritualidade baseada em evidéncias. Definiram espiritualidade como um
sistema de crencas que enfoca elementos intangiveis, que transmite vitalidade e significado
a eventos da vida. Tal crenga pode mobilizar energias e iniciativas extremamente positivas,
com potencial ilimitado para melhorar a qualidade de vida da pessoa. Frente & reviso
realizada, observaram que as implicagdes da espiritualidade na satde vém sendo estudadas
cientificamente e documentadas em centenas de artigos. Ha relac8o entre envolvimento
espiritualista e varios aspectos da saide mental, sendo que as pessoas vivenciam melhor
saude mental e se adaptam com mais sucesso ao estresse, se sdo religiosas. Pessoas
religiosas s3o fisicamente mais saudaveis, t€m estilos de vida mais salutares e requerem
menos assisténcia de saude. Afirmaram que existe uma associacio entre espiritualidade e
satde que provavelmente € valida, e possivelmente causal. Observaram que € plenamente
reconhecido que a saiide de individuos ¢ determinada pela interagfio de fatores fisicos,

mentais, sociais e espirituais e que os profissionais da satde j&4 contam com indicagles
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cientificas sobre o beneficio da exploragio da espiritualidade na programacio terapéutica

de virtualmente qualquer doenca.

SAD (2001} escreven sobre revisio de vida, autoconhecimento e4
auto-aceitacio: tarefas da maturidade. Observou que maturidade pode ser entendida como
uma qualidade do “self” construida ao longo de toda a vida, que inclui autoconhecimento e
auto-aceitagio. Na meia-idade e na wvelhice, um processo de busca interior ¢ de
investimento no autoconhecimento e na espiritualidade s8o componentes essenciais ao
desenvolvimento pessoal, verdadeiro sentido de maturidade. Em seu estado ideal, esses

processos desdobram-se em preocupagiio com os semelhantes e com o bem-estar da

humanidade.

DAVID (2001) estudou, no doutorado, a religiosidade e o cotidiano das agentes
comunitarias de satide, de forma a repensar a educagfio em satide junto as classes populares.
Examinou a questdo da religiosidade popular a luz de uma conjuntura de exclusio social e
em sua relagio com os processos de educaglo popular em saide desenvolvidos no dmbito
dos servigos do SUS, a fim de propor que esta questdo seja incorporada na metodologia de
trabatho de educacfio em sadde com as classes populares urbanas. Pretendeu, também,
contribuir para que o profissional de saide possa ter uma maior compreensdo sobre como
pensam a saude e doenca os grupos populares. A partir do acompanhamento, durante quase
uma década, de um grupo de agentes comunitarias de satde do Municipio de Petrépolis,
cuja formagdo desenvolveu-se dentro de uma proposta de Educagio Popular em Satde,
constatou que o fendmeno da religiosidade/espiritualidade, expresso através de estratégias e
préaticas cotidianas, estd presente na forma como os grupos populares véem e lidam com os
seus problemas de satide. Este € um fendmeno que necessita maior compreensio no 4mbito
da EducacZio em Satide que possui como perspectiva o fortalecimento da participagio
popular. Através de uma abordagem metodoldgica qualitativa, com procedimentos de
observacdo participante e entrevista com grupo-focal, buscou compreender o significado da
religiosidade na vida dessas pessoas, e também delimitar que relagdes este fendmeno possui
com o modelo biomédico hegemdnico dos servigos de satde (biomedicina), identificando
as caracteristicas da racionalidade médica a ele subjacente e quais os impasses e

dificuldades no que se refere a relagio desta racionalidade e seus pressupostos
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epistemologicos com a cultura popular e as formas como estes grupos vém a questfio satde-
doenga-cuidado. Concluiu propondo caminhos para a incorporagdo da religiosidade na

educagdo em saude e levantando alguns guestionamentos acerca das perspectivas desse
trabalho no SUS.

BRANDAO (2000) em seu artigo, apods estudar o sentido da palavra sande,
estabeleceu as bases para o entendimento da relacdo entre satide e fé cristd. A partir da
bioética, fez uma leitura da realidade do mundo da satde. Usando o diabetes como fonte de
experiéncia, aponta a vivéncia da fé e da espiritualidade como motivadora de troca de

experiéncia e de desejo de conversdo.

CORBELLINI ¢ COMIOTTO (2000) em pesquisa de cunho qualitativo
objetivaram conhecer e compreender os diferentes caminhos trilhados por oito mulheres
universitarias com idade entre 30 e 57 anos, durante o tratamento convencional, pela busca
da cura do céncer de mama. Observaram que todas as mulheres buscaram na espiritualidade

e nas terapias complementares um novo sentido de vida.

MELLO (1999) em seu artigo teceu reflexdes sobre o campo de interacdo da
familia, e a sua importéncia e necessidade de resgate de valores que s30 o suporie e a base
da sociedade. O artigo fez ainda algumas consideragbes sobre o destaque que o tema
dependéncia quimica vem recebendo nos Gltimos anos, da midia. O objetivo do artigo foi
estabelecer uma ponte - por meio do quarto e quinto passos, sugeridos pelos Alcodlicos
Andnimos - que possibilite 2 familia sair de sua condi¢8o de disfuncionalidade, para uma
qualidade de vida com maior espiritualidade. O quarto passo dos Alcodlicos Anbnimos
refere-se 2 questfo de fazer minucioso e destemido inventario moral de si mesmo e o quinto
passo refere-se a admitir perante Deus, perante si mesmo e perante outro ser humano, a

natureza exata das proprias falhas.

HENSE (1987) em pesquisa qualitativa coletou dados junto a pacientes
cirurgicos previdenciarios e particulares submetidos a cirurgias de pequeno e médio porte
num hospital de uma cidade de Santa Catarina. Observou nos resultados que ter que se
operar ¢ uma experiéncia dificil e desagradavel que pode ser amenizada através das

vivéncias "buscando explicagdo”, "conflando" e "tendo ajuda". A espiritualidade do
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paciente cirGrgico, parte integrante destas vivéncias, € caracteristicamente expressa no

"reconhecimento de um ser superior”.

BENKO e SILVA (1996) estudaram sobre a inclusio da questdo da
espiritualidade na graduaciio de enfermagem. Vinte e quatro professores foram
entrevistados durante o més de novembro de 1994. Os resultados indicaram que 95,8% dos
docentes pesquisados consideram o ser humano como um ser espiritual e que este aspecto
influencia a vida didria das pessoas e 66,6% destes professores acreditam na importéncia de
se incluir o auxilio espiritual no programa educacional. Frente aos achados da pesquisa, 0s

autores enfatizaram a importancia de se refletir sobre este assunto.

2.2~ Espiritualidade e morte no cendrio internacional da drea médica.

No “site” da BIREME {(www.bvs br), em julho de 2005 na base de dados
Literatura Internacional em Ciéncias da Satde / 1993-2005 e 1966-1992 (MEDLINE)
encontramos um mil duzentos e vinte e dois estudos relacionados & Espiritualidade.
Cruzando as palavras-chave “spirituality” e “death” encontramos oitenta e dois estudos
entre 1993-2005 e dois estudos entre 1966-1992. Frente ao grande numerc de estudos
encontrados, mantivemos a revisio da literatura realizada no inicio do desenvolvimento
desta Tese de Doutorado, a qual foi realizada entre os anos de 2001 e 2003 e a seguir

apresentamos em ordem decrescente os estudos deste periodo que se relacionam, em algum

aspecto, a proposta desta nossa pesquisa.

POWE e FINNIE (2003) escrevem que a visfo do cincer como fatalismo, ou
seja, atitude moral ou intelectual segundo a qual tudo acontece porque tem de acontecer,
sem que nada possa modificar o rumo dos acontecimentos, tem sido identificado como uma
barreira para a participagdo dos pacientes no diagnostico e tratamento desta doenga. Na
maioria das vezes esta atitude procede de pessoas que tém conhecimentos limitados sobre o
cancer. Consideraram que intervencdes culturalmente relevantes que integrem a questio da
espiritualidade, podem modificar esta atitude dos pacientes de fatalismo frente ao céncer.

Observaram que novos estudos devem medir consistentemente a questio do fatalismo no

cincer ¢ testar estratégias de intervengdes.
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FISCH et al (2003) estudaram a viabilidade de uma oficina de um dia para
ensinar pacientes a se comunicarem com os profissionais de saide que os atendem. Este
“workshop” inclulu trés sessBes; a primeira relacionou-se & fase do diagnostico /
prognostico, a segunda foi a fase de exploragio das opcles de tratamento e a terceira teve
como foco a questio de como fazer perguntas dificeis quando o tratamento médico ndo
funciona. Os dados qualitativos analisados indicaram que os participantes estavam mais
interessados em partilhar suas experiéncias uns com os outros, do que aprender técnicas de
comunica¢do. Os principais temas abordados por esses participantes foram humor,
espiritualidade e a associagZo entre cincer e morte. Este “workshop” tornou-se uma

agradgvel e instrutiva oportunidade para os pacientes e familiares compartilharem suas

experiéncias e pontos de vista.

MC GRATH (2003) pesquisou sobre a relacio entre a busca por religiosidade e
o estado terminal. Realizou entrevistas abertas com gquatorze pacientes internados, que
foram gravadas, transcritas e analisadas tematicamente. Os resultados indicaram que a
maioria dos entrevistados ndo procurou o conforto ou a conversdo religiosa como uma
resposta ao desafio da doenca terminal, mesmo quando isto foi visto como desejavel
Embora os participantes n3o estivessem motivados para a conversio religiosa em
conseqiiéncia de sua doenca, por outro lado, reuniram algumas préaticas espirituais e

estavam motivados para realiza-las.

BARHAM (2003) relatou um estudo de caso sobre o controle dos sintomas, nas
tltimas 48 horas da vida, de uma paciente que escolheu a técnica budista para vivenciar 0
processo de morrer. Afirmou que se importar com a fase terminal de um paciente de céncer
pode, as vezes, ser extremamente dificil. Sua paciente Sarash tinha trinta e nove anos
quando morreu, deixando marido e duas criancas de seis e quatro anos. Durante as semanas
que precederam a sua morte, Sarah articulou discussdes abrangentes com sua familia e a
equipe multidisciplinar. Seu objetivo era viver suas ultimas horas da forma mais
confortével possivel e morrer com serenidade. O autor ponderou que o cuidado terminal €
uma fase importante da vida, e que os individuos t€m o direito de contar com qualidade nos
cuidados oferecidos, de forma que lhes seja assegurado uma morte digna. Sarah praticou o

budismo diariamente e o autor observou que estes aspectos relacionados a espiritualidade, &
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serenidade, 4 paz e ao amor foram muito importantes para que ela se sentisse segura, de que

faria uma boa passagem para o mundo espiritual.

KENNEDY e CHESTON (2003) apontaram que as tendéncias mais recentes da
pesquisa social indicam um declinio no comparecimento a igreja € um aumento
correspondente no interesse pela espiritualidade. Observaram que pode ser dificil distinguir
o sofrimento espiritual do sofrimento psicoldgico e fisico, mas este diagndstico diferencial
faz-se necessario, para que os profissionais de saide possam distinguir o que ¢ uma
experiéncia espiritual genuina, do que € um episédio psicdtico, no processo fisico de
morrer. Neste artigo procuram incentivar o didlogo interdisciplinar e promover, nos
cuidados frente a morte, a integragio das terapias alternativas, que representam o contexto

espiritual do paciente.

MILLER e THORESEN (2003) afirmaram que pode ser itil para as pesquisas
da area de satide distinguir espiritualidade de religifio. Observaram que até a presente data
pesquisou-se muito mais sobre religifio, do que sobre espiritualidade, a qual € um topico de
interesse publico elevado. A grande maioria dos individuos quer viver de forma mais
saudével, com maior paz interna, encontrar um significado para suas vidas e vivé-las com
satisfac80, o que representa espiritualidade. Por outro lado, os crescentes niveis de riquezas
e do materialismo tecnoldgico nfo resolveram estas necessidades espirituais e, por ser

importante para a populacdo, a investigacio cientifica na area de satde deve abordar esta

questio.

MILLER e THORESEN (2003) observaram, em relacio a defini¢do
operacional de espiritualidade, que os grupos de cientistas que trabalham para definir
operacionalmente espiritualidade ou religiosidade concordaram ao menos em um aspecto:
estes sdo fendmenos complexos. A espiritualidade nfio € dicotdmica: nfo € um atributo do
que ¢ atual ou do que € ausente em um individuo. Similarmente, as tentativas de definir
espiritualidade em uma Gnica dimensio linear (por exemplo, algo que alguém tenha mais
ou menos) sdo muito simplificadas e fregiientemente sem sentido. Uma compreensio mais
abrangente da espiritualidade ou da religiosidade é a que pode caracterizar todos os
individuos, nfio obstante sua afiliagdo a qualquer religido formal Na linguagem

metodologica das cifncias comportamentais, a espiritualidade e a religiosidade sdo
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descritas como construgdes latentes, entidades subjacentes conceptuais que n3o sio
observadas diretamente, mas podem ser inferidas a partir das observagdes de alguns de seus
componentes. As construcles latentes sio comuns na ciéncia, e certamente nomeiam as
subdisciplinas das ciéncias comportamentais. As construcdes latentes sio complexas e
geralmente multidimensionais, sem nenhuma medida ou dimensio que possam capturar seu
significado essencial. A satde, por exemplo, nfo é a temperatura do corpo ou a pressio
sanguinea, e a cognicdo ndo estd limitada ao trabalho da memoéria, as relacBes espaciais, ao
raciocinio verbal ou ao interesse pela inteligéncia, somente. Uma vez que se contextualize
(dé forma a uma perspectiva cientifica), as definicSes acerca da espiritualidade e da
religiosidade podem se tornar mais desobstruidas, enquanto construcles latentes e
multidimensionais. Quais sio as dimensSes componentes que devem ser estudadas para se
desenvolver uma compreensdo destes amplos dominios? Como se pode operacionalizar
estas dimensdes em métodos possiveis de avaliaggo? Que aspectos determinam se uma
dimenso ou uma medida particular pode ser considerada espiritual e/ou religiosa? Embora
nenhum consenso cientifico exista nos estudos, um progresso substancial aconteceu nos
ultimos anos, € uma crescente atengdo, tanto do publico em geral como do meio cientifico,
estd sendo dada ao relacionamento entre a espiritualidade e a satide. Para estes autores
religiosidade e espiritualidade s3o construgdes distintas que se sobrepSem. Contudo,
recomendaram a observacdo em dois pontos. Primeiramente, quase todos os estudos
empiricos nio reconheceram as distingdes feitas acima e trataram a religiosidade, a religifo,
e a espiritualidade como um mesmo conceito geral, como sindnimos. Um segundo aspecto
e que, com excegdes raras, a literatura disponivel mediu varidveis religiosas melhor que as
espirituais. Faltam atualmente estudos com bons desenhos sobre a espiritualidade € o seu

relacionamento com a area de saude, o que ¢ diferente de estudos que abordem questSes

religiosas.

POWELL et al, (2003) conduziram uma revisgo da literatura atual na conexdo
entre a espiritualidade e a satde e avaliaram hipdteses populares sobre o assunto. As
hipdteses que apresentaram suporte foram incluidas nesta revisdo. Os autores observaram
que em pessoas saudaveis hd uma forte relacdo entre o comparecimento a um Servigo
religioso e o grau de risco de mortalidade ou desenvolvimento de doenga grave. A reducio

no grau de mortalidade foi de aproximadamente 25% apds o ajuste para Outros riscos €
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fatores protetores na populacio. Teorizaram que pode haver muitos fatores protetores a
satide no trabaltho religioso, tais como oportunidades de conexdes sociais, ajuda mutua e
desenvolvimento do wvalor do “self”. Os individuos podem também encontrar na
religiosidade um significado mais profundo na vida que os ajude, emocionalmente, a lidar
com O estresse, assim como as emogdes positivas associadas ao comparecimento 3 igreja
podem fornecer alguns beneficios protetores. Os autores concluiram que a conexio entre a
religifio e a saude é complexa. Ndo encontraram conexdo entre o grau de espiritualidade € a
saude fisica. Observaram que os graus de espiritualidade sZo dificeis de serem medidos
pelos métodos tradicionais, os quais podem fornecer um retrato ndo exato da religiosidade.
Concluiram que mais estudos s@c necessarios para que se determine que fatores, na

experiéncia religiosa, fornecem protegio ao risco de mortalidade ou ao desenvolvimento de

doenga grave.

CLARK et al (2003) conduziram uma revisio detalhada e sistematica da
literatura e uma pesquisa original para verificar se as necessidades emocionais e espirituais
dos pacientes sio importantes, se os hospitais sfo eficazes para lidar com estas
necessidades e que estratégias devem ser utilizadas para se trabalhar estas necessidades. Em
relacdo ao método, a revisio da literatura foi conduzida em agosto 2002. Os dados sobre a
satisfacio dos pacientes sobre os atendimentos foram derivados dos “Press Ganey
Associate’ 2001 National Inpatient Database”; foram coletados dados de 1.732.562
pacientes entre janeiro de 2001 e dezembro de 2001. A analise dos resultados revelou uma
co-relagdo importante entre o grau de atengio da equipe de funcionarios para as
necessidades emocionais e espirituais dos doentes e a satisfac@o total destes doentes. As
trés atitudes que indicaram a co-relagfio mais alta com o grau de satisfacio dos pacientes
foram: o interesse da equipe de funcionérios pelas queixas e reclamag¢des dos doentes,
incluindo as questdes espirituais; o esfor¢co da equipe de funciondrios para incluir os
pacientes nas decisdes sobre o tratamento; a sensibilidade da equipe de funcionirios as
inconveniéncias que os problemas de sadde e a hospitalizacfio causam nos doentes. Os
autores discutiram que a ateng3o para a experiéncia emocional e espiritual, dos doentes
durante a hospitalizacfio, € uma oportunidade importante para proporcionar melhoria na
qualidade de atendimento. As sugestdes para a melhoria incluem a disponibilidade imediata

de recursos, encaminhamentos apropriados dos doentes para capel@es ou para lideres da

Capitulos

60



comunidade religiosa, uma equipe dedicada a avaliar e a melhorar a experiéncia emocional
e espiritual nos cuidados oferecido aos doentes e a padronizacdo de reunides para se

discutir as necessidades emocionais e espirituais dos pacientes.

KAASA e LOGE (2003) afirmaram que, na area da satde, a maioria dos
investigadores e dos clinicos concordam que a qualidade de vida esté relacionada ao
controle dos sintomas, 0 bem-estar psicologico e social e, provavelmente, ao menor grau de
incapacitacgo. Este conceito de saide, orientado de forma multidimensional, foi nomeado
qualidade de vida na éarea de satde. Entretanto, na fase terminal, os cuidados espirituais e
aspectos existenciais tornam-se predominantes, conforme a percep¢io dos familiares em
relac@o a qualidade dos cuidados. Desta forma, os aspectos que envolvem a qualidade de
vida na area da saude, na fase terminal, s3o abrangentes, pois envolvem o orginico, o
psicolégico, o social e o espiritual e, por esta razdo, os autores recomendaram que este
enfoque seja delimitado nos protocolos das pesquisas sobre a qualidade de vida na fase

terminal, para que a analise dos resultados, em uma perspectiva estatistica ou interpreta¢do

clinica, seja possivel.

MAC LEOD et al (2003) pesquisaram sobre a natureza dos cuidados médicos
na fase terminal e, em particular, sobre a maneira em que estes cuidados s&o ensinados,
problema que persiste na educac¢io médica e na profissdo. Os autores observaram que um
trabalho recente indicou que os médicos aprendem a cuidar de pessoas em fase terminal em
uma situagdo emocional e intima. O método deste estudo consistiu no desenvolvimento de
um programa projetado para os estudantes médicos, em seu primeiro ano clinico, quando se
ocupam de um doente que esta morrendo e de sua familia. Foi solicitado aos estudantes que
elaborassem um relato sobre os trabalhos desenvolvidos, incluindo uma reflexfo pessoal da
experiéncia. Os resultados mostraram que © encontro real diferiu do previsto pelos
estudantes médicos. Os estudantes identificaram um componente emocional as suas
experiéncias; exploraram seus préprios conceitos € como 0s pacientes compreendem a
espiritualidade; eles refletiram sobre os significados pessoais dos atendimentos e
expuseram as maneiras em que puderam aprender a cuidar de forma mais eficaz das
pessoas que estdo morrendo. Frente a estes resultados os autores discutiram que a maneira

destes estudantes cuidarem dos pacientes terminais foi alterada através de uma agdo
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educacional transformativa que os incentivou a extrair o conhecimento de suas proprias
experiéncias e habilidades. A aprendizagem dos estudantes médicos foi facilitada pela

avaliagdo escrita e pela discussfo que cada grupo teve com a equipe de professores na

conclusdo do programa.

GOOD (2003) observou que, ao se trabalhar o histdrico de vida dos pacientes, o
reconhecimento do componente espiritual das experiéncias vividas amplia o foco do
cuidado no tratamento do doente terminal. Afirmou que o cuidado interdisciplinar €
importante em unidades paliativas e que esta questio merece uma atengdo maior da 4rea
meédica. Através de um modelo "experimental" na instru¢8o do estudante médico deve-se

encoraja-los a olhar para a experiéncia inteira dos pacientes ¢ de seus cuidadores.

MC GRATH (2002) discutiu os resultados de seu estudo com doze
sobreviventes de cancer hematoldgico, através de entrevistas semi-estruturadas, para
compreensdo da Dor Espiritual e observou a importancia da pesquisa sobre a
espirttualidade, uma dimensfio previamente negligenciada na 4rea da saude. Os resultados
preliminares de seu estudo indicaram uma necessidade de desenvolvimento de uma nova
terminologia para articular a espiritualidade na area meédica e para se comegar a
compreender a Dor Espiritual'. Os resuitados indicaram que os individuos necessitam de
um forte sentido, conectado com suas vidas, para poder lidar com as demandas dos
fratamentos agressivos e invasivos. A conexdo, do tratamento invasive € agressivo, com a
vida do doente, pode ser ameacada pela ruptura com o cotidiano normal, com os
relacionamentos previstos, com a satisfacio com a vida e com a perda de identidade frente
a este tratamento invasivo e agressivo. Quando a desconex@c € aguda e dolorosa
(um fendmeno subjetivo dependendo do individuo), esta ¢é experimentada, entdo, como
Dor Espirttual’, criando um vacuo que desafia a habilidade do individuo em manter um
significado para sua existéncia. Observou que este estudo é um trabalho preliminar, a
primeira etapa de uma pesquisa que objetiva compreender e estabelecer uma nomenclatura

para o cuidado espiritual na area médica.

MC CLAIN et al (2003) relataram que a importincia da inclusdo da
espiritualidade nos tratamentos médicos convencionais de doentes terminais estd se

tornando cada vez mais reconhecida. Avaliaram a relacio entre o bem-estar espiritual, a
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depressdo, e o desespero (ideagdo suicida) no final da vida de cento e sessenta pacientes
terminais, com céncer, com expectativa de vida menor que trés meses, através de
instrumentos padronizados: a avaliagio funcional do bem-estar espiritual através da escala
de bem-estar para doengas cromicas, a escala de avaliagio de depressio de Hamilton, a
escala de desesperanca de Beck e a relaggo de atitudes frente 4 morte iminente. A ideacio
suicida foi baseada nas respostas da escala de avaliagio da depressio de Hamilton. Os
resultados indicaram correlagdes significativas enire bem-estar espiritual e relacio de
atitudes frente & morte iminente (r=-0.51), desesperanca (r=-0.68), e ideagdo suicida
(r=-0.41). Concluiram que o bem estar espiritual ofereceu alguma protecdio para ©
desespero dos doentes, cuja morte era iminente. Observaram que seus resultados tém
implicagdes relevantes para a 4rea de cuidados paliativos € que mostraram a importancia de
pesquisas controladas, que avaliem o efeito de intervengSes que possam ajudar os pacientes

terminais a encontrarem paz e bem-estar espiritual.

KNEIER (2003) escreveu que as estratégias para o enfrentamento do céncer,
incluindo o melanoma, sfo muito importantes porque ajudam o paciente a sentir-se melhor
e mais forte. Os doentes conseguem olbhar com honestidade para a doenca e trabalhar o
impacto emocional, de forma a n8o perder a perspectiva de suas vidas. Apesar de todas as
mudancas que o tratamento de um céncer pode trazer, os pacientes podem manter o bom
senso e perceberem que sio capazes de continuar. Fortalecem-se ao encontrarem suporte
nas outras pessoas € no seu proprio mundo interno. Amparam-se nas suas razdes para viver,
com esperanga, no processo de lutar contra o cincer. No entanto, também sentem que sua
sobrevivéncia n3o € o unico objetivo importante; a qualidade de suas vidas ¢ de seus
relacionamentos, os valores pessoais € a sua espiritualidade também merecem atengo e
esforco. Sentem paz ao observar que, se vierem a morrer de cancer, o sentido, o valor, a

alegria e 0 amor que vivenciaram em suas vidas, ndo sera apagado.

PAPATHANASSOGLOU e PATIRAKI (2003) em uma perspectiva
hermenéutica e fenomenolodgica, estudaram a experiéncia vivida por individuos apds a
hospitalizacdo em uma Unidade de Cuidado Intensivos, com foco em seus sonhos. A
finalidade da pesquisa foi explorar o sentido de ter estado criticamente doente. Os sonhos

expressam a linguagem do inconsciente e, atraves deles, pode-se simbolicamente encontrar
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os significados para as vivéncias. Oito participantes contaram suas experiéncias em relagio
a doenga critica e relataram seus sonhos através de entrevistas semi-estruturados. Uma
interface entre o mundo 'real-externo' e o mundo 'interno’ pareceu ser a base da percepgio
da situacdo. As narrativas dos participantes foram imensamente ricas quanto aos simbolos
de transformacg@io, a transcendéncia e ao renascimento. Transformacles na forma de
perceber a vida no corpo e a vida no tempo e no espago foram alguns dos temas que
emergiram, como parte de ambos os aspectos, consciéncia e experiéncias de sonho. As
atitudes em relag8o a morte também foram alteradas e o engrandecimento dos elementos da
espiritualidade tornou-se evidente, ap6s a experiéncia da doenga critica. A doenca critica
foi conceituada como uma fase que conduz & transformacdes no “self”, ao despertar da
espiritualidade e ao crescimento pessoal. As enfermeiras devem estar preparadas para

ajudar os pacientes que vivenciam o processo descrito em uma Unidade de Cuidados

Intensivos.

SHANNON e TATUM (2003) afirmaram que 0s pacientes terminais devem
aceitar a natureza irreversivel de suas doengas e, frente a esta necessidade, o foco do
tratamento médico deve mudar. Os aspectos espirituais podem transformar-se no interesse
central € concentrar-se nestes aspectos pode ser a chave para aliviar os sofrimentos dos
doentes. Ponderaram que os médicos, infelizmente, tém pouco treinamento nesta area e,
freqiientemente, sentem -se pouco a vontade ao discutir sobre a espiritualidade, na vida
académica. Pretenderam, com seu trabalho, incentivar condutas mais centradas no paciente,

em relacdo aos cuidados médicos na fase terminal.

MAC LEAN et al (2003) desenvolveram um estudo para determinar as
preferéncias dos pacientes na abordagem da religido e da espiritualidade no encontro
meédico. Entrevistaram quatrocentos e cingiienta e seis pacientes, com 18 anos de idade, ou
mais, selecionados nas salas de espera dos consultdrios médicos. Um tergo dos pacientes
afirmou querer que sua opiniZo religiosa fosse pedida, durante uma visita rotineira ao
consultério. Dois tergos afirmaram que os médicos devem ter atencio para suas crencas
religiosas ou espirituais. O interesse dos pacientes pela interacdo espiritual ou religiosa com
o médico aumentou muito frente & possibilidade da doenca ser grave. Dezenove por cento

concordaram que o médico deve interagir espiritualmente com eles durante uma visita
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rotineira ao consultorio, vinte e nove por cento concordaram que o médico deve interagir
espiritualmente com eles nos casos de hospitalizagdo e, cinglienta por cento concordaram
que o médico deve interagir espiritualmente com os doentes, nos casos em que a morte esta
proxima. O interesse do paciente na interagZo religiosa ou espiritual diminuiu quando a
intensidade da interac8io se moveu de uma discussZo simples de aspectos espirituais (33%
concordaram) para a oracgdo silenciosa do médico, (28% concordaram) para a oragio do
meédico com o paciente (19% concordaram). Os autores concluiram que a minoria dos
pacientes deseja uma interagio religiosa com o médico em visitas rotineiras ao consultorio,
(ir ao consultorio rezar com o médico); por outro lado, tal desejo aumentou muito frente &

possibilidade de uma doenga grave ou frente & iminéncia da morte.

PINCHAROEN e CONGDON (2003) escreveram que saude e os fenémenos
espirituais sdo vistos de forma diferente, dependendo da perspectiva cultural. Nesse estudo
descreveram como a espiritualidade ¢ percebida e experimentada por pessoas tailandesas
idosas. Os objetivos especificos foram descrever como a espiritualidade ajudou estas
pessoas tailandesas idosas a manterem a sua saide € o que elas mais valorizam no processo
de envelhecer. Foi utilizado o método qualitativo descritivo, com informagdes etnograficas.
A amostra incluiu nove pessoas idosas tailandesas de uma comunidade urbana dos Estados
Unidos. Os dados foram colhidos através de entrevistas e com observagdo etnografica dos
participantes. A analise de dados foi realizada através da decodificacdo, categorizaco e
desenvolvimento de tema. Cinco temas principais emergiram dos dados: Conectar-se com
0s recursos espirituais fornece conforto e paz; a harmonia ¢ alcancada através de mente e
corpo saudéaveis; a vida deve ser vivida de forma valorizada; deve-se estabelecer
relacionamentos tranqiilos com a familia e os amigos; deve-se experimentar sentido e
confianga na morte. Para estes participantes tailandeses a saude e a espiritualidade

coexistem ¢ estdo relacionadas com todas as questdes da vida.

MATZO et al (2002) relatam sobre o moddulo “Consideracdes Culturais
relacionadas aos Cuidados no Final da Vida”, que se insere no “Programa para Educagio de
Enfermeiras sobre os Cuidados no Final da Vida” (ELNEC). Um total de quinhentos e
sessenta e quatro enfermeiras de graduaco e setecentos e sete enfermeira em educacdo

continuada participaram do ELNEC. Os autores concluiram que, em relagio ao médulo
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apresentado, a instru¢do detalhada para enfermeiras a respeito das consideragdes culturais
relacionadas aos cuidados de pacientes terminais resulta em melhor atendimento para os

doentes, morte digna e serena e sensibilidade as suas expectativas e necessidades culturais.

PIERSON et al (2002) identificaram e descreveram os setores que definem uma
boa e uma mé morte, a partir da perspectiva de pacientes com a doenga da AIDS avancada.
Foram entrevistados, face a face, trinta e cinco pacientes e identificados quinze dominios,
dos quais doze, foram mencionados por, pelo menos, dois participantes. Os doze dominios
abrangem os principais determinantes para uma boa ou mé morte, na perspectiva desta
qualidade de pacientes e incluem: sintomas, qualidade de vida, pessoas presentes, processo
de morrer, local de residéncia, capacidade de decisdo, controle do tratamento pelo paciente,
temas da espiritualidade, cenario da morte, suicidio assistido pelo médico, aspectos do
tratamento meédico e aceitagdo da morte. Os autores concluiram que uma melhor
compreensdo destes dominios pode permitir aos clinicos apreciar, de uma forma mais
completa, as experiéncias de seus pacientes que estdo morrendo e identificar maneiras de

melhorar os cuidados que oferecem na fase terminal.

PATTERSON et al (2002) objetivaram estabelecer o papel da literatura antiga e
da tradi¢io religiosa na prética da moderna oncologia; a proposta, de praticar oncologia em
um contexto espiritual, visou explorar métodos para destacar esta perspectiva na instrucio
do tratamento do clncer. Analisaram um texto religioso, de forma contextual e sumaria,
compartilhado pelas tradi¢cSes religiosas mais comuns do oeste: cristianismo, judaismo e
islamismo. Nos resultados observaram que todas as tradicdes religiosas afirmam que o
sofrimento deve ser ouvido, considerado e tratado. Nos termos da pratica da oncologia isto
significa que o tratamento deve ser negociado com o paciente de acordo com a necessidade
deste e que as obriga¢Bes dos médicos para com o doente continuam depois que ©
tratamento curativo falha. Concluiram que o Livro de J6 oferece suporte para uma
perspectiva espiritual na pratica da oncologia, pois indica que o cuidado ao paciente deve
representar um esforgo holistico. Esta perspectiva € a chave para promover cuidados que

transcendam o tratamento convencional da doenga.

CHIBNALL et al (2002a) pesquisaram junto a estudantes de terceiro ano do

curso de medicina o resultado da exposicBo a aspectos espirituais e religiosos no ensino
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medico, através de leituras e de discussdes em pequenos grupos. Observaram que esta
exposi¢io pode estimular comportamentos médicos como atengio extra para o paciente,
diadlogos com o paciente sobre a morte e 0 morrer e oragbes com o paciente. Concluiram
que a exposi¢do a aspectos espirituais e religiosos na escola médica pode sensibilizar

estudantes as necessidades psicossociais e espirituais de doentes terminais.

EFFICACE ¢ MARRONE (2002) observaram que o diagndstico de um céncer

forga a maioria dos seres humanos a olharem para a sua propria morte.

O sentido de invulnerabilidade e de imortalidade € quebrado, levando o
paciente a se conscientizar, neste momento, que a vida € finita e limitada. Com a
proximidade da morte os pacientes que desenvolvem cdncer embarcam geralmente em uma
viagem interna que envolve uma busca de significados assim como uma revisio das
pricridades que englobam as necessidades fisicas, psicologicas, sociais e espirituais. Os
autores afirmaram que embora o interesse pelo papel da espiritualidade no enfrentamento
de um céncer e na qualidade de vida total deste pacientes tenha aumentado nos ultimos
anos, a maioria dos instrumentos geralmente usados para avaliar qualidade da vida em
oncologia nfo incluem aspectos espirituais. Os autores discutem que a avaliag@o eficaz de
qualidade de vida deve envolver todos os aspectos da personalidade, incluindo a mente, o
corpo e o espirito. Os autores sugerem que pesquisas adicionais s80 necessérias para que se

possa compreender como a espiritualidade pode contribuir no tratamento do céncer.

LOURDES ¢ REUS (2002) estudaram a natureza das perspectivas de nove
educadores aposentados, de diferentes profissSes de satde, em relagBo 4 sua propria
instrucgo. O método de entrevistar com profundidade se mostrou um adequado mecanismo
para reconstrucio das experiéncias da vida diéria dos participantes e para a construc@o das
categorias de sentido destas experiéncias. Os autores aplicaram o método de analise
indutiva na identificacdo dos temas e das edi¢Bes, e na construgfio das categorias. Nove
categorias emergiram a partir da reconstrugio das entrevistas dos participantes.
1) A legitimidade da aposentadoria. 2) Entendimento do que cercou sua propria educaggo.
3) Entendimento do processo de envenlhecimento do ser humano. 4) Legitimidade da
morte. 5) As relacdes humanas como elemento fundamental da realidade humana.

6) O objetivo dos papéis vivenciados na atividade humana. 7) A legitimidade da religido e o
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fator espiritual. 8) Compreensio da realidade que os circunda. 9) A reconstrugio do
passado: tradigBes e praticas legitimas. Através da compreensio destas categorias, os

autores elaboraram recomendacfes especificas para processos educacionais de adultos

idosos e aposentados.

FRIEDEMANN et al (2002) escreveram sobre a questdio da espiritualidade na
enfermagem, no tratamento de doentes terminais, de acordo com a “Framework of
Systemic Organization” (Estrutura organizacional que orienta enfermeiras em como prover
cuidados espirituais para os pacientes). De acordo com esta organizagio espiritualidade é
definida como uma conexfo sistémica com Deus, a natureza ou outro ser humano € o
sentido encontrado nesta relacdo. A chave para o cuidado espiritual € estabelecer um
equilibrio entre o controle dos sintomas fisicos e a espiritualidade; este equilibrio é
construido através da historia individual de cada paciente, seus valores e necessidades. Os
autores apresentaram um estudo de caso e mostraram a importincia de se controlar os
sinfomas no processo de morrer. Apesar disto, € benéfico se ampliar o foco dos cuidados ao
paciente terminal, inserindo-se a questdo da espiritualidade, o que resulta em uma melhor
auto-aceitacio do paciente, reconciliagio com a familia e a restauracdo da satide emocional.
Segundo os autores, as enfermeiras devem estar habilitadas para equilibrar o controle dos
sintomas € a questio da espiritualidade, de acordo com o desejo do paciente, no tratamento
da fase terminal Concluiram que enfermeiras também devem explorar sua prépra
espiritualidade, o que contribuird para o atendimento aos doentes e favorecerd o

crescimento de ambos.

STUTTS e SCHLOEMANN (2002) discutiram a questdo da manutenc@o da
vida por meios tecnoldgicos de pacientes que, de outra maneira, nio sobreviveriam, € 0s
conflitos €ticos, culturais e espirituais inerentes a esta questfo. Observaram que junto com
0s avangos cientificos, existe a responsabilidade n3c somente de responder as necessidades
clinicas dos pacientes, mas também de compreender como a cultura e a espiritualidade da
familia afetarfo sua percepco da situacio e seu processo de tomada de decisGes. Em artigo
anterior, discutiram como a cultura € as crengas espirituais de familiares de bebés podem
afetar as decisdes deste processo e também habita-los para enfrentar a morte iminente da

crianca. Consideraram que O desenvolvimento de uma equipe de profissionais de satde
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culturalmente competentes pode ajudar a construir uma ponte sobre o vicuo entre a
tecnologia e as diversas culturas. No presente artigo direcionaram-se para os profissionais
de satde envolvidos com a questfio da manuteng@o da vida de recém-nascidos por meios
artificiais e discutiram as seguintes perguntas: 1) Que alternativas legais estdo disponiveis &
equipe de funcionérios para proteger o paciente do sofrimento de uma manutencio inatil da
vida por meios tecnologicos? 2) Que conflitos pdde a equipe de funcionarios experimentar
em conseqiiéncia da manutencdo indtil da vida de um paciente? 3) Que esforcos podem ser
feitos para auxiliar no suporte dos membros da equipe de funcionarios? 4) O que pode ser

feito para preparar outros profissionais de saide para tratar com mais eficicia as questdes

éticas e culturais?

CHIBNALL et al (2002b) objetivaram em seu estudo identificar em aspecto
demografico, a doenga, o tratamento médico e os fatores psicossociais e espirituais
associados ao medo da morte. Os resultados sugeriram que o medo da morte entre pacientes
com a vida ameagada por doenca fisica estava associado as dimensdes psicossociais e
espirituais da vida deste paciente. Os autores observaram que a atencfo dos profissionais
para a area psicossocial e para a area espiritual pode favorecer a re-significaciic das

experiéncias negativas, no processo de morrer.

WALSH et al (2002) exploraram a relac8o entre as crencas espirituais € a
resolu¢do do luto. Participaram do estudo 135 parentes e amigos intimos de pacientes com
doen¢a terminal admitidos em um Centro especializado em Cuidados Paliativos em
Londres. Observaram que as pessoas que ndo relataram nenhuma opinifo espiritual ndo
tinham resolvido suas tristezas e magoas apds 14 meses da morte do parente ou amigo. Os
participantes com forte crenca espiritual resolveram suas tristezas e magoas de forma
progressiva neste mesmo periodo. Os autores concluiram que individuos que possuem uma
crenca espiritual mais forte parecem resolver mais rapidamente e completamente suas

tristezas e magoas depois da morte de uma pessoa proxima.

WRIGHT (2002) pesquisou, através de um modelo fenomenolégico, a esséncia
espiritual da experiéncia vivida pelas partes interessadas, na area de cuidados paliativos.
Entrevistas semi-estruturadas foram conduzidas com 16 participantes que desempenhavam

variados papéis 1o setor de cuidados paliativos e professavam diferentes religides ou
=
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nenhuma. Os dados encontrados nos relatos dos participantes revelaram que o cuidado
espiritual € baseado na suposicio de que todas as pessoas sfo seres espirituais. Cuidar
espiritualmente € reconhecer a relacio entre a doenca e a dimensfo espiritual e também
reconhecer a possibilidade de se buscar respostas e significados para as grandes perguntas
da vida e da morte. Cuidar espiritualmente € responder as necessidades humanisticas e
religiosas dos doentes. Em esséncia, cuidar espiritualmente € procurar afirmar o valor de

cada pessoa baseado no amor incondicional e sem julgamentos.

SIEGEL et al (2002) caracterizaram as atitudes de pediatras em relacio a
espiritualidade e a religio no relacionamento com o doente. Observaram que sessenta e
cinco por cento dos pesquisados verbalizaram que a f€ tem uma fun¢o na area de saide e
setenta e seis por cento relataram terem sentido um sentimento confortavel ac rezar com um
paciente, se pedido por este ultimo. Noventa e trés por cento dos pediatras pesquisados
abordariam o tema espiritualidade e religifio ao discutirem sobre uma doenca ameacgadora 2
vida € noventa e seis por cento, ao discutir sobre a morte e morrer. Observou-se que em um
centro médico académico urbano os residentes pedidtricos e a faculdade mostram uma
atitude positiva para a integracdo da espiritualidade e da religifio na prética clinica de

pediatras.

WALTON (2002) afirmou que a espiritualidade pode ter um papel poderoso na
recuperacdo de doentes. Observou que quando enfermeiras ajudam doentes que sofreram
um infarto agudo do miocéardio a descobrirem o significado e a finalidade da vida, o que em
esséncia ¢ espirttualidade, esta conduta favorece, de forma importante, a recuperacdo destes

pacientes.

O'HARA (2002) ponderou em seu artigo que, enquanto a maioria das pessoas
voltam-se para a oragio durante uma doenga séria ou morte iminente, o sistema de saude
tende a relegar a orag8o e a espiritualidade para a periferia dos cuidados médicos. Apesar
das pesquisas recentes aparentemente demonstrarem um relacionamento entre praticas
espirituais e cuidados a satde, a integracio da espiritualidade na préatica da medicina
permanece iluséria. O autor concluiu que a espiritualidade deve ter um lugar nos

tratamentos da area da satide.
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HALSTEAD e HULL (2001) estudaram o processo de desenvolvimento
espiritual de dez mulheres com cancer de mama, ovario ou linfoma nfo-hodgkin, que
estavam dentro dos cinco anos previstos para o diagnostico de cura, haviam completado o
tratamento inicial € nfo haviam apresentado recidiva da doenca. Os dados foram colhidos
atraves de duas entrevistas semi-estruturadas. As principais varidveis estudadas na pesquisa
foram o processo de desenvolvimento da espiritualidade; as respostas ao diagnostico, ao
tratamento, e & sobrevivéncia do céncer. Os resultados indicaram que o diagnéstico do
cancer ameacou o sentido de vida destas mulheres, derivando em uma sensacio de
desintegracdo. Este problema foi resolvido com o processo psicoldgico social basico de se
trabalhar com paradoxos, processo este, que compreende trés fases: decifrar o sentido do
cancer para si propria, reconhecer as limitacSes humanas, e aprender a viver com
incertezas. Na fase I, os paradoxos focalizaram na possibilidade de morte, de aflicio, de
vulnerabilidade € manter conexdo. Na fase II, os paradoxos envolveram o confronto com a
morte, a capacidade de fazer perguntas dificeis, e permitir-se nfo controlar a propria vida.
Na fase III, nos paradoxos centraram-se na incerteza, na redefinicio de sentido e na
identificacdo do crescimento espiritual. A reintegrac@o no decorrer destas fases, embora
quando havia ameaca de recidiva, a desintegracdo ressurgia, momentaneamente. Os autores
concluiram que os achados apontaram nfo somente para a importéncia da espiritualidade,
mas também mostraram que essa experiéncia espiritual ¢ individual e desenvolve-se
naturalmente. O crescimento espiritual ocorre no periodo que segue ao diagndstico do
céncer e no esta relacionado necessariamente 2 idade da paciente. Os autores consideraram
que pode ser doloroso para as pacientes lidarem com questOes espirituais; para um
adequado atendimento espiritual se faz necessério o conhecimento das necessidades das
mulheres com céncer, assim como, ter uma atitude de importar-se, ser um profissional
sensivel. As enfermeiras devem estar cientes das fases do desenvolvimento espiritual, de
modo que as intervengOes possam ser direcionadas as necessidades individuais que podem

variar de acordo com cada fase.

SHIRAHAMA e INOUE (2001) exploraram © conceito da espiritualidade e da
sua expressio entre pessoas em uma comunidade rural japonesa. Observaram que a
espiritualidade foi descrita como "vivendo em harmonia com a natureza € cOm 0S povos

circunvizinhos”. As expressOes comuns sobre espiritualidade relacionavam-se a € e as
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maneiras de adoragdo, de oracdo, de busca pela paz interna, pela esperanca e a acgio de
gragas, incluindo o bem estar espiritual. Posteriormente espiritualidade foi definida como a
acdo de demonstrar agradecimentos a natureza, aos antepassados e s pessoas; importar-se
com oS povos circunvizinhos e a aceitagio pacifica da morte. Para que os cuidados
espirituais na area de saiide possam ser oferecidos de forma congruente, sugeriram que as
enfermeiras devem expandir seus proprios conhecimentos e compreensio sobre a
espiritualidade, integrar a espiritualidade na prética clinica e melhorar a comunica¢io com

seus clientes e suas familias.

HEINTZ e BARUSS (2001) estudaram a questfio da espiritualidade em adultos
idosos. Foi aplicado o Inventario de ExpressGes Espirituais de MacDonald, em vinte e duas
mulheres e oito homens, com idade média de setenta e dois anos e seis meses, tendo como
grupo controle estudantes universitarios, com idade média de vinte e um anos. Enquanto as
contagens médias foram mais elevadas na amostra dos adultos idosos em relagdo as
questdes que mediam a freqiiéncia a praticas espirituais e religiosas, do que nas contagens
do grupo controle, as contagens sobre crengas paranormais foram mais altas no grupo
controle. Escores baixos em relacio a ansiedade frente a morte estiveram relacionados
apenas a0 bem-estar existencial e a idade. E, quando alguns comportamentos religiosos tais
como a pratica religiosa freqliente, a oragdo e comparecimento a igreja foram
correlacionados com algumas das dimensSes da espiritualidade, muitas das contagens do
Inventatio de Expressdes Espirituais mostraram-se independentes dos comportamentos

religiosos auto-relatados.

SATTERLY (2001) afirmou que os tratamentos em um "Hospice" sio
dedicados a aliviar a dor das pessoas que estio morrendo. Além dos cuidados em relagio a
dor fisica, 2 dor social e & dor psicoldgica, a atengio a dor religiosa ou espiritual deve ser
adicionada no atendimento de muitos destes pacientes. A dor espiritual esta enraizada na
culpa que conduz a punigdo e é experimentada como medo. E também estd enraizada na
vergonha que conduz um paciente a abandonar a esperanca no amor de Deus. O recurso
para o tratamento da dor religiosa ou espiritual é a expressdo de amor incondicional no
trabalho dos profissionais de satide, o que favorece ao paciente conseguir lidar com o seu

proprio 6dio e com a dureza de sua autocritica.
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VASSALLO (2001) escreveu que a teoria humanistica dos cuidados
domiciliares de Paterson e de Zderad pode ser usada para se trabalhar as necessidades
espirituais de doentes terminais. Observou que as enfermeiras da area de cuidados
paliativos que praticam cuidados holisticos para doentes que estio morrendo, ajudam-nos a
viver de uma forma melhor suas vidas na fase terminal tratando-os em casa, de forma que
as experiéncias vividas sejam compartithadas na triade doente, familia e enfermeira.
Considerou que o conforto do meio ambiente doméstico, associado as praticas humanisticas

das enfermeiras, atende as necessidades espirituais de doentes terminais.

Para O'CONNOR (2001) o tema espiritualidade, neste inicio do século XXI, €0
foco de atencdo na literatura da area da saide. A autora pontua que hé uma série de razdes
para a ocorréncia deste fenémeno. Uma delas € a influéncia do Movimento da Nova Era'
que esta despertando o sentimento de uma profunda necessidade de espiritualidade. Outra
raz@o € a comunhdo, por muitas pessoas, da idéia de que uma vida sem sentido perde seu
proposito e sua diregdo. Tambem cresce a percepcdo, entre os profissionais, de que apenas
o sentimento de piedade diante do sofrimento dos pacientes, nfo ¢ suficiente. Uma outra
importante razdo € a convergéncia da ecologia, da ciéncia e da fé para um ponto comum, €
o reconhecimento de que a tecnologia moderna ndo resolveu a questio do sofrimento e do

sentido da vida.

O' CONNOR (2001) diferenciou espiritualidade de religigo. Religido vem do
termo ‘“religare”, que significa religar-se, orgamizar as convicgdes, comportamentos e
valores de uma tradicdo de fé particular ou comunidade de fé. Religifo ¢ algo que nos
adquirimos ou desenvolvemos dentro de uma determinada tradicgo de f€. ReligiZo inclui
espiritualidade, mas uma pessoa pode ser espiritualizada e nfo aderir a qualquer religifo
particular ou pratica formal de religiZo. Uma pessoa também pode ser espiritualizada e nfo

acreditar em um Deus de forma especifica.

O' CONNOR (2001) também diferenciou alma de espirito, e explicou que a
alma permeia as particularidades da vida e o espirito a transcende. A alma contempla
intimamente a vida, enquanto O espirito transcende os aspectos humanos. A alma € o

assento das emocdes humanas com suas limitacSes e conflitos, enquanto ¢ espirito € o
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receptaculo dos valores, principios e das mais nobres aspiragdes. Enquanto a alma esta

presa a existéncia humana, o espirito pode planar.

STRANAHAN (2001), através da analise de cento e dois guestionarios
respondidos por enfermeiras do estado de Indiana, Estados Unidos, desenvolveu um estudo
para examinar a relacdo entre percep¢io espiritual, atitudes em relacdo aos cuidados
espirituais e a pratica de cuidados espirituais na enfermagem. Concluiu que o lugar dos
cuidados espirituais na pratica avangada de enfermeiros tem lugar assegurado. Por outro
lado observou uma necessidade de diferenciacdo e operacionaliza¢io conceitual sobre o
que venha a ser ‘espiritual’, ‘religioso’ e ‘cuidados espirituais’. STRANAHAN (2001)
ponderou que esta operacionalizagio conceitual é fundamental para o ensino apropriado, na
graduacgdo de enfermeiros, sobre as condutas para se identificar as necessidades espirituais

dos pacientes e para o desenvolvimento de apropriadas intervengdes.

BALDACCHINO e DRAPPER (2001) desenvolveram uma revisio da literatura
de enfermagem sobre espiritualidade como uma estratégia de enfrentamento. Observaram
que as pesquisas indicaram que as estratégias espirituais que envolveram o contato do
individuo consigo préprio, com outros, incluindo Deus ou a natureza, favoreceram o
enfrentamento de periodos de crise porque, através da espiritualidade, os individuos
encontraram sentido, proposito, significado e esperanca para seus sofrimentos. Concluiram
que a utilizacdo de estratégias espirituais pode aumentar a autocapacidade dos pacientes

para encontrarem significado e propdsito no sofrimento.

TUCK et al (2001) desenvolveram um estudo para pesquisar a pratica da
Espiritualidade entre enfermeiras paroquiais, em uma amostra randomizada em todo os
Estados Unidos. Na parte qualitativa do estudo pesquisaram as intervengGes espirituais das
enfermeiras paroquiais, que foram classificadas em quatro categorias: Religiosa’
Interacional’, Relacional' e Profissional’. Cada uma destas quatro categorias pode

compreender as seguintes praticas:

- TReligiosa”: orar, oferecer comunhio, oferecer servigo espiritual, discutir

sobre Espiritualidade, ministrar, consagrar, impostar as m3os.

- 'Interacional’ estar junto, importar-se, dar esperancas, amparar, aceitar,

afirmar, tocar, confortar, respeitar, mostrar-se aberto, conectar-se.
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- 'Relacional’: ouvir, visitar, encorajar, conversar, compartilhar, cantar, ler,

escrever, falar, -discutir.

- Profissional’: avaliar, encaminhar, ensinar, assistir, resolver problemas,

acompanhar, oferecer informagdes, consultar, refletir, fazer curativos.

- ter um relacionamento conflitante ou nioc manter relacionamento com 0s

seus diferentes aspectos internos.

2.3- Estudos sobre intervencbes terapéuticas com aspectos semelhantes a

E).

Intervencio Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade (RI

No “site” da BIREME (www.bvs.br), em julho de 2005, fizemos a revisdo a
seguir descrita, nas bases de dados Literatura Internacional em Ciéncias da Saude / 1993-
2005; 1966-1992 (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), cruzando as seguintes palavras-chave: espiritualidade, visualizagZo,
imagens mentais, imagens, relaxamento mental, relaxamento, morte, pacientes terminais,
terapia breve, psicoterapia breve, hipnose, terapia complementar, cuidados paliativos,

musica, estado terminal, assisténcia terminal, morte.
- Espiritualidade e visualizacio.

Cruzando as palavras “spirituality” e “visualization” encontramos um estudo
relacionado 2 intervencdo terapéutica. KENNEDY et al (2002) desenvolveram um
Programa para pacientes cardiacos que incluiu a discussdo e as oportunidades de se
experimentar op¢des saudéveis quanto ao estilo de vida, através de praticas de exercicios
fisicos, nutricdo adequada, aprendizado de técnicas para gerenciamento de estresse e
préticas espirituais como a yoga, a meditagdo, a visualizac@o e a oragdo. Observaram que
78% dos participantes (n=72) referiram, ap0s o programa, melhoras quanto a capacidade de
perceber o sentido da vida de forma positiva e quanto a capacidade de lidar com problemas,

assim como reducfo na tendéncia a ficar irritado.
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- Espiritualidade e relaxamento mental.

Cruzando as palavras “spirituality” e “mental relaxation” encontramos trés
estudos relacionados & intervengio terapéutica. Nosso estudo de mestrado (ELIAS e
GIGLIO, 2002a) e os artigos de BORRIE {1990-91) e MC CARTHY (1984). O artigo de
BORRIE (1990-91) relaciona-se a intervengio para restringir a estimula¢fo ambiental no
tratamento da drogadi¢io com o objetivo de facilitar mudancas de habitos através das
mudanc¢as de atitudes relacionadas ao autoconceito e 2 espiritualidade. A natureza da
intervengdo incluiu dois processos: mudanca no foco do pensamento e reequilibrio, o que
resultou em relaxamento profundo, alivio da dor, altera¢iio da consciéncia para um estado
mais introspectivo, menos defensivo e mais receptivo. Os resultados indicaram que esta
intervencdo mostrou-se eficaz para alterar alguns comportamentos de drogadi¢io, com
possibilidades de sua aplicac8o ser ampliada para o tratamento de outros tipos de
drogaticdo. MC CARTHY (1984) analisou dois métodos para o tratamento de alcoolicos
que incluiam, com algumas diferencas entre ambos, relaxamento mental, sugesto
{auto-sugest®o), oracdo, auto-ajuda e apoio grupal, procurando re-direcionar os
pensamentos do doente de seus problemas para uma vida espiritualizada. Observou que 0s

resultados ndo foram descritos com clareza e que os praticantes destes métodos nio eram

medicos.
- Morte e imagens mentais.

Cruzando as palavras “death” e “mental images” encontramos dois  estudos
relacionados 2 intervencio terapéutica. MONEY (2001) relatou a importéncia das praticas
do xamanismo (estados alterados de consciéncia e visualizagio de imagens mentais) para a
recuperagdo de processos infecciosos, traumas fisicos ou sofrimentos psicologicos. Sugeriu
que o sistema imunoldgico tem uma participacio importante na recuperacio das doengas e
que ¢ influenciado por varidveis internas e externas. As varidveis internas referem-se ao
significado da doenga para o paciente e as imagens formadas a partir da doenga, o que pode
ser modificado a partir das praticas xaménicas. SPIEGEL e MOORE (1997) relataram que
as técnicas de imaginac3o e hipnose sdo eficazes no controle da dor no chncer, pois
favorecem relaxamento fisico e mudanca do foco de aten¢@o da sensacdo dolorosa para

outras percepgbes. Consideraram que se pode utilizar como variagdo, a técnica de
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imaginacgio dirigida através da visualizagio de imagens internamente geradas, sem O uso

formal da hipnose. Observaram que estas técnicas também podem favorecer o aumento da

sobrevida no tratamento do cincer.
- Morte e relaxamento mental.

Cruzando as palavras “death” e “mental relaxation” encontramos sete estudos
relacionados & intervengdo terapéutica. Nossa pesquisa de mestrado (ELIAS e GIGLIO,
2002a), o estudo de SPIEGEL e MOORE (1997) acima relatado e os artigos a seguir
relacionados. KISSANE et al (2004) observaram que a terapia de grupo com abordagem
cognitivo — existencial {proposta de melhorar o humor e as atitudes mentais em relagéo ao
céncer) ndo favorece o aumento da sobrevida em mulheres com diagnostico precoce de
cancer de mama. DOLLANDER (2002) analisou os fatores externos e intrapsiquicos
relacionados 2 insOnia em adultos, concluiu que o tratamento farmacoldgico tem limites e
enfatizou a necessidade de se promover metodos combinados para induzir € manter 0 sono
como higiene noturna, técnicas de relaxamento, psicoterapia e métodos comportamentais.
KRUCOFF et al (2001) consideraram que pacientes com problemas coronérios apresentam
sofrimento emocional e espiritual importante, 0 que pode ampliar as complica¢des durante
intervengdes medicas. Afirmou que terapias ndo farmacoldgicas como relaxamento,
imaginaco, toque terapéutico e oragdes podem reduzir a ansiedade, a dor e o sofrimento,
aumentando a eficacia dos agentes farmacoldgicos. LUCINI et al (1997) observou, em
estudo controlado sobre os efeitos do relaxamento mental nas respostas de excitacdo do
sistema nervoso simpatico em sujeitos saudaveis, que, em relagio a técnica de relaxamento
mental, esta enfraquece as respostas de excitacdo deste sistema no que se refere ao sistema
cardiovascular. LA GRAND (1980) propds para reduzir o estresse de profissionais
médicos, equipes da area de cuidados paliativos e todos que estdo envolvidos na educagio

para a morte, entre outras, as técnicas de relaxamento mental.
- Pacientes terminais, terapia breve e hipnose.

Cruzando as palavras “terminal patients”, “brief therapy” e “hypnosis”
encontramos um estudo relacionado & intervencio terapéutica. DOUGLAS (1999) afirma

em seu artigo © valor da hipnose como uma terapia complementar ou alternativa no
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tratamento de pacientes terminais. Observa que através da hipnose é possivel alcancar
relaxamento, melhorar a insGnia, promover alivio da dor e também auxiliar o paciente a

conviver com seus familiares, especialmente seus cuidadores, o que pode ser uma fonte de

alivio para o paciente.
- Espiritualidade e terapia complementar.

Cruzando as palavras “spirituality” e “complementary therapy” encontramos
quatro estudos relacionados 2 intervengio terapéutica. O estudo de SAMANO et al (2004)
ja citado na revisio sobre ‘Espiritualidade no Brasil’. ROLNIAK et al (2004) estudaram o
uso de medicina complementar e alternativa entre pacientes urbanos em um departamento
de emergéncia. Observaram que os pacientes devem ser questionados rotineiramente sobre
0 uso espontneo de medicina alternativa e complementar para poder ser orientados sobre
os efeitos positivos e negativos destas intervengles em interaco com oS tratamentos
convencionais. Os 3 tipos os mais comuns de medicina alternativa e complementar
relatados por estes pacientes foram: oragdo / espiritualidade, musica-terapia e meditacio.
HOLT-ASHLEY (2000) explorou em seu artigo o uso da espiritualidade nos cuidados da
enfermagem, com especial foco na oragdo. Considerou o crescente avango do uso de
terapias complementares na populacdo geral. Também considerou que o corpo,a mente € 0
espiritc estdo interligados e que, embora os pacientes nos hospitais recebam &6timos
cuidados médicos e da enfermagem, eles procuram por terapias complementares.
WYATT et al (1999) estudaram o uso de terapias complementares entre pacientes 1dosos
com céncer. As terapias mais referidas foram exercicios, terapia de ervas e cura espiritual.
Os resultados indicaram que os usuarios de terapias complementares, em relacdo aos nio
usuarios, eram mais otimistas e também apresentavam diferencas significativas quanto aos
sintomas fisicos apresentados. N&o encontraram diferencas na sintomatologia depressiva e
na espiritualidade. Os autores recomendaram que os centros para tratamento de cincer
desenvolvam um sistema onde os pacientes possam relatar o uso que fazem de terapias

complementares, permitindo que a equipe de satide trabalhe em parceria com os doentes.
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- Relaxamento mental e terapia complementar.

Cruzando as palavras “mental relaxation” e “complementary therapy”
encontramos sete estudos relacionados & intervencdo terapéutica. SHIN e LEE (2005)
examinaram, em dois estudos de caso, os efeitos da terapia de Qi (medicina chinesa,
equilibrio das energias Ying ¢ Yang) nos sintomas da sindrome da fatiga cronica, incluindo
a fatiga e as complicacdes. Observaram que, nestes casos, a terapia Qi favoreceu os estados
de relaxamento mental e emocional, assim como favoreceu o enfrentamento da dor e da
fadiga. HENDERSON e DONATELLE (2004) estudaram o uso de medicina alternativa
complementar por mulheres, apds o tratamento alopatico de cancer de mama. Dois ter¢os
das pacientes (n=551) relataram ter usado alguma terapia de medicina complementar e
alternativa, a maioria sem recomendacio de seu médico. As principais terapias relatadas
foram: relaxamento / meditacio, ervas, curas espirituais e coquetéis de vitaminas. Os
tratamentos alternativos e complementares tenderam a ser mais usados por mulheres
jovens, com educacdo qualificada e previdéncia privada. Os autores observaram que 0 uso
destes tratamentos ndo repercutiu negativamente no tratamento médico convencional, mas
favoreceu a otimizag3o do autocuidado em relacdo a satde e ao bem-estar. MAMTANI ¢
CIMINO (2002) relataram em seu artigo que j& existem evidéncias suficientes para o uso da
medicina alternativa e complementar nos seguintes casos: acupuntura para problemas de
adicdo e dor crmica musculo esquelética, hipnose para dor oncoldgica e niuseas,
massagem para ansiedade, técnicas de integragdo mente-corpo como O relaxamento, a
meditacdo e © “biofeedback” para a dor, a insdnia e a ansiedade. Ponderaram que os
medicos devem estar informados para aconselhar apropriadamente os pacientes sobre os
limites e beneficios da medicina alternativa e complementar. MATTHEES et al (2001)
estudaram © uso de terapias complementares, tais como orag@o, grupos de auto-gjuda e
técnicas de relaxamento usadas por pacientes receptores de transplante de pulmio. Nio
encontraram diferencas significativas entre os usuarios e os nfo usudrios, mas observaram
que a maioria destes pacientes estd fazendo uso destas terapias e que os médicos devem
observar a interaco destas com as terapias convencionais para otimizar o processo de
cuidar. BURNS et al (2001), em estudo piloto, pesquisaram o efeito da terapia musical em
um Centro de Ajuda no Tratamento do Céncer. A intervencio consistiu em uma terapia

musical de grupo compreendida em ouvir musica de um gravador e ao vivo, que induzia ao
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estado de relaxamento e também improvisar musica de relaxamento com instrumentos de
percussgo. Os resultados indicaram bem-estar, aumento do estado de relaxamento e
minimiza¢do da tens@o durante a escuta da musica e bem-estar, aumento da energia e
minimizacio da tensfo durante a improvisagio. Observou-se aumento das taxas de
hemoglobina salivar A e diminuicgo do cortisol em ambas as experiéncias. ASHTON et al
(1997) estudaram, através de pesquisa randomizada com grupo controle, o uso da
interveng@o de relaxamento com auto-hipnose em pacientes que foram submetidos 2
cirurgia cardiaca (artéria coronéria). Os resultados indicaram que, em relagio ao grupo
controle, os pacientes que praticaram as técnicas de relaxamento com auto-hipnose se
apresentaram, no pos-operatdrio, mais relaxados e fizeram menos uso de medicaciio para
dor. Em relacdo aos pardmetros intra-operatorios nido houve diferencas significativas entre
os dois grupos, quanto a morbidade ou & mortalidade. LINDOP (1993) estudou o uso, por
estudantes de enfermagem, de terapias complementares como relaxamento, visualizagio e
hipnose com o objetivo de gerenciar o estresse. Observou que o modelo da terapia deve ser
flexivel, respeitando as diferencas individuais, o que permite o enfrentamento do estresse
negativo. O modelo de hipnose interacional favorece os estudantes a se utilizarem de

experiéncias passadas para lidar com o enfrentamento do estresse atual e futuro.
- Visualizacio e terapia complementar.

Cruzando as palavras “visualization” e “complementary therapy” encontramos
dois estudos relacionados a pratica de intervengdo terapéutica. PEACE e MANASSE
(2002) afirmam em seu artigo que o uso de terapias complementares associadas ao
tratamento convencional estd aumentando. Em um centro de tratamento de cincer na
Inglaterra oferecem aromaterapia, massagem, reflexologia, shiatsu, acupuntura,
homeopatia, aconselhamento, visualizacio, hipnoterapia, relaxamento, cura espiritual e
arte-terapia. Ponderaram a necessidade de avaliagio destas terapias junto aos pacientes e
relataram que, na experiéncia deste Centro, a avaliagio proporcionou uma oportunidade
para os pacientes falarem sobre sua histéria, encontrarem um sentido para o adoecer,
elaborarem significados e expectativas realistas frente as intervengdes escolhidas. As
avaliagdes também favoreceram a participagio do paciente no processo do seu tratamento e

88% referiram um melhor conceito para seu médico. LUSKIN et al (2000) realizaram uma
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revisdo de terapias de integracZo mente/corpo no tratamento de desordens musculo-
esqueléticas com 1mplicagdes para as pessoas idosas. As terapias avaliadas foram: suporte
social, terapia cognitivo-comportamental, meditagio, o efeito placebo, imaginacio,
visualizagdo, cura espiritual por energia, musicoterapia, hipnose, yoga, tai-chi, € gigong. Os
resultados do estudo indicaram que estas técnicas sio eficazes como tratamentos
complementares para as doengas musculoesqueléticas e desordens relacionadas, mas,

principalmente, evidenciaram a necessidade da realizacio de pesquisas controladas sobre

estas intervencdes.
- Masica, terapia complementar e pacientes terminais.

Cruzando as palavras “music”, “complementary therapy” e “terminal patients”

encontramos um estudo relacionado a pratica de intervengio terapéutica.

RICHARDS et al (2003) em seu artigo sobre o uso de terapia alternativas ¢
complementares para induzir o sono de pacientes gravemente enfermos, recomendaram que
a equipe de enfermagem, que atende esta qualidade de pacientes, se devidamente treinada,
deve aplicar as técnicas de musicoterapia, toque terap€utico ¢ massagem relaxante. As
técnicas de relaxamento muscular também s3o indicadas para insGnia, se O paciente
conseguir voluntariamente relaxar seus musculos. N#o recomendaram © uso de
aromaterapia e sedativos alternativos, pois estas intervencdes requerem melhores estudos

para se avaliar sua seguranga ¢ eficicia.

Encontramos apenas nosso estudo de mestrado (ELIAS e GIGLIO, 2002a)
cruzando as palavras “terminal care”, “spirituality” e “relaxation”; “terminal care”,
“spirituality” e “brief therapy” ; “terminal patients”, “brief therapy” e “spirituality”;

“terminal patients”, “brief therapy” e “mental relaxation”.

Nzo encontramos nenhum estudo cruzando as palavras “spirituality” e “mental
images” ; “spirituality”, “mental images” e “mental relaxation” ; “terminal patients”, “brief
therapy” e “mental images” ; “terminal patients”, “brief therapy” e “visualization”;
“spirituality”, “complementary therapy” e “terminal patients” ; “spirituality”,

“complementary therapy” e “palliative care” ; “mental relaxation”, “complementary
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therapy” e “terminal patients” ; “visualization”, “complementary therapy” e “terminal
patients” ; “spirituality”, “complementary therapy” e “terminal state” ; “mental relaxation”,
“complementary therapy” e “terminal state” ; “visualization 7, “complementary therapy” e
“terminal state” ; “terminal care”, “spirituality” e “imagery” ; “terminal care”, “spirituality”
e ‘“visualization” ; “terminal care”, “spirituality” e “hypnosis” ; “terminal care”,

“spirttuality” e “complementary therapy”.

Na base de dados “National Center for Biotechnology Information (NCBI) at
the U.S. National Library of Medicine (NLM)” (Centro Nacional de Informacio
Biotecnolégica da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos) realizamos a

revisfo abaixo descrita em jutho de 2005.
- Imagens, relaxamento e morte,

Cruzando as palavras “imagery”, ‘“relaxation” e “death” encontramos sete
estudos relacionados & prética de intervengGes. GRUNBERG et al (2003) estudaram a
relacdo entre o humor e a alteragio de humor no periodo imediatamente anterior a
intervencdo coronaria. Pacientes (n=119) foram avaliados através da Escala Visual
Analogica (EVA) que incluia felicidade, satisfagio, calma, esperanga, preocupacio,
angustia respiratéria, medo e tristeza, antes e depois de sessbes de relaxamento,
visualizagBo ou toque terapéutico ou apods terem rezado por aproximadamente trinta
minutos ou terem recebido atendimento padrfio. Os resultados sugeriram correlagdes entre
as tentativas de se alterar o humor dos pacientes e os resultados clinicos obtidos durante e
apOs os procedimentos. Os autores observaram que novos estudos devem ser realizados
para uma melhor compreensio de como as tentativas de se alterar o humor dos pacientes
pode afetar os resultados clinicos. HOSAKA et al (2001) desenvolveram uma intervengio
de grupo estruturada para mulheres japoneses com cincer de mama. Este programa
consistiu em uma série de cinco sessGes de noventa minutos incluindo educacgio
psicologica, resolucdo de problemas, suporte psicologico, pratica de relaxamento e
imaginac¢io dirigida. Os autores objetivaram neste estudo pesquisar os fatores que
discriminaram o grupo que melhorou do que ndo melhorou. Entre as noventa e duas
pacientes que efetivamente participaram do estudo, 69 melhoraram e 23 nfo melhoraram.

Os fatores que diferenciaram o grupo das que melhoraram, do grupo das que nfo
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melhoraram foram resumidos em: 1) bom relacionamento com os médicos; 2) suporte
familiar e compreensdo; 3) melhor aproveitamento da intervencio; 4) nenhuma co-
morbidade no ajustamento. Sugeriram que uma intervenco educacional para os familiares
fosse incluida no programa e que suporte adicional seja incluido para as pacientes que nfo
melhoraram. KRUCOFF et al (2001), cujo estudo foi relatado no cruzamento das palavras
morte € relaxamento mental, na pesquisa na base de dados Medline. FERNANDEZ et al
(1998) através de estudo retrospectivo com pais de criangas que tiveram um diagndstico de
céncer entre 1989 e 1995 na Coldmbia Briténica, estudaram o uso de terapias alternativas e
complementares em oncologia pedidtrica. Observaram a prevaléncia e o os fatores que
podem indicar 0 uso ou o ndo uso destas terapias. Seus resultados indicaram que 42% dos
366 pesquisados usaram terapias alternativas como cha de ervas, extrato de plantas e
vitaminas terap€uticas e como terapia complementar fizeram uso de estratégias de
relaxamento e visualizag8o, massagens e toque terapéutico. As razdes para a escolha destas
terapias foram uso prévio, atitude positiva prévia frente a estes tratamentos, solicitacio de
informac@o para amigos, parentes ou cuidadores alternativos, alto risco de morte frente ao
diagnostico e pai ou mie com educacfio avancada, que utilizaram ambos os tratamentos
convencional e alternativo em conjunto. As razdes mals comuns citadas para o ndo uso
foram o desconhecimento e o medo das terapias alternativas /complementares interferirem
no tratamento convencional. Os autores concluiram que o uso destas terapias em oncologia
pediatrica ¢ comum e que os fatores que indicaram seu uso devem ser associados & terapia
convencional com responsabilidade. SPIEGEL ¢ MOORE (1997) cujo estudo foi relatado
no cruzamento das palavras morte ¢ relaxamento mental, na pesquisa na base de dados
Medline. HOULDIN et al (1993) estudaram a influéncia de um treinamento da técnica de
relaxamento nos aspectos imunologicos e psicolégicos (ansiedade, incluindo depressdo) de
esposas enlutadas. O treinamento aconteceu em quatro semanas, uma hora por semana e
incluiu relaxamento muscular progressivo e imaginacgo dirigida e foi supervisionado por
uma enfermeira clinica, especialista em psiquiatria. Os resuitados indicaram resposta
psico-imunolégica positiva e que sugerem a necessidade de novas pesquisas com desenhos
rigorosos. RANCOUR (1991) em seu artigo afirma que a imaginacio dirigida pode ser uma
técnica adequada para ajudar pacientes, os quais buscam um sentido para as mudancgas em

seus cOrpos e para a possibilidade de morte iminente. O autor pondera que enguanto Os
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profissionais de satde buscam uma melhor combinagio de agentes quimioterapicos, os
pacientes s3o deixados sozinhos em seu desespero. Indica a imaginacgio dirigida como

forma da enfermagem cuidar dos pacientes, mesmo quando a cura esta fora de quest3o.

- Imagens e espiritualidade,

Cruzando as palavras “imagery” e “spirituality” encontramos onze estudos
relacionados & prética de intervencdes. SCHERWITZ et al (2005) estudaram se a técnica de
imaginagdo dirigida interativa contribuiu para um prognéstico de melhor recuperacio de
trezentos e vinte e trés pacientes clinicos tratados em um Centro Médico e um Hospital
Geral dos Estados Unidos. A intervengdo consistiu na indugio da técnica de relaxamento
atraves da visualizac8o de imagens mentais objetivando desenvolver e cultivar pensamentos
positivos em relagdo & evoluclio da doenca e também refletir sobre o significado das
imagens. Foi aplicada no periodo de seis semanas, uma vez por semana. Mediu-se a
capacidade dos pacientes de visualizarem, a relagdo estabelecida entre paciente e
profissional, assim como mediu-se os beneficios cognitivos, emocionais, comportamentais
e espirituais adquiridos através da pratica desta intervencio. Os autores concluiram que os
“insights” que os pacientes obtiveram sobre o desenvolvimento de sua saude, através do
processo da aplicagdo da técnica de imagina¢do dirigida interativa, independeram da
relacdo paciente / terapeuta. ARNSTEIN (2004) recomenda em seu artigo, entre outras, o
uso das técnicas de relaxamento, visualizagio de imagens e hipnose para se alterar a
experiéncia subjetiva da dor, no tratamento de pacientes portadores de dor neuropéatica
crénica. HESSIG et al (2004) estudaram os efeitos de um programa educacional nas
atitudes de enfermeiras que atuam em oncologia para a pratica de dez terapias
complementares (arte, exercicio, humor, visualizagio, pratica de didrio, massagem, musica,
relaxamento, espiritualidade e toque terapéutico), através do auto-relato destas. Os
resultados indicaram que as enfermeiras valorizam as terapias complementares, mas
carecem de instrugdes e conhecimento para um adequado uso destas terapias. Considerou-
se que um curso de oito horas pode preparar enfermeiras para a pratica de algumas destas
intervengdes e, embora a falta de tempo também tenha sido uma varivel apontada, a qual
impede a aplicagio destas intervencdes complementares, os autores concluiram que um

programa educacional pode facilitar a integracfo das terapias complementares na prética
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dos cuidados aos pacientes. FORTUNE e PRICE (2003) escreveram sobre como
desenvolver uma forma espiritualizada de se atender pacientes, com base na experiéncia
pessoal e profissional. Os autores partiram da premissa que a disposi¢io espiritual para
curar deve estar inserida em todo relacionamento enfermeira / paciente e, em qualquer
situagdo relacionada ao cuidar. Esta disposi¢do espiritual para curar € definida como uma
energia universal, cuja origem pode ser acessada através da visualizacdo, do toque
terapéutico, da terapia Reiki e outras intervencdes relacionadas. Os autores exploraram as
técnicas emergeticas como uma forma de tratar ou impedir o “burnout” de enfermeiras,
identificaram caminhos especificos para a pratica da enfermagem dentro de uma
perspectiva holistica, e consideraram que esta perspectiva holistica pode vir a ser o agente
transformador que redefinira os caminhos de se tratar pacientes no sistema de saide. Al e
BOLLING (2002) estudaram © uso de terapias complementares ¢ alternativas entre
pacientes de meia idade e mais velhos, antes de cirurgia cardiaca. 80,9% confirmaram o uso
de terapias complementares ¢ alternativas, tais como técnicas de relaxamento, alteracio na
rotina alimentar, cura espiritual, vitaminas, massagens, ervas, remédios populares e
tmaginagdo. Variaveis como, grau de instrugfo, func@o, nimero de condigles crénicas nio
cardiacas, fumante, praticante de alguma religido e falha por congestio cardiaca, indicaram
maior probabilidade de uso de terapias alternativas e complementares e varigveis como
doencgas cérebro-vasculares e arritmias indicaram menor probabilidade de uso. Os autores
concluiram que, frente ao numero elevado de pacientes que utilizaram terapias alternativas
e complementares nesta amostra, os medicos e profissionais de saude devem procurar
estudar estas intervengdes para poder melhor colaborar no tratamento dos pacientes. MARR
(2001) aborda em seu artigo o uso do agradavel método de integragiio da técnica de
imaginacdo dirigida com a musica, como uma modalidade para reflexfic e oragio
introspectiva, processo grupal e administracdo espiritual. Explica esta intervencio centrada
na musica, como uma terapia de orientac8o introspectiva profunda e a qual funciona como
catalisadora de experiéncias espirituais e crescimento. Afirma que os “insights” espirituais
e emocionais alcancados através deste método, podem favorecer o processo de cura. VAN
DER RIET (1999) escreveu em seu artigo sobre o contato de pacientes com cincer com
aspectos celestiais, viabilizados através da meditacdo, da visualizagdo e da massagem, o

que resultou em uma nova visdo de si proprio como um ser integral, equilibrado e centrado.
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Discute as vantagens da visualizag3o e a inter-relacdio entre espiritualidade, contato com
aspectos celestiais e memoéria. BROWN-SALTZMAN (1997) escreveu em seu artigo sobre
a possibilidade de se fortalecer o espirito através da oracdo meditativa e da imaginacio
dirigida; concluiu que estas duas formas de intervencio podem favorecer o trabalho da
enfermagem no cuidar espiritualmente de pacientes com cincer e seus familiares.
TAYLOR (1997) discutiu em seu artigo a natureza ¢ a fungio das histérias que os pacientes
contam & como os profissionais de satde podem ouvir estas histdrias e dar um sentido para
elas, buscando recursos nos livros e artigos da area de humanas e cuidados & satde.
Concluin que as histérias s8o um meio para avaliagio e intervengZo nos aspectos que
refletem essencialmente a espiritualidade de um individuo. Considerou que a pratica de
contar histérias deve ser incentivada pela enfermagem, como uma forma de favorecer a
saude espiritual dos pacientes. HAWKS et al (1995) realizaram uma revisdo sobre a
questdo da espiritualidade na area de saude. Em resumo os principais achados indicaram
que a visualizagdo, a meditacdo e as atividades de suporte grupal podem relacionar-se a
varios componentes da satide espiritual tais como encontrar um sentido e finalidade na vida,
favorecer um contato com éareas mais transcendentais da psique e ampliar a visfo da
realidade. Também foram observadas mudancas positivas no comportamento em relagio a
saude, tais como melhora na comunicagfo, na ingestio de dietas e na adesfo ao tratamento
clinico, assim como uma variedade de resultados fisicos e emocionais benéficos também
foram relatados, tais como contribuicio para reversio de doencas cardiacas, diminui¢io da
mortalidade no céncer, ansiedade reduzida e melhora no estado de humor. Os autores
concluiram que os profissionais da saide estfo aptos para desenvolver, executar e avaliar
intervengdes espirituais apropriadas a area de saude dentro do contexto de programas
detalhados. Recomendaram que novos estudos devem ser realizados para se aperfeicoar a
integrac@o das técnicas de visualizacfo, meditagio e suporte grupal com a questdio da
espiritualidade. MILLISON e DUDLEY (1992), em relacio a questdo da espiritualidade
como pratica dos profissionais de satide em “hospices” dos Estados Unidos, cbservaram
que as intervengdes espirituais foram consideradas importantes para o trabalho nestas
institui¢Bes e que as mais usadas eram as relacionadas as intervengdes religiosas, como
pedir ao paciente para falar de seu Deus ou conversar com um clérigo. Intervengdes como

meditagdo e imaginagio dirigida, que nfo sfo associadas necessariamente 2 religifio, eram
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menos usadas. Por outro lado observaram que muitos profissionais nfo clérigos estfio
trabalhando questdes espirituais com os pacientes internados em “hospices” e que prover

suporte espiritual ¢ fungio de todos os profissionais que trabalham com esta qualidade de

pacientes.
- Psicoterapia breve e paciente terminal.

Cruzando as palavras “psychotherapy brief” e “terminal patient” encontramos
dois estudos relacionados & pratica de intervengdes. CHOCHINOV et al (2004) em seu
artigo sobre dignidade e consideragdes psicoterapéuticas no final da vida, afirmam que o
principio basico em Cuidados Paliativos ¢ ajudar os pacientes a morrerem com dignidade.
Relataram que desenvolveram uma especifica intervencdo psicoterapéutica breve e
individual para pacientes terminais, denominada Terapia da Dignidade. O termo
‘dignidade’ est4 relacionado ao cuidar do paciente e pode ser considerado como a estrutura
que orienta o medico, 0 paciente ¢ os familiares na definicZo dos objetivos e consideragSes
terapéuticas fundamentais em cuidados paliativos. O artigo de DOUGLAS (1999) ja citado

no cruzamento das palavras ‘paciente terminal, terapia breve e hipnose’, pesquisadas na
base de dados Medline.

- Espiritualidade ¢ relaxamento.

Cruzando as palavras “spirituality” e “relaxation” encontramos dezesseis
estudos relacionados a pratica de intervengdes. HILLIARD (2005) realizou uma reviséo
sobre pesquisas empiricas relacionadas a prética de musico-terapia em “hospices”, na area
de Cuidados Paliativos. Onze estudos foram revisados e seis mostraram evidéncias que
sustentam o uso de musicoterapia com pacientes terminais. As variaveis dependentes
afetadas positivamente pela musicoterapia incluiram o controle da dor, conforto fisico,
melhora de energia frente a fadiga, relaxamento frente & ansiedade, melhora do humor,
espiritualidade e qualidade de vida. A autora recomenda que novos estudos devem ser
realizados para uma melhor compreensdo dos beneficios da musicoterapia em Cuidados
Paliativos. KRONENWETTER et al (2005) entrevistaram vinte e seis homens com cincer
de préstata que participaram de um programa denominado Estilo de Vida. Este programa

visou melhorar a dieta, estimular exercicios, trabalhar praticas de geréncia do stress e
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terapia de apoio grupal entre iguais. O objetivo deste estudo foi examinar as reagdes
psicolégicas, emocionais, espirituais, e sociais no diagndstico precoce do cincer de prostata
e a participagdo neste programa. Os resultados indicaram que apds o diagnostico os
pacientes apresentaram ansiedade, aflicio e negacio, assim como exacerbagdo dos conflitos
com a companheira. Um componente significativo deste programa de estilo de vida foi a
participagdo na terapia de apoio grupal entre iguais. Estes doentes expressaram geralmente
atitudes positivas (emocional, fisica e espiritualmente) sobre as mudancas no estilo de vida,
€ sentiram que ¢ programa contribuiu para o desenvolvimento de sentimentos de esperanca,
de otimismo e de enfrentamento. Os participantes também mencionaram sentirem-se mais
confortaveis por poderem expressar-se emocionalmente. BARNES et al (2004) em pesquisa
realizada com 31044 americanos maiores de dezoito anos, observaram que 62% desta
populagdo usou alguma terapia alternativa ou complementar nos ultimos doze meses que
antecederam a pesquisa, incluindo orar pela satide. Excluindo-se a oragio pela satde, 36%
usaram alguma terapia alternativa ou complementar. As dez terapias mais usadas foram:
rezar pela propria satde (43%), rezar pela satde dos outros (24.4%), utilizar produtos
naturais (18,9%), exercicios respiratérios profundos (11,6%), participar de grupo de oragio
para sua propria satde (9,6%), meditagdo (7,6%),cura através do tratamento na coluna
vertebral, quiropratica (7,5%), yoga (5,1%), massagem (5,0%), dietas (3,5%). Estas terapias
foram mais usadas para tratar dor nas costas ou problemas nas costas, resfriados, tensio na
nuca, dores nas articulagdes ou enrijecimento, ansiedade e depressdo. 54,9% dos pacientes
utilizaram as terapias alternativas e complementares, associadas ao tratamento médico
convencional porque consideraram que obteriam melhores resultados e 50,1% achou
interessante tentar esta modalidade de terapia. BIRNBAUM e BIRNBAUM (2004)
escrevem gue OS interesses espirituais sfio altamente relevantes, mas fregiientemente
ignorados, de forma geral na psicoterapia e de forma especifica no suicidio. Descreveram
uma intervencdo terapéutica inovadora desenvolvida em um trabalho de grupo com
sobreviventes de tentativa de suicidio e profissionais de sadde mental A técnica
compreende o relaxamento e a meditagdo concentrada, acrescida da meditacio dirigida, na
busca da sabedoria interna. Muitos participantes relataram uma experiéncia positiva
importante, incluindo acesso a um conhecimento interno, altamente relevante para eles

neste momento de suas vidas. Estas introspec¢lSes foram experimentadas como
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provenientes de uma parte mais profunda do préprio self do paciente (fonte interna), ou de
um guia espiritual ou uma presenga espiritual (fonte externa). Os resultados indicaram que
a meditagio dirigida pode ser um recurso poderoso para terapeutas e seus pacientes,
suicidas e outros doentes. Os autores recomendam pesquisas adicionais, assim como
investigacSes sobre a aplicacdo desta modalidade de intervencdo em outras clinicas.
GERARD et al (2003) desenvolveram uma pesquisa randomizada e com grupo controle
para avaliar os resultados do tratamento por um curador espiritual, de pacientes com
torcicolo. A interveng8o consistiu em trés sessdes semanais de cura espiritual (canalizag3o,
transmiss3o da energia curativa, através das méos de um curador, de sua fonte espiritual
para alguém que necessita) com duragdo de aproximadamente 30 minutos cada uma. O
grupo controle recebeu tratamento convencional, sem nenhum tratamento espiritual. Os
resultados indicaram que apOs O tratamento os pacientes que foram submetidos 4 cura
espiritual apresentaram rotag@o e flex3o da nuca, significativamente melhor, que os
pacientes do grupo controle. As referéncias & dor diminuiram, assim como foi relatado
aumento da vitalidade fisica no grupo experimental, em relacdo ao grupo controle. Qutras
diferencas nZo foram encontradas. Os autores sugerem que novos estudos devem ser
realizados, aumentando-se o tempo do tratamento e também controlando a variavel ‘efeito
placebo’. ANANDARAJAH ¢ HIGHT (2001) sugerem o questionario HOPE como
instrumento para avaliacio da espiritualidade na prética médica. Os conceitos do
questionario HOPE propostos para discuss@o com o paciente s@o: H = as fontes de
esperanca, de forca, de conforto, de sentido, de paz, de amor e de contato para o doente. O
= o papel de uma instituicdo religiosa para o paciente. P = a espiritualidade na perspectiva
pessoal e praticas adotadas. E = efeitos dos tratamentos médicos nas decisbes da fase
terminal. KAMIENESKI et al (2000) relatam os resultados obtidos com o Programa
“Desafio do Bem-Estar” dos Adventistas do Sétimo Dia. Este programa introduz a filosofia
do poder curativo de Deus e enfatiza a importincia de se desenvolver um sentido da
espiritualidade integrado a promoc¢8o de boa saude. Participaram cento e sessenta e cinco
pacientes ambulatoriais de um Centro Médico da Florida, Estados Unidos, durante vinte e
um dias, que foram avaliados antes e seis semanas apds ¢ término do programa. Os
resultados indicaram mudancas nos comportamentos relacionados ao fumo de cigarro, a0

uso de alcool, ao padrdo alimentar, realizagio de exercicios fisicos, consumo da agua,
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descanso, relaxamento e tempo gasto ao ar livre. Os autores concluiram que este programa
oferece maneiras de se reduzir os fatores de risco relacionados as doengas crdnicas e
promove melhoras na qualidade de vida de uma populaco de adultos que aceita incorporar
de forma gradual, novos hébitos em sua rotina didria. LOWIS e HUGHES (1997)
compararam os efeitos da musica religiosa e da musica secular em individuos idosos, no
sentido de avaliar os véarios aspectos dos sentimentos despertados em relagdio a
espiritualidade e a integridade do ego, através de questionarios aplicados antes e apds a
intervencdo. As analises estatisticas dos resultados nfo revelaram diferencas significativas
na espiritualidade dos participantes em relagdo aos dois tipos de musica, embora esses
tenham sido avaliados diferentemente. Quando os resultados de ambas as musicas foram
combinados, uma correlacio significativa e positiva foi encontrada entre as contagens da
espiritualidade dos ouvintes e as avaliagdes de ambos os tipos da musica para a reveréncia
ou a espiritualidade. Os participantes, em sua maioria, experimentaram estas selecdes
musicais como relaxantes e como evocativas de memdrias e consideracdes. Os autores
concluiram que o tipo de musica usado neste estudo pode ter um valor potencial como
acompanhamento para técnicas tais como a revisfio da vida e a terapia de relaxamento.
TURNER et al (1995) escreveram sobre a nova categoria diagnéstica intitulada ‘problema
religioso ou espiritual’, que foi incluida na quarta edicio do Manual Diagnostico e
Estatistico das Desordens Mentais (DSM-IV); consideraram que a inclusio desta nova
categoria abre caminho para um novo relacionamento enfre o psiquiatra € 0s campos da
religifo e da espiritualidade, o que € benéfico tanto para os profissionais de satide mental,
como para 0s pacientes que procuram seu auxilio. SMITH et al (1990) escreveram que as
intervencdes ndo tecnoldgicas como técnicas de relaxamento, de distragdo, toque
terapéutico e espiritualidade podem aliviar a dor crénica nas costas, em nivel leve. O
conhecimento destas estratégias nfo tecnoldgicas pela enfermagem, € necessario para
facilitar a aplicagio de intervencBes centradas no paciente. THOMAS (1989) escreveu que
frente a atencdio atual ao "burnout” da equipe de saide e frente as grandes mudancas
promovidas na forma de se cuidar dos pacientes, os profissionais devem atender as suas
proprias necessidades para poder curar. A integracdo de uma dimens3o espiritual na area
pessoal ¢ na do trabalho € fundamental para uma vida equilibrada, 0 que permite que

enfermeiras atuem com maior dedicacio. O autor concluiu que a partir da espiritualidade, a
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préatica dos cuidados aos pacientes pelos profissionais de saude, que envolve o tratar, o
confortar ¢ o curar, fluem naturalmente de um centro calmo. Os artigos de ARNSTEIN
(2004); HESSIG et al (2004); FORTUNE e PRICE (2003); Al e BOLLING (2002) ja foram
citados no cruzamento das palavras ‘imagens e espiritualidade’, pesquisadas na base de
dados NCBI. O artigo de BORRIE (1990-91) ja fo1 citado no cruzamento das palavras

‘espiritualidade e visualizacfo’ na base de dados Medline.

Capitulos

91



Capituios

92



3- FUNDAMENTOS TEORICOS DA ESPIRII
PRESENTE ESTUDO

UALIDADE ADOTADOS NO

Neste capitulo apresentamos os fundamentos tedricos em que nos baseamos

para operacionalizar o conceito de Dor Espiritual e para estruturar a questio da

espiritualidade.
3.1- Dor Espiritual.

O conceito de Dor Espiritual (medo da morte, medo do pds-morte, idéias e
concepgdes negativas em relagfo ao sentido da vida e em relac8o a espiritualidade, culpas
perante Deus) foi operacionalizado em nossa dissertagio de mestrado (ELIAS, 2001) para
re-significar a Dor Simboélica da Morte de pacientes terminais. Para operacionalizar o
conceito de Dor Espiritual, partimos do conceito de Dor proposto, em 1967, pela médica,
enfermeira e assistente social Cicely Saunders, assim como também nos fundamentamos
nos Principios Basicos para um Programa de Cuidados Paliativos propostos pela WORLD

HEALTH ORGANIZATION (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE).

SAUNDERS (1991), falecida em julho de 2005, e que iniciou nas Gltimas
décadas do século XX, o movimento de criagdo dos “Hospices™ na Inglaterra, locais onde
eram e s@o oferecidos Cuidados Paliativos aos pacientes Fora de Possibilidade de Cura,
formulou o conceito de Dor Total que inclui a Dor Fisica (sensacio dolorosa associada a
lesGes reais), a Dor Psiquica (medos do sofrimento, da morte, do desconhecido, tristezas,
raiva, revolta, perdas, insegurangas, incertezas, desespero, depressdo), a Dor Social
(isolamento, rejei¢do, abandono, mudancas de papéis, dependéncia, inutilidade} e a Dor
Espiritual (falta de sentido na vida e na morte, medo do pds-morte, do submeter-se, das
culpas perante Deus, busca de £, de conforto espiritual). Posteriormente acrescentou as
dimensdes da Dor Financeira e Mental do paciente, incluindo também a Dor dos Familiares

e da Equipe Médico-Hospitalar nos seus cuidados.

A WORLD HEALTH ORGANIZATION (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE) estabeleceu nove Principios Basicos que devem nortear um Programa de
Cuidados Paliativos e dentre eles nos fundamentamos em trés para operacionalizar o nosso

conceito de Dor Espiritual: o primeiro, o segundo e o quarto.
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1) Oferecer alivio da dor e de outros sintomas que causem sofrimento.
2) Considerar a morte como um processo natural da vida.

3) Néo apressar ou adiar a morte.
4} Integrar aspectos psiquicos e espirituais nos cuidades paliatives.

5) Oferecer um sistema de apoio para ajudar o paciente a viver t30 ativamente o

quanto possivel até a morte.

6) Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia no enfrentamento da

doenga do paciente e em seu préprio processo de luto.

7) Manter uma equipe que possa atender as necessidades dos pacientes e seus

familiares, incluindo consultas de luto, se necessarias.

8) Ampliar a qualidade de vida de forma a influenciar positivamente a evolugéo

da doenca.

9) Aplicar desde o inicio da doenga, em conjunto com as outras terapias que
pretendem prolongar a vida como a Quimioterapia e a Radioterapia, e incluir
as investigagles necessarias para se melhor compreender e trabalhar as

complicacdes clinicas dolorosas.

3.2- Bases teéricas para estruturaciio da Fspiritualidade.

Desde os primérdios da humanidade o homem sempre se indagou sobre a
questdo da espiritualidade. Muitos pensadores abordaram esta questZo sob os mais diversos
prismas €, por esta razdo, ¢ praticamente impossivel abordarmos este tema na sua
totalidade. O critério para escolha das bases tedricas adotadas foi o significado da
espiritualidade, as necessidade espirituais de doentes terminais, o mundo espiritual, a morte
e 0 pés-morte, dentro de uma perspectiva académica e nfo religiosa, a partir das afinidades

conceituais e filosoficas da pesquisadora e de seu estudo anterior no mestrado.

Capituios

94



A seguir relacionamos os estudos dos autores que compdem nossas bases

tedricas, com breve biografia destes autores, pesquisada nos livros publicados e no “site” de

busca da Internet “www.google.com.br”.
- Carl Gustav Jung.

Nossa primeira base tedrica é Carl Gustav Jung, médico psiquiatra suico,
fundador da Psicologia Analitica, falecido em 1961. JUNG (2001) afirmou que sua vidaé a

histdria de um inconsciente que cumpriu a propria missdo.

As vivéncias espirituais s3o muitas vezes entendidas como vivéncias religiosas,
mas, dentro de uma visgo cientifica faz—se necessaria uma diferenciagio entre ambas. Para
JUNG (1986a) a espiritualidade n3o se refere a uma determinada profissio de € religiosa, e
sim a relag8o transcendental da alma com a divindade e a mudanca que dai resulta, ou seja,
espiritualidade estd relacionada a uma atitude, a uma agfo interna, a uma ampliacdo da
consciéncia, a um contato do individuo com sentimentos e pensamentos superiores € no
fortalecimento, amadurecimento, que este contato pode resultar para a personalidade. Um
dos caminhos possiveis para processar—se esta relag@o transcendental da alma com a

divindade, segundo JUNG (1986¢), ¢ a meditac8o.

Desta forma, para este autor, a espiritualidade ndo esta relacionada a crengas e
dogmas, os quais pertencem ao campo das religides instifucionalizadas. Estas sim s&o
confissGes de f€, isto €, sfo formas codificadas ¢ dogmatizadas de experiéncias espirituais
originarias. (JUNG, 1986a).

JUNG (1986b), em 1951, trabalhou com o conceito do Arguétipo do St Mesmo
definindo-o como a sede da identidade subjetiva, o centro ordenador e unificador da psique,
simbolizado por Cristo, e como sede da identidade objetiva, consciente, 0 ego. Pontuou que
quanto maior fosse o numero de conteudos coletivos inconscientes assimilados ao ego
consciente, (processo possivel através da meditacdo) e quanto mais significativos fossem,
tanto mais esta instdncia psiquica se aproximaria do Si Mesmo ou “Self”, muito embora

esta aproximacdo possa nunca chegar ao fim.
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JUNG (2001), embora nfo tenha considerado a realidade espiritual apenas uma
representacio simbolica do mundo fisico, interpretou o mito e as imagens simbodlicas como
mediadores entre o inconsciente € o consciente e entre ¢ mundo espiritual e o mundo fisico
porque observou que nfo conseguimos com os elementos tridimensionais do mundo
material, compreender a realidade espiritual em sua forma pura. Em outra obra, este autor,

Jung (1993) afirmou que quando a mente explora um simbolo, ela € conduzida a idéias que

estdo fora do alcance da nossa razio.
- Celso Charuri.

Nossa segunda base tedrica € Celso Charuri, médico, cirurgifo, psicanalista e
filésofo brasileiro, falecido na década de 1980. CHARURI (2001) afirmou que a Amizade

deu raz8o a sua vida.

CHARURI (2001), a semelhanga de Jung, referiu—se ac mundo espiritual
tambeém de forma simbdlica. Ensinou que a dimens3o espiritual é composta por elementos

relacionados aos sentimentos e que, por esta razio, ndo pode ser racionalizada.

Segundo CHARURI (2001) a Espiritualidade esta relacionada a vivéncia do
"Amor Maior", que € um sentimento absoluto para o qual no ha doses, € um estado de
plenitude que se manifesta independente das circunstidncias. O “Amor Maior” expressa-se
como “Luz” porque ndo estd vinculado aos aspectos materiais da existéncia e sim as
virtudes universais, que se manifestam na personalidade através da ampliacio da

consciéncia sobre o sentido e a razio da vida.

Entre as virtudes universais gque permitem a integracio com a Espiritualidade,
CHARURI (2001) destacou o Respeito. Segundo este médico e fildsofo, o Respeito deve
estar relacionado a todos os acontecimentos, porque ha um significado e uma possibilidade
de crescimento em todas as expressdes da vida de um ser humano. O Respeito, quando
vivenciado, resulta em atitudes de docilidade, meiguice e pureza, que em ultima instincia,
sempre estardo a servigo do desenvolvimento positivo da personalidade, da re-significacio

do sofrimento e da conex3o com a sabedoria interna.
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- Experiéncias de Quase Morte (E.Q.M.).

Como terceira base tedrica desenvolvemos os elementos que compdem a

questdo da Espiritualidade a partir dos estudos de autores médicos sobre as E.Q.M,

relacionados a seguir.

Raymond Moody Jr ¢ médico psiquiatra e doutor em Filosofia norte-
americano. Embora existam relatos médicos sobre as E.Q.M. que datam da Idade Media,
foi este médico quem nomeou estas experiéncias e estabeleceu um paradigma para o
consideravel volume de pesquisas que se estruturou, desde sua primeira publicacdo na
década de 1970. Moody Jr ndo s entrevista estes pacientes como trabalha clinicamente
com eles e com seus familiares. Ja atendeu em torno de dois mil casos de E.Q.M. Elisabeth
Kiibler-Ross, falecida em agosto de 2004, foi médica psiquiatra suica, radicada nos
Estados Unidos e trabathou por trinta anos com a morte e o morrer. Foi uma das pioneiras
no desenvolvimento da drea de Cuidados Paliativos. Esta autora, junto com colaboradores,
compilou vinte mil entrevistas de pessoas que foram dadas como mortas e voltaram a viver
normalmente. Seu paciente mais novo foi um menino de dois anos de idade e seu paciente
mais velho foi um senhor de noventa e sete anos. Colheu dados sobre as E.Q.M. de homens
e mulheres de diferentes origens culturais e religiosas, incluindo esquimoés, havaianos
nativos, aborigenes da Australia, hindus, budistas, protestantes, catdlicos, judeus, pessoas
sem identidade religiosa, agndsticos e ateus. Mais da metade dos casos compilados
resultaram de uma experiéncia de “morte” repentina, para a qual os individuos ndo puderam
se preparar ou mesmo prevé-la. Melvin Morse ¢ médico pediatra norte-americano, estudou
as E.Q.M. de criangas. Posteriormente desenvolveu uma pesquisa com quatrocentos adultos
que tinham passado por uma E. Q.M. quando criancas, para verificar se existiram efeitos
transformadores advindos desta experiéncia que pudessem ser documentados. Pin Van
Lommel ¢ médico cardiologista holandés e estudou trezentos e quarenta e quatro pacientes
que foram submetidos a quinhentas e nove ressuscitagdes bem sucedidas, depois de paradas
cardiacas, durante oito anos. Vinte por cento destes trezentos e quarenta e quatro pacientes,
ou seja, sessenta e dois individuos relataram ter passado por uma E.Q. M. entre vivéncias de
nivel superficial ao nivel profundo. Bruce Greyson ¢ médico psiquiatra, professor da

Divisdo de Estudos da Personalidade do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de
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Medicina da Universidade de Virginia, Estados Unidos. Ha trinta anos € membro da
Associacio de Parapsicologia dos Estados Unidos e focalizou suas pesquisas nas E.Q.M. E
o editor do Jornal sobre E.Q.M. hi vinte e dois anos. Peter Fenwick € médico inglés,
neuropsiquiatra. Pesquisa a relagio mente-cérebro, a natureza e a dindmica operacional da
consciéncia e tem trabalhado em casos de crimes cometidos durante estados “automaticos”
da consciéncia. E referéncia britinica nos estudos sobre as E.Q.M. e publicou o livro “The
Truth in the Light”, ainda nZo disponivel em portugués. Sam Parnia é médico inglés,
referéncia na area respiratéria e pesquisador da biologia molecular da asma. Foi membro do
Comité de Ressuscitagdo dos Hospitais vinculados a Universidade de Southampton entre
1998 e 1999. Ao trabalhar nas Unidades de Cuidados Médicos Coronarios dos Hospitais
Gerais de Southampton e junto com o Dr Peter Fenwick desenvolveu o primeiro estudo
sobre E.Q.M. da Inglaterra. Brian Weiss € médico psiquiatra norte-americano, foi diretor
do Departamento de Psiquiatria do Mount Sinai Medical Center e apds desenvolver
pesquisas sobre Vidas Passadas, fundou o Weiss Institute e passou a dedicar-se
exclusivamente a este tema. No decorrer de sua vivéncia profissional tem também atendido

varios pacientes com experiéncia de morte clinica.

EQM. € uma expressio cunhada por MOODY JR (1989, 1992) para
conceituar a vivéncia de individuos que foram dados como clinicamente mortos, voltaram a

viver normalmente e lembram-se de terem experimentado todos ou alguns dos eventos

abaixo descritos.

Segundo os autores médicos que estdo estudando a E.Q.M. (GREYSON, 2000,
2003; KUBLER-ROSS, 1998, 2003; MOODY JR, 1989, 1992; MORSE e PERRY, 1997;
PARNIA e FENWICK, 2001; VAN LOMMEL, 2004, VAN LOMMEL et al, 2001;

WEISS, 1998, 1999), os principais eventos descritos por estes pacientes s4o:
v Semsacdo de estar morto.
v Sensacdo de flutuar para fora do corpo.
v Paz e auséncia de dor.

v’ Emogdes positivas.
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v Capacidade de se deslocarem na velocidade do pensamento, para o local

que desejassem.

v' Capacidade de ouvir o que os médicos e os familiares estavam falondo de

uma perspectiva que néo teriam, se estivessem em seus corpos, deitados.

v Mover-se em um tunel e ser atraido por uma luz brilhante branca,
dourada, azul ou visualizacdo de bonitas pontes ou portas ornamentadas e

belas, por onde atravessavam para uma outra dimensdo, para o mundo

espiritual.
v' Encontro com parentes ou amigos ja falecidos.

v Contato com Seres Espirituais, denominados por estes pacientes como
Seres de Luz (Comunicacdo com a Luz) que irradiam amor incondicional,

amparo, conforto, protecdo.

v’ Entrada em lugares muito bonitos, como jardins floridos, bosques, lagos e

envolvidos por uma luz muito brilhante.

¥" Recapitulacdo da propria vida ndo como julgamento, mas sim como forma
de compreensdo do que cada um verdadeiramente ¢, e compreensdo do
verdadeiro sentido da vida, que é o aprendizado do amor incondicional e a

aquisicdo de conhecimento, principalmente auto—conhecimento.

¥" Reestruturacdo positiva da personalidade através do contato com a “Luz”

(Comunicagdo com a Luz).

Segundo VAN LOMMEL (2004) os eventos acima descritos € que constituem
uma E.QM. s8o vivenciados e relatados nfo sé por pessoas que foram dadas como
clinicamente mortas por seus médicos, mas também por pacientes que estiveram em coma
profundo, por pacientes em fase terminal e cujos relatos sZo chamadas “visdes no leito de
morte” e por pessoas que passaram por situagSes de grande risco & vida onde a morte

parecia inevitavel e das quais sairam totalmente ilesas, como acidentes durante escaladas
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em montanhas ou acidentes de fransito € que sfo comumente chamadas de “medo da

morte”.

Duas alunas desta pesquisadora doutoranda, na Faculdade de Ciéncias
Biomédicas do Centro Universitdrio Nossa Senhora do Patrocinio (CEUNSP), em Ity

relataram terem vivenciado uma E. Q.M. Transcrevemos abaixo o relato das duas alunas.

Tatiana (nome ficticio), atualmente com quarenta e ¢inco anos, tendo vivido sua
E Q.M. aos trinta e sete anos relatou: Em 27 de marco de 1997 eu estava na mesa cirurgica
vivendo o parto do meu terceiro filho. Estava com muiio medo. Havia passado por uma
gravidez tumultuada, de vrisco e, naquela mesa Ssentia que estava "sumindo”,
"desaparecendo”. O médico que me acompanhava tinha uma estatura mediana e,
comecei a perceber que havia uma luz diferente que o circulava, depois percebi gue
ndo sé atrds dele, mas de toda equipe do centro cirirgico havia luzes, como se fossem
contornos iluminados, eram altos em estatura, e literalmente alvos e iluminados. FEles
me fraziam wma paz e uma seguranca muito grande. Fu estava sonolenta, mas trangiiila.
De repente ouvi o choro do meu filho e senti um frio muito grande. Sai da mesa e corri
para perto do bercdrio onde ele estava. Sentia que meu filho estava com frio, mas ndo
conseguia chegar até ele. Tentava chamar a atencdo do meu marido e da minha cunhada
que estavam olhando meu filho pela janela do bercdrio, tentava bater naquela janela, mas
ndo conseguia. Uma forca me puxava de volta para a mesa cirurgica. Quando acordei, no
dia seguinte, ja estava no quarto e a sensacdo que eu tinha era de ter tido um pesadelo;
sentia-me muito triste. Tomei banho, me arrumei e pedi para ver meu filho. Foi ai que meu
marido me confou que eu estivera muito nervosa no parto e os meédicos me sedaram e eu
dormi. Como ja sabiomos, meu filho deveria estar num bercinho aquecido logo apds o
nascimento, pois ainda ndo havia completado os nove meses de gestagdo, s6 que o
bercinho que deveria estar aquecido ndio agueceu e nosso filho tinha desenvolvido algo que
a pediatra chamou de taquipnéia transitdria do recém-nascido, mas também ndo estava
descartando a possibilidade de haver contraido uma pneumonia, enfim, ndo sabiamos o
que aconteceria com ele, se sobreviveria, se ficaria alguma seqiiela, enfim teriamos que
esperar no minimo 72 horas. Meu marido me contou que minha cunhada percebeu gue

nosso filho estava ficando roxo e bateu na janela do ber¢drio para chamar a atencdo da

Capirulos

100



enfermeira. Percebi que meu "pesadelo” tinha sido real, mas ndo entendia como pude ver
tudo isso acontecendo, emquanto estava na mesa de parto. Fui ver meu filho e sua
respiracdo estava totalmente ofegante. Novamente senti medo, muito medo de perdé-lo.
Apeguei-me a Deus e nesse instante me veio a cabeca que se o pesadelo tinha sido real,
aqueles Seres altos, iluminados e que me transmitiam tania paz, também eram reais. Tive a
certeza que tudo sairia bem e que eles estavam ali, protegendo meu filho. Ficamos mais
uma semana no hospital e tudo foi evoluindo de forma satisfatoria. Hoje meu filho tem 08
anos, é um menino lindo, sauddvel, inteligente, carinhoso. Daguele episédio, gragas a
Deus e aqueles Seres de Luz, verdadeiros Mensageiros de Deus, nenhuma segiiela ficou, a
ndo ser a cerieza de que nunca estamos sozinhos, algo nos protege sempre; pode ter o
nome que for: Deus, Anjos da Guarda, Forca Interior, Forca Césmica, sei ld, mas existe
essa centelha diving dentro de cada um de nos que nos liga a uma espiritualidade atuanie,
presente, protetora. Depois disso tudo minha vida mudou muito. Sempre que comentava
isso com alguém, com familiares e até mesmo com médicos, me diziam que era fruto da
minha imaginacdo, mas ey sentia que ndo era.  Alguma coisa maior me fazia procurar
pela Verdade. Tive medo de enlouquecer, pois ndo conseguia comversar com ninguém
sobre aqueles Seres. Comecei fazer terapia com um psicologo que "abracou” a minha
causa, me frangiilizou e me fez ver que o gque aconteceu comigo ndo foi simplesmente
"fruto da minha imaginacdo”. Enfim, toda minha vida mudou. Hoje em dia eu ndo tenho
duvidas que tudo caminha para uma evolycdo e com certeza a vida ndo acaba com a morte

do corpo fisico.

Viviane (nome ficticio), hoje com trinta e cinco anos, relatou: Em 28/08/80
(tinha feito 10 anos em 05/08) fui submetida a wuma cirurgia fasciotomia plantar
CAMPBELL mais alongamento tibial posterior e peroneiro longo bilateral. Durante esta
cirurgia tive uma reacdo alérgica a anestesia geral (choque anafildtico) o que me levou a
fer duas paradas cardiacas e passar mais de 24h em coma. Neste periodo sat do meu corpo
por duas vezes, em uma delas na sala de cirurgia onde estavam varios médicos, porque fui
a primeira a ser operada no Brasil com este método e servi de modelo para os cirurgies
do Hospital do Servidor Publico (SP) juntamente com a AACD. Enguanto o inventor do
método operava um pé outros operavam o outro. Ao acordar, na primeira vez, vi todos

aqueles médicos, quis ir para casa e para minha surpresa apareci em casa, achei que
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estava sonhando e pensei em minha mde e fui de volta para o hospital; foi quando vi uma
enfermeira, mas ndo conseguia falar nem com ela e nem com ninguém, jd estava triste
quando uma moga toda de branco e iluminada me falou: “ndo é para vocé estar aqui
mocinha, vem comigo?”. Entdo dormi de novo e ao acordar ouvi um barulho. Eram as
batidas de meu coracdo. Ndo conseguia me mexer, minhas pernas estavam pesadas e meus
Dés estavam enfaixados até o joelho e, ao tentar mexé-las sentia muita dor e dormi de novo.
Entio acordei, pela terceirva vez, e me levantei; na minha frente havia um corredor branco
e iluminado e senti uma imensa vontade de ir até o final dele porque me sentia bem e feliz;
ouvi vozes parecia que eram 0S médicos e as enfermeiras, mas ndo 0s via e segui no
corredor, quando, na metade dele, a mesma moca reapareceu e falou: “Mocinha aonde
vocé vai?” Fu respondi que ja estava deitadn hd muito fempo e estava com dor e sozinha,
que tinha acordado e dormido duas vezes e ninguém tinha ido me ver. Perguntei onde
estavam os médicos e as enfermeiras que estavam comigo. Agora que estava sem dor e em
pé podia ir atrds deles, quer dizer, desculpa, vocé é enfermeira, ndo é7 Ela soliou uma
gargalhada e disse que era mais ou menos, mas agora ndo era hora de explicacbes. Disse
que eu precisava voliar. Interrompi porgue queria ir até o final do corredor; ela sorriu e
disse que em outra hora, pois agora eu linha que voliar para minha mde, pai, avds, que
estavam me esperando; conforme ela folova eu os via; interrompi e perguntei porque
estavam tdo tristes? (enquanto voltdvamos no corredor), ela me disse: os que foram
operados depois de vocé estdo em seus quartos. Perguntei porque ndo me levaram para o
meu quarto. Ela me mostrou um monte de médicos e enfermeiras; ndo vi meu corpo, mas
senti que trabalhavam por minha causa. Depois da segunda parada cardiaca o grau do
coma havia aumentado. Ela colocou-me de novo em meu leito e senti uma paz e uma
emocdo que até hoje consigo reviver com exatiddo e é importante para mim, mas ndo sei
dizer como era o rosto daquela enfermeira, pois a claridade era tanta que ficava dificil
olha-la; sou muito grata a este Ser de Luz que me auxiliou e me mostrou a vida apés a
morte e também me mostrou que ha hora para morrer. Apesar de néo ter tido esta mesma
visdo na época, pois ao contar para minha mde, os médicos lhe disseram que era normal

pelo efeito da anestesia e pelo coma, hoje sei que ndo foi alucinagdo ou sonho, tenho

certeza de que passei por uma E.Q.M..
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Embora, como afirmaram JUNG (2001) E CHARURI (2001), nfo possamos
apreender a dimens3o espiritual apenas com a racionalidade, ou seja, nio podemos
compreender o real sentimento vivenciado pelos pacientes que passaram por uma E.Q. M.
no contato com a “Luz”, utilizamos os elementos descritos por eles para obtermos
referéncias sobre a natureza da dimensdo espiritual e, desta forma, compor a questdo da

Espiritualidade adotada neste estudo.

No capitulo 7 (Resultados) discorreremos de forma detalthada sobre os estudos
relacionados 2 E. Q.M.

- Carla Penrod Hermann.

O estudo desenvolvido por HERMANN (2001) constitui a nossa quarta base
teorica. Carla Penrod Hermann € enfermeira americana, professora associada da Escola de

Enfermagem da Universidade de Louisville, em Louisville, Kentucky, Estados Unidos.

HERMANN (2001) em estudo qualitativo, por meio de entrevista
semi— estruturada, identificou como pacientes terminais definem espiritualidade e quais sZo
suas necessidades espirituais. Os participantes da pesquisa, dez mulheres € nove homens,
com idade média de setenta e dois anos e com um periodo de internacdo hospitalar que
variou entre duas semanas a doze meses, relacionaram, nas entrevistas iniciais,
espiritualidade a Deus ou & religido. No desenvolvimento de novas entrevistas, passaram a
descrever espiritualidade como uma parte da totalidade de suas existéncias. Identificou
vinte e nove necessidades espirituais diferentes e as agrupou em seis temas: ‘Necessidade
de Religifo’ relacionada a necessidade de praticar oragfo, ler a Biblia, freqlientar a Igreja e
cantar cangles religiosas. ‘Necessidade de Companheirismo’ relacionada 4 necessidade de
falar com outra pessoa, ajudar os outros, retribuir aos cuidados recebides e estar com
criangas pequenas, porque elas, para alguns dos pesquisados, sdo um presente de Deus e
transmitem espiritualidade. ‘Necessidade de Envolvimento e Participacdo’ relacionada a
necessidade do paciente de permanecer ativamente envolvido em decisOes e escolhas sobre
sua propria vida, o que resulta na necessidade de obter maiores informacdes sobre os
medicamentos e tratamentos administrados, necessidade de ser informado sobre os

acontecimentos referentes a seus familiares e amigos, necessidade de preservar sua
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autonomia e independéncia e necessidade de estar envolvido e participar da vida familiar.
‘Necessidade de Finalizar Tarefas’ relacionada 4 necessidade de fazer uma revisio da
propria vida, da infancia até a maturidade, para melhor compreender o encaminhamento e a
razdo dos fatos ocorridos, necessidade de resolver assuntos sobre ¢ seu funeral, necessidade
de resolver assuntos legais e financeiros e principalmente, necessidade de solucionar
sentimentos amargos e fazer as pazes com familiares, amigos e colegas. ‘Necessidade de
integracdo com a Natureza’ relacionada a necessidade de sair, passear ao ar livre ou, no
minimo, contemplar bosques, jardins, rios ou lagos porque os pacientes compreenderam a
natureza como uma expressio da divindade. ‘Necessidade de Perspectivas Positivas’
relacionada a necessidade de receber sorrisos das pessoas e ndo ‘face azeda’, de resgatar o
bom humor nas conversacbes, de relembrar momentos felizes ¢ de viver um dia de cada

vez, ou seja, a necessidade de viver o presente.
Para HERMANN (2001) os pontos—chave do estudo foram:

- espiritualidade refere-se 4 busca de significado e propésito na vida e nos

remete para uma dimens3o transcendental;

- para melhorar a qualidade de vida de pacientes agonizantes, os profissionais
da satde devem cuidar das necessidades espirituais destes, assim como de

suas necessidades fisicas e psicoldgicas;

- os resultados indicaram que as necessidades espirituais dos pacientes s3o
muito amplas, abrangem muitos aspectos de suas vidas e envolvem muito

mais que religifo;

- prover cuidados espirituais € uma responsabilidade profissional de
enfermeiras para que seja melhorada a Qualidade de Vida dos pacientes

agonizantes.

HERMANN (2001) afirmou que nos ultimos trinta anos o significado de
espiritualidade evoluiu lentamente. Até recentemente ¢ termo espiritualidade era
confundido com religiosidade, mas embora ainda exista alguma confusfo na interpretacio
do significado destes dois termos, a religido estd sendo compreendida como um sistema
organizado de convicgdes e adoraco, e a espiritualidade estd sendo compreendida como

algo mais amplo, que envolve a indaga¢io sobre o significado e propésito da vida e a
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percepgdo de uma dimensfo transcendental. Para alguns individuos, a religi3o pode ser um
componente fundamental da espiritualidade, mas para outros, religido pode nfio ser um

componente importante no desenvolvimento da espiritualidade.

Os participantes do estudo perceberam Espiritualidade como um conceito
amplo, que pode ou ndo envolver religiZo. As necessidades espirituais também foram

conceituadas de forma ampla e diversificadas, mas sempre relacionadas ao proposito e

sentido da vida.
- Sonhes e Vivéncias de Natureza Espiritual relacionados 2 Fase Terminal.

Os dados sobre vivéncias e sonhos que contivessem elementos de natureza
espiritual, colhidos em nossa dissertacdo de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS ¢ GIGLIO,
2002b) constituem nossa quinta base tedrica e estdo relatados no capitulo 7 (Resultados).
Para fundamentar estes dados tivemos como principais referéncias Marie-Louise Von
Franz e Mary Anp Mattoon. Von Franz foi colaboradora de Jung por vinte e 0ito anos e
analista didata do Imstituto C.G. Jung de Zurique, treinando analistas na abordagem
junguiana até a sua morte em 1998 Mattoon ¢ psicologa americana ¢ em sua Tese de
Doutorado na Universidade de Minnesota estudou os sonhos com base no referencial

junguiano, e, posteriormente, a revisou e a publicou em forma de livro.

VON FRANZ (1995) afirmou que os sonhos das pessoas proximas da morte
indicam que o inconsciente prepara a consciéncia nio para um fim definitivo, mas para uma
espécie de continuag@o do processo vital que a consciéncia cotidiana ndo consegue sequer
imaginar. Observamos que esta foi a principal contribui¢do dos Sonhos e das Vivéncias de
Natureza Espiritual relatados na nossa dissertacdo de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e
GIGLIO, 2002b), para a re-significacdo da Dor Simbolica da Morte das pacientes e para a

elaboragio do luto dos familiares.

MATTOON (1980) afirmou que, os sonhos, embora sejam em sua grande
maioria compensatérios, em alguns casos apresentam uma outra natureza e propde para 0s
sonhos ndo compensatorios a seguinte classificag8o: antecipatérios, traumaticos,
extra-sensoriais e proféticos. Os sonhos antecipatorios, segundo MATTOON (1980), sdo,

entre 0s ndo compensatorios, os mais freqientes. E apropriado interpretar um sonho como
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antecipatério quando a atitude consciente € insatisfatéria e o inconsciente produz um sonho
que impulsiona o sujeito a alcancar uma adaptacio, interior e exterior, em seu "nivel
auténtico”. Os sonhos antecipatdrios sdo aqueles que preparam, anunciam ou advertem
acerca de determinadas situagbes, normalmente, mmito antes que estas acontecam na
realidade. O sonho antecipatorio € a fus@io de percepcBes, pensamentos e sentimentos
subliminares que ndo foram decodificados pelo Ego. SituagSes que estio acontecendo ou

irdo acontecer envolvendo o individuo que sonha e/ou terceiros.

Os sonhos traumaticos, segundo MATTOON (1980), sio os que frazem a
memoria uma situacio ameagadora para a vida humana como uma guerra, uma catastrofe

da natureza, reflexos de condi¢des fisicas patologicas, como, por exemplo, uma forte dor.

Um terceiro tipo de sonho ndo compensatério, segundo MATTOON (1980), sdo
aqueles que refletem percepcdes extra-sensoriais. SE0 os sonhos pré-cognitivos, de natureza
telepatica, que advertem sobre determinadas situagOes que estfio acontecendo ou irio

acontecer envolvendo o individuo que sonha e/ou terceiros.

De acordo com a classificagdo proposta por MATTOON (1980), os sonhos
proféticos sgo, entre os nio compensatonios, o quarto tipo. Segundo esta autora, a base para
a elaboracdo dos sonhos proféticos também € a pré-cognicdo, que € uma percepcio
extra-sensorial. S3o proféticos os sonhos que predizem, com precisio e detalhes, fatos de
um futuro além dos proximos dias e que s3o importantes no s6 para o sujeito que sonha,
mas também para um numero maior de pessoas. Um sonho sé pode ser interpretado como

profético apds os acontecimentos previstos coincidirem com a situagdo externa.

Os dados colhidos na nossa dissertacdo de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e
GIGLIO, 2002b) nos mostraram que, proximo ao 6bito de pacientes no estado denominado
Fora de Possibilidade de Cura, podem ocorrer sonhos de natureza nfo compensatdria,
antecipatérios ou os sonhos pré-cognitivos, de natureza telepatica, que refletem percepedes
extra-sensoriais, de acordo com a classificagio proposta por MATTOON (1980), nestes
pacientes, nos seus familiares e/ou nos profissionais que acompanham o caso. No capitulo 7
(Resultados) discorreremos de forma detalhada sobre estes sonhos e estas vivéncias de

natureza espiritual.
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4- OBJETIVOS
4.1- Objetivo Geral,

Aplicar e avaliar um Programa de Treinamento (Curso de Capacitacio e
Entrevistas de Supervisio) para profissionais da area da satde sobre a Intervencio
Terapéutica para doentes terminais “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”

(RIME) para re—significar a Dor Espiritual de pacientes terminais.

4.2- Objetivos Especificos.

4.2.1- Propor, elaborar e operacionalizar um Curso de Capacitagdo para

profissionais da area de satide sobre a Intervencdo RIME.

4.2.2- Supervisionar os profissionais capacitados nos atendimentos aos pacientes

terminais.

4.2.3- Analisar 0 Programa de Treinamento atraves de duas vertentes:

4.2.3.1- Compreender a experiéncia do profissional na utilizacio desta

Intervencio RIME.

4.2.3.2- Compreender a natureza da Dor Espiritual e a experiéncia de
re-significac@o desta Dor, manifestada pelos doentes, durante a

aplicacgo da Intervencio RIME.
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5- SUJEITOS E METODOS

O Programa de Treinamento para profissionais da area de saude sobre a

Intervencdo Terapéutica RIME foi realizado em duas fases.

A Fase 1 atendeu ao objetivo especifico propor, elaborar e operacionalizar um
Programa de Treinamento para profissionais da 4rea de saude sobre a Intervencio
Terapéutica RIME para re—significar a Dor Espiritual de pacientes terminais e a Fase 2
atendeu aos objetivos especificos supervisionar os profissionais capacitados nos
atendimentos 20s pacientes terminais e analisar o Programa de Treinamento através de duas
vertentes: compreender a experiéncia do profissional na utilizag8o desta técnica e ampliar a
compreensdo da natureza da Dor Espiritual e a experiéncia de re-significagio dessa Dor,

manifestada pelos doentes, durante a aplica¢fio da Intervencio RIME.

5.1- Local e Periodo.
- Fase 1 - Curso de Capacitacio.

O Curso de Capacitaggdo foi realizado nas dependéncias da Faculdade de
Ciéncias Médicas, nos dias 27 e 29 de julho de 2004 — 3° e 5% feira, totalizando uma carga

horaria de 16 horas distribuidas entre aulas tedricas ¢ vivéncias.

- Fase 2 — Atendimento aos pacientes terminais pelos profissionais da area

de saude.

Os profissionais voluntarios atenderam, cada um, dois pacientes terminais no
periodo aproximado de seis meses apds o témmino do Curso de Capacitagio. Cada

profissional atendeu os pacientes nc seu local de trabalho, onde foi supervisionado pela

pesquisadora.

5.2- Sujeitos.

Participaram das Fases 1 e 2 do Programa de Treinamento sobre a Intervencio
Terapéutica RIME para doentes terminais, seis profissionais da 4rea da satde: uma

enfermeira, uma meédica, trés psicologos ¢ uma voluntaria que ministra terapias alternativas
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com formacdo universitaria e que, comprometeram-se, cada um, a atender dois pacientes

terminais no periodo final da fase Fora de Possibilidade de Cura'.

Estes profissionais voluntdrios que aceitaram o convite da psicdloga

pesquisadora e participaram do Programa de Treinamento foram:

- Cristiane de Paula Felipe. Psicéloga do Servico de Cuidados Paliativos do

Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo.

- Edinaura Pereira de Souza. Enfermeira do Setor de Oncologia do Hospital
CAISM — UNICAMP.

- Geneci Maria Moreti. Psicologa indicada pela Chefia do Servigo de Psicologia

em Oncologia do Hospital CAISM - UNICAMP.

- Mara Wiegel. Voluntaria que ministra Terapias Alternativas / Servicos
g q p

Espiritualistas no Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo.

- Maria Goretti Sales Maciel. Médica. Coordenadora do Programa de Cuidados
Paliativos do Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo. Presidente da Academia

Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP).

- Ratl Marques. Psicologo que atuou no Hospital dos Plantadores de Cana /
Setor de SUS — Piracicaba.

Tambem aceitou nosso convite e participou da Fase 1, representada pelo Curso
de Capacitacio, além dos profissionais acima citados, uma segunda enfermeira, Eloisa
(nome ficticio), que atua em Hospital Pablico / Servigo de Atendimento Domiciliar em
cidade do interior do Estado de S3o Paulo; como esta profissional nfo participou da Fase 2,
foi excluida de nossa amostra, mas foi enirevistada para que conhecéssemos as razdes que a

levaram a nfo atender nenhum paciente terminal através da RIME.

Entre hospitais, faculdades e servigos na area de Cuidados Paliativos foram
contatados dezessete profissionais (Anexo 3), através de carta convite (Anexo 4).

Confirmaram sua participaco através de e-mail, contato por telefone ou pessoalmente, trés
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psicologos, duas médicas, quatro enfermeiras e uma voluntéria que ministra terapias
alternativa com formacio académica. No dia do Curso de Capacitagiio duas enfermeiras e

uma meédica ndo puderam comparecer por motivos pessoais.

Segundo KVALE (1996) é comum pesquisadores perguntarem quantos sujeitos
precisam entrevistar e para tal pergunta a resposta é simples: entrevistem quantos sujeitos
forem necessarios para colher os dados que precisam. O numero de sujeitos depende do
proposito do estudo. A participag8o dos seis profissionais acima apresentados nas duas
fases, os quais contemplaram todos as profissdes indicadas, ou seja, uma médica, trés
psicologos, uma enfermeira e¢ uma voluntaria com forma¢dio académica que ministra
terapias alternativas (servigos espiritualistas), gerou vinte e uma entrevistas. Este nimero
de entrevistas se mostrou adequado e suficiente para colhermos os dados que precisavamos,

de forma a atender os objetivos propostos.

5.3- Bases Teoricas Metodologicas.

Esta pesquisa, com abordagem qualitativa e quantitativa, tem a fenomenologia e

a pesquisa-acio como bases tedricas.

Os meétodos qualitativos e quantitativos ndo se excluem. Pode-se distinguir o
enfoque gualitativo do quentitativo, mas nio seria correto afirmar que guardam relagio de
oposicdo. (POPE e MAYS, 1995).

O método qualitativo € o método quantitativo té€m objetivos diferentes, pois, o
primeiro prioriza o estudo do significado e do processo e ¢ segundo prioriza a quantificac@o

dos dados, mas como eles ndo s3o excludentes, podem ser utilizados simultaneamente no

mesmo estudo.
- Fenomenologia.

Este estudo, no que se refere ao método qualitativo, estd fundamentado nos
paradigmas que norteiam a Nova Ciéncia e que sfo a compreensdo holistica, sistémica,
monista, circular dos fatos, diferente dos paradigmas que fundamentam a Ciéncia Cléssica,

que s3o a verificagdo cartesiana, dual, racional, mecanica dos fatos. (CAPRA, 1982).
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O beneficio da pesquisa qualitativa, com fundamentos na Nova Ciéncia, €
justamente nfo colocar como ponto principal da investigaco, o sim ou nfo a hipdtese
formulada ou qualificada em termos de probabilidade, mas priorizar o estudo do significado

e do processo das proposi¢les formuladas. (ELIAS, 2001).

A Fenomenologia segundo o Novo Aurélio Dicionério da Lingua Portuguesa -
Século XXI (FERREIRA, 1999) € um sistema criado por Edmund Husserl (1859-1938),
filésofo alemBo, caracterizado principalmente pela abordagem dos problemas filosoficos
segundo um método que busca a volta "as coisas mesmas", numa tentativa de reencontrar a

verdade nos dados originarios da experiéncia, entendida esta como a intui¢o das esséncias.

Segundo o Dicionario de Psicologia (ARNOLD et al, 1982) a Abordagem
Fenomenologica consiste em examinar um objeto do ponto de vista de sua aparéncia. Esta
pode ser a aparéncia do mundo externo dos sentidos, apreensibilidade na esfera da

experiéncia, ou mesmo a representacdo visual simbolica de estruturas ou processos mentais.

A abordagem fenomenologica em metodologia psicoldgica, de acordo com as
consideragdes de Husserl, corresponde 2 intuicio categorial que € o meio de obter conceitos
basicos para a Psicologia. Conceitos, como percepcdo, vontade ou sentimento, s3o
formulados de tal maneira que o elemento perceptivo, volitivo, etc., possa emergir, a partir

do fato especifico, como abstracio ideativa. (ARNOLD et al, 1982)

Quanto as relagbes da fenomenologia com a psicologia, FORGHIERI (2004)

aponta trés temas fundamentais.

O primeiro tema refere-se ao reforno as “coisas mesmas” e a intencionalidade.
Voltar as coisas mesmas € um fendmeno, onde este integra consciéncia e objeto, unidos no
proprio ato de significagdo. A intencionalidade €, essencialmente, o ato de atribuir um
sentido. Com a intencionalidade hd o reconhecimento de que o mundo nio € pura
exterioridade e o sujeito nfo € pura interioridade, mas a saida de si para um mundo que tem
uma significacio para ele. Em resumo € o ponto de significacio do sujeito ao mundo.
(FORGHIERI, 2004).
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O segundo tema se refere 3 reducdo feromenoldgica e a intuicdo das esséncias.
A redugfo € o recurso da Fenomenologia para chegar ac fendmeno como tal, ou 2 sua
esséncia. A reducdo ndo € uma abstragio relativamente a0 mundo e ao sujeito, mas uma
mudan¢a de atitude — da natural para a fenomenoldgica — que nos permite visualiza-los
como fendmeno, ou como constituintes de uma totalidade, no seio da qual o mundo e o
sujeito revelam-se, reciprocamente, como significacdes. A reducio revela ou leva ao
significado; muda a atitude de natural para fenomenolégica. A Fenomenologia acontece
quando a consciéncia passa a dar um sentido para o objeto, seja ele qual for. O sentido
integra consciéncia e objeto. Encontrar o sentido € a reducdo fenomenoldgica. A

Fenomenologia propde-se a ser uma ciéncia descritiva das esséncias da vivéncia.
(FORGHIERI, 2004).

O terceiro tema se refere & reflexdo fenomenoldgica, o mundo da vida e a
intersubjetividdae. O eu vive no mundo, mas ndo se encontra delimitado &quilo que
vivencia no momento atual, pois pode, também, dirigir seu pensamento para O que ja
vivenciou anteriormente, assim como para as prospeccdes que faz em relagfo a coisas que
tem a expectativa de vir a vivenciar. O “agora vivo” perene € o ponto de partida de todas as
nossas reflexdes. Porém, € apenas refletindo sobre minha vivéncia reflexiva que chego a
compreender a minha vivéncia originaria como uma totalidade, ou um fluxo continuo de
retengdes e protensdes, unificado nesse “agora vivo”, que € o0 “mundo da vida”. A reflexio
fenomenoldgica vai em direcdo ao “mundo da vida”, ao mundo da vivéncia cotidiana
imediata, no qual todos nds vivemos, temos aspiracbes € agimos, sentindo-nos ora

satisfeitos e ora contrariados. (FORGHIERI, 2004).

Segundo AMATUZZI (1996) a pesquisa fenomenoldgica é definida, em geral,
como um estudo do vivido e seus significados. Seu pressuposto € o de que o vivido € um
caminho importante para a verdade e para as decisGes que devemos tomar. Ela trabalha no

nivel da intencionalidade, com material expressivo da experi€ncia humana.

AMATUZZL (1996) afirma que ndc se deve confundir a pesquisa
fenomenoldgica no sentido atual do termo com a descri¢go das aparéncias ou dos sintomas,
que € como o termo € comumente usado na medicina ou na parapsicologia, por exemplo. A

pesquisa fenomenologica designa o estudo do vivido, ou da experiéncia imediata
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pré-reflexiva, visando descrever seu significado; ou qualquer estudo que tome o vivido

como pista ou método. Em suma, € a pesquisa que lida com o significado da vivéncia.

A fenomenologia pressupde que o vivido seja um caminho importante, e em
alguns momentos insubstituivel, para a verdade, isto é, para a formulagdo de conhecimentos
€ para as decisdes que devemos tomar. Esse estudo pode ser feito no geral (descreve a
natureza de experiéncias), ou no particular (descreve o significado de determinadas
experiéncias para um individuo ou um grupo de individuos). Pode também haver uma

preocupacdo de estabelecer relacdes de significado. (AMATUZZI, 1996).

No presente estudo a analise das experiéncias foi feita no particular, isto €,
foram analisadas as experiéncias dos profissionais na aplicacio da RIME assim como
também foi analisada a natureza da Dor Espiritual e a experiéncia de re-significacdo dessa

Dor, manifestada por cada doente, durante a aplica¢io da Intervencdo RIME.
Segundo AMATUZZI (1996) ha vérios tipos de pesquisa fenomenologica:

1) Pesquisa fenomenologica como filosofia. O esquema desta pesquisa seria:
dado imediato da consciéncia (em geral) — reducio fenomenoldgica

{transcendental) - elucidagdo do conhecimento (mundo / homem}.

2) Fenomenologia eidética. O esquema desta pesquisa seria: dado imediato da
consciéncia (como experiéncia comum ou de doentes mentais) - reducgio

fenomenoldgica (eidética) - elucidagio de vivéncias especificas.

3) Fenomenologia hermenéutica. O esquema desta pesquisa seria: objetivacdo

do vivido - interpretago - conclusio.

4} Pesquisa fenomenolgica empirica. O esquema desta pesquisa seria:

depoimentos - elementos do significado vivido - estrutura do vivido.

5) Pesquisa fenomenologica de tipo experimental, a qual é uma derivacio da
fenomenologica empirica. O esquema desta pesquisa seria: vivido -

intervengio (fenomenolégica) - novo vivido.
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6) Pesquisa colaborativa. O esquema desta pesquisa seria: vivéncia / teoria -

processo grupal - sintese / aprendizado.

Esta Tese de Doutorado fundamenta-se na pesquisa fenomenolégica de tipo
empirico. A fenomenologia empirica ¢ uma aplicagio do enfoque fenomenologico ao
trabalho de pesquisa em psicologia, como ciéncia que trabalha a partir de "dados

empiricos”.

Segundo FORGHIERI (2004) a pesquisa de tipo empirico com inspiracio
fenomenologica se desenvolve através de dois momentos inter-relacionados, e ndo

completamente separaveis:

1) Envolvimento experiencial: o pesquisador sai de wuma atitude
intelectualizada, e busca uma compreens@o global intuitiva, pré-reflexiva

da vivéncia; busca ndo um entendimento conceitualizado, mas um contato.

2) Distanciamento reflexivo: depois do envolvimento experiencial, o
pesquisador se afasta reflexivamente, buscando explicitar o sentido ou o

significado da vivéncia que € objeto da investigagdo.

FRANCA (1989) afirma que a corrente fenomenoldgica n2o privilegia o sujeito
e nem o objeto, mas a relacdo entre ambos estabelecida pela intencionalidade, o que
significa que no nosso estudo, a partir da estruturacio e da aplicagdo do Programa de
Treinamento para profissionais da érea de saude sobre a Intervengo Terapéutica RIME na
re-significacdo da Dor Espiritual de pacientes terminais, o dado que esta sendo pesquisado,
através do referencial fenomenoldgico, € a compreens3o da experiéncia dos profissionais na
utilizacdo desta técnica RIME e a compreensio da natureza da Dor Espiritual e a
experi€ncia de re-significacdo dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante a aplicacio da

Intervengdo RIME.

FRANCA (1989) afirma que a existéncia, a manifestacdo do ser no mundo, ndo
se mostra de maneira univoca, pois o homem, manifestando-se através de simbolos, ¢ um
atribuidor de significados que tornam polissémica a expressio do seu existir, gerando com

isto a necessidade da interpretag@o. A fenomenologia reconhece, entfo, que a maneira de se
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conhecer a experiéncia ndo pode ser a mesma pela qual se conhece a realidade fisica ou
biolégica. Por esta razio torma-se necessério um meétodo proprio que focalize a experiéncia
vivida ¢ sua significag8o. N3o € possivel explicar a experiéncia vivida e sua significacio
através de uma relag@o de causa e efeito, reduzindo esta experiéncia a leis, principios ou
conceitos. E possivel, apenas, descrevé-la na sua singularidade, tal como ela se apresenta na

consciéncia do sujeito que a expressa através do discurso falado, escrito, gestual, etc.

Segundo FRANCA (1989), no método fenomenoldgico, a analise dos
resultados pode ser realizada através do agrupamento em categorias, sistematizando-se 0s
dados através da redugio, descricio e interpretacio dos mesmos. A reduc3o consiste em
lidar com a experiéncia vivida, conforme ela se mostra, tornando-se atento e aberto para a
sua estruturac¢do. Na descricBo enumera-se os aspectos imprescindiveis, procurando tormar
explicito os significados implicitos na experiéncia vivida, de tal forma que o fendmeno se
torne presente € possa ser interpretado. Na interpretagfo a experiéncia estruturada € objeto
de desvelamento. Ha interpretagfo onde ha simbolo e 0 ato de interpretar € o trabalho do
pensamento que decifra o sentido oculto no sentido aparente, que desdobra os niveis de

significacdo literal.

Os momentos do método fenomenoldgico, acima citados, nfo se constituem em
fases estanques, isoladas uma da outra. Configuram, no seu conjunto, muito mais uma

atitude, uma postura para a investigacio do fenémeno. (FRANCA, 1989).
- Pesquisa-acio.

Este estudo estd fundamentado, enquanto método, na pesquisa-a¢io
(BERGER, 2001; BOGDAN e BIKLEN,1994), pois objetiva preparar os sujeitos,
profissionais da area de saide, para a aplicacio da Intervencio RIME, pressupondo uma
estrutura de relagfo co-participativa entre a pesquisadora doutoranda e esses sujeitos, com o

objetivo de transformar a situacfo relacionada a Dor Espiritual dos doentes terminais,

através da producfio do conhecimento desenvolvido pela aprendizagem da aplica¢fio da
Interveng@o proposta. Segundo THIOLLENT (1986) pesquisa-ag¢do € um tipo de pesquisa
social com base empirica que € concebida e realizada em estreita associacio com uma agio

ou com a resolugdo de um problema coletivo e no qual os pesquisadores e os participantes
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representativos da situagdo ou problema estio envolvidos de modo cooperativo ou

participativo.

Segundo BERGER (2001) a pesquisa-acio pressupBe uma estrutura de relacio
co-participativa entre pesquisador e pessoas da situago investigada, e exige a defini¢do
clara dos objetivos de pesquisa e dos objetos de agio, assim como da relacdo existente entre
esses dois tipos de objetivos: produggo do conhecimento e transformagio da situacio. Pode
ser onientada ndo apenas para a resolug@o de problemas praticos, mas para tornar mais
evidente aos olhos dos participantes a natureza da complexidade dos problemas
considerados, ou seja, para tomada de consciéncia. BERGER (2001) afirma que a pesquisa-
a¢do tem, portanto, o potencial para aumentar o conhecimento do pesquisador e o

conhecimento ou nivel de consciéncia das pessoas ou grupos considerados.

BOGDAN e BIKLEN (1994) afirmam que a vis@o tradicional da investigacio
concebe o seu desenvolvimento, apenas, atraves de pesquisadores com treino e experiéncia
académica rigorosa e também, que esta investigacdo nio deve estar a servigo de nenhuma
causa. Estes autores ponderam que estas concepgdes tradicionais s2o contraditorias, pois
profissionais investigam aspectos pelos quais nutrem interesse e que, fora do meio
académico, as pessoas do ‘mundo real’ também podem conduzir investigagio—investigacio
que seja pratica, dirigida as suas preocupacles e, para aqueles que o desejem, como

instrumento de mudanga social.

BOGDAN e BIKLEN (1994) definem a investigacfo—ac80, ou pesquisa—acio
como a coleta de informagles sistematicas com o objetivo de promover mudangas sociais €

que pode ser desenvolvida tanto em métodos qualitativos como quantitativos.

Nesta tese de doutorado estudamos um Programa de Treinamento para
profissionais da area da saide sobre a Interven¢fio Terapéutica RIME para pacientes
terminais, desenvolvida por nés na dissertacdo de mestrado. Na dissertacdo de mestrado
delineamos criteriosamente esta técnica e descrevemos de forma minuciosa sua aplicagio
nos pacientes durante todo o processo de morrer até o Obito. Nesta tese de doutorado,
através do Programa de Treinamento, estamos aprofundando nossos estudos sobre a

aplicacio desta forma de abordagem ao paciente terminal, viabilizando a sua utilizag3o por
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outros profissionais da 4rea de satde e aprofundando, também, nossas pesquisas sobre a
Dor Espiritual, visto que ela € relevante e prevalente em relagio a Dor Psiquica, segundo os

dados que colhemos na nossa dissertagio de mestrado.

BOGDAN e BIKLEN (1994), conforme citado acima, afirmam que o objetivo
da pesquisa—aco € promover mudangas sociais. Através deste Programa de Treinamento,
viabilizando a utilizag3o desta Interven¢@o Terapéutica RIME por outros profissionais da
drea de saide e aprofundando nossos estudos sobre a natureza da Dor Espiritual e sobre o
trabalho terapéutico na aplicacdo da RIME, estamos facilitando uma mudanga social no que
tange ao atendimento dos pacientes, pelos profissionats, durante a fase terminal, dentro das
reais necessidades destes pacientes, ou seja, re—significando a Dor Espiritual, pois,
conforme constatamos na dissertacio de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS, 2002; ELIAS,
2003; ELIAS, 2006; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b; ELIAS e
GIGLIO, 2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b;} a Dor Espiritual ¢ o sofrimento mais

importante ¢ relevante na fase terminal.

Segundo PINTO (1994) o treinamento em servigo, ou seja, programa que visa
preparar o profissional para o desempenho de determinada fun¢fo ou tarefa s6 pode obter
resultados satisfatorios se incluir as seguintes etapas: Analise do Trabalho, Descricdo do
Trabalho, Desenvolvimento de Padrdes de Desempenho e Anédlise da Situagio dos
Treinandos Envolvidos. Para o desenvolvimento destas etapas existem varios sistemas de

treinamento e entre eles o "Vestibule Training" (Treinamento Vestibular).

PINTO (1994) define o Treinamento Vestibular como aquele que € realizado
em local separado da produc¢@io normal da empresa, permitindo melhores condi¢Bes de
aprendizagem para o treinando e melhor atuacio do instrutor. Segundo este autor a técnica

que deve ser desenvolvida nesta modalidade de treinamento € o Ensino Correto do
Trabalho'.

No Programa de Treinamento que desenvolvemos nesta tese de doutorado
tivemos como base o Treinamento Vestibular descrito por PINTO (1994), pois através
deste meétodo capacitamos os profissionais de saGde para aplicarem a Intervencio

Terapéutica RIME com o objetivo de re-significar a Dor Espiritual de pacientes terminais,
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fora de seu ambiente cotidiano de trabalho, o que facilitou e favoreceu a concentracio dos

treinandos no tema proposto e permitiu a realizagio do Programa de Treinamento em um

curto periodo de tempo.

A pesquisa qualitativa, que considera o significado e o processo como
elementos chaves, ¢ propicia para estudos que se fundamentam nos paradigmas da Nova
Ciéncia, diferente dos paradigmas que norteiam a Ciéncia Cléssica e gue priorizam,
numeros, pesos, medidas e estatisticas. As bases historicas do momento presente {1990 até
hoje) orientam a Pesquisa Qualitativa nos seguintes aspectos: abandono do conceito de
pesquisador afastado, pesquisa mais orientada e ativa, maior critica social, teorias que se
ajustam a problemas e situacbes especificas, biografia pessoal do entrevistador por tras do

processo. (DENZIN e LINCOLN, 1954).

5.4- Procedimentos do Programa de Treinamento.
- Fase 1 - Curso de Capacitacio.

- Construcio do Curse de Capacitacdo sobre a Intervencio Terapéutica

RIME para re-significar a Dor Espiritual de Pacientes Terminais. Foi elaborado um livreto
para os profissionais de saide com o contetdo das aulas do Curso de Capacitagiic e o
conteudo deste livreto estd descrito no Cap 7 (Resultados da Fase 1) e no Cap 3 (Elementos

que Compdem a Questio da Espiritualidade).

- O Programa do Curse de Capacitacdo foi desenvolvido de acordo com o

cronograma a seguir descrito.
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Quadro 3- Programa do Curso de Capacitacio / Primeiro dia: 3" feira, 27 de julho de
2004, das Sh as 17 horas. (8 horas).

Hordrio Tema da anla

9h as 9h30 Dinfmica para apresentacfo dos participantes.

9830 as 10h Apresentagio do Curso de Capacitagio.

10h as 10h30 Técricas de Relaxamento Mental e Visualizacio de Imagens Mentais: Aspectos
Tebricos

10h30 as 11h “Coffee Break”

11k as 11h30 Vivéncia (Relaxamento e Imagens Mentais)

11h30 3s 12h Fundamentos Tedricos da Espiritualidade adotados no presente estudo.

12h 45 12h30 Elementos que compdem a guestio da Espiritnalidade. (Estudos sobre as
Experiéncias de Quase Morte — E.Q. M),

12h30 as 13h30 Almogo

13h30 as 14h30 Docamentario sobre E.Q.M.: relatos de seis pacientes.

14h30 &s 15h30 Sonhos e Vivéncias de Natureza Espiritnal relacionados a Fase Terminal.

15h30 as 16h “Coffee Break”

16has 17h Sintese do dia, no grupo. Apontamento dos principais aspectos abordados.

Quadro 4- Programa do Curse de Capacitacio / Segundo dia: 5° feira, 29 de julho de
2004, das 9h as 17 horas (8 horas).

Horarie Tema da aula

Sh as 10h30 Intervengio Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade™
{(RIME). 1° sess@o. Principais Aspectos. Estrutura da Intervencio Terapéutica.

10030 as 11h “Coffee Break”

11k 45 12h30 Dor Simbolica da Morte / Dor Espiritual: Relato de Casos.

12h30 as 13h30 Almogo

13h30 as 14h Exercicio de Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade; Paisagens Belas,
Simbolos de Transformacio ¢ Seres de Luz com relato das experiéneias.

14h as 15h Apresentacio ¢ explicacfo dos instrumentos ufilizados no estudo.

15h as 15830 “Coffee Break”

15h30 s 17h Sintese no grupo dos aspectos abordados e partilha das experiéncias vivenciadas
durante o Curso de Capacitagio.

As estratégias pedagdgicas utilizadas foram aulas expositivas, discussdes em

grupo e vivéncias.

A seguir apresentamos o Plano de Aula deste Curso de Capacitagdo,
observando-se que o detalhamento de cada uma das aulas encontra-se no Capitulo 7 e no

Capitulo 3 e que foi entregue para os participantes em forma de livreto.
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Quadro 5- Plano de Aula do Curso de Capacitaciio para Profissionais da Sadde sobre

a Intervemcio Terapéutica para Pacientes Terminais: “Relaxamento,

Imagens Mentais e Espiritualidade (RIME)”.
Aula Contetdo Duracde | Estratégia
1% Din&mica de Recepcéo, aquecimento ¢ entrosamento enire 0S 30 min Vivéncia.
apresentacio. participantes do grupo.
2% Apresentacio Estrutura do Curso de Capacitacgio ¢ assinatura do 30 min Orientagio, exposigio
do Programa Termo de Consentimento Pos-Informagdo. oral e multimidia.
de Treipamento.
3%) Técnicas de Defini¢do de Relaxamento Mental. 30 min Exposicio oral e
Relaxamento Mental ¢ | Indugfo do Relaxamento Mental mitmidia.
Visualizacdo de ConsideragBes sobre a inter-relaciio enfre soma €
Imagens Mentais: psigue.
Aspectos Tedricos Definicio de Visualizac8io de Imagens Mentais.
Breve historico da utilizag8o da Visualizacio de
Imagens Mentais na Historia da Medicina.
Consideragfes atuais sobre g utilizacfio da
Visualizagdo de Imagens Mentais.
4% Vivéncia Proiecdo de imagens de paisagens belas. 30 min ApresentaGio por
{Relaxamento e Exercicio de Relaxamento e Visualizacio com base multimidia.
Imagens Mentais) nas imagens escothidas. Orientacfo verbal
para visualizacio ¢
audicio de misica
Relato das vivéncias.
Aula Contetdo Durac3e | Estratégia
5%) Fundamentos Apresentacdo de nossas cinco bases tedricas. 30 min Exposigdo oral e
Tebricos da Referéncias sobre o significado e a dimensdo da multmidia.
Espiritualidade Espiritualidade. O fenémeno das E.Q.M. Necessidades
adotados no presente | espirituais de doentes terminais. Sonhos € Vivéncias de
estudo. natureza espiritual, relacionados & Fase Terminal.
O mundo espiritual, 2 morte e o pos-morie a
6°) Elementos que partir dos relatos sobre as E Q.M. 30 min Exposigio oral e
compOem a questdo da | Descricio dos elementos comuns encontrados nos multmidia.
Espiritualidade. relatos dos pacientes gue passaram por uma E.Q.M
{Estudos sobre as Identificacdo das mudangas possiveis de acontecer
EQM). com uma pessoa que tenha passado por uma E.Q.M
Consideractes filosdficas e espiritualistas a partir dos
estudos sobre E.Q.M.
7%) Documentario Relato de seis pacientes sobre a E.Q.M. 60 min Apresentacio de
video.
8% Sonhos e Vivéncias | Definicio de vivéncias ¢ sonhos de natureza espiritual. | 60 min Exposi¢ac oral ¢
de Natureza Espiritual | Dados simbélicos dos sonhos e das vivéncias de multimidia.

relacionados a Fase
Terminal.

natureza espiritual dos pacientes, dos seus familiares ¢
desta autora, colbidos na dissertacdo de mestrado
(ELIAS, 2001) ¢ decodificados a partir do referencial
Junguiano ¢ dos clementos sobre Espiritualidade,
encontrados nos estudos sobre E Q.M.
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Anla

Conteddo Duracio | Estratégia
9°y Simtese do dia . Apontamento dos principais aspectos abordadog nas | 60 min Trabatho de reflexfio ¢
aulas do Programa de Treinamento deste dia. conchusio no grupo.
10°%) Intervencio Principais Aspectos da 1° sess3o. Manejo do vinculo ¢ | 90 min, Exposicio oral e
Terapéutica do trabatho ferapéutico. muinmidia.
“Relaxamento, Linguagem simbodlica verbal e nfo verbal.
Imagens Mentais ¢ Estrutura da Intervengo Terapéutica.
Espiritualidade™ Orientacio Familiar.
(RIME).
11%) Dor Simbdlica da | Conceito de Dor, de Dor Total ¢ de Dor Simbélicada | 90 min Exposicio oral e
Morte / Dor Espiritual: | Morte, multmidia.
Relato de Casos Apresentacdo de Casos incluindo a descrigdo da Dor
Simbolica da Morte / Dor Espiritual identificadase a
operacionalizacfio da Intervencdo Terapéutica
“Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”
{(RIME).
12%) Exercicio de Exercicio com base nos principais elementos gue serfo | 30 min Onentacdo verbal
Relaxamento, Imagens | trabathados com os doentes: paisagens belas, simbolos para visualizacio e
Mentais € de transformacio e seres de luz. audicio de musica.
Espirttuatidade. Troca de experiéneias entre os participantes. Relato das vivéncias
O gIUpo.
13% Explicacfio sobre
0s$ instrumentos que
serdio utilizados na Chietivos do estudo. Método ¢ Instrumentos para 60 min Exposigio através de
pesquisa. coleta de dados. multimidia.
14%) Simtese do Sintese no grupo dos aspectos abordados ¢ partitha das | 90 min Trabalho de reflexfic e
Treinamento. experiéncias vivenciadas durante o Curso de conclusio no grupo.
Capacitagio.

- Fase 2 - Atendimento acs pacientes terminais pelos profissionais da

area de saude com entrevistas de supervisdes desses atendimentos pela psicéloga

pesquisadora.

Nesta fase a Psicologa Pesquisadora, através de Entrevistas Semi-Estruturadas

(Anexos 5 e 6), supervisionou o atendimento dos Profissionais aos doentes. Estes

Profissionais participantes responderam a um Questiondrio Estruturado (Anexo 7).

apresentaram a Escala Visual Analégica (E.V.A.) de Bem-Estar (Anexo 8) para os

pacientes no inicio e no final de cada sessfo e escreveram uma lauda de Diario (Anexo 9)

apos o obito de cada paciente. Todos os dados que foram colhidos nesta fase estfo descritos

no segundo volume, Anexo 11.
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- Instrumentos.

Os instrumentos utilizados foram a Entrevista Semi-Estruturada, o Questionario
Estruturado, a E.V.A. de Bem-Estar e o Diario.

As Entrevistas Semi-Estruturadas (Anexos 5 e 6), representam a supervisdo
da Psicologa Pesquisadora aos atendimentos realizados pelos Profissionais da 4rea de saude
aos Pacientes Terminais, com enfoque nos seguintes temas: manejo do vinculo terapéutico,
manejo do trabalho terapéutico na aplicagio da RIME e a natureza das emog¢es ¢ dos

sentimentos vividos pelo profissional no atendimento ao doente.

Segundo TRIVINOS (1987), a entrevista semi-estruturada € um importante
meétodo da investigagio porque a0 mesmo tempo em que valoriza a presenga do
investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance a

liberdade e a espontaneidade necessérias, enriquecendo a investigacio.

A duragio da entrevista ¢ flexivel e depende das circunstancias que rodeiam
principalmente o informante e o teor do assunto em estudo, mas essa nio deve se prolongar

muitc além de trinta minutos para n#o se tornar repetitiva e empobrecida.
(TRIVINOS,1987).

Antes de dar inicio, de maneira sistematica a sua pesquisa, o entrevistador deve
fazer contatos informais prévios com seus possiveis entrevistados tornando-se conhecido e

apresentando o proposito de sua presenga. (TRIVINGOS,1987).

Os propositos devem ser esclarecidos quanto aos objetivos da entrevista e do

trabalho pelo pesquisador de forma mais explicita possivel. (TRIVINOS,1987).

Quanto ao registro da entrevista, o investigador tem varias alternativas: pode ir
anotando o desenvolvimento da entrevista, escrevendo sé as idéias principais ou
procurando reter tudo na memoria para, imediatamente apds O término da mesma,
reelaboré-la e analisé-la. Pode também gravar as entrevistas, mas deve transcrevé-las antes
de realizar a entrevista seguinte. Se a entrevista gravada for acompanhada de anotagSes

gerais sobre atitudes ou comportamentos do entrevistado, pode contribuir melhor ainda para
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os esclarecimentos que procura o cientista. E necessario um "rapport” antes do inicio da
entrevista para que esta possa se desenvolver em um clima de simpatia, confianca, lealdade,
harmonia, entre pesquisador e entrevistado. (TRIVINOS,1987). Nesta Tese as entrevistas

foram gravadas para que a pesquisadora pudesse analisar com melhor fidedignidade os
dados.

E também muito importante que o entrevistado saiba claramente sobre sua
utilidade, sua importancia para as metas que se pretende atingir. Para tanto o cientista deve
ser acolhedor as colocacBes do entrevistado e deve também oferecer possibilidades ac
informante de iniciar a entrevista, dando respostas a aspectos de sua vida que possam

esclarecer o entrevistado sobre o trabalho que esta sendo realizado. {TRIVINOS,1987).

O Questionario Estruturado levantou dados sociodemograficos e clinicos do
doente e sobre a experiéncia pessoal de atendimento (Anexo 7). Este Questionario foi
respondido pelos profissionais ap0s os atendimentos aos pacientes e, através dele,
obtivemos dados especificos sobre o numero € o tempo de duracic das sessSes, 0s
resultados das expressdes faciais coloridas identificadas na E.V.A. de Bem-Estar
(Anexo 8), aspectos relevantes do histérico clinico do paciente atendido, a Dor Espiritual
identificada, a experiéncia de re- significacdo da mesma e os sonhos e vivéncias de

natureza espiritual / transcendental do profissional, do paciente ou de algum familiar.

Segundo POLIT e HUNGLER (1995) os dados para auto-relatos através de
Entrevistas e Questionarios Estruturados costumam ser coletados através de um documento
formal e escrito (chamado de instrumento), conhecido como plano da entrevista, quando as
perguntas sdo feitas oralmente, pessoalmente ou via telefone, e como questionario, no ¢aso
em que os responsaveis preenchem, eles mesmos, o instrumento, utilizando papel e lapis e

o que representou a forma utilizada nesta Tese.

A Eseala Visual Analégica (E.V.A.) de Bem-Estar modelo “expressées
faciais coloridas” (Anexo 8) foi apresentada pelos profissionais aos pacientes, no inicio e
no final de cada sessfo. Escolhermos o modelo “expressdes faciais coloridas™ porque, como
estamos medindo questdes subjetivas relacionadas a Dor Espiritual, talvez o modelo

numeérico seja mais “frio” para avaliar estes propositos. Faces com cor e expressdes podem
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permitir melhor identifica¢dio para o doente expressar intensidade de medo, idéias, culpas,
sentimentos ¢ emogdes. Observamos também que talvez as faces, por terem um formato
ladico na sua apresentacfo, atendem melhor a0 momento do paciente terminal, que, frente

as suas circunstancias clinicas, apresenta-se, em geral, emocionalmente regredido.

A escala utilizada tem seis faces coloridas que expressam desde a auséncia de
sofrimento até o sofrimento insuportével. A face azul (10) expressa nenhum sofrimento; a
face azul esverdeado (8) expressa sofrimento leve; a face verde (6) expressa sofrimento
moderado; a face amarela (4) expressa soffimento incOmodo; a face laranja (2) expressa

sofrimento intenso; 2 face vermelha (0) expressa sofrimento insuportavel.

Segundo POLIT ¢ HUNGLER (1995) uma escala € um instrumento planejado
para conferir um escore numérico aos sujeitos, colocando-os em um continuum no que diz
respeito a atributos mensurados, tal como uma balanca utilizada para medir 0 peso das

pessoas.

Segundo MOTA e PIMENTA (2002) a Escala Visual Analdgica € um
instrumento capaz de medir sintomas de forma simples e com resultados satisfatérios.
Fornece medida unidimensional da percepc@o do paciente em relacdo 3 magnitude do

sintoma presente.

Orientamos os profissionais de satde que apresentem, se for possivel, frente as
condi¢les clinicas implicitas ao estado de terminal, 2 E.V. A, modelo “expressGes faciais
coloridas” (Anexo 8), aos pacientes no inicio e no final de cada sessfo, perguntando-lhes
como estdo se sentindo em relaggo aos seus sentimentos € pensamentos, para que possamos
medir de forma quantificada os resultados da intervencfio quanto & re-significagio da Dor

Espiritual dos doentes terminais.

O Diario (Anexo 9), que corresponde a uma lauda escrita pelos profissionais
apGs o obito do paciente atendido, colheu os dados sobre as contribui¢des do Programa de
Treinamento sobre a Intervencio RIME para a melhoria do seu trabalho na area de

Cuidados Paliativos, com pacientes portadores de doengas graves e terminais.
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Segundo POLIT ¢ HUNGLER (1995) além da entrevista existem outras
técnicas de investigacdo semi-estruturadas e, entre estas, temos o instrumento ‘Didrio’; os
diarios tém sido utilizados por pesquisadores que solicitam aos sujeitos que nele escrevam

sobre algum aspecto de suas vidas, durante um periodo especifico de tempo.

Neste estudo solicitamos aos profissionais de saide que escrevessem neste
diario, em uma landa, apos o Obito de cada um dos pacientes terminais, 0 que o Programa
de Treinamento sobre a Intervencdo Terapéutica RIME contribuiu para a melhoria do seu

trabalho na area de Cuidados Paliativos, com pacientes portadores de doencas graves e

terminais.

- A Coleta de Dados em relac@o a Entrevista Semi-Estruturada foi realizada no

local de trabalho dos profissionais. O Questionario Estruturado, que também contém as
anotacdes da E.V.A. de Bem-Estar, e o Diario foram entregues pelos profissionais, para a

pesquisadora, nas entrevistas pds-0bito de cada paciente.

5.5- Anilise dos Resultades.

A analise dos resultados obtidos para avaliagdo do Programa de Treinamento
para aplicagdo da Intervencdo RIME por profissionais da satde, foi realizada pelo método

Analise de Contendo através da técnica Analise Tematica e pelo método Descritivo

Quantitativo.

O objetivo especifico “Compreender a experiéncia do profissional na utilizagio
da IntervencZo RIME” foi estudado pelo método Analise de Contetdo através da técnica
Analise Temaética e o objetivo especifico “Ampliar a compreensio da natureza da Dor
Espirttual e a experiéncia de re-significacdo dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante
a aplica¢@o da Intervencio RIME” foi estudado tanto pelo método Anslise de Contetido

atraves da técnica Anéalise Tematica, como pelo método Descritivo Quantitativo.
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- Analise de Contendo através da técnica Analise Temidtica,

Segundo BARDIN (1994) a Anélise de Contetido € uma técnica de investigacdo
que tem por finalidade a descricBo objetiva, sistemdtica e quantitativa do comtetdo
manifesto da comunicacfo. A atitude interpretativa continua em parte a existir, mas &

sustentada por processos técnicos de validagio.

O método da Analise de Conteiido pode ser realizado através da Analise
Temaética, entre outras técnicas. Fazer uma Analise Tematica consiste em fazer operagdes
de desmembramento do texto em unidades, ou seja, em descobrir os “ntcleos de sentido”
que compdem a comunicagio e cuja presenga, ou freqiiéncia de apari¢io, podem significar
alguma coisa para o objetivo analitico escolhido e, em seguida, deve-se fazer um

agrupamento analogico destas unidades em categorias. (BARDIN, 1994).

Em relagdo a Analise Tematica MINAYO (2000) afirma que a nog¢do de TEMA
estd ligada a uma afirmagfo a respeito de determinado assunto. Ela pode ser graficamente
apresentada através de uma palavra, uma frase ou um resumo. Operacionalmente a anélise
tematica desdobra-se em trés etapas: a primeira ¢ a pré-analise, a segunda é a exploracgo do

material e a terceira € o tratamento dos resultados obtidos e interpretacgio.

Na primeira etapa, pré-analise, estabeleceu-se de forma prévia a unidade de
registro (palavra-chave ou frase ou resumo que explicita o objeto de analise, o qual se quer
categorizar em temas) e a unidade de contexto (delimitacdo do enfoque dado a
palavra-chave ou frase ou resumo que explicita o objeto de andlise) e se realizaram os
recortes das unidades de significado (“ntcleos de sentido™) no texto, com base nas unidades

de registro, delimitadas pelas unidades de contexto.

O nosso objeto de analise “Compreender a experiéncia do profissional na
utiliza¢fo da Interveng@o RIME” foi trabalhado através de quatro unidades de registros,

com suas respectivas unidades de contexto, a seguir relacionadas:

1) Unidade de registro: Manejo do vinculo terapéuticc na aplicaggo da

Interveng@o Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade” / RIME.
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Unidades de contexto:
- Receber e conter as angustias, medos, culpas do paciente.

- Colocar-se em uma postura ativa, que expresse acolhimento afetivo,

continéncia, compreensio, dogura, serenidade e solidariedade.

- Sintonia com o paciente compreendendo e acolhendo suas comunicagdes

verbais e ndo verbais, sem se deixar ‘contaminar’ por elas e sim, decodificando-as.

Recorte feito a partir da transcri¢io das Entrevistas Semi-Estruturadas. Os
trechos que foram recortados, para o estabelecimento das categorias tematicas, estio em

italico no Anexo 11, volume 2.

2) Unidade de registro: Natureza das emocles e sentimentos vividos pelo

profissional no atendimento ao doente, através da intervencio proposta.

Unidades de contexto:

- Emoc¢ses e sentimentos experimentados na aplicagdo da Intervengio RIME.

Recorte feito a partir da transcrigio das Entrevistas Semi-Estruturadas. Os
trechos que foram recortados, para o estabelecimento das categorias tematicas, estdo em

italico no Anexo 11, volume 2.

3} DUnidade de registro: Sonhos e vivéncias de natureza espiritual/

transcendental do profissional de satde.

Unidades de contexto:

- Sonhos de natureza espiritual / transcendental do profissional de saide,
relacionados ao paciente e/ou aos atendimentos, com base na classificacio

proposta por MATTOON (1980): antecipatorios, traumaticos, extra-sensoriais

¢ proféticos.
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- Vivéncias de natureza espiritual/ transcendental do profissional de saide

relacionados ao paciente e/ou aos atendimentos.

Recorte feito a partir das respostas do profissional de satide no Questionario
Estruturado. Os trechos que foram recortados, para o estabelecimento das categorias

tematicas, estio no Anexo 11, volume 2.

4) Unidade de registro: ContribuicSes do Programa de Treinamento sobre a

Intervencdo Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” / RIME.

Unidades de contextio:

- Melhoria do trabalho do profissional na area de Cuidados Paliativos, com

pacientes portadores de doengas graves e terminais.

Recorte feito a partir das respostas do profissional de satde no Diario. Os
trechos que foram recortados, para o estabelecimento das categorias tematicas, estio no

Anexo 11, volume 2.

Os dados para andlise das quatro unidades de registro acima descritas foram

colhidos através das Entrevistas Semi-Estruturadas, Questionario Estruturado e Diario.

O nosso objeto de analise “Compreenso da natureza da Dor Espiritual ¢ a
experiéncia de re-significacio dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante a aplicacfo da
Intervenc8o RIME” foi trabalhado através de uma unidade de registro, com suas respectivas

unidades de contexto, a seguir relacionadas:

1) Unidade de registro: Natureza da Dor Espiritual identificada e experiéncia

de re-significacio dessa Dor. manifestada pelos doentes, durante a aplicacio da Intervencio

Terapéutica RIME. (Expressdes verbais e ndo verbais).

Unidades de contexto:

- Medo da morte e sua re-significacio.

- Medo do pos-morte e sua re-significacgo.
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- Idéias e concep¢des negativas em relagfio ao sentido da vida e sua re-

significacdo.

- Idéias e concepcdes negativas em relacdo a espiritualidade e sua re-

significacfo.
- Culpas perante Deus e sua re-significagdo.

Recorte feito a partir das respostas do profissional de satide no questionario
estruturado, com a supervisio das sessdes pela psicologa pesquisadora. Os trechos que
foram recortados, para o estabelecimento das categorias tematicas, e€stio no Anexo 11,

volume 2.

Na segunda etapa, exploracdo do material, em relacio a forma de categorizagio,
modalidade de codificag@o e 0s conceitos tedricos mais gerais que orientaram esta andlise,
0s “nacleos de sentido” foram agrupados de forma analdgica e codificados através da

interpretac@o fenomenoldgica em frases tematicas que correspondem as Categorias.

Na terceira etapa, tratamento dos resultados obtidos e interpretagio, discutimos

no Capitulo 9 os dados encontrados, visando responder aos nossos objetivos especificos.
- Anglise pelo Método Descritive Quantitativo.

O nosso objeto de analise “Ampliar a compreensdo da natureza da Dor
Espiritual e a experiéncia de re-significa¢do dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante
a aplicagio da Intervencdo RIME” também foi estudado pelo método Descritivo
Quantitativo, através dos dados colhidos pelo instrumento E. V.A. de Bem-Estar modelo
“expressdes faciais coloridas”, onde os profissionais apresentaram esta Escala para os
pacientes no inicio e no final de cada sessfo. Para propiciar compreensdes os dados sobre o
“Bem-Estar” manifestos pelos pacientes antes e ap0Os as sessdes da RIME foram calculados
atraves de medianas ¢ médias por doente, e também foi calculado o numero de sessSes em

que houve melhora de “Bem-Estar”.

A comparagio da diferenga dos escores no final e no inicio de cada sessio foi

feita, a partir das medianas, utilizando-se o Teste de Wilcoxon.
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6- ASPECTOS ETICOS

Em relagio aos aspectos €ticos, observamos que a presente Tese de Doutorado
¢ a operacionalizagdo de um Programa de Treinamento para profissionais da 4rea da Saade
sobre uma Intervengio Terapéutica desenvolvida no Mestrado por esta pesquisadora,
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP através do Parecer Projeto n™ 194/99, homologado na I Reunifio do CEP/FCM
em 2000, operacionalizada, descrita e publicada pela pesquisadora (ELIAS, 2001; ELIAS,
2002; ELIAS, 2003; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b; ELIAS e
GIGLIO, 2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b) e, portanto, validada quanto aos seus beneficios

e quanto 2 sua eficicia, anteriormente.

O Projeto desta Tese de Doutorado foi aprovado sem restricdes pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP através do Parecer
Projeto n™ 023/2002 e homologado na VII Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de

agosto de 2002.

Os profissionais da é4rea da Satde, que participaram do Programa de
Treinamento, assinaram um Termo de Consentimento Poés-Informacgdo, no qual se
comprometeram a cumprir os critérios €ticos pertinentes a esta Intervengio Terapéutica:

“Relaxamento, Imagens Mentais e Espirttualidade” (RIME), ao aplica-la.
Os critérios sdo:

- Informacfo ac paciente sobre a tematica de trabalho a ser desenvolvido:
Relaxamento Mental motivado por musicas suaves e respiragdo lenta e
profunda e orientacdo de Visualizacdo de Imagens Mentais para paisagens
belas e para os elementos que compdem a Espiritualidade, baseados nos

relatos dos pacientes que passaram por uma Experiéncia de Quase Morte.

- Observagdo sobre a crenga do paciente na vida espiritual pos-morte, que é

crit€rio para a aplicac@o desta Intervencdo Terapéutica.

- Respeito a religigo do paciente.
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Informacio ao paciente que este método j&a foi previamente

operacionalizado, descrito e publicado e, portanto, validado.

Informacdo ao paciente, que ele, profissional, estd fazendo parte de um
estudo onde o Treinamento da técnica “Relaxamento, Imagens Mentais e
Espiritualidade” (RIME) esté sendo validado e que ele, profissional, estd em

treinamento, participando deste processo.

Concordéncia do paciente em se submeter a Intervengio Terapéutica
“Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME), caso nio se
adapte a esta modalidade de atendimento, sem nenhum prejuizo ao seu

tratamento clinico.

Informacg8o ao paciente que ele poderd interromper o trabalho através da
Intervenc@o Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade”
(RIME), caso ndo se adapte a esta modalidade de atendimento, sem nenhum

prejuizo ao seu tratamento clinico.

Compromisso do profissional em responder pessoalmente para a
pesquisadora os temas propostos na Entrevista Semi-Estruturada e responder
por escrito as perguntas do Questionario Estruturado, apés a aplicagdo da

Intervenc@o Terapéutica nos pacientes terminais, para coleta do material a

ser analisado.

Acrescentamos que as sessdes sobre os atendimentos dos profissionais da area

de satide e as informacBes especificas sobre estes pacientes nfo foram publicadas. Os

pacientes atendidos pelos profissionais foram identificados apenas quanto a idade, sexo,

religido, profissdo, grau de instrugio, estado civil, fithos, patologia clinica, Dor Espiritual e

aspectos relacionados & qualidade do processo de morrer.

Em relagdo ao compromisso em cumprir as exigéncias da Resolugio 196/96 ey,

Ana Catarina de Aratjo Elias, aluna de PoOs-Graduagio em Ciéneias Médicas, area de

Satide Mental, FCM UNICAMP, meu orientador Professor Associado Joel Sales Giglio e

minha co-orientadora Professora Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta, cumprimos os
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termos da Resolugdo 196 (de 10/10/1997) do Conselho Nacional da Saude (Inf. Epidem. do
SUS Brasil, ano V, 1n°.2, 1996), na presente pesquisa intitulada “Programa de Treinamento
para re-significar a Dor Espiritual de Pacientes Terminais através da Intervencio

Terapéutica: Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade (RIME)”.
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7- RESULTADOS da FASE 1: CURSO de CAPACITACAO sobre a

INTERVENCAO TERAPEUTICA RELAXAMENTO, IMAGENS MENTAIS E

O objetivo da Fase 1 do Programa de Treinamento, representado por um Curso
de Capacitagdo, foi preparar os profissionais para o uso da Intervencdo Terapéutica e

tambeém instrui-los sobre a coleta de dados junto aos pacientes terminais.

Descrevemos a seguir o contetdo das aulas do Curso de Capacitagdo o qual
representa os resultados do nosso primeiro objetivo especifico que € propor e
operacionalizar um Programa de Treinamento para profissionais da area da satde sobre a
Intervencdo Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME) na

re—significac@o da Dor Espiritual de pacientes terminais.

Todo o conteado das aulas, abaixo relacionado, foi entregue em forma de
livreto, para os profissionais participantes do Treinamento, juntamente com o0 texto
abordado no Capitulo 3: Fundamentos Teéricos da Espiritualidade Adotados no Presente

Estudo. A capa deste livreto entregue aos Profissionais de satide, participantes do Programa

de Treinamento, encontra-se anexo. (Anexo 10).

Esta Fase 1 do Programa de Treinamento foi realizada em 16 horas, divididas

em dois dias.

1°. dia - 3% feira. 27 de julho de 2004, das Sh &s 17 horas (8 horas).

2° dia — 5% feira. 29 de julho de 2004, das Sh a5 17 horas {8 horas).

7.1- Cronograma do Curso de Capacitacio.

1° dia; 3° feira. 27 de julho de 2004, das Sh00 as 17h00 (8 horas).

9h00 as 9h30 - Dindmica para Apresentacdo dos Participantes.

9h30 as 10h00 - Apresentacdo do Curso de Capacitacdo.
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10h00 as 10h30 -Técnicas de Relaxamento Mental e Visualizagio de Imagens Mentais:

Aspectos Tedricos.

10h30 as 11h00 — “Coffee Break”.

11100 as 11530 - Vivéncia (Relaxamento e Imagens Mentais).

11h30 as 12h00 - Fundamentos Teoricos da Espiritualidade adotados no presente estudo.

12h00 as 12h30 - Elementos que compdem a questdo da Espiritualidade (Estudos sobre as

Experiéncias de Quase Morte — E.Q.M.).
12h30 as 13h30 — Almogo.

13h30 as 14h30 - Documentério sobre ‘Experiéncias de Quase Morte': relatos de seis

pacientes.

14h30 as 15h30 - Sonhos e Vivéncias de Natureza Espiritual relacionados a Fase Terminal.

15h30 as 16h00 — “Coffee Break™.

16h00 as 17h00 - Sintese do dia no grupo - Apontamento dos principais aspectos

abordados.

2° dia: 5° feira. 29 de julho de 2004, das Sh00 as 17h00 (8 horas).

9h00 as 10h30 - Intervencio Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e
Espiritualidade” (RIME).

- 1% sess@o: Principais Aspectos.
- Estrutura da Intervengdo Terapéutica.
10h30 as 11000 ~ “Coffee Break”.
11000 as 12h30 - Dor Simbdlica da Morte / Dor Espiritual: Relato de Casos.

12h30 as 13h30 — Almoco.
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13h30 as 14h00 - Exercicio de Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade: Paisagens

Belas, Simbolos de Transformacgo e Seres de Luz com relato das experiéncias.

14h00 as 15h00 - Apresentagfio dos elementos que serfo analisados neste estudo e dos

mnstrumentos.
15h00h as 15h30 —~ “Coffee Break™.

15h30 as 17h00 - Sintese no grupo dos aspectos abordados e partilha das experiéncias

vivenciadas durante o Curso de Capacitacgo.

7.2- Contetido das Aulas.

- Dindmica para apresentacio dos participantes.

Cada participante apresentou-se dizendo seu nome, formacio académica,
hospital em que trabalha e, apés a apresentacio formal, escolheu uma cor para se apresentar
e associa-Ia ao seu trabalho com Pacientes Terminais. As cores escolhidas foram: azul (trés
participantes), azul e vermelho (um participante), azul e violeta (um participante), violeta

(um participante) ¢ amarelo (um participante).

- Apresentacio do Programa do Treinamento,

Foi apresentado aos participantes o Cronograma € o Programa do Curso de
Capacitagio, assim como foram assinados os Termos de Consentimento Pos-Informacio e

de Compromisso para os Profissionais Voluntérios. (Anexo 1).

- Técnicas de Relazamento Mental e Visualizacio de Imasgsens Mentais:

Aspectos Tedricos.

Relaxamento Mental.

CORREA e PIMENTA (2005) definem relaxamento como o estado de relativa
auséncia de ansiedade e tensfo muscular; a serenidade da mente e dos musculos. Ha
diminuic@o do consumo de oxigénio, do t6nus muscular, da pressio arterial, da freqiéncia
respiratéria cardiaca, aumento da freqiiéncia de ondas tipo alfa, entre outras ondas do

tragado eletroencefalografico.
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A Comunidade Cientifica Médica denominou as ondas cerebrais como Beta,
Alfa, Teta e Delta, conforme o registro de sua freqiéncia, por minuto, no
eletroencefalograma e observou que cada freqiiéncia esta associada a um estado especifico

de consciéncia, ou seja, acordado, consciéncia de si ampliada, sonho, sono, etc.

Segundo FERREIRA (2003) o estado hipnético ou estado de Relaxamento
Mental ou estado alfa se manifesta na vida didria sem que a maioria das pessoas perceba.
Quando assistimos a um filme que realmente gostamos, ndés nos emocionamos com as
cenas do filme Nestes momentos em que nossa atencio estda focalizada nas cenas
(sugestBes visuais, verbais, extraverbais, subliminares), respondemos a elas segundo nossa
imaginacdo, segundo o contetdo das préprias cenas e segundo nossas experiéncias
passadas. Estamos em estado hipnético. Durante essas cenas, nosso juizo critico deixa de
analisar, por exemplo, se estZ0 passando vinte e quatro quadrinhos por minuto na tela. N3o
ficamos pensando que € apenas um conto, nds nos envolvemos com as cenas, sentimos

estas cenas com todos os nossos sentidos, € muitas vezes deixamos de ouvir ou de prestar a

atencio num barulho estranho ao filme.

ROSEN (1994), baseado nos estudos de Milton Erickson, afirma que o estado
de transe ou estado hipnotico, ou estado de Relaxamento Mental, ou freqliéncia cerebral
alfa, € o estado mental mais propicio para que a aprendizagem ocorra, para a producio de

“insights" e para favorecer mudangas de atitudes e idéias.

O estado de Relaxamento Mental nio se refere a um estado de sonoléncia
induzida. Os pacientes nfo s8o submetidos, nem dirigidos pela vontade do terapeuta, e nem
perdem o controle sobre os seus atos. Na realidade, o Relaxamento Mental é um estado
natural que todos nés experimentamos, como no sonho acordado ou devaneio, na
meditacio, na oragdo, ou quando realizamos determinados exercicios, como 08 exercicios
aerdbicos, que tém sido conhecidos como uma espécie de meditagio em movimento.
Nessas situacdes, certas experiéncias sensoriais e psiquicas interiores assumem um carater
vivido, tanto que os sons € movimentos exteriores perdem a sua importincia. No estado de
Relaxamento Mental os pacientes podem compreender de maneira intuitiva o significado
dos sonhos, simbolos e outras manifestagdes inconscientes. Despreocupam-se das suas

idéias e dos seus problemas e se aproximam do que Erickson denominou aprendizagem
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inconsciente. Podem aceitar com menos criticas as sugestdes do terapeuta. No entanto, se
elas entram em choque com os valores que o individuo apresenta esta aceitacio € apenas
transitéria ou nfo se produz. Para ajudar o paciente a entrar em Relaxamento Mental, o
terapeuta pode induzi-lo a esse estado, através da narragio de uma histéria interessante. O
terapeuta mantém-se alerta para perceber as mudancas sutis que indicam o grau de atencio
responsiva do individuo: um relaxamento dos musculos faciais, o olhar fixo sem piscar,
uma imobilidade quase total. Se esta constelaciio de elementos estiver presente o terapeuta

pode presumir com total seguranga que seu paciente enirou em Relaxamento Mental
(ROSEN, 1994).

Na nossa experi€ncia clinica temos usado como alternativa para uma histdria
interessante, uma musica instrumental classica ou popular com ritmo lento, ou "intuitive
music" ou "new age” ou instrumental para criancas. Segundo FERREIRA (2003) h4 varios
discos compactos (CDs) no mercado especialmente preparados para induzir ondas teta,
facilitadoras das imaginagQes, ou para induzir ondas delta que facilitam o adormecimento
ou para reduzir a porcentagem de atividade beta, aumentando a porcentagem de ritmo alfa,
e mesmo 1nduzindo o aparecimento de ritmo alfa, que facilita o Relaxamento Mental. Estes

CDs podem ser tocados como som de fundo, coadjuvantes ao tratamento.

Em relagdo a barulhos provenientes do ambiente hospitalar ou domiciliar
FERREIRA (2003) orienta que se 0os mesmos ndo puderem ser minimizados devem ser
incorporados as orientagdes na inducio do estado de Relaxamento Mental. Podemos, por
exemplo, sugerir ao paciente que entre em um estado mais profundo de Relaxamento ao

ouvir os sons produzidos pela Equipe de Enfermagem nos cuidados a0s outros doentes.

A respirago lenta e profunda tem sido apontada pela literatura cientifica como
um quesito fundamental para se atingir o estado de Relaxamento Mental ou estado de transe
ou estado alfa. Deve-se observar principalmente a respiracao porque ela ¢ um ponto chave
para um bom trabalho com Imagens Mentais. Devemos pedir a0 paciente que observe a sua
propria respiracdo. Nesse processo de prestar atengio no movimento de respirar, o paciente
além de comecar a voltar-se para o seu interior também estrutura uma freqiéncia

respiratéria mais harmoniosa, mais ritmica.
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Na respiragdo lenta e profunda pode-se orientar o paciente para expirar mais
profundamente e por mais tempo do que o inspirar. O expirar mais longo estimula o nervo
vago, que se origina na base do cérebro, estende-se pelo pescoco e manda extensdes para 0s
pulmdes, o coracfo e o trato intestinal. Sob a influéncia da expiragio longa e lenta, o vago
tem um papel de aquietamento e relaxamento, baixando a pressfo sanguinea, diminuindo as
pulsacSes, as contragBes musculares do intestino e o ritmo respiratério. O acalmar dessas

funcdes leva a uma facilitago do trabalho com Imagens Mentais.

A "American Cancer Society” (CASSILETH et al, 1994), orienta aos pacientes
e seus familiares a fazerem exercicios de relaxamento e respiragio profunda, mentalizando
um lugar agradavel como uma praia ou um campo florido pelo menos trés vezes ac dia

quando se sentirem ansiosos, deprimidos, ou amedrontados.

Segundo CAUDILL (1998), quem primeiro estudou a resposta de relaxamento
foi Herbert Benson e seus colaboradores da Harvard Medical School e este cientista apos
rever muitas obras religiosas e filoséficas percebeu que durante séculos a humanidade
recebeu instrugdes para suscitar esse reflexo calmante e também percebeu que, embora
muitas técnicas pudessem evocar essa resposta corporal natural, havia duas etapas simples
comuns a todas: 1) ‘Focalizar’ a mente numa frase, palavra, respiragdo ou agdo repetitiva.

2) Adotar uma ‘atitude passiva' em relacio aos pensamentos que atravessam a mente.

Os efeitos fisicos da resposta de relaxamento podem ser divididos em mudangas
imediatas, (diminui¢8o da pressdo sanguinea, da freqiiéncia cardiaca, do ritmo respiratorio e
do consumo de oxigénio) e mudancas em longo prazo, (resposta do corpo a adrenalina,

diminui¢8o da ansiedade ¢ da depressio e melhora na capacidade para lidar com fatores

estressantes da vida).

A chave para evocar a resposta de relaxamento € a consciéncia focalizada. A
respiragd0 pode ser objeto desse foco. H4 dois tipos de respiracfio: a torixica (curta e
superficial) e a diafragmatica (lenta e profunda). A respiracio diafragmética € mais
completa do que a toraxica e pode provocar uma sensa¢io de calma e relaxamento quando
realizada intencionalmente. CAUDILL (1998) descreve trés exercicios para o treino da

respiragio diafragmaética e dois exercicios para o treino da focalizagdo da atengdo na
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respiragdo. Pomtua que se focalizar em sua propria respiragdo e respirar

diafragmaticamente, também pode ajudar o individuo a suportar exames desconfortiveis.

Para preparar o paciente para praticar a evocagdo da resposta de relaxamento

CAUDILL (1998) elenca as seguintes orientacses:
- Minimizar distrages e ficar confortavel.
- Diminuir ou eliminar temporariamente a tagarelice mental.

- Resolver problemas que possam impedir a préatica das técnicas da resposta de
relaxamento como falta de tempo, aumento da percepg¢do da dor, problemas

para ficar quieto e relaxar.

As técnicas para evocar propriamente as respostas de relaxamento s3o sete,

divididas pela autora em dois tipos: Bésicas ¢ Avangadas.

As Bésicas sdo subdivididas em cinco técnicas: 1) Usa-se uma frase ou palavra
chave. 2) Combina-se respiragio e imaginag¢do. 3) Relaxamento muscular progressivo.
4) Usa-se 0 movimento repetitivo, sincronizando-o com a respiragéo € a mente. 5) Cria-se
na mente um 'Tugar seguro’, associado & paz e conforto. As Avangadas s&o subdivididas em

duas técnicas: 6) Auto-Hipnose. 7) Visualizaggo.

Nesse estudo, para estimularmos o Relaxamento Mental' utilizamos a técnica
numero dois: Respiragdo e Imaginacdo, associada a musicas suaves compativeis com as
preferéncias dos pacientes, ¢ como 'Visualizacio de Imagens Mentais' utilizamos as
técnicas numero cinco: Lugar de paz e conforto e nimero sete: Visualizacgo, combinadas e
adaptadas 2 realidade individual de cada paciente e integradas aos elementos que compdem

a questdo da Espiritualidade.

Visualizacio de Imagens Mentais.

JUNG (19864d) relata que Paracelso, no século XV, tecia consideragdes sobre a

inter-relacfo entre soma e psique.
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Philippus Aureolus Bombast Von Hohepheim conhecido como
Theophrasms Paracelsus, nascen a 10 de novembro de 1493. Aos
trinta € oIt0 anos apareceram, em  Seus escritos, mudancas
caracieristicas. Ao lado do médico surgin o fildésofo. Na verdade,
filosofica nfo € bem o termo para esta manifestagdio espiritual
Talvez fosse melhor chaméi-ia gnostica. A enfermidade significava
para ele um desenvolvimento natural, algo espiritual, vivo, uma
semente. Podemos mesmo afirmar que Paracelso encarava a
enfermidade como uma constituinte prépria e necessaria da vida
humana e nfo um odioso corpus alienyn como néds a entendemos
hoje. A medicina moderna n3o pode mais entender a alma como
simples apéndice do corpo € por isso comega a levar cada vez mais
em consideracdo o assim chamado fator psiguico. Aproxima-se de
certa forma na concepgdo paracélsica o conceito de matéria animada
pela psique. Como Paracelse foi outrora o pioneire da ciéncia
médica, parece-nos que hoje se tormou ¢ simbolo de uma importante
modificacdo em nossa concepgdo sobre 2 natreza da doencga ¢ sobre
3 esséncia da vida em si. Paracelso afirmava que: "Tal como o
homem imagina ser, assim serd. Ele € aquilo que imagina ser. O
homem ¢ uma oficina de trabalho visivel e invisivel. A oficina visivel
€ ¢ seu corpo, a invisivel € a imaginacio... A imaginagio € o sol na
mente do homem... O espirito é o mestre, a imaginacio € ¢
instrumento, e o corpo € o material plastico... Q poder da imaginacio
¢ um grande fator na medicina. Pode causar doengas... E pode
curd-las... Os males do corpo podem ser curados por meio de

remédios fisicos ou pelo poder do espirito que age através da mente”.

FREUD (1975) por trés décadas estudou e pesquisou o funcionamento do
aparetho psiquico. Em 1911 classificou o funcionamento do aparelho psiquico em
processos primarios e secundérios. O pensamento priméaric € o pensamento das
representacdes simbdlicas, atemporal e que pode conter aspectos de condensacdo e

deslocamento no sentido psicanalitico do termo. O pensamento secundario € o consciente,

racional, comum que obedece as leis habituais da sintaxe e da logica.

O pensamento primario apenas constitui anormalidade quando ocorre, apos a

primeira infdncia, em atividade exclusiva ou predominando sobre o pensamento secundario.
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O uso do pensamento primario ocorre na vida cotidiana de forma natural como, por

exemplo, nas Artes Plasticas. (BRENNER, 1987). O pensamento primério pode, dessa
forma, ser usado em beneficio do paciente.

FREUD (1975), em 1923, construiu sua terceira hipdtese de aparelho psiquico,
denominada estrutural e que n8o exclui as anteriores, mas sim as complementa. A hipotese
estrutural ¢ formada pelas instancias psiquicas Id, Ego e Superego. O Id € inconsciente e
constituido por energia, basicamente de duas naturezas: a "eros" ou vida e a "tinatos" ou
morte, combinadas em quantidades proporcionais diferentes em cada ser humano e que,
quando em agdo, produzem uma excitagdo psiquica ou tensfo que impele o individuo 2

atividade.

JUNG (1986¢), em 1948, estudou os conceitos fundamentais da teoria da
energia psiquica. Afirmou que o mecanismo psicoldgico mediador entre a energia € a acdo
¢ o simbolo. Refere-se ao simbolo real, e nfo ao seu sinal. Assim, por exemplo, o buraco
feito pelos "Watschandis” no chfo nfo € um sinal do orgdo genital da mulher, mas um
simbolo que representa a mulher-terra a ser fecundada. Confundi-lo com uma f€mea
humana seria interpretar semioticamente o simbolo e isto fatalmente perturbaria o valor

desse ritual simbdlico.

JUNG (1993) afirma que o que chamamos simbolo ¢ um termo, um nome ou
mesmo uma imagem que nos pode ser familiar na vida didria, embora possua conotaghes
especiais além do seu significado evidente e convencional. Implica alguma coisa vaga,
desconhecida ou oculta para n6s. Os sinais, por sua vez, s8o termos ou figuras que n3o tém
nenhum sentido intrinseco, mas alcancaram, pelo seu uso generalizado ou por intencio
deliberada, significacio reconhecida. N3o sdo simbolos: s8o sinais e servem, 'apenas, para
indicar os objetos a que estfo ligados. Assim, uma palavra ou uma imagem € simbolica
quando implica alguma coisa além do seu significado manifesto e imediato. Esta palavra ou
esta imagem tem um aspecto "inconsciente” mais amplo, que nunca € precisamente
definido ou de todo explicado. Quando 2 mente explora um simbolo, € conduzida a idéias

que estdo fora do alcance da nossa razio.
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Temos desta forma, o seguinte esquema psiquico: o pensamento ngo 16gico € o
pensamento por imagens. As imagens s3o formadas por simbolos e estes, por sua vez,

mediam 0 processo psicolégico entre energia psiquica e acdo. As Imagens Mentais sio o

conteudo da ImaginacgZo.

Sobre a utilizacdo das Imagens Mentais na Histéria da Medicina trazemos a
citagio de CARVALHO (19%4b):

Encontramos 20 longo da histéria da medicina, relatos da utilizacio
de Imagens Mentais desde a mais remota Antignidade. Na medicina
primitiva, nos feiticeiros ou xamis, ¢ uso de Imagens Mentais para
cura era comum ¢ fregiiente. Também s8o encontrados relatos da
ntilizacdo dessa técnica desde as mais remotas informacgdes sobre
curas. Na China no século X VI aC, no antigo Egito, no Tibet, nos
oraculos gregos, na Africa e entre os esquimos, encontramos relatos
sobre o uso de visuajizagéo. Aristételes, Galeno e Hipocrates,
considerados os pais da medicina ocidental, usavam visualizacdes
para o diagnédstico das doengas e para os tratamentos. Nos indigenas
norte-amernicanos € nos sul-americanos, ¢ uso de imagens mentais €
cormmum até hoje nos seus rituais de cura Em todas as €pocas e em
todas essas culturas o uso das visualizagdes foi parte integranie das
formas de tratamento, que tinham como base 2 idéia da vnidade entre
a mente, as emogdes ¢ o fisico e, consegiientemente, dos possivels
efeitos de uma das partes sobre a oufra. Nos 1iltimos trés séculos a
medicina ocidental separcu ¢ corpo da mente, criando tratamentos
especificos para as doengas fisicas. E interessante o dado de que
nenhum oufro sisterna médico havia feito essa separacfio antes do
século XVIL E interessante também notar que embora a Medicina
relute em aceitar que a mente pode influenciar o fisico, ela aceita que
o fisico pode influenciar a2 mente, por meio, por exemplo, dos
neurolépticos € dos antidepressivos. Mas no comego deste século
alguns importantes pensadores e pesquisadores, com treino médico e
psicoterapéutico, comecgaram a utiizar visualizagles como método
para tratar distirbios emocionais. Robert Desoille propondo a técnica
do sonho acordado; Jung, a imaginacio ativa, Hans Carl Leuner, a
imaginacio dirigida, Roberto Assagioli, a psicossintese; Schultz, o

treinamento autégeno. Mas recentemente os trabalhos de Fritz Perls
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de fantasia dirigida, o psicodrama interno, desenveolvido a partir do
wabalbo de Moreno, a utilizagio da visualizacBo pa técmica
comportamental de Wolpe ¢ tantos outros... Na retomada cientifica
das visualizagbes foram fundamentais os estudos de Selye,
analisando ¢ mecanismo do estresse ¢ ¢ seu efeito no sistema
hormonal ¢ no sisterna imumoldgico. E a técnica de “bicfeedback”™
mostrando que mudangas fsiolégicas eram acompanhadas de
mudancas emocionais e, inversamente, mudancas emocionais eram

acompanhadas por modificacles fisiologicas.

Uma importante funcio do pensamento ndo 1dgico, o pensamento por Imagens
Mentais, ¢ a ampliag8io da consciéncia, que proporciona um maior contato com a realidade

subjetiva interna. Sobre esta quest3o trazemos a citagio de EPSTEIN, (1990):

Existern varias maneiras de se pensar. O pensamento 10gico nos € o
mais familiar. Desde o século XVII este tipo de pensamento ganhou
precedéncia sobre o5 demais por ser a base da ciéncia. Entretanto, ha
outras formas de pensamento, formas ndo logicas, imtuitivas, que
coexistem com O pensamento l6gico. Reflitamos sobre ds vezes em
que temos um subito "insigh" quando, de repente, percebemos um
jeito novo de fazer aigo, ou encontramos a solugdo de um problema
gue parecia nfo ter resposta. Este tipo de pensamento € chamado de
mtuicfo. Sem a intuigdo ndo serfamos capazes de pensar em nada
novo. Assim como a infuicdo, 0 pensamento em forma de Imagens
Mentais ¢ um tipo de pensamento ndo 1ogico. O pensamento 16gico ¢
discursivo € utilizado para fazermos contato com as OuiTas pessoas
no cotidiano ¢ com aquilo que pode ser chamado de realidade
objetiva. As inagens mentais s&0 um tipo de pensamento usado para
fazermos contato com nossa realidade subjetiva interna... A estrutura
de vida inferna ¢ formada por imagens. Como as Imagens Mentais
nos permitem comtato com 2 rezlidade subjetiva inferna, nos
proporcionam noves modos de Hdarmos com experiéncias atuais; ao
invés de reagirmos as experiéncias noés podemos recrid-las através da
Imaginaciio. Nesse processo, podemos limpar da nossa mente as
convicgbes negativas ¢ substitui-las por convicgSes positivas.
Podemos comparar nossa mente a um jardim. Os jardins infestados
de ervas daninhas ndo podem dar boas colheitas; emogdes como

ansiedade, depressdo, medo, pamico, preocupacles ¢ desespero sdo
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ervas daninhas que prejudicam a colheits de resultados positivos em
nossas vidas. Cabe ao jardineiro retirar as ervas daminhas do seu
Jardim; nas nossas vidas cada um €, através da sua Imaginacio, o
jardineiro da propria existéncia.
De forma simplificada, Imagens Mentais sio figuras simbélicas através das
quais € possivel contatar a realidade subjetiva interna e encontrar novas formas de se lidar
com as experiéncias atuais. Ao invés de se sucumbir as experiéncias de sofrimento, pode-se

re-significar este sofrimento através da Imaginacdo, processo pelo qual se visualizam

Imagens Mentais.

Quando a Imaginacio e a vontade s&0 antagdnicas, a Imaginacio sempre vence.

Quando hé divergéncia entre a Imaginacio e a razfo, a Imaginagio vence.
(FERREIRA, 2003).

Em relag@o a Visualizagio de Imagens Mentais ¢ Dor, CAUDILL (1998) afirma
que essa técnica pode ser uma experiéncia emocional muito poderosa. O uso de imagens
mentais permite ao paciente explorar a experiéncia ndo verbal, inconsciente dos
significados e metaforas da dor. Pode também ajudar o paciente a estabelecer ligacdes com
oufras experiéncias ou interpretacdes que nio poderiam ser obtidas pelo raciocinio 16gico,
seqiiencial. Isto, por sua vez, pode dar uma perspectiva e uma atitude totalmente diferentes

com relacdo a dor, aumentando o controle do paciente sobre esta dor.

Foram publicados na literatura cientifica dos ultimos anos, iniimeros trabalhos e
relato de casos que comprovam a inter-relagio entre mente e corpo. Em resumo tem sido
afirmado, frente aos estudos, que a mente € o corpo nio sio entidades separadas, s3o uma
coisa s6, formam uma unidade, porque, por exemplo, se visualizamos uma mudan¢a
acontecendo em nosso corpo, o corpo responde; se imaginarmos uma quantidade maior de
sangue indo para uma perna machucada, isto acontece no corpo fisico.
(ACHTERBERG, 1996; CARVALHO, 19942, 1994b; CAUDILL, 1998; EPSTEIN, 1990;
JUNG, 1986; LANG, 2000; MAYOL, 1992; MONTAGU, 1988; ROSEN, 1994; SIEGEL,
1989; SIMONTON et al, 1987; TUCKER, 1999;)
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SIMONTON et al (1987) pioneiros na aplicacZo das técnicas de Relaxamento
Mental e Visualizag3o para tratamento do céncer, afirmam que ndo ¢ mais possivel encarar
0 corpo como simplesmente um objeto que espera as pecgas de reposicio chegarem da

fabrica. Ao invés disso, comega-se a aceitar o fato de que a mente e o corpo fazem parte de

um sistema integrado.

De acordo com este ponto de vista, o tratamento fisico € uma parte integral ¢
essencial da batalha contra uma doenca ameagadora como uma neoplasia maligna, mas a
participagdo do paciente na luta contra o céncer e outras doencas também ¢ fator
imprescindivel. E muito importante que cada paciente assuma a responsabilidade de
examinar e mesmo alterar suas convicgdes e sentimentos que ndo apodiam o tratamento, que
ndo significam um impulso em direc8o a afirmac8o da vida e da sadde. Nesse processo, 0
Relaxamento Mental e a Visualizag8o séo instrumentos dos mais valiosos para ajudar essas

pessoas a aprenderem a acreditar na sua propria capacidade de curar o cincer.
(SIMONTON et al, 1987).

SIEGEL (1989) pontua que as praticas de Relaxamento Mental e Visualizacio
podem abrir uma outra porta para o inconsciente, para um verdadeiro caminho e para uma
verdadeira cura, visto que o corpo € a mente, além de n3o serem entidades separadas,

comunicam-se através das emogdes e destas técnicas.

MONTAGU (1988) afirma que a incapacidade para crescer e desabrochar,
social, emocional, cognitiva ¢ fisicamente, foi diagnosticada como decorréncia da
insuficiéncia do horménio da pituitaria, especialmente o hormoénic do crescimento.
Descobriu-se que esse hipopituitarismo idiopatico e mesmo a produgfo insuficiente do
horménio do crescimento n2o se devem a problemas na pituitaria, mas sim ao amor ausente
dos pais, principalmente o da mae. Criangas retiradas deste meio ¢ colocadas em meio
afetuoso e positivo comegaram a se desenvolver em todos os aspectos, assim como a
pituitaria comegou a trabalhar normalmente. Experiéncias provaram que existem diferencgas
bioquimicas significativas entre uma pessoa que se beneficiou de uma estimulacfo tatil
terna e amorosa € outra que ndo teve esse afeto. Essa confirmag8o € valida para qualquer
periodo da vida. Uma pessoa carinhosamente amada tende a ser uma entidade bioquimica

diferente da que nfo ¢, mostrando-se, com isso, a inter-relacio entre a mente € O COTpo.
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LANG et al (2000) publicaram seus estudos afirmando que procedimento
adjuvante ndo farmacolégico tem sido sugerido como eficiente e seguro meio para reduzir
desconforto e efeitos adversos durante procedimentos médicos. Testaram esta hipotese com
pacientes submetidos a procedimento cirirgico vascular e renal em um estudo
randomizado. O método consistiu na escolha aleatdria de 241 pacientes, os quais foram
subdivididos em trés grupos: o primeiro grupo recebeu cuidados padrdes no intraoperatorio
(n=79), o segundo grupo recebeu atencdo estruturada no intra-operatério (n=80), e o
terceiro grupo foi orientado no intra-operatorio por relaxamento auto-hipnético (n=82).
Todos os pacientes tiveram acesso a medicamento analgésico, controlado por eles mesmos
e avaliaram sua dor e sua ansiedade em uma escala de 0 -10 antes, a cada 15 minutos e
depois do procedimento. Os resultados provaram, em definitivo, que as Técnicas de
Relaxamento Mental e Visualizag8o, também chamadas de Hipnoterapia, associadas &
cirurgia, resultam em uma minimizacio da dor, possibilitam um menor tempo cirdrgico e
favorecem uma maior estabilidade dos sinais vitais. Com este estudo, publicado em
periddico importante no cenario médico mundial, encontramos, mais uma vez, evidéncias

cientificas da relagio sistémica entre soma e psique.

MAYOL (1992) relatou que conseguiu curar-se de uma doenga infecciosa
grave, com prognostico de morte em 48 horas, utilizando-se da técnica de Visualizago de

Imagens Mentais.

Para finalizar este tema ‘Visualizacio de Imagens Mentais’ faremos uma
citagdo sobre algumas consideragdes de JUNG (1986¢) em 1944, sobre a primeira versdo da
Meditac8o ¢ Imaginac@o na vis@o dos alquimistas. Pontuamos que a Meditagio € possivel
de ser desenvolvida quando o cérebro esta em estado de Relaxamento Mental ¢ a

Imaginagfo tém como seu conteudo as Imagens Mentais.

Conforme a citacdo abaixo relacionada JUNG (1986¢) afirmou que através da

medita¢do € possivel trazer para o consciente, aspectos inconscientes.

O Lexicon Alchemial, (Dicionario de Alguimia), de Ruland, datado de 1612,
define que a meditatio ¢ usada quando ocorre um dialogo interior com alguém invisivel que

tanto pode ser Deus, quando invocado, como a propria pessoa ou seu anjo benigno. Este
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"didlogo" interior ¢ familiar ao psicologo por constituir uma parte essencial da técnica do
dialogo com o inconsciente. A definicdo de Ruland prova sem duvida alguma que os
alquimistas, ao falarem em mediiari, ndo se referem a uma simples reflex3o, mas a um
didlogo interior e, portanto. a uma relagdo viva com a voz do "outro” em nos que responde,
isto €, com o inconsciente. O conceito de meditagdo no dicrum (dito) hermético € que todas
as coisas vém do Uno, através da meditacio do Uno e isto deve ser entendido, através da
acep¢do alquimica, como um dialogo criativo mediante o qual as coisas passam de um

estado potencial inconsciente para um estado manifesto. (JUNG, 1986¢).

Na década seguinte, em 1951, este mesmo autor, JUNG (1986b), trabalhou com
o conceito do Arquétipo do S1 Mesmo definindo-o como a sede da identidade subjetiva, o
centro ordenador e unificador da psique, simbolizado por Cristo, € como sede da identidade
objetiva, consciente, o ego. Pontuou que, quanto maior fosse o numero de contetidos
coletivos inconscientes assimilados ao ego consciente, {(processo possivel através da
meditagdo) e quanto mais significativos fossem, tantc mais o €go consciente se aproximaria

do Si Mesmo ou "Self. muito embora esta aproximacdo possa nunca chegar ao fim.

Cristo, simbolo do arquétipo do Si Mesmo, representa uma totalidade de
natureza divina ou celeste... Constitui uma equivaléncia do primeiro Adio antes da queda
original, isto €, quando este possuia ainda a pura semelhanga com Deus, e a respeito do
qual diz Tertuliano (+222): "quanto a esta imagem de Deus, pode-se admitir que o espirito
humano possui os mesmos impulsos e 0 mesmo sentido que Deus, embora ndo da mesma
forma”. Origénes (185-254) ¢ muito mais minucioso ¢ afirma que a imagem de Deus, que
esta impressa na alma e n8o no corpo, € uma imagem da imagem porque foi criada &
semelhanca de uma imagem precedente. Cristo, por sua vez, € a verdadeira imagem de
Deus, a cuja semelhanca foi criado nosso homem interior, (nossa alma): invisivel,
incorporal e imortal. A imagem divina manifesta-se em nos através da prudentia da justitia,

da moderatio, da virtus, da sapientia e da disciplina. (JUNG, 1986b).

Pressupomos, com base nestas citagdes que, atraves da aplicacdo do metodo
proposto neste estudo, integrag@io das técnicas de Relaxamento Mental e Visualizag@o de
Imagens Mentais com os elementos que compdem 2 questdo da Espiritualidade. acontece

uma passagem do estado potencial inconsciente para o estado manifesto no universo




psiquico das pacientes Fora de Possibilidade de Cura, o que Jung chamou de Arquétipo do
Si Mesmo ou "Self, simbolizado por Cristo, o que significa um contato, mais significativo,
do ego consciente de cada uma dessas pacientes, com a sua prépria natureza divina ou
celeste, ou seja, com a sua natureza espiritual.

- Vivéncia: ‘Relaxamento e Imagens Mentais’.

Foram oferecidas imagens de paisagens belas para os participantes escolherem
as que mais lIhe agradaram, e, em seguida, o Exercicio de Relaxamento e Imagens Mentais

foi orientado com base nas imagens visualizadas.
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OrientacBes durante o exercicio:

Respire lenta e profundamente e preste atengdo na musica com sons da
natureza, relaxante, intuitiva, suave, harmonica.

Visualize o ar sendo inalado na cor azul céu, brilhante.

Imagine este oxigénio azul brilhante envolvendo extemamente todo o seu
corpo.

Imagine este oxigénio azul brilhante envolvendo intemamente todos os 6rgdos
do seu corpo. Intensifique a visualizacdo deste oxigénio azul brilhante nos 6rgdos que vocé
estiver sentindo dor.
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Imagine-se em uma estrada dourada, iluminada pelo sol. Observe como a luz

dourada deste sol ilumina vocé.

Caminhe por esta estrada, ladeada por arvores muito verdes e altas. Visualize as
arvores verdes e altas. Observe que nesta estrada também existem flores multicoloridas.

Visualize-as: vermelhas, cor-de-laranja, cor-de-rosa, amarelas, azuis, lilas, brancas.

Observe que vocé chegou a uma praia deserta, com um mar muito trangiilo.

Observe se este mar ¢ azul ou verde. Observe a tonalidade da agua.

Mergulhe no mar, brinque. Permita que as ondas levem todas as suas tristezas,

magoas, problemas, embora.

Integre-se com a beleza no Universo. Observe suas qualidades. Sinta que vocé

faz parte do Universo.
Mergulhe novamente. Brinque.
Saia do mar.
Visualize a luz dourada do sol aquecendo seu corpo.
Visualize o céu azul.
Lentamente movimente seu corpo, abra os olhos e volte para a sala de aula.
- Fundamentos Tedricos da Espiritualidade adotados no presente estudo.
O texto referente a esta aula esta descrito no Capitulo 3.

- Estudos Sobre as Experiéncias de Quase Morte (E.O.M.).

A imntroducfo do texto desta aula estda descrita no Capitulo 3. A seguir

detalhamos nossa pesquisa sobre os estudos das E.Q.M..

Segundo GREYSON (2000) o termo “Near Death Experience” (Experiéncia de
Quase Morte) tornou-se conhecido na area médica a partir de 1975, mas nos séculos
anteriores j& existiam publicagdes na literatura médica sobre este fendmeno. Estima-se que

entre os individuos que chegam préoximo a morte 9% a 18% passam por uma E.Q.M..
g p
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Esses relatos ndo sfo alucinagdes ou fantasias programadas para acalmar o

cérebro de um ser humano que estd morrendo, por varios motivos:

- N&o s#o todos os individuos que vivenciam uma morte clinica e depois

voltam a viver naturalmente, que apresentam uma E.Q.M..

- Os relatos sobre as E.Q.M. das criangas que nZo possuem condicionamento

cultural em relag8io & morte, sZo muito semelhantes ao padrio de relato dos

adultos.

- Uma E.Q.M. integra a personalidade de forma saudével e construtiva ¢ uma

alucinag80o ou delirio, ao contrario, desintegra a personalidade.

- Pacientes trazem observagdes ¢ relatos sobre seus parentes, sobre lugares ou
mesmo fatos que irdo acontecer no futuro, ¢ que, posteriormente, podem ser

comprovados, cujas informac¢Ses ndo poderiam obter do leito em que se

encontfravam.

PARNIA e FENWICK (2001} escreveram que as E.Q.M. parecem ocorrer no
momento em que a fungfo cerebral estd ou danificada severamente ou, na pior das
hipoteses, ausente. Em outras circunstdncias clinicas, nas quais o cérebro ainda esteja
funcionando, € possivel discutir a possibilidade das experiéncias relatadas serem uma
alucinacBo em resposta as varias mudancas quimicas que estejam ocorrendo neste cérebro.
Mas, durante uma parada cardiaca, a possibilidade do cérebro continuar funcionando ¢
remota. Alucinagles ocorrem quando o cérebro estd em funcionamento por alteracSes
metabolicas ou psicolégicas. E.Q.M. ocorrem quando o cérebro nfo esta funcionado e, por

esta razdo, torna-se inviavel um paralelo entre os dois fenémenos.

PARNIA e FENWICK (2001) argumentaram também que 0s estudos cerebrais
indicam que os processos do pensamento s3o mediados por diversas areas corticais.
Conseqiientemente, um cérebro desorganizado de forma global nfio pode produzir
processos lucidos de pensamentos, como sZ0 0s processos cognitivos que se desenvolvem
durante as E.Q M. Os autores afirmaram que, de um ponto de vista clinico, toda alterac@o

aguda na fisiologia cerebral, tais como as que ocorrem devido a hipoxia, aos problemas
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metabodlicos, por indu¢@o de drogas ou nas paradas cardiacas, conduzem a uma funcgio
cerebral desorganizada e comprometida e que nfo permite pensamentos, percepgdes,
raciocinios, sentimentos, memdria, consciéncia, tais como 0$ que ocorrem durante uma
E.QM. Durante estas experiéncias, & mente, representada por nossos pensamentos,
sentimentos e emogdes, € a consciéncia, representada pelo autoconhecimento, continuam a
existir, embora o cérebro comprovadamente, nfo esteja funcionando ¢ o critério clinico de
morte seja confirmado, até que a ressuscitacdo ocorra. Os autores concluem que novos

paradigmas devem ser trabalhados para esclarecer esta intrigante e desconhecida area da

ciéncia.

GREYSON (2003) estudou pacientes ndo internados que compareceram pela
primeira vez na psiquiatria da Universidade de Connecticut entre julho de 1994 e junho de
1995, através de pesquisa com corte transversal. Os pacientes responderam um questionario
que mede nove sintomas: somatizagdo, comportamento  obsessivo-compulsivo,
sensibilidade interpesscal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideagdo
paranoide e comportamento psicOtico, antes da entrevista psiquidtrica. Também estava
inclusa, neste questionario, a pergunta: ‘Alguma vez vocé esteve proximo a morte? Os
pacientes que responderam afirmativamente a esta questfio foram submetidos a uma escala
que mede E.QM. Esta escala contem questdes sobre cognicio como alteracles do
pensamento e revisdo da vida; questdes sobre afetos como intensos sentimentos de paz e
alegria; questdes sobre experiéncias paranormais como se ver fora do préprio corpo e
conhecer eventos que acontecerio no futuro; questdes sobre experiéncias transcendentais

como encontro com parentes falecidos ou visualizacdo de paragens espirituais.

Foram entrevistados oitocentos e trinta e dois pacientes, dos quais duzentos e
setenta e dois (33%) afirmaram ter estado proximos da morte. Entre estes, sessenta e um
(22%) passaram por uma E.Q.M. o que representa 7% da populagio total de pacientes

estudados € 22% dos pacientes que afirmaram ja ter estado proximo da morte.

Entre os pacientes estudados que estiveram proximo da morte, observou-se
anglstia psicologica, entretanto, 0s que passaram por uma E.Q.M. apresentaram menor
angustia psicologica. Foi observado que a E.Q.M. reduz a ideagdo suicida e os sintomas de

stress poés-traumatico. O percentual de pacientes deste estudo, os quais relataram uma
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E.QM, foi comparavel com o percentual encontrado na populagio geral e sugere que a

doenga mental ndo esta associada as E.Q.M.

GREYSON (2000), com base na afirmativa de que algumas pessoas que
vivenciam uma E.Q.M. relatam transcender os limites do ego e os confins do tempo e do
espago, pesquisou a freqiiéncia com que estes sintomas de dissociagdo ocorrem em pessoas
que estiveram proximas a morte e se esto ou ndo relacionados a estados patologicos.
Noventa e seis individuos que estiveram proximo da morte € relataram uma E.Q.M. e trinta
¢ oito individuos que estiveram proximo da morte, mas nio relataram uma E.Q.M.
responderam a um questiondrio que media a profundidade da E.Q.M. e também media os
sintomas de dissociagdo. Entre os que relataram uma E.Q.M. a profundidade da experiéncia
apresentou uma correlacdo positiva com os sintomas de dissociagdo, embora o nivel de
dissociag@o destes individuos se apresentasse substancialmente mais baixo do que o nivel
de dissociagdo dos pacientes com desordens dissociativas patologicas. O autor observou
que os sintomas dissociativos descritos por pessoas que passaram por uma E.Q.M. n3o
correspondem a uma desordem psiquidtrica € que, uma melhor compreens@o do mecanismo

de dissociagdo pode ajudar a esclarecer as E.Q.M. ou outras experiéncias transcendentais.

GREYSON (2000) afirmou que, através de estudos retrospectivos, as pessoas
que relataram ter passado por uma E.Q.M. foram consideradas psicologicamente saudaveis.
O que se observou foi uma dificuldade de alguns destes individuos para integrar esta

experiéncia as suas vidas.

GREYSON (2000) argumentou que uma EQM. nfo € um tipo de
despersonalizag¢do porque o que ¢ alterado nfo € o senso pessoal de identidade, mas sim, o

que ocorre, € uma dissociagdo da identidade pessoal com as sensagdes corpdreas.

GREYSON (2000) afirmou que seu estudo oferece suporte para a compreensao
de que uma E.QM. estd relacionada a um estado alterado de consciéncia, no qual a
percepcdo, a func@o cognitiva, os estados emocionais e o sentido de identidade estdo,

parcial ou completamente, desconectados da consciéncia fisica ou cerebral.
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Apresentamos, para ilustrar uma E.Q.M. , o relato de uma menina de nove anos,

paciente de MORSE. (MORSE e PERRY, 1997).

Minha irmd e eu estavamos na praia. Ela fomava conta de mim e me levou para
uma praia rochosa onde as ondas se chocavam contra as pedras. Afastamo-nos colhendo
conchas e ndo prestamos muita atencdo ao que acontecia ao nosso redor. De repente fui
atingida por uma grande onda, fui arrastada por entre as pedras e fui jogada em dgua
profunda. Lembro-me de engolir grande quamfidade de dgua que parecia encher meus
pulmbes. Lembro-me de ficar aterrorizada assim que cal naquele fundo escuro. Tudo o que
eu conseguia sentir eram borbulhas, mas ndo conseguia respirar. Vi, em seguida, uma luz
atravessando um tunel e entdo, eu estava no mais belo jardim que jé havia visto. Minha
curta vida passou diante de mim e, depois, fiquei frente a frente, a uma enorme figura, uma
luz que pensei ser Deus. Era tdo bonifo que eu ndo queria sair. Mas Ele sabia o que eu
estava pensando e disse que precisava voltar. 4 préxima coisa da qual me lembro é de
alguém puxando a minha cabega para cima. Quando acordei tinha sido fransportada para
o balnedrio e estava deitada ali. O salva-vidas retirou grande quantidade de dgua dos
meus pulmdes e disse que eu poderia ter morrido. De muitas maneiras, tive muita sorte

naquele dia.

VAN LOMMEL et al (2001) observaram que dos 344 pacientes ressuscitados,

apos parada cardiaca:
- 282 (82%) nfo apresentaram nenhuma lembranga.

- 21 (6%) apresentaram algumas recordagdes, o que representa uma E.Q.M.

leve.
- 18 (5%) relataram ter passado por uma E.Q.M. moderadamente profunda.

- 17 (5%) demonstraram, através de seus relatos, terem passado por uma
E.Q.M. profunda.

- 6 (2%) relataram ter passado por uma E.Q.M. muito profunda.
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Quanto sos elementos que caracterizam uma E.Q.M., VAN LOMMEL et al

(2001) observaram que dos 62 pacientes que passaram por uma E.Q M.:
- 31 (50%) relataram ter tido consciéncia de que estavam morrendo.
- 35 (50%) relataram ter sentido emoges positivas em relagdo a E.Q.M.
- 15 (24%) sentiram-se fora de seus corpos.
- 19 (31%) relataram ter experienciado a passagem pelo tinel.
- 14 (23%) disseram que se comunicaram com Seres de Luz.
- 14 (23%) visualizaram energias coloridas.
- 18 (29%) observaram paisagens celestiais.
- 20 (32%) encontraram-se com pessoas falecidas.
- 08 (13%) passaram por uma revisdo de suas vidas.
- 05 (8%) sentiram-se no limiar entre o mundo fisico € o0 mundo espiritual.

- Nenhum paciente relatou ter sentido aflicdo, angtstia ou medo durante a
EQM

Frente as suas vinte mil entrevistas, KUBLER-ROSS (2003,1998) classificou o

pés-morte em quatro fases distintas.

Na primeira fase, as pessoas relataram que se sentiram flutuando
para fora de seus corpos. Quer tivessem morrido numa sala de
operacdo, pum acidente de carro ou a0 temtar suicidio, todos
contaram que presenciaram tudc o gue se passou no hugar de onde
sairam ¢ que flutuaram para fora do corpo, como borboletas deixando
o casuio. Segundo seus relatos elas assumiram uma forma etérea
Observaram gque toham uma percepglo fotal do que estava
acontecendo no entormo, incluinde o gque as pessoas presemies

estavam sentindo ou pensando.
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Na segunda fase, as pessoas observaram que deixaram seus COIpos
para tras ¢ se sentiram em um estado de vida depois da morte, o gual
definiram como espirito ¢ energia. Sentiram-se reconfortadas porgue
descobriram que nenhum ser humano morre sozinho ¢, independente
de onde ou como tivessem morrido, foram capazes de ir a gualquer
Ingar com a rapidez do pensamento. Ninguém morre sozinho porque,
durante 3 experiéncia exira-corpbrea, Seres de Luz (chamados pelas
criancas de Anjinhos, pelos catdlicos de Anjos da Guarda e pelos
pesquisadores de Guias) aproximam-se a fim de orientar ¢ individuo
durante a expenéncia. Parentes que precederam © pacienie na

“morte” também normalmente vEm a0 enconiro deste.

A terceira fase iniciava-se quando os pacientes, guiados por um anio
da gearda, entravam em um tinel ou em um portdo intermediario.
Em geral esta era a descrig@o desta fase, mas houve pessoas gue
mencionaram outras imagens diferentes: visualizaram uma ponte, ot
um desfiladeivo em uma montanha, ou um bonito riacho,
basicamente & imagem que era mais confortadora para cada uma
delas. Afirmaram que criaram £SSas imagens com energia psiquica e,
no final, visualizaram wuma luz brilhante. Relataram gque se
aproximaram orientados pelo guia e sentiram a Inz irradiar calor,
energia, espiritualidade e amor intenso, mais do que tudo, amor.
Adjetivaram esta sensacdo de amor incondicional! Estas pessoas
pontuaram que a forga dessa luz era irresistivel. Sentiram, no contato
com ela, entusiasmo, paz, trangiiilidade e a expectativa de afinal
estarem indo para casa. Sentiram a luz como a fonte primordial de
energia do universo. Alguns disseram que era Deus, Outras disseram
que era Cristo ou Buda Mas, todos acordaram que se sentivam

envolvidos por um amor irresistivel, purc e incondicional.

Na guarta fase, as pessoas declararam ter estado na presenca do gue
denominaram como Fonte Superior. Algumas a chamaram de Deus.
Outras disseram simplesmente saber que estavam rodeadas por todo
o conhecimento existente, passado, presente ¢ futuro e que esse
conhecimento era benevolente e isento de crifica. Nesse estagio as
pessoas relataram ter passado por uma revisio de suas vidas.
Repassaram cada a¢fo, palavra e pensamento e compreenderam as

razbes de suas atitudes durante a vida. Viram também como saas
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agles tinham afetado as outras pessoas, até as pessoas desconhecidas,
pois, segundo observaram, as vidas de todas as pessoas estdo
entrelacadas; cada pensamento e agio tém o efeito de uma ondulacio
¢ atingem todas as outras formas de vida do planeta. Nesta
refrospectiva tambem observaram o que suas vidas poderiam ter sido,
o potencial gue tinham.

KUBLER-ROSS (2003) classificou a energia em trés estados: fisica, psiquica e
espiritual. O corpo fisico € construido por energia fisica. Apds abandonar o corpo fisico,
durante a2 E.Q.M,, os pacientes, através da energia psiquica, utilizam-se de um corpo sutil,
etéreo e perfeito, sem as mutilagdes que alguma enfermidade possivelmente houvesse
causado. Pacientes cegos conseguem ver. Pacientes mastectomizadas observam-se com
suas mamas, etc. A energia espiritual ¢ a Luz Divina com a qual 0s pacientes que passam
por uma E.Q M. interagem, mas, na qual, n8o conseguem manipular ou interferir. Esta Luz
envolve os pacientes em amor incondicional e proporciona ampliacdc da consciéncia, ou

seja, entendimento pleno da vida e da raz8o da existéncia do individuo.

MOODY JR. (1989, 1992) através do seu trabalho encontrou nove elementos

comuns nos relatos dos pacientes que passaram por uma E.Q.M.:

1 - A Semsacio de estar morto: Muitas pessoas no se dao conta de
que a Experiéncia de Quase-Morte que estfo tendo nada tem a3 ver
com a morte. Elas descobrem-se flutuando acima de seus proprios
corpos, olhando para cle de uma certa distdncia, sentindo um sibito
medo e/ou confusio. Nesse ponto da cxperiéncia 2as pessoas
geralmente senfem medo; mas, depois isso da lugar 2 uma perfeita
compreensio do que estd acontecendo. Elas podem compreender o
que os médicos ¢ as enfermeiras estdo dizendo ums para 05 outros
(mesmo quando nio possuemn nenhum treipamento médico formal, o
que € mais freqiiente), mas quando procuram falar com ¢les, ou com

outros presentes, ninguém € capaz de vé-Ias ou ouvi-las.

2 - Paz e auséncia de dor: Enquanto o paciente ainda estd no seu
corpo, ¢le pode, com fregiiéncia, sentir uma infensa dor. Quando,
porém as "amarras sfo cortadas", predomina uma verdadeira

sensacio de paz e tranginlidade.
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3 - A experiéncia de estar fora do corpe: Fregiientemente, no
momento em que o médico diz: ‘Nés o perdemos, o paciente
experimenta uma mudanga completa de perspectiva. Ele tem a
sensacio de estar flutuando, vendo ¢ préprio corpo 14 embaixe. Em
geral mantém a consciéncia e afirmam gue o corpo espiritual tem
uma consisténcia diferente do fisico, alguns descrevem-no como uma

nuvem colorida, cuiros como um campo de energia.

4 - A FExperiéneia do timel: A experiéncia do tinel ocorre,
geralmente, apbs a separagio corporal, apds a 'hbertagio das
amarras’. Neste ponto, um portal ou tinel abre-se e as pessoas, que
estdo vivenciando a E.Q.M., percorrem-no e deparam-se com uma
tuz muito brithante. Alguns pacientes ac invés do tinel, subiram por
uma escadaria € outras confaram gue passaram por belas e
ornamentadas portas. As descrighes sdo diversas, mas a sensacio do
qoe esta acontecendo € sempre a mesma: estar afravessando vma

passagem na dire¢do de nma Iuz intensa.

5 - Seres de Luz: Apds atravessarem o tinel, os pacientes que estfo
vivenciando uma E.Q.M. geralmente se encontram com Seres de
Luz, seres gue britham com uma bela e intensa luminescéncia, que
parece permear mdo e fazer a pessoa transbordar de amor. Também é
freqiiente, neste momento, que estas pessoas enconfrem-se Com
amigos ¢ parentes que ja faleceram e houve alguns que, além dos
Seres de Luz ¢ parentes, divisaram também, neste momento, lindas
cenas campesires. Em relagfo & comunicagio afirmaram que esta nfo
ocorre através de palavras, mas por via telepdtica, modos nfo

verbais, que proporcionam uma compreensio imediata,

6 - Supreme Ser de Luz: Depois de encontrar varios Seres de Luz,
aqueles que esto passando por uma E.Q.M. geralmente se deparam
com um Supremo Ser de Luz Com fregiiéncia, as pessoas gque
possuem formagao cristd descrevem-no como sendo Deus, ou Jesus.
Agqueles com outras orientagfes religiosas chamam-no de Buda, ou
Ala. Os gque nfo identificam este Ser de Luz como Deus, ou Buda, ou
Jesus, ou Al4, dizem que Thes parece ser extremamente santo. Todos
sdo unfnimes em afirmar que este Ser irradia amor e compreensio

absoluta; a grande maioria dos pacientes relata terem sentido o desejo
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de ficar junto dele para sempre, mas, s30 informados, geralmente
pelo prépric Ser de Luz, que devem retornar para seus coOrpos
terrestres. Antes, porém, deste retorno, este Ser de Luz os conduze
para uma recapitulacio de suas vidas.

7 - A recapitulacdo: Quando ocorre essa recapitulacio da vida da
pessoa, © cendrio fisico em torno desaparece por completo. Em seu
fugar, ecmerge uma rtecapitulacdo panordmica, colorida ¢
midimensional, de todos 0s aios que a pessoa cometen na sua vida.
Isto normalmente acontece na perspectiva de wma {erceira pessoa ¢
num tempo completamente diferente daquele gue conhecemos. A
melhor descrigdo deste episbdio foi a de que toda a vida pessoal
ressurge instantaneamente. Nesta situacfo, 2 pessoa ndo apenas vé
todas as agBes por ela perpetradas, mas, fambém ¢ de imediato,
percebe os efeitos de cada uma delas sobre a vida dos demais. Todos
aqueles gue passaram por esta experiéncia retornaram acreditando
que a coisa mais importante de suas vidas € 0 amor ¢, conhecimento.
Afirmaram que ambos, amor ¢ conhecimento, podem ser levados

pelo espirito, na morte.

8 - A rapida ascensdo para ¢ c€u: Deve -se assinalar que nem todos
agueles gue tém uma E.Q.M. comhecemn a experiéncia do tinel
Alguns relataram uma experiéncia flutuante, durante a gual
ascenderam rapidamente para © c€u, vendo o universo de uma
perspectiva até aqui reservada aos astronautas € satélites. Jung teve
uma experiéncia como esta, em 1944, quando sofreu um atague do
coragdo. Esse importanie psiquiatra disse que se sentiu elevando-se
para um ponto bem acima da Terra, flutuou para 0 espago € viu Rosso

planetz 2 distdncia, em uma visdo gloriosa.

9 - Relutincia em retornar: Para muitas pessoas, uma E.QM
constitui um evento de tal modo prazeroso que elas ndo mais desejam
retornar para sua vida temestre. Por isto, € freqliente ficarem
zangadas com seus medicos, por ressuscitéd-Ias. Este sentimento de
130 querer "voltar” € fregiiente, mas, por outro lado, € passageiro; em
geral, uma semana depois, estes pacientes, muito embora continuem
com saudades do estado de bem-aventuranca que vIivenciaram no

"mundo espiritual”, sentem-se felizes por terem retornado, por terem
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recebido a oportunidade de continuar vivendo. Todos os
entrevistados afirmaram que o principal motivo gue os trouxe de
volta foi ou filhos para criar, ou pais, ou cbnjuges ou outros
familiares que iriam senfir sua falta e precisavam, por alguma razio,

deles ou algum trabatho a ser realizado ou terminado.

Quanto a no¢io de tempo, MOODY JR (1989) observou que as pessoas que
passam por uma E.Q.M. dizem que a mesma nada tem a ver com o tempo cronometrado
por nossos reldgios. Em geral, relatam que se sentiram na eternidade. No curso desta
experiéncia, quando desejam ir para algum lugar, ¢ suficiente apenas pensar neste lugar ou,
em determinada pessoa e imediatamente véem-se no local. Algumas pessoas contaram que,
enquanto estavam "fora de seus corpos”, observando os médicos trabalharem na sala de
operacdes, podiam ir ver seus parentes na sala de espera e que, para isso, tudo o que

precisavam era sentir vontade de ir vé-los.

Tais experiéncias, segundo MOODY JR (1989), constituem, talvez, a melhor

resposta para aqueles que pensam que uma E. Q.M. ¢ uma peca que o cérebro prega em si

mesmo.

Segundo MOODY JR (1989, 1992), MORSE e PERRY (1997); VAN
LOMMEL, 2004; VAN LOMMEL et al (2001) existe um elemento comum a todas as

E.QM., elas transformam as pessoas.

VAN LOMMEL et al (2001) afirmam que seus estudos confirmaram o dado
encontrado por outros pesquisadores: As E.Q.M. transformam as pessoas. VAN LOMMEL
et al (2001) optaram por nfo trabalhar com grupo controle e sim, entrevistaram os pacientes
trés vezes, ao longo de oito anos. Observaram que o processo de transformacio, apts a
E.Q.M.,, consolida-se na personalidade do individuo de forma lenta e gradual, ao longo de
varios anos. Relacionaram este aspecto as dificuldades que as pessoas que passam por uma
E.Q.M. encontram para serem ouvidas e aceitas na nossa sociedade em relagio as suas
vivéncias extra-sensoriais. Por outro lado, os autores ponderam que € surpreendente como
uma experiéncia vivenciada em poucos minutos possa gerar transformacdes importantes e

duradouras na personalidade, ao longo de muitos anos.
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MOODY JR (1989) identificou oito tipos de mudangas possiveis de acontecer
com uma pessoa que tenha passado por uma E.QM. Afirma que ¢ a combinagio desses

fatores que engendra a luminosa serenidade, encontrada em muitos deles.

1) Perda do medo de morrer - MOODY JR (1989) afirma que o temor da
puni¢do do inferno pelos atos praticados em vida nfo constitui mais um problema para
esses pacientes. Quando assistem a recapitulag@o de suas vidas, percebem que o Ser de Luz
os ama ¢ importa-se com eles. Percebem que ele nfo estd julgando-os, mas sim, querendo
transforma-las em pessoas melhores. Isto os ajuda a eliminarem o medo e a se
concentrarem no auto-aperfeigoamento. MOODY JR (1989) concluiu, apds estudar
centenas de casos, que o Ser de Luz n8o impde nenhuma mudanca e sim, sZ0 as pessoas

que modificam-se voluntariamente ao observarem-se na presenca de um modelo superior
de bondade.

2) Observacio da importancia do amor - 'Vocé aprendeu a amar?' Essa € uma
questdo, segundo MOODY JR (1989), com a qual quase todas as pessoas se deparam no
curso de uma E. Q.M. Ao retornarem, quase todas elas afirmam que o amor € a coisa mais
importante da vida. Muitas dizem que € a raz8o de estarmos aqui. Outras acham que € a
marca registrada da felicidade e da satisfacdo e que os demais valores empalidecem diante
do Amor. Alguns pacientes afirmaram que, se antes achavam que a riqueza material era

pinéculo da realizac8o, agora, para eles, prevalece a idéia do amor fraternal.

3) Semsacio de unilo com tedas as coisas - Segundo MOODY JR (1989) as
pessoas retornam de uma E.Q.M. com a sensag@o de que tudo no universo esta interligado.
Este ¢ um conceito que elas sentem dificuldade em definir, mas a maioria adquire um novo
respeito pela natureza e pelo mundo que as cerca. Afirmam que se alguém pensa que pode

ferir outra pessoa ou qualquer coisa viva sem ferir a si mesmo, esta tristemente equivocado.

4) Valorizacio do cenhecimento - MOODY JR (1989) afirma que as pessoas
que passam por uma E.QM. adquirem uma nova atitude de respeito em relagdo ao
conhecimento. Algumas dizem que este respeito advém da recapitulagio de suas vidas,
outras atribuem esse respeito a percepcio de que o aprendizado continua na vida espiritual.

Outras, ainda, relatam que visualizaram um plano espiritual totalmente dedicado a busca da
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sabedoria. Uma paciente descreveu esse lugar como sendo uma grande universidade, onde
as pessoas estdo envolvidas em debates profundos sobre o mundo que as cerca. Um
paciente descreveu este lugar como um estado de consciéncia, no qual tudo o que se deseja
saber estd disponivel. Explicou, segundo MOODY JR (1989), que se alguém deseja
aprender sobre alguma coisa, basta projetar sua consciéncia para esta dimensio e pesquisar.
Os pacientes também observaram que o conhecimento s¢ € importante quando contribui

para a totalidade da pessoa, ou seja, para O crescimento pessoal, para o processo de

autoconhecimento.

5) Uma nova sensaclio de controle - Todas as pessoas que passam por uma
E.Q.M. sentem-se mais responsaveis pelo rumo de suas vidas e tornam-se mais cuidadosas
na escolha de suas a¢des. MOODY JR (1989) observa que o senso de responsabilidade ¢

um elemento positivo e que ndo se manifesta no sentimento de culpa.

6) Um sentido de urgéncia - MOODY JR (1989) observou que as pessoas que
passaram por uma E.Q.M. exprimiram um sentido de urgéncia em relagdo a um mundo no
qual enormes poderes de destruicio estdo nas maos de simples humanos e que algo
necessita ser feito para modificar-se este quadro. Observaram que na recapitulagio de suas

vidas o Ser de Luz indagou-lhes sobre os simples Atos de Bondade que praticaram.

7y O lado espiritual mais desenvolvide - Em relacio & Espiritualidade
MOODY JR (1989), observou que uma E.Q.M. quase sempre estimula a curiosidade
espiritual. Muitos passaram a estudar e aceitar os ensinamentos espirituais dos grandes
pensadores religiosos. Contudo, isso ndo significa que se tenham tornado os pilares da

igreja local. Pelo contrario, essas pessoas tenderam a abandonar posi¢cSes dogmaticas, em

relacio as doutrinas religiosas.

8) O retorno ao munde real - MOODY JR (1989) observou que os pacientes
que passam por uma E.Q.M. precisam de alguém que compreenda a experiéncia para ouvi-
los e ajuda-los a integrarem estas experiéncias as suas vidas. Observou que depois da
E.QM. os pacientes mudam sua estrutura de valores, passam a priorizar os aspectos
humanos e fraternos e perdem o medo da morte. Ficam saudosos do estado de bem-

aventuranga que descobriram na sua experiéncia e precisam aprender a lidar com esta
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saudade. SZo mudangas t3o significativas que este médico psiquiatra e cientista atualmente
dedica-se a ajudar de forma terapéutica, muitos destes pacientes, a integrar esta vivéncia
espiritual e conhecimento adquirido, 2 rotina de suas vidas. H4 também, segundo MOODY
JR (1989), uma necessidade de trabalho terapéutico com os familiares, pois com
freqiiéncia, as acentuadas mudangas de personalidade que acompanham uma E.QM.
causam tens@o na familia, principalmente para o conjuge que se sente casado com uma
pessoa diferente. Um homem agressivo, mal-humorado, impulsivo e de dificil convivéncia,
apos a experiéncia de E.Q.M., tornou-se brando, amoroso e de ficil convivéncia. N3o sabia
COmo a esposa o suportara antes, mas o fato € que ela encontrou dificuldades em adaptar-se

a personalidade reestruturada do marido. Estava acostumada com suas explosGes.

MORSE ¢ PERRY (1997) observaram através da E.Q. M. de um homem adulto,
que todos nds temos uma voz interior que, se a escutassemos, nos diria que a morte nio €

para ser temida e que a vida ¢ para ser vivida plenamente.

Estava em um jardim. Todas as cores eram vividas. A grama era de um verde
profundamente vibrante; as flores eram vermelhas, amarelas e azyis radiantes e pdssaros
belissimos se agitavam nos arbustos. Tudo estava iluminado por um fulgor sem sombras
que se difundia por todos os lados. Percebi que esta luz ndo tinha sombra quando juntei as
minhas mdos em forma de taca e o lado das palmas ficou tdo iluminado quando o lado das
costas. Ndo havia barulho de motores ou discordias ou agitaces. Nenhum som além dos
cantos dos passaros e dos sons das flores se abrindo. Atras de mim, através de uma parede
transparente, havia uma multidio de pessoas realizando seus negdcios cotidianos em meio
ao barulho, a agitacdo, gritaria, poeira e sujeira -pessoas com problemas - pessoas como
as vemos todos os dias. Fiquei atento a vozes na sala do jordim acima de mim - vozes
cantando - embora houvesse apenas uma unica pessoa visivel. Fui até ela para ver o que
estava fazendo. Ele me falou que tinha uma pilha enorme de mensagens e que estava
fentando envid-Ias as pessoas que eu podia ver através da parede de vidro. Elas tém
problemas, disse ele. E eu tenho mensagens que gostaria de lhes entregar e que iriam
ajudd-las. Porém, elas ndo param de se preocupar com seus problemas tempo suficiente

para olharem para este lado e deixarem a minha mensagem chegar até elas.
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MORSE e PERRY (1997) desenvolveram uma pesquisa com adultos que
tiveram, quando criangas, uma E.Q.M. para observar o que acontece aos que experimentam
a gquase-morte € nao morrem. A metodologia utilizada foi o levantamento do Histérico
Pessoal e Médico', do Perfil de Adaptacio & Vida', da 'Ansiedade com a Morte, do
Tevantamento de Valores' e 'Acontecimentos Paranormais Subjetivos'. Os resultados
obtidos com os pacientes que passaram por uma E.QM. foram comparados com o0s

resultados obtidos com outros quatro grupos:

- Adultos que sobreviveram a doencgas graves quando criancas, mas nio

descreveram qualquer tipo de E.Q.M.

- Adultos que tiveram vividas experiéncias com a Luz Amorosa e Acolhedora,

quer quando criangas, quer quando adultos.
- Adultos que se identificam como Misticos ou Espiritualizados.
- Adultos que tiveram Experiéncias Fora do Corpo quando c¢riancas.
Procurou responder quatro perguntas e obteve os seguintes resultados:

1) Os que vivenciaram uma FExperiéncia de Quase Morte (E.Q.M.)
diminuiram a ansiedade em relacfio a morte? MORSE ¢ PERRY (1997) observaram que

estes pacientes t€m aproximadamente metade do medo de morrer que a populagio normal.

2} Os que vivenciaram uma Experiéncia de Quase Morte (E.Q.M.) tém
realmente um aumento das capacidades medidnicas? MORSE e PERRY (1997)
observaram que estas pessoas tinham a quantidade de experiéncias meditinicas véalidas
quatro vezes maior do que as pessoas do grupo normal e as pessoas do grupo dos que
ficaram seriamente enfermos. Tinham também o dobro do nimero de experiéncias

mediinicas verificaveis em relacfo as pessoas testadas que alegavam ser médiuns.

3) Por que os que passaram pela Experiéncia de Quase Morte (E.Q.M.)
tém um gosto pela vida maior do que o da populacio normal? MORSE e¢ PERRY
(1997) observaram que estes pacientes apresentaram caracteristicas positivas de

personalidade como impulso para trabathar duro sem compulsdes negativas como raiva ou
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disposigdo para pisar no outros em sua caminhada em dire¢3o 2o topo, grande energia,

entusiasmo pela vida, interesse e curiosidade constantes.

4) As pessoas que vivenciam uma Experiéncia de Quase Morte (E.Q.M.)
realmente conquistam uma inteligéncia mais elevada? MORSE e PERRY (1997)
observaram que embora isto seja dificil de provar, € quase impossivel ignorar. Muitas
pessoas do grupo de E.Q.M. sentem que estiveram envolvidas com seres mais elevados,
tornando-se mais inteligentes em conseqiiéncia de suas passagens rapidas pela morte e da

experiéncia espiritual, por ela gerada.

MORSE e PERRY (1997) observaram que a E.QM. € uma experiéncia
verdadeira e os medicos ndo devem menosprezé-Ia por nfo poderem explica-Ia. Se os
médicos admitirem a existéncia do aspecto espiritual da E.Q.M., este conhecimento pode
tornar os nossos Hospitais ¢ Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) mais continentes,

acolhedores, serenos e dignos para 0s usuarios.

KUBLER-ROSS (2003,1998) interpretou a E.Q.M. como sendo o céu ou o
inferno, ou talvez os dois e que a possibilidade do paciente sentir-se no céu depende das
escolhas que ele fez; afirmou que, na sua opinido, a capacidade de escolher € a liberdade
que Deus deu aos seres humanos para crescer ¢ amar; ponderou que todas as pessoas
passam por dificuldades, algumas grandes e outras mais leves, mas estas dificuldades sio
licBes que devem ser aprendidas ¢ isto acontece através das escolhas, das opgSes, que cada
ser humano faz. Para se ter uma boa vida, e conseqientemente uma boa morte,
KUBLER-ROSS (1998) relatou que costumava dizer para as pessoas fazerem suas escolhas
tendo em vista o objetivo do amor incondicional e perguntando a si mesmas: "Que servigcos
estou prestando?..." Em principio, concluiu essa médica psiquiatra, o que cada pessoa

escolhe € se vai sair do torno triturada ou com um polimento brilhante.

KUBLER ROSS (2003,1998) concluiu que nfo ha porque ter medo da morte. A
experiéncia de morrer pode ser a mais deslumbrante de toda a vida: depende de como a
pessoa viveu. Afirmou que a morte € apenas uma transi¢@o da vida para outra existéncia e

que, para se viver dignamente o processo de morrer, deve-se viver verdadeiramente até a
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hora da morte. Viver verdadeiramente, segundo essa médica psiquiatra, € fazer o que se

gosta de fazer e aprender a mais dificil das licSes: o amor incondicional.

WEISS (1998), através de suas experiéncias clinicas, concluiu que a vida é
eterna porque o ser humano est4 inserido em outras dimensdes além da dimensio fisica,
como por exemplo, a dimensdo espiritual. Analisando-se a vida por este prisma, este autor
observa que ndo had morte e nem nascimento, apenas passagens do eu ou “self’” ou espirito
por diferentes fases. O tempo, por sua vez, analisado por esta &tica, € medido pelas licGes

que devem ser aprendidas”.

WEISS (1999) também afirma que, no outro extremo da Vida, quando
morremos, nossa consciéncla continua existindo, justamente porque nfo depende de uma
forma fisica e a aprendizagem continua a acontecer em niveis mais elevados desta
consciéncia. O autor, baseado em suas pesquisas clinicas, afirma que o espirito passa por

varios niveis de consciéncia quando deixa o corpo fisico, no momento da morte.

MORSE e PERRY (1997) compararam as pessoas (ue passaram por uma
E.QM. com as pessoas que tiveram Experiéncias Fora do Corpo sem, contudo, estarem
proximas a morte. Observou que apenas estar fora do corpo sem contato com a Luz, com 0s
Seres de Luz, n3o produz transformac¢des. Concluiu que a parte transformadora da E.Q.M,,
a parcela que conduz as mudancas positivas na personalidade, estd contida na Luz.
Analisando os dados obtidos, descobriu que os pacientes que tiveram experiéncias com a

Luz s8o os que passam pelas maiores transformacgdes. Quanto mais profunda a experiéncia

da Luz, maior a transformac8o.

MORSE e PERRY (1997) relataram que 0s pacientes que passaram por uma
E.QM. observaram que toda matéria € constituida de luz nos seus diversos comprimentos
de ondas. Um dos pacientes referiu-se a esta constatacio com a seguinte afirmacio: "Pude

ver a luz em todas as minhas préprias células e no universo. Pude ver que a Luz € Deus”.

Para ilustrar o potencial recuperador da Luz, MORSE e PERRY (1997)
descreveram o relato de uma mulher de 39 anos, que ndo passou por uma E.Q .M., mas teve

uma experiéncia mistica com a Luz:
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Lstava no mais profundo estado de depressdo e desespero que jd havia
experimentado. Duas noites antes da cirurgia, estava dormindo quando fui acordada por
uma luz resplandecente brilhando em meus olhos. Abri os olhos e vi uma grande esfera de
tuz flutuando a cerca de um metro e meio & minha frente. Havia uma luz dentro dela que
girava vagarosamente da esquerda para a direita. Esta esfera me falou: Vocé néo estd com
medo, esta? Ver esta luz eliminou os meus temores. Na verdade, eu estava preenchida pela
paz mais incrivel que jd conheci. Quem quer que estivesse falando comigo conhecia todos
os meus problemas e medos. Todos os meus problemas desapareceram. Subitamente a luz
me atfravessou. Ela ndo refletia em mim ou qualquer coisa assim. Atravessou-me direto.
Naquele momento, fui preenchida por um amor incondicional que era tdo completo e
infenso que eu precisava inventar novos termos para descrevé-lo. Perguntei se o cdncer
seria removido. Na verdade, rezei. E a Luz disse que, 0 que pensamos ser uma oracdo,
compara-se mais a uma reclamacdo e que estamos freqientemente implorando para
sermos punidos por algo que iremos fazer de novo no futuro. Pediu-me para pensar no meu
pior inimigo e eu o fiz. Depois falou para eu enviar toda a minha luz para o meu pior
inimigo. Eu o fiz e uma inesperada explosGo de Luz saiu de mim e retornou, como se
tivesse refletido por um espelho. Tornei-me consciente de cada célula do meu corpo. Podia
ver cada uma delas. Era o som ¢ a visdo da Luz virnda do meu ser. Estava chorando, vindo,
tremendo, tentando ficar quieta e prender a respiracdo. Quando finalmente me recuperei, 0

Ser de Luz disse: Agora vocé rezou pela primeira vez na vida.

- Sonhos e Vivéncias de Natureza Espiritual relacionados 3 Fase Terminal.

A introducfo do texto desta aula estd descrita no Capitulo 3. A seguir

detathamos nossos estudos sobre os Sonhos e Vivéncias de Natureza Espiritual.

As vivéncias espirituais s§o muitas vezes entendidas como vivéncias religiosas,
mas, dentro de uma visgo cientifica faz-se necessaria uma diferenciac@o entre ambas. Para
JUNG (1986a) a Espiritualidade nfo se refere a uma determinada profissio de fé religiosa,
e sim & relacdo transcendental da alma com a divindade ¢ & mudanca que dai resulta, ou
seja, Espiritualidade esta relacionada a uma atitude, a uma ac¢8o interna, a uma ampliagio
da consciéncia, a um contato do individuo com sentimentos e pensamentos Superiores € no

fortalecimento, amadurecimento, que este contato pode resultar para a personalidade. Um
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dos caminhos possiveis para processar-se esta relacfo transcendental da alma com a

divindade, segundo JUNG (1986¢), € a meditacio.

Desta forma, para este autor, a Espiritualidade nio esta relacionada a crencas e
dogmas, os quais pertencem ao campo das Religides institucionalizadas. Estas sim s&o
Confisstes de F¢, isto €, sio formas codificadas e dogmatizadas de experiéncias espirituais
originarias. (JUNG, 1986a).

Segundo PESSINI (2000} estamos no Ocidente em um momento de mudanca
de tempo: terceiro milénio, século XXI, novos tempos, novas propostas. Nesse limiar de
um novo tempo © que se tem constatado € que estd ocorrendo um recrudescimento da
espiritualidade em todos os dmbitos da vida, além do contexto religioso propriamente dito.
As empresas, por exemplo, comecam a inserir, nos programas de qualidade de vida,
reflexBes sobre valores e sentido da vida e isto, em esséncia, refere-se ao que entendemos

como espiritualidade.

Observamos desta forma gque PESSINI (2000} também se refere a
espiritualidade como um aspecto distinto da religiosidade e a situa no campo subjetivo do
mundo interno e ndo no campo do sistema de crencas dogmaéticas que pertencem as

religides.

GIGLIO e GIGLIO (2003) apresentaram os resultados parciais de sua pesquisa
sobre a religosidade na pratica psicoterapéutica ¢ observaram que a linha de eleicdo do
psicdlogo tem uma influéncia bastante significativa na maneira como este tende a encarar €
lidar com as manifestagBes de religiosidade que eventualmente seus pacientes trazem.
Entretanto, quando os entrevistados foram argiiidos sobre sua postura pessoal em relacio a
questBes de sua propria espiritualidade, o que pesa realmente € a formagio familiar, a sua
“heranca religiosa”, suas experiéncias em periodos anteriores, ou seja, infincia ou
adolescéncia. Observaram também que quando o referencial teérico do terapeuta, como o
jungulano, admite a espiritualidade em si mesma como uma dimensio especifica,

manifestagbes relacionadas com religiosidade aparecem com maior fregiiéncia na clinica

deste psicologo.

Capitulos

170



FREUD (1987a) conceituou as doutrinas religiosas, em sua natureza
psicologica, como ilusdes. Observamos que FREUD (1987a), em seus estudos, nfo abordou
a questdo da espiritualidade e sim a das religides institucionalizadas, pois, conforme

definimos acima, espiritualidade e doutrinas religiosas sZo fendmenos distintos.

Em relag@o aos sonhos proféticos FREUD (1987b) considerou-os uma criagdo
apos o fato, derivada de uma forma de censura, gragas & qual o sonho pode abrir caminho

até¢ a consciéncia. Via de regra, para este autor, sonhos proféticos sZo realizacBes

disfarcadas de desejos reprimidos.

GIGLIO (1997) em sua monografia sobre ‘Psicoterapia e Espiritualidade’
observou que a religifo na interpretacio freudiana de Deus como mera projegio do pai,
pode ser vista como um sinal de dependéncia e imaturidade e que esta interpretagio é
verdadeira para determinados casos. Por outro lado, considerou que existem aspectos
positivos na religifo, aqueles que atuam em prol do desenvolvimento humano e do
equilibrio emocional e que estes t€m sido menos lembrado pelas Ciéncias Humanas e pela
midia, talvez porque a imagem da Igreja medieval, com todo o seu totalitarismo e

obscurantismo, ainda esteja muito presente, de forma negativa, na consciéncia coletiva.

A psicologia desenvolvida por Jung, embora nio tenha negado a psicologia
estruturada por Freud, complementou-a porque abordou o estudo de camadas mais
profundas da psique, que inclui o que o proprio autor denominou Inconsciente Coletivo.
JUNG (1986b) trabalhou com o conceito do arquétipo do 'Si Mesmo', definindo-o como a
sede da identidade subjetiva, o centro ordenador e unificador da psique, simbolizado por
Cristo ¢ definiu o ego como sede da identidade objetiva e consciente. Pontuou que quanto
maior fosse o namero de conteddos coletivos inconscientes assimilados pelo ego
consciente, ¢ quanto mais significativos fossem, tanto mais o ego consciente se aproximaria

do 'Si Mesmo' ou "Self, muito embora esta aproximacio possa nunca chegar ao fim.
2

GIGLIO (1996) observou que o caminho para Deus em uma perspectiva
junguiana estd relacionado ao desenvolvimento da propria consciéncia reflexiva, que € a
sede, a fonte e a caracteristica de nossa humanidade. A consciéncia pode evoluir por

diversos caminhos: o desenvolvimento intelectual, a pratica da compaix3o {capacidade de
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sentir e perceber o Outro), a participagio em rituais. Quanto mais o individuo percorrer
estes caminhos de uma forma integrada, mais seguro sera seu desenvolvimento e melhor

nivel de sande mental ele tera.

Para Jung os sonhos constituem um dos canais que 0 inconsciente encontra
para, em sua linguagem simbodlica, atingir o consciente e ajuda-lo, ou seja, refere-se aos
sonhos como um dos canais simbdlicos de comunicacio entre o Arquétipo do 'Si Mesmo'
ou "Self e o Ego. Como exemplo desta referéncia podemos citar a relagio que este autor
desenvolveu entre o simbolismo da mandala e alguns sonhos, os considerando como

'sonhos-mandala’. (JUNG, 1974).

JUNG (1974) esclareceu que escolheu o termo mandala porque esta palavra
denota, na filosofia oriental, o ritual ou o circulo magico usado como um "dispositivo
automatico de entrada”, um "sinal simbolico" para a contemplacio. A verdadeira mandala é
sempre uma imagem interna, a qual é gradualmente construida pela imaginacio ativa nas
situagdes em que o equilibrio psiquico € perturbado ou para que idéias, de natureza

transcendental, numinosas, possam tornar-se conscientes.

Os sonhos também desempenharam papel vital na carreira de Jung, conforme
ele mesmo esclarece em seu livro Memorias, Sonhos, Reflexdes. Em todos os momentos de

crise 0s sonhos apresentavam-lhe as fontes essenciais para o encaminhamento de uma

sclugdo.

Segundo SAMUELS et al (1988) Jung concebia a Psicologia Analitica como
uma reago a uma abordagem super-racional e superconsciente que isola 0 homem de seu
mundo natural e inclusive de sua propria natureza, limitando-o. Por outro lado, Jung
argumentava que os sonhos ¢ as imagens da fantasia, cujo material procede do “Self “ e que
sdo os objetos de estudo, fundamentais, na Psicologia Analitica, ndo podem ser usados
diretamente para intensificar a vida. S3oc uma espécie de matéria prima, uma fonte de

simbolos, que necessitam ser traduzidos para a linguagem da consciéncia e integrados pelo

ego.
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O referencial Junguiano, desta forma, descreve, como j4 foi citado, uma inter-
relagdo e uma interdependéncia entre o "self” e 0 ego, onde o "self” possui uma visZo mais
holistica e ¢, portanto, supremo e 0 ego possui a funcdo de ouvir e de se adaptar as
exigéncias do "self, levando em conta aspectos da realidade do sujeito. Esta inter-relagio
“self” / ego pode propiciar uma integracio dos aspectos espirituais & personalidade, que

constitui, segundo JUNG (1986b), um dos aspectos essenciais 4 Individuacgio.

MATTOON (1980) afirma que, os sonhos, embora sejam em sua grande
maioria compensatorios, em alguns casos apresentam uma outra natureza e propde para 0s
sonhos ndo compensatérios a seguinte classificacio: antecipatdrios, traumaticos,
extra-sensoriais ¢ proféticos. Os sonhos antecipatorios, segundo MATTOON (1980), sdo,
entre os nio compensatdrios, os mais freqiientes. E apropriado interpretar um sonho como
antecipatério quando a atitude consciente € insatisfatéria e o inconsciente produz um sonho
gue impulsiona o sujeito a alcancar uma adaptacfo, interior e exterior, em seu "nivel
auténtico”. Os sonhos antecipatdrios s@o aqueles que preparam, anunciam ou advertem
acerca de determinadas situacdes, normalmente, muito antes que estas acontecam na
realidade. O sonho antecipatério € a fus@o de percepgdes, pensamentos e sentimentos

subliminares que nfo foram decodificados pelo Ego.

Os sonhos traumaticos, segundo MATTOON (1980), s8o os que trazem &
memoOria uma situacio ameacadora para a vida humana como uma guerra, uma catastrofe

da natureza, reflexos de condiges fisicas patoldgicas, como, por exemplo, uma forte dor.

Umn terceiro tipo de sonho ndo compensatorio, segundo MATTOON (1980), s3o
aqueles que refletem percepgdes extra-sensoriais. S3o sonhos  pré-cognitivos de natureza
telepatica que advertem sobre determinadas situagdes que estdo acontecendo ou irdo

acontecer envolvendo o individuo que sonha e / ou terceiros.

De acordo com a classificacdo proposta por MATTOON (1980}, os sonhos
proféticos sdo, entre os ndo compensatorios, o quarto tipo. Segundo esta autora, a base para
a elaboragdo dos sonhos proféticos também €a  pré-cognigdo, que € uma percepgdo extra
-sensorial. S&o proféticos os sonhos que predizem, com precisdo e detalhes, fatos de um

futuro além dos proximos dias e que sdo importantes ndo sé para o sujeito que sonha, mas
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também para um nimero maior de pesscas. Um sonho sé pode ser interpretado como

profético apds 0s acontecimentos previstos coincidirem com a situagio externa.

Segundo HOLBECHE (1997) o termo imaginacdo vem da palavra latina
"imago", que significa imagem. A imaginacio ¢ o canal entre o consciente e 0 inconsciente.
Durante o dia o inconsciente faz sentir sua presenca na forma de disposicdes de animo,
sentimentos, emocdes, lampejos de intuigdo, devaneios e fantasias. A noite, o inconsciente
usa a imaginacdo para criar os quadros que determinam os sonhos. HOLBECHE (1997) na

sua experiéncia pessoal e clinica encontrou vérios sonhos que se confirmaram como sonhos

de natureza n3o compensatoria.

BULKELEY (1995) estruturou um “"workshop" para dar aos participantes
algumas idéias préticas sobre como as pessoas do mundo ocidental podem utilizar seus
sonhos para extrair "insight”, renova¢do e orientaco espiritual. Afirmou que no decorrer da
histéria da humanidade, os sonhos foram considerados como uma experiéncia
espiritualmente significativa, como tendo o poder de colocar as pessoas em contato com O
sagrado e de encaminha-las a quest8es existenciais prementes. Partiu do pressuposto que
nos sonhos existe uma dimensdo espiritual poderosa, porque eles nos conectam com as
energias vitais que transcendem a consciéncia normal, assim como, também revelam, de

forma significativa, referéncias para as nossas maiores questdes existenciais.

GARFIELD (1995) examinou experiéncias de sonhos nio compensatédrios em
quatro condigdes: doenga, recuperacdo de doenga, morte subita e morte prevista. Observou
que estes tipos de sonhos podem ser razoavelmente explicados pela impressio de realidade
que causam no sonhador em relagdo a eles mesmos ou a outra pessoa. Esta autora pondera
que a compreensdo dos sonhos ndo compensatorios pode ser um caminho para antecipar
prevenir desgragas €, por esta razdo, procura através de seus estudos ajudar as pessoas a

reconhecerem sonhos desta natureza, quando eles ocorrem.

MOSS (1995) afirma que os sonhos nio compensatdrios s3c um fendmeno
freqliente e natural e que, através de treinamento, os individuos podem utiliza-los como um
guia efetivo no caminho da vida. Segundo este autor a habilidade, para reconhecer e

trabalhar com o material dos sonhos nfo compensatérios, pode ser desenvolvida, através da

Capitulos

174



anotagdo de todas as imagens lembradas do sonho e cuidadosamente decodificadas,
analisadas e comparadas com as aparentes correspondéncias dos eventos subseqiientes,

muito embora, o lapso de tempo entre um sonho e o evento correspondente possa variar de

horas a anos.

MOSS (1995) explica que quando vemos movimentos circulares nos sonhos
estamos explorando possibilidades futuras. Observa que, o que realmente importa, em
relag@o aos sonhos nfo compensatorios, € nossa habilidade para utiliza-los como uma guia

de orientagio que nos ajude a optar, de forma mais consciente, entre as possibilidades

futuras.

JUNG (1974) ao discutir a natureza dos sonhos esclarece que na Psicologia
Meédica g pergunta correta ndo € "Por que isto acontece?”, e sim, "Com que finalidade isto
acontece?”. Na nossa Dissertacio de Mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b)
nossa finalidade, quanto & andlise dos Sonhos e Vivéncias de Natureza Espiritual, foi
verificar a contribuicdo destes aspectos espirituais para a re-significacdo da Dor Simbdlica

da Morte dos pacientes e para a elaborag@io do luto dos familiares.

Descreveremos a seguir os dados simbolicos dos Sonhos e das Vivéncias de
Natureza Espiritual dos pacientes, dos seus familiares e desta autora, colhidos na
dissertacdo de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b) e decodificados a partir
do referencial Junguiano e dos elementos sobre Espiritualidade, encontrados nos estudos
sobre E. Q.M.

Primeira paciente:

C.ASF., sexo feminino, 48 anos, casada, dois filhos, (um adulto recém- casado
e uma adolescente), portadora de neoplasia maligna, carcinoma de mama, com metastase na

medula, metastase 0ssea generalizada e fratura no fémur.
-Sonho da Paciente:

C. comentou com sua sogra, ac acordar, alguns dias antes do dia do obito, que
subia a um lugar azul, andava bastante por la e depois descia. Observamos que um tinel
com luminosidade azul e 7 ou dourado brilhante € um dos elementos descritos pelos

pacientes que passaram por uma E.QM. (KUBLER- ROSS, 1998; MOODY IR,
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1989,1992) e, por esta razdo, a cor azul foi utilizada nos exercicios de Relaxamento Mental
e Visualizagio de Imagens Mentais com os elementos que compdem a Espiritualidade, com
a paciente, com o intuito de focar sua mente em possivels mundos espirituais permeados de
serenidade e paz. O sonho da paciente, frente ao contexto, pode ser entendido como
antecipatorio, como uma premoni¢do da aproximacio de uma morte serena frente ao
trabalho desenvolvido, fato que realmente veio a ocorrer. S, nora da paciente, relatou que
C., na véspera de sua morte, ndo queria tomar o remédio para dormir e somente aceitou
toma-lo quando lhe disseram que o remedio era para dor. Apds tomar o remédio a paciente
ficou calma e S. perguntou se ela lembrava desta autora (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO,
2002b ); C. respondeu que sim e S. recapitulou com ela as nossas orientagGes; disse-lhe
para visualizar-se entrando em um lugar bonito e observar Nossa Senhora envolvendo-a
com seu manto azul. A paciente, ap6s esta orientacio, adormeceu e nfo acordou mais. Foi

levada no dia seguinte para o Hospital, onde entrou em coma profundo e morreu.
-Sonhos dos Familiares ap6s o 6bito da Paciente:

M., filho da paciente, sonhou que ela estava em casa e ele lhe dava remédio. Foi

um sonho curto.

S., nora da paciente, sonhou que foi vé-Ia em um lugar que n3o conhece e
disse-lhe: "C., ainda nfo acredito que vocé estd aqui”. C. respondeu: "Nem eu as vezes
acredito, mas eu estou e estou muito bem, e aqui € muito bom". Em seguida S. acordou,

com uma sensacdo de "realidade”, frente a0 sonho.

O sonho de M. nos pareceu expressio de residuos de preocupacgio e angistias
em relagio a doenga da me, mas o sonho de S. pareceu indicar uma visualiza¢io do mundo
espiritual através da simbolizacdo, pois sabemos, de acordo com a abordagem junguiana,
que no inconsciente ha um 'conhecimento absoluto’, ou seja, o inconsciente pode conhecer
coisas que ndo podemos conhecer conscientemente. Nio podemos provar se a figura de
uma pessoa ja falecida num sonho estd sendo usada como simbolo de alguma realidade
interior de quem sonha, ou se realmente representa o morto. Podemos 'sentir' se a figura do
morto € uma representagio simbolica ou pode ser interpretada de forma objetiva, embora

seja  dificil estabelecer critérios universalmente véalidos para esse 'sentir’
(VON FRANZ, 1995),
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O sonho de S. nos parece muito 1ogico, objetivo, claro, para ser interpretado
como uma elaboracdo simbolica da sua realidade interna; embora ndo tenhamos elementos
mais consistentes para fundamentar a hiptese deste sonho ter sido um alcance 3 dimens&o
do chamado mundo espiritual, através da psique, ou seja, de acordo com a classificacgo
proposta por MATTOON (1980), sonho de natureza n3o compensatéria, telepatico, que
reflete percepcbes extra-sensoriais, acreditamos que esta interpretagdo ¢ possivel de ser
formulada, considerando-se as circunstincias que antecederam e sucederam a morte da
paciente ¢ a sensacdo de "realidade” frente ao sonho, que S. relatou ter sentido ao despertar
e que, segundo GARFIELD (1995), ¢ um elemento importante para o reconhecimento de

sonhos ndo compensatorios.

Segunds paciente:

M.IF ., sexo feminino, 38 anos, casada, dois filhos, (criancas), portadora de

neoplasia maligna, cancer de ovéario com metastase disseminada e colostomizada.
-Sonho desta autora (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b):

Esta psicdloga-pesquisadora sonhou que sua cachorrinha aproximava-se de
varias capivaras. Na €poca estava sendo veiculada na cidade de Campinas a seguinte
noticia: as capivaras, que moram nos Parques de Lazer, s8o hospedeiras do carrapato
estrela, a mordida deste carrapato no ser humano pode ser fatal e algumas pessoas ja
morreram por esta razdo, relacionando-se, desta forma, ¢ elemento capivara ac fenémeno
morte. No sonho, em seguida 2 aproximacdo da cachorra as capivaras, esta se transformava
em um imenso bloco de ferida em carne viva. Esta psicologa-pesquisadora jogava agua
(que pode ser interpretado como simbolo de transformacio) na cachorra ¢ ela voltava a sua

aparéncia normal, apenas apresentando uma pequena ferida no lombo.

Ao acordar, esta psicologa-pesquisadora se lembrou do sonho e imediatamente
fez a associagdo: seu inconsciente provavelmente havia captado a morte de ML1 e o grande
sofrimento, (a grande ferida), havia sido minimizado pelos simbolos de transformacgio
(agua no caso desta paciente), trabalhados nos exercicios de Relaxamento Mental ¢

Visualizagio de Imagens Mentais com os elementos que compdem a Espiritualidade.
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Ligamos para a familia de MLI. perguntando por ela, e seu pai confirmou a premonicdo do
sonho: a paciente havia ido a &bito aquela madrugada, de forma serena, nos bragos do
marido. De acordo com a classificac@o proposta por MATTOON (1980), este foi um sonho

de natureza n3c compensatdria, telepatico, que reflete percepedes extra-sensoriais.

- Vivéncias de natureza espiritual desta autora (ELIAS, 2001; ELIAS e
GIGLIO, 2002b):

Na pemiltima sessio antes do ébito da paciente, esta psicéloga-pesquisadora
disse para M.1. visualizar um lago e flores (elementos que a paciente havia escolhido para
trabalhar nos exercicios); orientamos M.I. para que procurasse sentir os anjos de Cristo
aproximando-se € envolvendo-a em amor e protec3o, ou seja, os Seres de Luz descritos
pelos pacientes que passaram por uma E.QM. e voltaram a viver normalmente.
(KUBLER-ROSS, 1998; MOODY JR, 1989, 1992). Pedimos para que ela procurasse sentir
este amor envolvendo-a. Orientamos a paciente para entregar-se para €sses Anjos, permitir
que seu espirito sentisse paz. Repetimos estas afirmacgles varias vezes. M.I balangou

afirmativamente a cabeca e suspirou. Pareceu relaxar mais.

Neste momento, esta autora (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b) também
se sentiu envolvida por um sentimento de profunda paz, termura, acolthimento e amor. Algo
que sugeria uma transcendéncia ao mundo fisico. Pareceu-lhe, neste momento, que o
mundo fisico e o mundo espiritual se interpenetravam. No campo de estudos da
Parapsicologia a sensagdo que esta psicologa-pesquisadora teve € denominada como um
fendmeno de clarissensibilidade. Essa forma de percep¢iio extra-sensorial expressa-se
através de sensagdes claras. Segundo VAN PRAAGH (1998) uma pessoa dotada de
clarissensibilidade € capaz de sentir a presenca dos espiritos no ambiente, assim como os
sentimentos por eles transmitidos. Foi exatamente o que esta psicOloga-pesquisadora sentiu.
Nio € possivel provar esta clarissensibilidade, apenas descrevé-Ia e observar seu encaixe na
circunsténcia como um todo. O resultado foi uma morte serena da paciente e uma sensagio
de paz sentida pelos familiares, no ambiente do lar da paciente ap6s o 6bito dela, diferente

de experiéncia anterior com a irmd de M1, que também foi a 6bito por desenvolver cincer.
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Terceira paciente:

LFR,, sexo feminino, 37 anos, casada, dois fithos, (adultos), residente em
Campinas, portadora de neoplasia maligna, cancer inflamatério de mama direita, estadic

1B, metastases no figado e pulmOes, apresentava dispnéia importante e estava usando

cateter .

Esta paciente ndo aceitou o método proposto: integracdo das técnicas de
Relaxamento Mental ¢ Visualizacdo de Imagens Mentais aos elementos que compSem a
Espiritualidade e por esta razio nfo obtivemos dados sobre seus sonhos e de seus

familiares.

IFR. foi mantida na pesquisa, pois nos trouxe dados sobre os limites da

Intervengao Terapéutica proposta.

Quarta Paciente:

RMFF A, sexo feminino, 40 anos, casada, dois fithos, (adolescentes),
portadora de neoplasia maligna, carcinoma de mama direita, com metéstase cerebral e

metastase na ouira mama.
-Sonho da Paciente:

Houve um sonho de R., relatado por seus familiares, alguns dias antes do seu
obito. Sonhou que estava em um avido que caia e se destrogava, mas ela continuava inteira,
pairando no ar. Este sonho nos pareceu indicar, de forma simboélica, que apesar do corpo da
paciente estar se destrogando (avido), ela continuaria viva, existindo. SIEGEL (1989)
observou que com muita freqiiéncia as pessoas recebem premoni¢cdes sobre sua morte
através dos mais variados tipos de sinais como sonhos, poemas e desenhos. Para VON
FRANZ (1995) existem sonhos de pacientes terminais e de seus familiares que podem ser

interpretados de forma objetiva, indicando a existéncia de uma vida espiritual apds a morte.
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-Vivéncias de Natureza Espiritual dos Familiares:

A} Na véspera da morte de R, seu filho D. relatou uma escuta extra-sensorial:
ouviu R. dizendo, nitidamente, que ‘tava bom, aceitava ir embora’, ¢, ao verificar com quem
sua mie falava, constatou que ela nio falava com ninguém. Os outros familiares que
estavam acordados também nfo ouviram nada. N&o € posstvel verificarmos se D. sonhou
com o fato ou se realmente apresentou esta escuta extra-sensorial, fendmeno paranormal,
chamado pela Parapsicologia de clariaudiéncia, indicando uma aceitagdo pela paciente da
sua morte, nos momentos finais, mas € possivel constatar que D., na véspera da morte do
seu tio, teve um sonho premonitério correto, sonho de natureza nfo compensatdria,
telepatico, que reflete percepgdes extra-sensoriais, de acordo com a classificacio proposta
por MATTOON (1980). Ele sonhou que alguém (nfo sabia dizer quem) tinha morrido

enforcado e no dia seguinte seu tio praticou este ato.

Tanto D. como seus familiares, entenderam estas experiéncias como
premonitérias das situagdes de morte e que, em relagio a R, ela aceitou a morte, no final.
Observamos que R. foi a o6bito de forma serena, escutando a musica trabalhada nos
exercicios de Relaxamento Mental e Visualizacfio de Imagens Mentais com os elementos

que compdem a Espiritualidade, acompanhada pelo marido.

B) A tia do marido da paciente, hospedada na casa para ajudar nas tarefas,
afirmou que o trabalho desenvolvido com a integracio das técnicas de Relaxamento Mental
e Visualiza¢8o de Imagens Mentais com os elementos que compdem a Espiritualidade €
maravilhoso. (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b). Relatou, na terceira sessdo que,
depois que esta autora finalizou a sessdo domiciliar anterior e foi embora, a casa deles ficou
mergulhada em Paz, observacio semelhante a dos familiares de M.1, segunda paciente. A
tia do marido da paciente acrescentou que por "coincidéncia", naquele dia, estava lendo o
livro O Siléncio de Deus, da baronesa russa Catherine de H. Doherty. Nesse livro a autora
faz sua biografia, principalmente em rela¢io a sua comunicagio espiritual e integragio com
Deus. Comentou que, além dela coincidentemente chamar-se Catarina, também fala sobre
um mergulho no mar, o mar do siléncio interno. O elemento "mar” havia sido escolhido por

esta paciente, R., para ser trabalhado nos exercicios, na primeira sessfo.
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QOuinta Paciente:

D.Z M., sexo feminino, 75 anos, viuva, um filho adotivo falecido, portadora de
neoplasia maligna, carcinoma de ovario, estadio IV e oclusfo intestinal, foi submetida 2

cirurgia Laparotomia Exploradora, colostomizada e com metéastase no figado.

-Vivéncias de Natureza Espiritual da Paciente:

Em momento anterior ao inicio da segunda e ultima sessio antes do 6bito, a
paciente D. afirmou para sua sobrinha L. que estava sentindo-se muito mal e disse para a
Enfermeira, responsavel pelo setor, que estava morrendo. Ao comegar a sessio esta
psicologa-pesquisadora observou que a paciente mostrava medo frente 4 morte iminente.
Apds a aplicacgio do método proposto, integracdo das técnicas de Relaxamento Mental e
Visualizacdo de Imagens Mentais com os elementos que complem a Espiritualidade

(ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b), D. passou a respirar de forma mais trangiiila,

acalmou-se.

Durante o desenvolvimento do exercicio mental a paciente abriu os olhos varias
vezes € mostrou concordar com o lugar para o qual a VisualizagZo estava sendo orientada.
Sua expressdo ndo era mais de sofrimento e sim de que dormia um sono profundo e em
dado momento exclamou que metade dela estava no local que esta psicologa -pesquisadora
estava descrevendo e a outra metade estava relutando em desligar-se deste mundo. Em
seguida afirmou que estava perdendo o controle e isto incomodava a "parte” que estava
relutando em se desligar. ApOs mudar de posigdo na cama, tomar o café preto que estava
desejando e interagir de forma afetuosa com suas parentas presentes, pediu para deitar-se
novamente. Afirmou novamente que "uma parte" sua ja estava no lugar bonito descrito no
exercicio, mas a "outra parte” estava ali no hospital e ela estava sentindo muito mal-estar.
Esta psicOloga-pesquisadora pontuou para a paciente nfo ter medo e entregar-se para o
"lugar bonito" e para os Seres de Luz. D. fechou os olhos, afirmou que iria se entregar e
adormeceu. Morreu duas horas e meia ap0s o término do atendimento, serena, tranqiila e

consciente de sua morte, segundo a Enfermagem.
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-Vivéncias de Natureza Espiritual desta Psicéloga-Pesquisadora:

Houve uma experiéncia extra-sensorial desta psicdloga-pesquisadora em
relagdo a morte da paciente. Esta psicologa estava almogando em sua casa, duas horas e
meia apés o términe do ultimo atendimento, e, repentinamente, embora estivesse dentro de
uma sala fechada, sentiu uma 'brisa’ ¢ uma sensacio de ternura, de despedida, a envolver.
No mesmo instante lembrou-se de que os pacientes que vivenciaram uma E.Q M. relataram
que conseguiram transportar-se, na rapidez do pensamento, até as pessoas, as quais
desejavam se despedir. Imediatamente olhou no reldgio, pensando que D. tinha ido a &bito
¢ estava se despedindo dela. Parou de almocar, fechou os olhos e se despediu mentalmente
dela. Procurou transmitir-the um sentimento afetucso e agradeceu pela oportunidade de ter
podido ajudé-Ia. Terminou de almogar e ligou na Enfermaria da Oncologia do CAISM J

UNICAMP, confirmando sua percep¢o. A paciente havia ido a 6bito as 13:55h.

INGLIS (1994) afirma que as pesquisas de laboratério determinadas a testar a
premoni¢do nos sonhos apresentam dificuldades muito maiores, que os testes de telepatia
ou clarividéncia por motivos 0bvios: o acontecimento ou objeto previsto em sonho pode
manifestar-se dias, ou até anos mais tarde, o que dificulta o controle sistematico do
pesquisador. Entretanto, nos Sonhos e nas Vivéncias de Natureza Espiritual, analisados na
nossa disserta¢do de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b), nio encontramos
esta dificuldade porque todos os pacientes encontravam-se no estado de Fora de
Possibilidade de Cura, frente a iminéncia da morte, que ocorreu no maximo em dois meses.
VON FRANZ (1995) afirma que os sonhos das pessoas proximas da morte indicam que 0
inconsciente prepara a consciéncia nZo para um fim definitivo, mas para uma espécie de
continuagdo do processo vital que a consciéncia cotidiana nfo consegue sequer imaginar.
Observamos que esta foi a principal contribui¢io dos Sonhos e das Vivéncias de Natureza
Espiritual relatados na nossa dissertacdo de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO,
2002b), para a re-significagZo da Dor Simbdlica da Morte das pacientes e para a elaboragio

do luto dos familiares.

Os dados colhidos na nossa dissertacio de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS e
GIGLIO, 2002b) nos mostraram que, proximo ao 6bito de pacientes no estado denominado

Fora de Possibilidade de Cura, podem ocorrer sonhos de natureza nfio compensatoria,
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antecipatorios ou os sonhos pré-cognitivos, de natureza telepética, que refletem percepcdes
extra-sensoriais, de acordo com a classificagio proposta por MATTOON (1980), nestes

pacientes, nos seus familiares e/ou nos profissionais que acompanham o ¢aso.

Nossa pesquisa (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b), confirmou o dado
encontrado por outros cientistas (GARFIELD, 1995; SIEGEL, 1989; VON FRANZ, 1995):
com muita freqliéncia as pessoas recebem premonicSes sobre sua propria morte ou de

alguém préximo, o que possibilita uma melhor compreensio efou enfrentamento da

situacdo.

~Sintese do dia (1° dia).

Em uma hora os participantes elaboraram uma sintese do dia no grupo,

apontando os principais aspectos abordados.

-Intervencdo  Terapéutica  “Relaxamento. Imagens  Mentais e

Espiritualidade” (RIME).

1a. sessio: Principais aspectos.

A estrutura tedrica para aplicag@o da intervencdo terapéutica “Relaxamento,
Imagens Mentais e Espiritualidade”™ (RIME) na re-significacio da Dor Espiritual de
Pacientes Terminais estéd fundamentada dentro dos conceitos de uma psicoterapia dindmica

breve ministrada em InstituicOes Assistenciais (Servigos Hospitalares ¢ Centros de Saude
Mental).

Segundo FIGUEIREDO et al (2002) as psicoterapias breves, focais e de apoio
baseiam-se na teoria psicanalitica, porém dela se diferenciam em alguns pontos, entre eles,
podem ser empregadas por diferentes profissionais da 4rea da satde e n80 s6 por psicélogos

ou médicos psicoterapeutas.

FIORINI (1991) propde a classificagdo, quanto ao estilo de Psicoterapia Breve
para Servicos Hospitalares e Centros de Satde Mental como Psicoterapia de Apoio e
Psicoterapia de Esclarecimento. A primeira visa a atenuacio ou supressio da ansiedade e de

outros sintomas clinicos como meio de favorecer um retorno & situacdo de homeostase
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anterior a descompensacio ou crise. A segunda inclui em seus objetivos, os mencionados
acima para uma Psicoterapia de Apoio, somados as metas de desenvolver no paciente uma
atitude de auto-observacio e de compreensio de suas dificuldades dentro de suas

motivagdes e de seus conflitos.

Esta intervencio terapéutica RIME, para pacientes terminais, construida através
da integragio das técnicas de Relaxamento Mental e Visualiza¢fio de Imagens Mentais com
os elementos que compdem a questdo da Espiritualidade, cujo objetivo € re-significar a Dor
Espiritual dessa categoria de pacientes, enquadra-se dentro dos objetivos da Psicoterapia
Breve de Apoio: recuperagio do equilibric homeostdtico que se expressa no alivio dos
sintomas. Os sintomas basicos a serem trabalhados referem-se aos aspectos da Dor

Espiritual dos doentes.

Objetivamos, com essa intervencdo terapéutica, desfocar o pensamento do
paciente dos medos, das angistias e das culpas especificas a situa¢fo da morte e do morrer
e foca-lo em serenidade, trangailidade, beleza e paz, com o objetivo final de recuperar a
homeostase psiquica visto que a homeostase fisica nfo € possivel de ser recuperada porque
0 paciente encontra-se em fase terminal Para alcancar esta homeostase psiquica temos
como base a premissa citada por KUBLER-ROSS (2003) que todo sofrimento é uma
oportumdade de crescimento, de evolugio, que € o propésito de existéncia no planeta Terra,

ou seja, todo sofrimento € passivel de ser re-significado.

Segundo KUBLER-ROSS (2003) todo ser humano ¢ constituido de quatro
quadrantes: fisico, emocional, intelectual e espiritual ou intuitivo. A Intervencio
Terapéutica RIME trabalha de forma predominante com o quadrante espiritual, pois
objetiva re-significar o medo da morte, 0 medo do pds-morte, as idéias e concepgbes
negativas em relagio 4 Espiritualidade e as culpas perante Deus, que s3o os aspectos que

representam a Dor Espiritual.

Em relagfio & primeira entrevista, pontua FIORINI (1991), o desempenho do
terapeuta pode ter uma influéncia decisiva para a ades@o do paciente ao tratamento assim
como na eficacia que o processo terapéutico possa vir a alcancar. Para tanto é muito

importante que sua agdo terapéutica n3o se exerca meramente pelo efeito placebo do
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contato inicial e sim que o terapeuta possa realizar intervencBes adequadas, capazes de

potenciar esse efeito.

Isto significa, no caso especifico de pacientes terminais, desde a primeira
entrevista, poder receber e conter as angustias, medos, culpas do paciente e oferecer em
retorno, para alivio desses sintomas, além da proposta terapéutica através da RIME,
oferecer-se Como pOrto Seguro, ou seja, colocar-se em uma postura ativa, que expresse
acolhimento afetivo, continéncia, compreensdo, dogura, serenidade e solidariedade. Para
tanto ¢ fundamental que o profissional estabeleca uma sintonia com o paciente
compreendendo e acolhendo suas comunicacles verbais e ndo verbais, sem se deixar
‘contaminar’ por elas e sim, decodificando-as, ¢ favorecendo, através do método proposto,

uma possibilidade de re-significacgo da Dor Espiritual.

Segundo FERREIRA (2003) embora ainda exista divergéncia entre os autores,
a tend€ncia atual € considerar todas as pessoas como hipnotizaveis, ou seja, capazes de
entrar em estado de relaxamento ou estado alfa, independentemente das suas idades, mesmo
porque a hipnose ocorre na vida didria das pessoas. FERREIRA (2003) afirma que o

manejo correto da afetividade do paciente facilita a aceitagfo das sugestdes.

Em relagdo ao papel do terapeuta FIORINI (1991) pondera que este deve
desempenhar um papel essencialmente ativo na terapia breve, ou seja, depois de avaliar a
situacio total do paciente, compreender a estrutura dindmica essencial de sua problemética,
deve elaborar um plano de abordagem individualizado, planificando e focalizando a
intervengdo terapéutica dentro de um principio de flexibilidade, ou seja, remodelacdo

periodica da estratégia e das taticas, em funcgfo da evolucio do tratamento.

KUBLER-ROSS (2003) afirma que, em primeiro lugar, nunca conseguiremos
realmente ajudar nossos doentes se ndo trabalharmos com a nossa propria negatividade; em
segundo lugar, que s6 conseguiremos ajudar os pacientes quando sentirmos compaixao por
eles, entendermos seu sofrimento; e, em terceiro lugar, que nunca iremos ajudar alguém se

este auxilio estiver fundamentado em algum tipo de agresséo a terceiros.
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Observamos que ¢ muito importante que o terapeuta tenha em sua
personalidade caracteristicas como: suporte para acolher a angistia de morte do paciente,
sensibilidade para compreendé-la, estrutura emocional para n3o se deixar invadir por ela,

conhecimento para manejé-la e uma boa resoluc@o pessoal em relagfio a perdas e & morte

em Si.

Estrutura da intervencio terapéutica.

A intervencio terapéutica especifica para pacientes terminais, proposta neste

estudo, deve ser construida da seguinte forma:

Identificacdo da Dor Espiritual representada pelo medo da morte, medo do
pos-morte, 1déias e concepgdes negativas em relagfo a espiritualidade e ao sentido da vida,

culpas perante Deus.

H3 dois tipos de linguagem: a logica e a simbolica. A linguagem lbgica deriva
dos processos do pensamento secundario e a simbdlica dos processos do pensamento
primario. (FREUD, 1975). A linguagem logica € a linguagem comum, racional. A
linguagem simbolica, que também pode ser subdividida em dois tipos: a verbal e a nfo
verbal, ocorre quando uma palavra (simbolica verbal) ou uma imagem {simbélica nio
verbal) expressa alguma coisa além do seu significado manifesto e imediato.
(JUNG, 1993). A linguagem simbolica € uma linguagem universal e € usada por todas as
pessoas do mundo; isto significa que de forma subliminar ao enredo lbgico e consciente
existe um enredo simbdlico e, muitas vezes, inconsciente. Pacientes terminais sabem
intuitivamente que estdo morrendo e precisam expressar sua dor € serem compreendidos,
por esta razdo a pergunta correta nfo € se devemos dizer ao doente que ele estd morrendo e
sim, procurar ouvi-lo. Pacientes terminais, através da linguagem simbolica (verbal ou n@o

verbal) compartilham com o profissional que o0s ouve, suas tarefas inacabadas.
(KUBLER-ROSS, 2003).

Na aplicag@o da Intervencio Terapéutica RIME, a primeira tarefa do
profissional € ouvir o paciente, compreender através das suas verbalizacBes 0s aspectos

simbolicos que nos orientam sobre a Dor Espiritual deste doente.
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Condensacfo dos elementos da Dor Espiritual, medo da morte, medo do
pos-morte, idéias e concepgdes negativas em relacio 2 espiritualidade e ao sentido da vida,
culpas perante Deus, descritos pelo paciente predominantemente através da linguagem
l6gica e compreendidos pelo profissional através da interpretacfio simbdlica, em um padrio
de imagens que re-signifiquem a Dor Espiritual e preparem o doente para fazer a transi¢do

da vida fisica para a vida espiritual.

Conforme nos orienta KUBLER-ROSS (2003), sobre a morte realmente nada
sabemos; os dados dos pacientes que passam por uma E.Q.M. se referem ao periodo de
passagem, de transi¢fo, entre a vida fisica e a vida espiritual e o que corresponde, dentre
a0s quatro estagios do pos-morte descritos por MILLER (1997): espera, julgamento, reino
das possibilidades e retorno ou renascimento, ao estigio de espera, momento de

transformacgo, de descanso, conforto e possibilidade de abrandar o medo.

Através da Intervengdo Terapéutica RIME oferecemos aos nossos pacientes a
possibilidade de vivenciar esta transformacio antes da morte propriamente dita, de forma
que os sofrimentos relacionados & Dor Espiritual possam ser re-significados, o que para
KUBLER-ROSS (2003) significa resolver tarefas inacabadas para poder morrer de forma

digna, serena, em paz.

Elementos Simbodlicos para orientacio da Visualizacio de Imagens Mentais,

Os elementos simbolicos na Intervengdo Terapéutica RIME s&o orientados por
dissociagdo, sugestio indireta e sugestfio direta. Segundo CARVALHO (1999), a
dissociagdo permite ao paciente focar seu pensamento em um tempo e um espago diferente
do real tridimensional em que ele estd inserido. Através da sugest3o indireta pode-se
induzir o paciente a focar sua aten¢@o em imagens mentais tranqiilas, prazerosas, positivas
¢ revigorantes, de acordo com suas preferéncias e escolhas prévias e através da sugestio
direta pode-se fazer afirmagBes aos pacientes, através de citagdes ou de imagens, que o

ajudem a abolir a dor, o sofrimento, o medo.

Os elementos simbdlicos abaixo relacionados devem sempre induzir o paciente
para emocOes ¢ sentimentos positivos. A palavra “sentir’ deve ser utilizada com freqiéncia

na orientagfo da Visualizacfo de Imagens Mentais.
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Cenario de base: Paisagens belas e reconfortantes devem ser escolhidas por

cada paciente. Um 4lbum contendo imagens com paisagens belas, reconfortantes ¢ com
cores claras deve ser oferecido para que o paciente escolha os cenarios do seu agrado, que o
trangiilizem. Pontuamos que este cenario de base, deve ser escolhido pelo proprio paciente,
com imagens que tragam sensacgdes de paz, trangiiilidade, bem estar, conforto, serenidade,
protecio, para ele, de acordo com suas caracteristicas pessoais. Este cendrio de base,
integrado a um dos principais pressupostos deste estudo: crenca na vida espiritual
pés-morte, representa um mundo imagindrio espiritual belo e reconfortante, o qual pode ser
identificado, segundo a nomenclatura definida por MILLER, (1997), como o Lugar de

Espera, onde tanto para 03 mortos, quanto para os vivos, a realidade da mudanga comeca a

aprofundar-se.

Lembrancas de vivéncias felizes anteriores com objetive de focar o pensamento

da paciente, por dissociagdo, em uma época que represente paz, alegria, felicidade,

conforto, protecio, etc..

Tanel ou Caminho Tuminoso Dourado e J ou Azul e Seres de Luz : A imagem

do Tunel ou Caminho luminoso dourado e 7 ou azul e os Seres de Luz que irradiam amor
incondicional, amparo, conforto, introduzidos no cenario de base sugerido para o paciente
visualizar, estfo fundamentados nos relatos dos pacientes que passaram por uma E Q.M. e
voltaram a viver, pesquisados por GREYSON, 2000, 2003; KUBLER-ROSS, 1998, 2003
MOODY JR, 1989, 1992; MORSE e PERRY, 1997, PARNIA e FENWICK, 2001;
VAN LOMMEL, 2004; VAN LOMMEL et al, 2001; WEISS, 1998, 1999. Os estudos
desses cientistas sobre E.Q.M. podem, também, em conjunto com a orienta¢do para
visualizagdo, serem relatados para o paciente. Deve ser acrescida a imagem dos Seres de

Luz, Seres Espirituais que o paciente acredite e confie.

Simbolos de Transformacio que podem ser representados pela Agua, arvore

com frutos, vegetagdo, trigo, cevada devem ser introduzidos no cenério de base. Os
simbolos de transformacio estio fundamentados em JUNG (1986f). Segundo este cientista,
dentre os simbolos maternos ou de transformagio, podemos ter a '4gua’ que pode significar
nascimento ou renascimento, vida que vem da dgua. Podemos ter também como outro

simbolo de transformacio, segundo esse psiquiatra suico, o 'madeiro da vida' ou 'arvore da
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vida' com 'frutos’, onde a &rvore pode significar a vida humana e o fruto da arvore pode
simbolizar a alma humana, que em linguagem psicoldgica representa o self. Introduziremos
também imagens de 'vegetag8o' ou imagens relacionadas ao 'trigo’ e/ou a 'cevada'. Segundo
VON FRANZ (1995), existe a difundida idéia arquetipica de que os mortos voltam 3 vida,
por assim dizer, do mesmo modo que a vegetag3o, esta discipula de Jung relata que é
comum aparecerem imagens de vegetacdo nos sonhos de pessoas préximas da morte. O
1rigo e a cevada por sua vez, também podem ser tomados como simbolos de algo psiquico,

algo que existe além da vida e da morte, um processo misterioso que sobrevive ao

temporario florescimento ¢ morte da vida visivel.

Imagens Simbolicas diversas. especificas a Dor Simbélica da Morte de cada

paciente, que podem ser sugeridas pelo terapeuta.

Afirmaces para o paciente integsrar-se com a beleza do Universo, da Natureza.

Visamos, com esta sugestdo direta, associada as imagens de paisagens, orientar o

pensamento do paciente, em relac8o as idéias e concepgles sobre a espiritualidade, para

aspectos positivos e belos.

AfirmacBes para © paciente observar sua propra beleza interior. suas

qualidades. Com esta sugestfo direta, objetivamos minimizar o humor depressivo do

paciente, principalmente culpas.

Afirmacdes sobre aspectos do pds-morte relatados pelos pacientes, que

vivenciaram uma E. Q.M.

Filmes e Histonas: Livros de Historias e Filmes com conteidos que sejam

pertinentes a Historia de Vida dos pacientes, as suas principals angustias, medos, conflitos,
relacionados & Dor Psiquica e a Dor Espiritual durante a experiéncia do morrer podem ser
oferecidos com o objetivo de, enquanto metéforas, produzirem “insigths" para

re-significago da Dor Espiritual.

E importante observar que o paciente deve estar concentrado nas idéias
sugeridas; nfo estar raciocinando sobre as sugestdes e, sim, sentindo-as; ndo apresente

nenhuma emoc8o mais forte que a sugerida, porque a emocio mais forte substitui a mais
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fraca; esteja realmente visualizando e imaginando o contetido das sugestSes apresentadas.

(FERREIRA, 2003).

Também € importante observar que o uso da palavra “nfo” durante o trabalho
com sugestdes € inadequado, pois o hemisfério cerebral direito nfio a reconhece. Peca para
o paciente n#o visualizar, por exemplo, um elefante amarelo; ele imediatamente imaginara
tal elefante. As sugestdes devem ser sempre induzidas na afirmativa. Por outro lado, o uso
da palavra ‘ndo’ ¢ adequado com pacientes resistentes, “do contra”, que respondem de
forma oposta a aquela que desejamos. Com pacientes depressivos, em geral, no inicio do
tratamento, pode ser Gtil a combinac@o de uma sugestio negativa com varias positivas. As
palavras ‘experimentar’, ‘tentar’, ‘esperar’ também sfo0 contra indicadas, pois ©
subconsciente as interpreta como fracasso da agdo. A conjun¢iio ‘mas’ anula tudo o que
vem antes. As palavras indicadas sfo as que apresentam uma Unica e correta indicagfo
como, por exemplo, ‘sempre’, ‘nunca’, ‘todo’, ‘toda’, ‘nenhum’, ‘nenhuma’, ‘ninguém’,

‘algumas vezes’. (FERREIRA, 2003).

A orientacio para desenvolvimento da técnica de Visualizacio de Imagens
Mentais, {(acima descrita) integrada aos elementos que complem a questio da
Espiritualidade, deve ser precedida da técnica de Relaxamento Mental estimulada da forma

a seguir descrita.

Relaxamento Mental

Respiracio lenta e profunda.

Orientac8o para o paciente focar sua atenc3o nesta respiracio e visualizar o

oxigénio sendo inalado na cor azul céu (cor fria, tranqiiilizadora), imaginar esta cor azul

céu envolvendo-o externamente ¢ sendo transportada através do oxigénio, para todos os

orgdos, principalmente os 6rgios atingidos pela doenca, amortecendo a dor fisica.

Acompanhamento de Misicas dos tipos: Instrumental Classica ou Popular com
ritmo suave, "New Age", Muasica Intuitiva (harménica, com sons da natureza, relaxante,
suave), Instrumental para Criangas, respeitando-se sempre o gosto do paciente. Na nossa

pesquisa oferecemos, em primeiro lugar, para as pacientes, um CD de muisica infuitiva
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(harmoénica, com sons da natureza, relaxante, suave), denominado "Soprus Universalis”, do

compositor Aurio Corré, produzido em S&o Paulo, pela ALQUIMIA New Music (1995). As
faixas do CD oferecidas foram a nimero 3: "Andinos”, niimero 4: "Divinos”, niimero 5:
"Universalis". Todas as pacientes, que aceitaram participar deste estudo, gostaram da
qualidade das musicas deste CD acima citadas e por esta razdo, elas se tornaram as musicas

universais da pesquisa.

Escolhemos este CD por serem musicas, na opinido da pesquisadora, que

contemplam o objetivo de produzir um estado de relaxamento mental.

SessBes de Onentacdo Familiar,

Estas sessdes devem acontecer de forma complementar a aplicagio da
Intervencdo Terapéutica com o objetivo de oferecer um espago para os familiares falarem
sobre a doenga e a morte do paciente, relatarem sua visZo sobre a Dor Simbdlica da Morte
deste e receberem orientagdo sobre uma possivel forma mais adequada de conduta que eles,

parentes, podem oferecer para o paciente, nesta fase de Cuidados Paliativos.
-Dor Simbélica da Morte I Dor Espiritual: Relato de Casos.
A introdugdo do texto desta aula esta descrita no Capitulo 3.

No atendimento a pacientes fora de possibilidade de cura encontramos
sofrimento psicoldgico importante no que se refere aos aspectos psiquicos e espirituais, que

sao dois componentes do conceito de Dor Total introduzido por SAUNDERS (1991).

Denominamos como Dor Simbdlica da Morte, a Dor Psiquica e a Dor Espiritual
identificadas. Operacionalizamos o conceito de Dor Psiquica como ¢ medo do sofrimento e
o humor depressivo representadc por tristezas, angustias e culpas frente as perdas e o

conceito de Dor Espiritual como medo da morte, medo do péds-morte, idéias e concepgles

negativas em relagfo a Espiritualidade ¢ ac sentido da vida, culpas perante Deus.

(ELIAS, 1999).

Na nossa dissertacdo de mestrado (ELIAS, 2001; ELIAS, 2002; ELIAS, 2003;
ELIAS, 2006; ELIAS e GIGLIO, 2001a; ELIAS e GIGLIO, 2001b; ELIAS e GIGLIO,
2002a; ELIAS e GIGLIO, 2002b} identificamos a Dor Simbolica da Morte (Dor Psiquica e
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Dor Espiritual) dos pacientes atendidos e 2 re-significamos através da integracio das
técnicas de Relaxamento Mental e Visualizag8o de Imagens Mentais com a questio da

Espiritualidade, conforme descreveremos a seguir .

Primeira paciente: C. A.SF, sexo feminino, 48 anos, casada, dois filhos,

(um adulto recém-casado e uma adolescente), residente no interior paulista em cidade
distante de Campinas, portadora de neoplasia maligna, carcinoma de mama, com metastase
na medula, metastase Ossea generalizada e fratura no fémur. Foram realizados quatro
Atendimentos Hospitalares para a paciente, duas Sessdes de Orientagio Familiar, um
Contato por Telefone com a Paciente e Familiares ¢ uma Correspondéncia com Familiares

em substituicio a Sessdo Pos-Obito.

Os atendimentos foram realizados no inicio da fase Fora de Possibilidade de

Cura quando a paciente ainda estava clinicamente bem. A paciente passou o periodo final
desta fase, até o Obito, em sua cidade de origem, distante de Campinas e o contato, para
orientagdo, com a psicologa-pesquisadora, foi realizado por telefone. Quando iniciamos a
aplicacdo da Intervencio Terapéutica RIME, a paciente, apesar de Fora de Possibilidade de
Cura, estava clinicamente bem, ainda nutria esperancas de se curar e n3o havia sido
informada que estava no estado denominado Fora de Possibilidade de Cura. Seus
familiares, representados por seu filho e por sua nora, por sua vez, estavam orientados

sobre esse estado clinico da paciente.

C. mostrou-se interessada e receptiva ao método proposto neste estudo,
estabeleceu um bom vinculo terapéutico com a psicdloga-pesquisadora e demonstrou

facilidade para relaxar e visualizar as imagens sugeridas.

Nio apresentou, atraves de seus relatos, historico de vida permeado de
sofrimento psiquico e espiritual importante. Ao contrario, considerava que sua vida, no

periodo anterior a doenca, havia sido boa.

Observamos que frente 4s fases propostas por KUBLER-ROSS (1996) -
negagio, raiva, barganha, depressio e aceitagio — esta paciente encontrava-se de forma

predominante na fase depressio.
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Frente a Dor Simbdlica da Morte foram identificados e trabalhados os seguintes

aspectos.
Dor Psiguica;

- Humor Depressivo: Tristeza pela perda da mie na adolescéncia,
trabalhada de forma simboélica através da Imagem de Nossa Senhora, pela
identificagio da paciente com este Ser Espiritual, como mie-protetora.

(Sugestdo indireta).

- Humor Depressivo: Anguastia pela perda da disposicde pela vida,
trabalhada por dissociac@o e sugestdo indireta, observando-se que seu corpo
estava doente, mas seu espirito poderia sentir-se livre e, através do método

proposto, ela, paciente, poderia focar seu pensamento em um mundo

espiritual belo.

- Humor Depressivo: Angustia por nio poder cuidar mais dos filhos e dos
familiares, trabalhada de forma simbdélica, por sugestio indireta, com a
imagem de passarinhos-pais ensinando um filhote a voar e verificando seu
aprendizado. Apos 0 exercicio a paciente comentou, fazendo uma associacio
da metafora com a sua vida, que havia percebido que ja tinha ensinado tudo
para os seus filhos e agora eles poderiam caminhar sozinhos. Essa angistia
também foi trabalhada através de orientagZo aos familiares, para que eles

ajudassem, nesse sentido, a paciente.

- Medo do Sofrimento: porgue a Radioterapia e a Quimioterapia nio
estavam mais surtindo efeito e centralizacio do sofrimente em si
mesma, pelo medo de fazer seus familiares sofrerem por causa dos seus
sofrimentos frente a doenca, trabalhados das seguintes formas:
Orientagio do pensamento da paciente, por dissociagdo e sugestdo indireta,
para desfocar sua mente do sofrimento frente & doenca e foca-Ia em mundos
belos e tranqiilos. Orientagdio para os familiares conversarem com a
paciente e mostrarem para a mesma, que eram capazes de suportar o
sofrimento por vé-la doente. Ormentacdo para os familiares quebrarem o

'pacto do siléncio’ e formarem uma rede de apoio matuo.
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Dor Espiritual:

- Mede da Morte e do Pés-Morte descrito na sensacio de desligamento do

corpo apds a cirurgia do fémur, trabalhado das seguintes formas.

Abordagem para a paciente, a partir dos relatos dos pacientes que passaram por
uma E.Q.M. e voltaram a viver normalmente, sobre a possivel existéncia de um mundo

espiritual belo e permeado de Seres que transmitem amor e paz.

Afirmacdo, para a paciente, do pressuposto, fundamentado no relato dos
pacientes que vivenciaram uma E. Q.M. que, ao se imaginar cenarios belos, pode-se, através
do pensamento, estar visualizando possiveis mundos espirituais, permeados de amor e paz.

(Sugestdo direta).

- Perda do Sentido da Vida (e da Morte) frente as limitacdes impostas
pelo céncer. Para esta paciente o sentido principal da vida era o
aprendizado. A sua Dor Espiritual referia-se a perda do sentido da vida pelas
limitacBes impostas pelo cincer, a qual foi trabalhada focando-se este
significado, aprendizagem, na situagdo especifica que a paciente vivenciava:
aprender que mesmo o corpo estando doente, o espirito pode encontrar a paz
¢ ligar-se a mundos espirituais belos através da imaginacio. (Dissociagdo e

sugestio indireta).

Segunda Paciente: M.IF , sexo feminino, 38 anos, casada, dois filhos,

(criangas), residente no interior paulista em cidade proxima a Campinas, portadora de
neoplasia maligna, cincer de ovario com metastase disseminada e colostomizada. Foram
calizados com a paciente quatro Atendimentos Hospitalares, um Ambulatorial e seis
Domiciliares. Com os familiares foram feitas quatro Sessdes de Orienta¢fio e uma Sessdo

Pos-Obito. Os atendimentos foram realizados na Fase Fora de Possibilidade de Cura

completa desde o periodo inicial, quando a paciente ainda estava clinicamente bem, até o

periodo final e &bito.

Quando iniciamos a aplicagdo da Intervengio RIME a paciente, apesar de Fora
de Possibilidade de Cura, estava clinicamente bem. Ainda ndo havia sido informada pela
Equipe Médica que estava Fora de Possibilidade de Cura, mas esta questdo foi abordada e

trabalhada pela psicologa-pesquisadora, no decorrer das sessdes, de forma gradativa.
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Esta paciente apresentou, no inicio da primeira sessdo, intenso sofrimento

psiquico e espiritual, representado por fobia acentuada e pavor da morte.

Embora, no inicioc dos atendimentos, temha apresentado dificuldade para
visualizar as imagens sugeridas, mostrou-se interessada e receptiva ao método proposto no

nosso estudo e no decorrer das sessdes melhorou sua capacidade de visualizagdo.
Estabeleceu um bom vinculo terapéutico com esta psicologa- pesquisadora.

Observamos que frente as fases propostas por KUBLER-ROSS (1996) -
negacdo, raiva, barganha, depressio e aceitacdo - esta paciente oscilava entre as fases raiva,

barganha e depresséo.

Frente a Dor Simboélica da Morte foram identificados e trabalhados os seguintes

aspectos.

Dor Psiquica:

- Medo do sofrimento fisico associando-o & puniclo. Este medo foi

trabalhado das seguintes formas:

Orientacdo para a paciente imaginar seu corpo sendo envolvido por uma
luminosidade azul ou branca (cores frias, tranqiilizadoras) com o objetivo de minimizar a

associagdo que ela fazia entre sofrimento fisico e punicio. (Sugestio indireta).

Orientacdo para a paciente imaginar-se pescando em um lago azul, sob um céu
azul, procurar durante esta visualizacfo sentir-se em paz, tranqiila, serena e, ao "voltar”

para 0 quarto, trazer consigo estas sensagles. {Dissociacdo e Sugestdo indireta).

PontuagGes para a paciente sobre suas qualidades, seus esforgos, sua beleza
interna, com © objetivo de minimizar seu negativismo, seu ressentimento, seu humor

depressivo. (Sugestdo direta).
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- Humeor Depressivo: tristeza, preocupaciio, culpa, por nio poder mais
criar seus fithos e morrer; deixar seus familiares e fazé-los sofrer. Esses

aspectos foram trabathados das seguintes formas:

Ornientacio da psicologa para M.I. conversar com o marido sobre a educacgio

das criangas.

Orientacdo da psicologa para ML1. conversar com os filhos sobre os sentimentos
amorosos que ela nutria por eles, ajuda-los em relacdo a alguma possivel culpa que

pudessem estar sentido frente a gravidade da doenca dela e promover um elo de confianca

entre eles € o pal.

Relato, pela psicbloga, de uma histona, intitulada “O Servo e o Rei", de autor
desconhecido, como metafora, para transmitir a idéia de que aparentes desgragas podem
trazer algum beneficio e comentarios sobre a responsabilidade de seu marido, como paj,

pelas criancas. (Sugestio indireta).

Orientagdo da psicologa para M1 visualizar-se em um lago, confiando na pesca
de algum peixe, como analogia 3 Fé que a paciente relatou possuir no amparo divino, com o
objetivo de minimizar suas preocupacgles e fortalecer sua confianca em bons resultados.

(Dissociacdo e sugestio indireta).

OrientagBes para V., marido da paciente, sobre as preocupacdes desta, em
relagdo ao seu comportamento de ingerir bebida alcodlica em excesso, atrapalhando os

cuidados e a educagio das criangas.

Opcio, da psicologa, para ndo apontar a possivel agressividade de M1 pelos
familiares mais velhos, os quais iriam continuar vivendo, enquanto ela, mais nova do que

eles, irta morrer, para nfo mobilizar mais culpa, intensificando sua Dor Simbélica da
Morte.

Pontuagdo, na Gltima sessio, durante a aplicagio do método, que seu marido

garantiu que iria cuidar bem das criancas. (Sugestio direta).
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- Humor Depressive: tristezas, mdigoas, sentimentos de abandono,
esvaziamento, porque sua méie morreu ¢ nio lhe deu o 'altimo copo de

leite’, que simboliza os aspectos acima. Para trabalhar estes aspectos,

orientamos ML para visualizar:

Uma casa onde moram muitas criangas e ela, M1, carrega um recém-nascido,

cuidando de forma simbolica de sua ‘crianga interna' que se sentiu abandonada.(Dissociacio

e sugestdo indireta).

A imagem de uma vivéncia feliz do passado: sentir-se crianca, protegida, nos

bracos da mie. (Dissociacdo e sugestdo indireta).

A imagem de uma vivéncia feliz do passado associada ao momento presente:
ver-se adulta, na idade atual, nos bragos da mie, protegida; esta imagem foi induzida com o
objetivo de condensar (sentido analitico do termo: integrar varios significados a um Gnico

simbolo), a prote¢do vivida no passado com o momento presente. (Dissociacio € sugestio

indireta).

Uma casinha acolhedora com flores e varanda, onde ela, confortavelmente,

senta-se, com o objetivo de ajudé-la a sentir-se protegida. (Dissociagdo e sugestio indireta).

A imagem de uma arvore frondosa e frutifera onde a paciente senta-se ¢
saboreia os frutos, obtendo uma sensagéo de preenchimento, sustentacfo, amparo € contato

com sua natureza espiritual. (Dissociacio e sugestdo indireta).

- Humor Depressivo: culpa frente as perdas, subdividida em dois
aspectos: Culpa-se por ter perdido a oportunidade de ter tido uma vida
mais feliz. Culpa-se por sua doenca, entende-a como uma punigio e

culpa-se por ndo conseguir curar-se.
Ambos os aspectos foram trabalbhados, pela psicéloga, das seguintes formas:

Pontuagdo verbal dessa culpa e esclarecimento para M1 que, exigir de si
mesma uma remissfo do cincer, no estagio em que este se encontrava, era tarefa frustrante
e impossivel; mas, por outro lado, era possivel buscar a paz interior, criar um clima afetivo

na familia ¢ despedir-se desta vida fazendo as pazes consigo propria. (Sugestdo direta).
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Orientagdo para a paciente visualizar-se tomando um banho de cachoeira e
imaginar que estava lavando, simbolicamente, suas tristezas, magoas e medos. (Dissociagio

e sugestio indireta).

Afirmac@o para M.L imaginar-se sentada sob uma arvore frondosa e, neste
local, entrar em contato com a beleza do Universo, integrar-se com ela, € entrar em contato

com a sua propria beleza interna, suas qualidades. (Sugestao Direta).

Pontuacio, durante a aplicacio da técnica, que doengas nfo sio um castigo de
Deus e sim, sfo conseqiéncias de diversos fatores relacionados & constituigdo humana e

ela, paciente, nfo estava expiando nenhuma possivel culpa. (Sugesto direta).

Dor Espiritual:

- Medo da Morte e do Pés-Morte descrito no pavor de ser enterrada viva.

- Idéia da Espiritualidade como algo sufocante e tenebrose, vinculada a
Culpa que sentia perante Deus. Estes aspectos da Dor Espiritual foram

trabalhados da seguinte forma:

Orientag80 para a paciente, por dissociagio e sugestfo indireta, para a idéia que
podemos desfocar nossa atengdo das tristezas oriundas do sofrimento causado pela doenca,
e foca-la em pensamentos que despertem sensacdes de paz e trangiiilidade, através das
técnicas de Relaxamento Mental e Visualizagdo de Imagens Mentais integradas a
Espiritualidade. O processo foi explicado através de uma metafora, comparando-se a mente
humana a um aparetho de TV: da mesma forma que podemos sintonizar um aparelho de TV
a varios canais, também podemos focar nossa atengio em um "canal” de pensamentos
tristes, relacionados ao sofrimento e & doenga ou em um "canal” de pensamentos trangiiilos,

motivados por imagens mentais belas.

Informag3o para M.I. sobre os relatos dos pacientes que passaram por uma
E.Q.M. e voltaram a viver; sobre o mundo espiritual que estes pacientes visualizaram e os

Seres de Luz que contataram. (Sugestio direta).
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Afirmag8o para ML.1. do pressuposto, fundamentado no relato dos pacientes que
vivenciaram uma E.QM., que, ao se imaginar cendrios belos, pode-se, através do
pensamento, estar visualizando possiveis mundos espirituais, permeados de amor e paz.

(Sugestgo direta).

Orientagdo para a paciente procurar sentir-se envolvida pelo Amor de Cristo;

um amor que nZo julga, nfo acusa, ndo culpa, apenas compreende, perdoa, ajuda, protege.
(Sugestdo direta).

Orientac@o para a paciente visualizar um caminho dourado como o sol e Seres
de Luz, emissarios de Cristo, Ser Espiritual escolhido pela paciente, protegendo-a,

amparando-a, envolvendo-a em amor universal, bondade, carinho. (Sugestio direta).

Afirmac@o para a paciente, durante o exercicio da Gltima sessdo, para ela sentir
que tudo o que tinha para fazer nesta vida estava concluido. N&o havia certo ou errado. Ela
havia feito o que podia dentro de suas possibilidades, havia aprendido com as experiéncias.
Agora tinha chegado a hora de partir, de ligar-se a sentimentos de paz, amor, bondade,

protecdo e entrar no mundo espiritual. (Sugestio direta).

Terceira Paciente: I FR., sexo feminino, 37 anos, casada, dois fithos,
(adultos), residente em Campinas, portadora de neoplasia maligna, céncer inflamatdrio de
mama direita, estadio [IIB, metéastases no figado e pulmdes, apresentava dispnéia
importante ¢ estava usando cateter. Foi realizada com esta paciente uma Gnica sessfo para
contrato do trabalho psicoterapéutico, na qual ela n8o aceitou a proposta. Nesta data a

paciente encontrava-se clinicamente mal e no periodo final da fase Fora de Possibilidade de

Cura.

Foi realizads com esta paciente uma unica sess@o para o contrato do trabalho e
como ela nfo aceitou submeter-se a Intervencdo Terapéutica RIME, sua Dor Simbélica da

Morte nfo foi identificada e nem trabalhada.

Sua sobrinha justificou a recusa explicando que I n3o podia ouvir musica
porque era evangélica. Esta psicologa -pesquisadora informou & paciente que a visualizacio
poderia, neste caso, ser orientada sem musica, mas 1. afirmou que ndo queria atendimento,

"queria apenas remédio para melhorar a dispnéia”.
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Como apresentava dificuldade para falar devido a dispnéia, foi informada que,
se desejasse, seus atendimentos consistiriam de orientagles para o desenvolvimento dos

exercicios mentais e ndo precisaria conversar. L. repetiu que nfo queria atendimento.

Importante esclarecer que na época em que esta paciente recebeu o diagndstico
de cancer, segundo relato do Servico de Psicologia do CAISM, apresentava humor alterado,
sofrimento psiquico intenso e negava a gravidade de sua doenca. Através do rebaixamento
dos mecanismos de defesa entrou em contato com a enorme angustia que sentia, frente a

essa realidade.

Observamos que frente as fases propostas por KUBLER -ROSS (1996)

-negag¢fo, raiva, barganha, depressdo e aceitacio - esta paciente encontrava-se de forma

predominante na fase negacio.

Os aspectos que compdem a Dor Simbdlica da Morte desta paciente nio foram
identificados, porque ela no aceitou ser atendida por este método e conseqiientemente nao

houve re-significacio de sua Dor Psiquica e de sua Dor Espiritual.

O dado que esta paciente nos trouxe foi nZo aceitar o atendimento, 0 que

inviabilizou o trabalho. Podemos inferir que a recusa de I. ao método proposto neste estudo,
pode estar ligada a sua dindmica intrapsiquica. Conforme relato da psicologa que a atendeu
na época do diagndstico, 1. demonstrava utilizar-se do mecanismo de defesa negacio, para
ndo entrar em contato com a enorme angustia que sentia, frente a realidade. Talvez, para
esta paciente, atendimentos significassem uma grande ameaga porque favorecem contato
com o mundo interno. "A aceitacio de um trabalho psicoterapéutico pressupde, como
requisito basico, uma disponibilidade psiquica do paciente para estabelecer uma alianca
terapéutica com o profissional. A alianca terapéutica, segundo ETCHEGOYEN (1989),
reproduz aspectos pré-genitais, reproduz a relagio diadica com a mie e com o pai, as quais
quando solucionadas de forma adequada possibilitam a resolugio da confianga bésica
(D' ANDREA, 1991) e também sustentam a possibilidade do individuo vir a distinguir a
realidade externa, da interna. N&o sabemos do historico de vida desta paciente e por esta

razio ndo podemos afirmar que a recusa de 1. em ser atendida, esteja vinculada a uma
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solugdo inadequada da confianga béasica que favorece a alianca terapéutica, mas, podemos

constatar, que a recusa da paciente em ser atendida ¢ o limite deste trabalho.

Observamos também que, além da condi¢io interna do paciente para
estabelecer uma alianca terapéutica com o profissional, neste trabalho especifico de

“Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME), querer, aceitar, permitir-se

relaxar e visualizar € opc8o e tarefa Unica do paciente. S o préprio paciente pode

efetivamente direcionar sua imaginaco para mundos belos e positivos. Mesmo sendo o
terapeuta quem sugestiona e orienta, € sempre O paciente que quer, aceita e permite-se
adentrar, com sua imaginacdo, além da doenca, do sofrimento, do seu mundo fisico

percebido pelos cinco sentidos.

1. nos mostrou que a aceitacfo do paciente € o limite do trabalho.

Observamos que esta paciente, com a qual ndo fot possivel trabalhar a
re-significaciio da Dor Simbolica da Morte, apresentou uma péssima Qualidade de Morte.
Segundo nos relatou a Auxiliar de Enfermagem da Oncologia do CAISM - UNICAMP que
acompanhou o Obito da paciente, 1. estava com muito medo de morrer e por esta razdo
solicitava a Enfermagem a "todo instante”. Foi a Obito com dispnéia intensa, desespero,

angustia e aflicio.

Sabemos que a varidvel dispnéia contribui para intensificar o sofrimento frente
a morte, mas, comparando-se esta paciente com J.CB., adolescente atendido no
Projeto-Piloto, observamos que J.C.B. apresentava no seu processo terminal quadro clinico
semelhante a LIF.R. e, por esta razdo, esperava-se que ele morresse com muita afli¢o, o que
ndo aconteceu. O paciente morreu de forma muita serena, escutando a musica oferecida
para Relaxamento Mental e sendo orientado por esta psicdloga-pesquisadora para visualizar

as paisagens de que gostava.

Quarta Paciente: RM.FF A sexo feminino, 40 anos, casada, dois filhos,
(adolescentes), residente em Campinas, portadora de neoplasia maligna, carcinoma de

mama direita, com metastase cerebral e metastase na outra mama. Foram realizadas uma
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Sessio de Atendimento Hospitalar com a paciente, duas SessGes de Atendimento

Domiciliar Familiar e uma Sessio Familiar Domiciliar Pés-Obito.

Quando iniciamos a aplicacio da Intervengdo RIME a paciente apresentava
quadro clinico ruim, o qual evoluiu para ébito em quinze dias; seu marido havia sido
informado, pela médica responsavel do Setor de Cuidados Paliativos do CAISM,
UNICAMP, que ela estava Fora de Possibilidade de Cura, e por esta razfo estava
preparando os filhos para a morte da mie. A paciente, por sua vez, segundo o marido, tinha
consciéncia da gravidade do seu estado clinico, conversou com ele e com os fithos sobre
esta questdo, mas, nas sessdes, apresentou dificuldade para entrar em contato com tal fato e

afirmou que ndo aceitava ter ficado doente.

R. na primeira sessdo, hospitalar, interessou-se pelo método proposto e afirmou
ter gostado da postura da psicéloga-pesquisadora e da forma de abordagem. Na segunda
sessdo, domiciliar, apresentou ambivaléncia, por um lado participou do atendimento,
afirmou ter gostado do método e mostrou beneficiar-se com ele e por outro, mostrou
resisténcia em se deixar cuidar. Afirmou, falando sobre ter empregada em casa, que nio
gostava muito de ajuda porque se sentia limitada na sua autonomia, invadida na sua
privacidade. Pareceu a esta psicologa-pesquisadora que R. estava também se referindo, de
forma ambivalente, ao atendimento. As tias de seu marido e este confirmaram esta hipotese,
quando afirmaram que o comportamento de n&o aceitar ajuda era tipico da personalidade de
R. Na véspera de sua morte recusou o atendimento com a psicologa-pesquisadora,
afirmando que desejava, apenas, ser cuidada por seu marido. Como R. tinha aceitado,
interessado-se e beneficiado-se com o método RIME, nos atendimentos anteriores, demos

continuidade 2 aplicagdo do método através de M. (marido).

No histérico de vida da paciente observamos vida familiar bem estruturada e
qualidade de relacionamento muito bom, com o marido e os filhos. Por outro lado
observamos algumas vivéncias de sofrimento importante pela morte de parentes da familia

de extensdo, incluindo sua sogra que também morreu de céncer.

Observamos que frente as fases propostas por KUBLER-ROSS (1996) -

negacdo, raiva, barganha, depressio e aceitacdo - esta paciente oscilava entre as fases raiva,

barganha e depressio.
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Frente a Dor Simbolica da Morte foram identificados e trabalhados os seguintes

aspectos.

Dor Psiguica:

- Humor Depressivo: tristeza pela perda da vida, da sadde, trabalhada

através dos seguintes aspectos:

Orientagdo do pensamento da paciente, por dissociagdo e sugestdo indireta, para
a idéia que seu corpo estava doente, mas seu espirito poderia sentir-se livre e, através das
técnicas de Relaxamento Mental e Visualizagio de Imagens Mentais integradas a

Espiritualidade, ¢la, paciente, poderia alcangar um mundo espiritual belo.

Orientac@o para paciente imaginar-se sentada em um campo florido e, neste
local, procurar sentir a2 beleza do Universo, integrar-se com esta beleza e pensar em todas as
coisas boas que tinha na vida, as quais, apesar da doenga e do limite do corpo, continuava
tendo, como por exemplo, o amor do seu marido e da sua familia. Esta orientago visou
desfocar o pensamento da paciente do quadro de tristezas e magoas pela perda da saude e

foca-lo nos aspectos positivos e sadios da sua vida. (Dissociacio e sugestdo indireta).

Esta Dor Psiquica foi parcialmente minimizada, pois, apbs 0 exercicio mental
da segunda sessdo, ela comentou que este fol bom, mas seria melhor se ela estivesse
usufruindo destas sensacgdes no plano fisico, ou seja, seria melhor se nZo tivesse adoecido e
perdido a satde. Por outro lado, esclarecemos que trabalhamos esta mesma tematica, acima
descrita, para re-significar a Dor Espiritual: medo da morte e do poés-morte ¢, em relacdo a
este aspecto da Dor Simbdlica da Morte, alcangamos bons resultados, pois a paciente se
acalmava com a musica que induzia 20 relaxamento e morreu escutando-a. No momento do

Obito estava trangiiila e serena, segundo o marido.

- Humor Depressivo: culpa por fazer seus familiares sofrerem. NZo foi

possivel trabalhar esse aspecto.

A paciente mostrou muita dificuldade para entrar em contato com esta Dor
Psiquica. Sempre que se aproximava desse assunto tinha ansias de vOmito e mostrava o
desejo de interromper a conversa. Mudado o rumo do assunto a paciente voltava g falar.

Dada sua fragilidade e a gravidade de seu estado clinico, optamos por respeitar esse limite
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que R. sinalizou e ndo trabalhamos esta dor: "culpa por fazer seus familiares sofrerem".
Trabalhamos o sofrimento do seu marido e dos seus filhos através das Sessdes de

Orientagio Familiar.

Dor Espiritual:

- Medo da morte ¢ do pés-morte relacionando-a com solidio e tristeza,

trabalhado através dos seguintes aspectos:

Orientagio do pensamento da paciente, por dissociagio e sugestdo indireta, para
a idéia que seu corpo estava doente e por esta razdo, ela estava envolvida em tristezas, mas
seu espirito poderia sentir-se livre e, através das técnicas de Relaxamento Mental e
Visualizagdo de Imagens Mentais integradas & Espiritualidade, ela, paciente, poderia
alcangar um mundo espiritual belo. A paciente foi orientada para visualizar um cenario
imaginario belo, com imagens escolhidas por ela prépria e acrescidas de figura simbdlica
de alegria e leveza introduzida por esta psicologa-pesquisadora (golfinhos), pelos simbolos
de transformaco citados por Jung (1986a) - vegetacio, agua -e por um elemento descrito

pelos pacientes que vivenciaram uma E. Q.M. (caminho dourado).

Afirmac3o, para R., do pressuposto, fundamentado no relato dos pacientes que
vivenciaram uma E.Q.M. que, ao imaginarmos cenarios belos, podemos estar nos ligando,
através do pensamento, a possiveis mundos espirituais permeados de amor e paz. (Sugestio

direta).

- Mede da Morte e do Pos-morte relacionando-a com experiéncias

anteriores permeadas de muito sofrimento, trabalhado através de:
Resgate da culpa dessas experiéncias. {Sugestfo direta).

Orientacdo para a paciente imaginar-se mergulhando no mar e sentindo as
ondas batendo em seus ombros, na sua cabeca, levando, simbolicamente, toda tristeza, toda

magoa para a areia. (Dissociagdo e sugestdo indireta).

Quinta Paciente: D.Z M., sexo feminino, 75 anos, vitiva, um filho adotivo
falecido, residente em Campinas, portadora de neoplasia maligna, carcinoma de ovéario,

estadio IV e oclusdo intestinal, foi submetida & cirurgia Laparotomia Exploradora,

colostomizada e com metastase no figado.
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Foram realizados dois Atendimentos Hospitalares para a paciente, uma Sessio

de Orientagio Familiar e uma Correspondéncia por "e-mail® com a sobrinha em

substituigdo & Sessdo com Familiares Pos-Obito.

Quando iniciamos a aplicacio da Intervenc@o Terapéutica RIME, a paciente

apresentava quadro clinico muito ruim, o qual evoluiu para 6bito no dia seguinte.

Mostrou-se, logo no inicio do primeiro atendimento, muito assustada e
vulneravel. Afirmou ngo estar bem e, a0 mesmo tempo, demonstrou estar com muito medo

de enfrentar esta realidade, apresentando, de imediato, a Dor Espiritual: medo da morte €

do pds-morte.

De acordo com dados colhidos no prontuério da paciente, ela, no inicio do
tratamento, cinco meses atrds, mostrava-se deprimida porque achava que ndo tinha muito
tempo de vida, estava sensibilizada com a sua saide, consciente da gravidade da sua
doenga, sentia-se invalida e fracassada e com histdérico de vida permeado de perdas

significativas.

D., apesar de sua fragilidade clinica, investigou com atenc@o a proposta desta
intervengdo terapéutica antes de aceitd-la. Apds ter compreendido e experimentado o
meétodo, afirmou que tinha gostado muito. Vinculou-se de forma positiva e satisfatéria a

psicdloga-pesquisadora.

Observamos que frente as fases propostas por KUBLER-ROSS (1996) -
negagdo, raiva, barganha, depressdo e aceitacdo - esta paciente encontrava-se de forma

predominante na fase depressgo.

Perante a Dor Simbélica da Morte foram identificados e trabalhados os

seguintes aspectos:

Dor Psiquica:

- Humeor Depressivo: tristezas e culpas diante das perdas que sofreu

durante a vida, incluindo a perda do filho.

Observamos que frente & morte iminente, esta Dor Psiquica apresentou-se
secundéria em relagdio a Dor Espiritual. Visando otimizar a re-significacdo desta dltima,

trabalhamos o Humor Depressivo: tristezas ¢ culpas frente as perdas, incluindo a perda do
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filho, através de sugestfo direta, durante o exercicio mental Afirmamos que seus
sofrimentos foram vivéncias dificeis pelas quais ela passou, mas estes fatos ndo

aconteceram para castiga-la ou por culpa dela. A paciente frente a esta afirmacio suspirou e

mostrou-se mais relaxada.

Dor Espiritual:

- Medo da Morte e do Pos-Morte perante a percepcio da iminéncia da

mesma, trabalhado através dos seguintes aspectos:

Orientagdo do pensamento da paciente, por dissociagio e sugestdo indireta, para
a idéia que podemos desfocar nossos pensamentos das tristezas oriundas do sofrimento
causado pela doenca, e foca-lo em pensamentos que despertem sensagles de paz e
tranglilidade através das técnicas de Relaxamento Mental e Visualizagdo de Imagens
Mentais integradas a Espiritualidade. O processo foi explicado para a paciente, através de
uma metafora, comparando-se a mente humana a um apareltho de TV, conforme citado

anteriormente.

Informag@o para D. sobre os relatos dos pacientes que passaram por uma
E.Q.M. e voltaram a viver normalmente, incluindo a descricio do mundo espiritual que

visualizaram e os Seres de Luz que contataram. (Sugestio direta).

Afirmacg8o para D. do pressuposto, fundamentado no relato dos pacientes que
vivenciaram uma E.QM. que, ao imaginar-se cenarios belos, pode-se, através do
pensamento, estar visualizando possiveis mundos espirituais, permeados de amor e paz.

(Sugestdo direta).

Orientagio para a paciente visualizar um cenéario imaginario belo, com imagens
escolhidas por ela propria e acrescidas de elementos simbolicos que representassem alegria,
ternura, dogura € uma "ponie entre o céu e a terra", introduzidos por esta psicologa-
pesquisadora (criangas, flores e arco -iris), pelos simbolos de transformagio citados por
JUNG (1986a) -arvores e 4gua - que haviam sido escolhidos pela prépria D. e por
elementos descritos pelos pacientes que vivenciaram uma E.Q.M. (caminho dourado e

Seres de Luz ligados a Cristo, que irradiam amor e paz). (Dissocia¢3o e sugestdo indireta).
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Afirmacdo para D. ndo ter medo da morte, direcionar seu pensamento para o

lugar descrito na visualizagdo e entregar-se para os Seres de Luz. (Sugestdo direta).

- Sensacdo de fracasso frente ao Sentido da Vida e da Morte, trabalhado
através dos seguintes aspectos:

Resgate das culpas e das tristezas acima citadas na Dor Psiquica.
(Sugestéo direta).

Orientacdo para D. visualizar-se entrando na parte rasa de um lago azul,
visualizar-se brincando na agua, mergulhando e sentindo todas as tristezas e magoas sendo
levadas embora. Esclarecemos que através da agua, que pode ser um elemento de
transformacdo segundo JUNG (1986a), procuramos orientd-la para simbolicamente re-
significar o seu sentido da vida e da morte, que nos pareceu permeado de tristezas, perdas e
magoas. (Dissociacdo e sugestdo indireta).

-Exercicio de Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade: Paisagens
Belas e Seres de Luz com troca de experiéncias.

Foram oferecidas, para os participantes, imagens integradas aos elementos
relatados pelos pacientes que passam por uma E.Q.M. e, em seguida, o Exercicio foi
orientado.

Capitulos
207



OrientacGes durante o Exercicio:

Respire lenta e profundamente e preste atengdo na musica harmonica, suave,
relaxante, com sons da natureza.

Visualize o ar sendo inalado na cor azul céu, brilhante.
Acompanhe os slides e imagine:

Paz e auséncia de dor. Sintam esta Paz. Procurem silenciar seus coracdes e
conecta-los com o Universo.

Sensacédo de flutuarem para fora do corpo. Sintam-se leves. Procurem relaxar a
musculatura, libertar-se das tensfes. Sintam-se muito leves.

Capacidade de deslocarem-se na velocidade do pensamento, para o local que
desejassem. Pensem em alguém muito querido. Abracem esta pessoa. Transmitam, atraves

do coracgéo e do pensamento, o carinho, 0 amor, que sentem por esta pessoa.
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Capacidade de cuvir o gue os médicos e os familiares estavam falando. de uma

perspectiva que ndo teriam. se estivessem em seus corpos, deitados. Agora imaginem seus

familiares, seus amigos, falando sobre suas qualidades. Sinta o quanto vocé é querido ou

querida.

Visualizac8o de um tunel ou caminho luminoso dourado e/ou azul. Imagine que
voce esta atravessando um tunel iluminado e sendo atraido por uma luz muito brithante

dourada ou azul. Sinta esta Luz envolvé-lo.

Seres de Luz que irradiam amor incondicional. amparo, conforio, protecio.

Visualize um Ser de Luz de sua admiragdo e confianca. Sinta o amor incondicional,

amparo, conforto, protecdo que este Ser irradia para vocé. Sinta a Luz amorosa que ele

irradia para voceé.

Lugares muito bonitos. como iardins floridos. bosques. lacos e sempre

envolvidos por uma luz muito brilhante Imagine-se em um jardim ou em um bosque ou 2

beira de um lago. Integre-se com a beleza deste local.

Recapitulacio da propra vida ndo como julsamento, mas sim como forma de

compreensio do que cads um verdadeiramente €. e compreensdo do verdadeiro sentido da

vida, gue é o aprendizado do amor incondicional e g aguisicio de conhecimento,

principalmente auto—conhecimento. Veja sua vida sob a perspectiva do amor incondicional

e da aquisi¢do do conhecimento aplicado.
Vamos continuar trithando o caminho da Imaginagdo.

Vamos agora imaginar que estamos vivenciando uma Experiéncia de Quase

Morte.
Vamos fechar os olhos ¢ imaginar:

- Estamos subindo uma escada de mérmore branca muito brilhante. Uma
escada muito alta. Além das nuvens. Vamos subindo e visualizando o branco

brilhante dos degraus. Subindo. Subindo. Subindo.
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No topo desta escadaria alizamos uma iz dourada e, somos afraidos

para ela. Visualize a luz dourada no topo da escadaria.

Chegamos nesta luz dourada e nos deparamos com um bosque florido
cortado por um ric com dguas limpidas e na cor azul. Visualize-se envolvido
por esta luz dourada e, visualize um bosque florido cortado por um rio com
dguas limpidas e na cor azul. Neste rio existe uma ponte branca em forma

de arco. Visualize a ponte branca em forma de arco e veja como ela € bonita.

Nesta ponte somos recebidos por um Ser de Luz que nos envolve em Amor.
Visualize o Ser de Luz. Sinta o Amor, a Luz amorosa, protetora que Ele

irradia.

Este Ser nos informa que nfc podemos atravessar esta Ponte porque nio é
nossa hora de ir para o mundo espiritual e nos mostra nossos pacientes.
Vemos muito doentes. Os que j& foram nossos pacientes, os que estdo sob
nossos cuidades e os que ainda vio chegar para nés. Veja quantos pacientes,

quantas pessoas precisam dos seus cuidados.

O Ser de Luz nos envolve, mais uma vez, em uma Luz amorosa, protetora,
acolhedora, repleta de compaixdo. Sinta esta Luz, esta energia de amor, de
protecdo, de compaixdo. Visualize esta Luz Dourada de amor, de protecio,
de compaixdo se intensificando no seu coracgdo.Visualize seu coragdo

brilhando com esta Luz Dourada de amor, de protecio, de compaixio.

Este Ser de Luz nos diz para voltar ao proprio corpo e transmitir para todos

08 nossos pacientes esta luz de amor, protegio, acolhimento e compaix3o.

Sinta-se voltando para seu corpo.Sinta a Luz que vocé traz e que, aliada ao
seu conhecimento técnico, serd uma bencgdo para todos os que vierem em

busca dos seus cuidados.
Visualize esta luz aquecendo seu corpo.

Visualize o céu azul
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- Lentamente movimente seu corpo, abra os olhos e volte para a sala de aula.

P

- Apresentacio e explicacio dos imstrumentos utilizados noe estudo.

1) Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada com o Profissional de Safide no

inicio dos Atendimentos. (Anexo 5).

2) Roteiro de Entrevista Semi—Estruturada com o Profissional de Satde apos o

obito do primeiro e do segundo doente atendidos. (Anexo 6).
3) Questionéario Estruturado para o Profissional de Satde. (Anexo 7).
4) Escala Visual Analogica de Bem Estar (EVA). (Anexo 8).

5) Diario. Contribuicbes do Programa de Treinamento sobre a IntervencZo
Terapéutica RIME para a melhoria do seu trabalho na érea de Cuidados Paliativos, com

pacientes portadores de doencas graves e terminais. {Anexo 9).

- Sintese final (2° dia). Em uma hora e meia, para fechamento do Curso de

CapacitagBio, os participantes elaboraram uma sintese no grupo sobre os aspectos abordados

no Treinamento e partilharam as experiéncias vivenciadas durante o Curso de Capacitacio.

Os participantes discutitam os aspectos tedricos, chave para a aplicagio da
RIME, e afirmaram que esta Capacitacdo ofereceu um sentido organizador para as suas
atividades terapéuticas junto aos doentes terminais, facilitou frabalhar a morie como um
evento natural e, principalmente, permitiu o trabalho com aspectos espirituais dentro de

uma perspectiva académica.

Além dos contetidos tedricos também foram propostas vivéncias para que oS

profissionais pudessem experimentar a Intervengdo RI

{E da perspectiva de um paciente.
Em relac3o a estas vivéncias, todos os profissionais seguiram as orientagdes propostas, mas
também relataram visualizacbes individualizadas, ou seja, experiéncias pessoais e
especificas frente as mesmas orientacdes, com conteudos de natureza franscendental,

semelhantes aos conteidos relatados pelos doentes durante a aplicacdo da RIMI

referiram semsacOes de bem estar e sentimentos de paz, de amor, de integracdo com ©

universo ¢ com a dimens3o espiritual. Relataram ter se sentido envolver pelos "Seres de
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Luz" em bondade e amor. Uma participante sentiu melhora em relagfo a uma dor fisica que

sentia. Uma outra participante afirmou ter avangado no processc de elaborag@o do luto pela

morte de seu pai, ocorrida hé seis meses.

Um participante sentiu-se como um "Ser de Luz" no trabalho com pacientes
terminais. Duas participantes sentiram-se dissociadas de seus corpos fisicos ¢ integradas na
"Luz" e no “Amor” do Universo. Uma participante se sentiu cautelosa no caminho para a

"Luz", mas ao integrar-se nela sentiu-se segura € em paz.
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8- RESULTADOS da FASE 2 - SUPERVISOES

Descrevemos a seguir os resultados da Fase 2, atendimento dos profissionais
voluntarios a dois pacientes terminais, cada um, no periodo aproximado de seis meses apds
o termino do Curso de Capacitagio. Cada profissional atendeu os pacientes no seu local de
trabalho, supervisionados pela pesquisadora. Os dados desta fase foram colhidos através da
Entrevista Semi-Estruturada, do Questionario Estruturado, da Escala Visual Analégica de
Bem Estar (E.V.A.) e do Diério ¢ que estfo transcritos na integra no Anexo 11 (2° volume),

proporcionando oportunidade de estudo de caso aos leitores que o desejarem.

A supervisio da psicéloga pesquisadora aos atendimentos dos profissionais
capacitados para os pacientes terminais na fase 2 possibilitou a andlise do Programa de

Treinamento atraves de duas vertentes:

- Compreender a experiéncia do profissional na utilizagdo desta Intervencio
RIME.

- Compreender a natureza da Dor Espiritual e a experiéncia de re-significacio

dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante a aplicagiio da Intervengfio
RIME.

Participaram desta Fase 2, uma enfermeira, uma meédica, trés psiclogos e uma

terapeuta alternativa voluntaria (n=6) que atenderam um total de onze pacientes (n=11).

Apresentamos a seguir o Quadro 6 referente 2 data de inicio da aplicago da

RIME pelos profissionais ¢ dados numéricos sobre as Entrevistas de Supervisgo.
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Quadro 6- Inicio da aplicacio da RIME e dades numéricos sobre as Entrevistas de

Supervisio.
PROFISSIONAL | Imicio 1° entrevista 1° entrevista supervisio | Total de
{=6) aplicacie supervisio / / 2°paciente entrevistas (p=21}
RIME 1 paciente
Terapeuta Mara 30/07/2004 | Apds o 1°atendimento. | Apods o 2° atendimento. 03
Wiegel.
Psicodloga Genect 09 /2004 Apbs 0 3%atendimento. | Ap6s o 1° atendimento. 04
Marta Moretti
Psicéloga Cristiane | 10/2004 Apos o 3%atendimento. | Apds o 2° atendimento. 04
de Paula Felipe
Enfermeira Edimaura | 11/2004 Apods o 2°atendimento. | Entrevista tnica apds o 03
Pereira de Souza 4bito do paciente.
Médica Maria Gorettz | 11 /2004 Apés o 1%atendimento. | Entrevista tnica apds o 03
Sales Maciel Sbito do paciente.
Psicélogo Ratl 02 /2005 Apds o 3%atendimnento. | Apés o 1° atendimento, 02
Marques mas a doente fo
excluida do estudo. *

*A segunda paciente do psicdlogo Radl Marques foi excluida do estudo porque, embora clinicamente
ruim, ndo havia ido a obito até o fechamento da pesquisa em 13 de agosto de 2005, fato que veio a ocorrer em
31 de agosto. Embora o caso temha sido excluido desta Tese, a psicdloga pesquisadora continuou a
acompanhar os atendimentos, fez a supervisfo pds-6bito e pretende publicar os resultados, que nio mostraram
nephuma discrepancia dos outros casos estudados, em artigo future. Na véspera de seun &bito (que acontecen
de forma serena) a paciente disse para sua fia que finalmente havia conseguido atravessar o rio que ©
Psicologo Rafl sempre sugeria nas visualizacBes ao aplicar a RIME e, em cuja travessia, ela deveria encontrar
os Seres de Luz representados por Anjos e Nossa Senhora. Relatou que tinha sentido muita paz ao fazer essa
fTravessia.

A enfermeira Eloisa (nome ficticio) n3o conseguiu atender nenhum paciente
terminal utilizando a Intervencdo RIME, dentro do prazo estipulado. Foi entrevistada uma
vez (Anexo 11, 2° volume) para que as dificuldades encontradas por ela fossem

identificadas € que estfo discutidas no Capitulo 9.

Abaixo relacionamos os dados sociodemogrificos dos pacientes que

participaram do estudo.

Capimlos

214



Quadro 7- Dados sociodemograficos dos pacientes atendidos,

Paciente | Sexzo ldade | Estade Fithes Religifo Profissic Patologia

=11 civil

EOG Feminino |74 Nzo 02 (1 homem { Catdlica Do Llar Carcinoma
respondido | e 1 mulher)

PM. Masculino | 76 Casado 06 (3homens | Catéhico Técnico Cancer de

e 3(mulheres) Metaltrgico | Prostata com
Metéstase e
Compresséo
Medular
TAL. Femmmino |76 Casada 02 homens Catdlica Do Lar Céncer
Endométrico
M.S.S. Feminimo {27 Amigada b | 8 (7 memnos | Evangélica Auxiliarde | Céncer de Colo
11 anos e 1 menina) | Quadrangular |Limpeza Uterino com
Invasdo de
Vértebras e
Bexiga
NJ. Feminino |55 Casada Nephum Catdlica Professora Céncer de Utero
ZB.O. Femimno |52 Solteira Nenhum Catdlica Professora / | Céncer de
Advogada Pulmio
RAQ Feminino |54 Casada 6 (2 homens ¢ | Evangélica Dolar Cancer de Colo
4 mutheres) de Utero
ML.CIL |Feminimo |37 Casada 2 (01 homem | Catdlica DolLar Céncer de Mama
e 01 mulher)

MAS. Feminino |63 Viiva 1 homem Evangélica Auxiliar de | Pat. Meta
(registro (adotivo) Servicos Hepética / Tumor
hospitalar) | 1neta Primarnio Oculto

adolescente

S.G. Masculino |62 Casado 3 (2 bomens ¢ | Espirita de Eletnicista Céncer de

1 muther) Umbeanda Mediastino +
Sindrome de
Compresséo de
Veia Cava
Superior

MV.CS. | Masculino |30 Casado 3 (1 menina ¢ | Evangélicoda | Motoqueiro | Céncer Testicular
(divorciado |2 meninos) Assembléia de com Metéstase de
e arigado) Deus Pulmio
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8.1- Compreender a experiéncia do profissional na utilizacdo da intervencio ]

Os resultados colhidos no onze Questionarios Estruturados, nas vinte e uma
Entrevistas Semi-Estruturadas e nos onze Diarios, relacionados & compreensic da
experiéncia do profissional na utilizagdo da Intervencio RIME, foram estudados pelo
método Analise de Contetdo através da técnica Anédlise Tematica e agrupados de forma

analdgica em Categorias.

Foram encontradas cinco categorias € gquinze subcategorias a partir das

unidades de significado recortadas e cujos trechos estio demarcados em italico no Anexo

11 (2° volume). Apresentamos a seguir um Quadro Resumo das Categorias e Subcategorias

encontradas e o numero de profissionais que se referiram ao tema desta Categoria no

minimo uma vez.
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Quadro 8- Resumo das Categorias e Subcategerias encontradas e o numere de

profissionais que se referiram ao tema desta Categoria no minimo uma

VEZ.

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Nimmero de profissionais gqme se
referiram 20 tema desta Categoria no
minime wna vez. (=6}

1)- A INTERVENCAQ RIME
FACILITA O MANEJO DO
VINCULO TERAPEUTICO.

1.1. Os procedimentos da RIME (escolha
de imagens belas relacionadas 2 natureza;
audigio de misica; visualizagdo de
iugares que sugerem paz. trangiilidade e
harmonia; Seres Espirituais que
transmitem amor, bondade, serenidade,
protegio) favorecem a sintonia do
profissional com o paciente, e este se
vincula com mais facilidade.

1.2. Os procedimentos da RIME
favorecem com que o profissional se
coloque em postura afetuosa, acolhedora e
solidaria, o que fortalece o vinculo. 1.3. O
clima emocional no “setting” terapéutico
se apresenta com trago iranscendental /
espiritual (referéncias a presenca de Seres
de Luz, Anjos, etc) o que favorece o
vinculo, por induzir estados de paz ¢
serenidade.

05

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Némero de profissionais gue se
referiram ao tema desta Categoria no
minimo uma vez. (a=6)

2) - A INTERVENCAO RIME
DESPERTA, COM FREQUENCIA,
SENTIMENTOS, PERCEPCOES E
EMOCOES QUE SUGEREM
MATURIDADE PSICOESPIRITUAL
NO PROFISSIONAL DE SAUDE QUE
A APLICA.

2.1. Senumentos: Confianca.
Responsabilidade. Realizacdo. Doagdo de
amor. Empatia. Privilégio por sentir que
conseguiu ajudar. Ampliagdo da aute-
estima.

2.2. Percepgdes: Aprendizagem
psicoespuritual. Ser como um farol que
Humina e guia. Missdo cumprida.

2.3. Emocdes: Alegria por sentir que
conseguiu ajudar. Alegria por perceber a
transformagdo do paciente. Alegria por
ndo ser identificado como “Profissional da
Morte” e sim “Profissional da Paz”.
Gratificagio pelo reconhecimento dos
farniliares. Entusiasmo frente aos
resuitados.

06

3)— OS PROFISSIONAIS QUE
APLICARAM A RIME
MANIFESTARAM SENTIMENTOSE
VIVENCIAS DE NATUREZA
ESPIRITUAL / TRANSCENDENTAL
QUE REFLETIRAM AMORE PAZE,
ALGUMAS VEZES SONHOS
INTUITIVOS.

3.1. Sentimentos: Paz. Muita serenidade.
Tranquilidade. Plenitude. Harmonia

3.2. Vivéndias:

- Percepcdo intuitiva da presenga de
“Seres de Luz” ou de parentes falecidos
do paciente, acompanhada de sensagbes
de mudangas agradaveis no ambiente.

- Sensagio de renovacdo das energias e/ou
sono refaxante, apds a aplicaggo da RIME.
- Sentir-se envolvido por um amor
incondicional.

- Eventos percebidos como sincrdmicos ¢
que foram interpretados como mensagens
simbolicas sobre a boa qualidade de morte
do paciente.

- Transformac3do da anglstia de morte
vivenciada pelo profissional. no inicio dos
atendimentos, em estados de
trangGilidade.

-3.3. Sonhos:

- Sonhos antecipatérios. - Sonhos que
refletem percepedes extra-sensoriais.

06
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CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Nimnero de profisdonsis gue se
referivam 2o tema desta Categoria no
mirimo uma vez. (1=F)

4)- 4 APLICACAODA
INTERVENCAQC RIME, ALGUMAS
VEZES, DESPERTA SENSACOERS,
EMOCGES E SENTIMENTOS
NEGATIVOS, NO PROFISSIONAL
DE SATDE.

4.1. Sentimentos: Anghistia intensa 20
acother a Dor Espiritual no imicio dos
atendimentos. Angiistia por vivenciar
simbolicamente a propria morte. Contra-
identificagio com a Dor Espirttual. Medo
por sentir as vivéncias advindas dos
procedimentos da RIME como muito
reais.

4.2. Sensacdes: Invasgo da imtimidade do
paciente. Cansago, insdnia, pesadelos apds
a aplicagfo da RIME no inicio dos
atendimentos de paciente com profundo
medo da morte.

4.3. Emocdes: Impoténcia e frustragio
frente as resisténcias do doente.
Frustragio, por ndo fazer mais um
atendimento antes do obito frerte 2 alta do
paciente.

04

) A INTERVENCAQ RIME E UMA
PROPOSTA CONCRETA, CLARA,
VIAVEL E QUE APRESENTA
RESULTADOS POSITIVOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS.

5.1. Procedimentos da RIMFE: Re-
significam a Dor Espiritual dos doentes
terminals. Aproximam tanto os paciemntes
como os profissionais de sua propria
esséncia. Facilitam o manejo terapéutico
com o paciente ¢ com a familia.
Favorecem a elaboragio do luto dos
familiares e dos profissionais. Viabilizam
o trabalho com a espiritualidade dentiro de
uma perspectiva académica,
proporcionando sentido e seguranca para o
trabatho com a morte, o qual nio acaba
mais no vazio. Favorecem a conexio do
profissional com o sofrimento do paciente.
Oferecem subsidios para que 0s
profissionais ¢ os pacientes possam
expressar suas vivéncias espirituais.
Induzem percepgdes agradaveis de
natureza transcendental no profissional &
no paciente.

5.2. Aplicar a RIME: £ uma experiéncia
gratificante. Seus resultados poderm ser
claramente observados e a possibilidade
de seremn positivos, emrelagio ao
tratamento convencional, é ampliada.
Contribui para ¢ crescimento
psicoespiritual na esfera pessoal &
profissional. Existem diferengas
pertinentes a cada categoria profissional
no desenvolvimento deste trabatho. A
motivaglio dos profissionais para
aplicagio, despertou o interesse de outros
profissionais.

5.3. Sensacfo de amparo espiritual:
Profissionais perceberam-se amparados
espirfiualmente nas sessdes e tiveram a
sensag#o de estar iluminados, o que se
manteve apés o término das mesmas.

06
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A seguir relacionamos os Quadros que indicam como cada uma das Categorias
fol encontrada, contendo cada unidade de significado que a representou, a que paciente e
profissional cada unidade de significado se referiu, de que instrumento cada unidade de

significado foi recortada e a que unidade de registro e contexto correspondeu.

CATEGORIA n° 1 - A INTERVENCAO
VINCULO TERAPEUTICO.

FACILITA O MANEJO DO

SUBCATEGORIAS:

1.1. Os procedimentos da RIME (escolha de imagens belas relacionadas a
natureza; audicdo de musica; visualizacio de lugares que sugerem paz, tranquilidade e
harmomnia; Seres Espirituais que transmitem amor, bondade, serenidade, protecdo)

favorecem a sintonia do profissional com o paciente, ¢ este se vincula com mais facilidade.

1.2. Os procedimentos da RIME favorecem com que o profissional se coloque

em postura afetuosa, acolhedora e solidaria, o que fortalece o vinculo.

1.3. O clima emocional no “setting” terapéutico apresenta-se com (rago
transcendental / espiritual (referéncias 2 presenca de Seres de Luz, Anjos, etc) o que

favorece o vinculo, por induzir estados de paz e serenidade.

Apresentamos a seguir um Quadro que indica como esta Categoria foi
encontrada, contendo cada unidade de sigmificado que a representa, a que paciente e
profissional cada unidade de significado se referiu, de que instrumento cada unidade de

significado foi recortada ¢ a que unidade de registro e contexto correspondeu.
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Quadro 9- Mapa que indica como a Categoria “A INTERVENCAO

FACILITA O MANEJO DO VINCULO TERAPEUTICO” foi
encontrada.
Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. countexto. recorte das Instrumento | significade
unidades de
sigmificado.
Mangjo do Sintonia com © Entrevistas TERAPEUTA 1° Paciente / | Sintonia com as
vinculo paciente serni- MARA WIEGEL | 1® Entrevista | necessidades
terapeutico. compreendendo estruturadas grmocionais do
e acothendo suas paciente,
comunicacdes observada como
verbais € ndo rica ¢ afetiva.
verbaisg,
Manegjo do Receber e conter Entrevistas TERAPEUTA 1°. Paciente / | Possibilidade de
vinculo as angustias, semi- MARA WIEGEL | 1°Enwrevista | acolhimento do
terapéutico. medos, estrufuradas senptimento de
culpas fraqueza ¢ rejeicio
do paciente. do paciente.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas TERAPEUTA 1°. Paciente/ | Colocar-se em uma
vinculo postura ativa, que sermi- MARA WIEGEL | 1° Entrevista | postura ativa como
terapéutico. expresse acolhimmento | estruturadas ur farol que
afetivo, continéncia, direciona o rumo
compreensio, dogura, para are-
serenidade e significacdo da
solidariedade. Dor Espiritual.
Mangjo do Colocar-se ernuma | Entrevistas TERAPEUTA 1°. Paciente/ | Sentir-se muito
vinculo postura ativa, gue sermi- MARA WIEGEL |2"Fntrevista | assustada frente
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas 20S aspectos
afetivo, continéncia, agressivos do
compreensio, docura, paciente, mas,
serenidade ¢ mEesmo assim,
solidariedade. insistir no
acolhimento
afetivo e dar
continuidade a0
trabalho
terapéutico com a
RIME.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas TERAPEUTA 1°. Paciente / | Atribuicfo dos
vinculo paciente sermi- MARA WIEGEL | 2°Entrevista | resultados
terapéutico. compreendendo e estruturadas pOSItivos

acothendo suas
comunicagdes verbais
e nfo verbais, sem se
deixar 'contaminar’

por elas e sim,
decodificando-as.

consegnidos no
vinculo
terapéutico, ac
trabatho de
conexao com 08
Seres de Luz.
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Unidades Unidades Fomte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de comntexio. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significade.
Mangjo do Colocar-se emwna | Entrevistas TERAPEUTA 2° Paciente / | O carinho gue
vinculo postura ativa, que Semi- MARA WIEGEL | 1*Entrevista | passava para o
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas paciente tambeém
afetivo, continéncia, favorecen a
compreensdo, docura, vinculacdo positiva
serenidade ¢ do paciente.
solidariedade.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas TERAPEUTA 2° Paciente / | Emocionar-se por
vinculo postura ativa, gue semi- MARA WIEGEL | 1°Entrevista | se sentir
terapéutico. | expresse acolhimento |estruturadas protegendo,
afetivo, continéncia, envolvendo o
compreensdo, dogura, paciente em amor,
serenidade & de forma angelical.
solidariedade.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas TERAPEUTA 2° Paciente/ | Sensagio de ser
vinculo postura ativa, que semi- MARA WIEGEL | 3*Entrevista | wm anjo
terapéutico. |expresse acolhimento |estruturadas carregando 0
afetivo, continéncia, paciente ao aplicar
compreensdo, dogura, a RIME.
serenidade €
solidariedade.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / | Percepcio de que
vinculo paciente semi- MARA WIEGEL | 3*Entrevista | os resultados
terapéutico. | compreendendo e estruturadas alcangados com a
acolhendo suas aplicacdo da
comunicagdes verbais Intervencgo RIME,
e ndo verbais, sem se NET SSTpre s
deixar ‘contaminar’ mostram de
por elas e sim, as imediato.
decodificando.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / | Sentimento de que
vincule postura ativa, gue semi- MARA WIEGEL | 3°Entrevista | gualquer sacrificio
terapéutico. | cxpresse acolhimento | estruturadas teria valido a pena,
afetivo, continéncia, frente ao resuitado
compreensio, dogura, final alcancado no
serenidade ¢ trabalhc com esie
solidariedade. paciente.
MNecessidade da
paciéncia para se
alcancar os
resultados
desejados.
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Unidades Uanidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
sienificado.

Mangjo do Sinfonia com 0 Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Entendimento da

vinculo paciente semi- GENECI MARIA | 1° Entrevista | linguagem verbal

terapéutico. compreendendo e estraturadas MORETI simbblica da
acolhendo suas paciente sobre a
comunicagdes verbais guestio da dor que
¢ nfo verbais. sentia.

Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Postura acolhedora

vinculo postura ativa, que semi- GENECI MARIA | 1° Entrevista | da psicéloga nas

terapéntico. expresse acolhimento | estruturadas MORETI atitudes de segurar
afetivo, continéneia, a mio da paciente,
compreensio, dogura, manter contato
serenidade e visual ¢ beija-la na
solidariedade. tesia.

Manejo do Sintonia com 0 Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Vinculo

vinculo paciente semmi- GENECIMARIA | 1° Entrevista | estabelecido na

terapéutico. compreendendo e estruturadas MQORETI observacio das
acclhendo suas respostas de
comunicac¢des verbais confianca e
e nfo verbais, sem se serenidade da
deixar 'contarmnar’ paciente, perante a
por elas e sim, escolha das
decodificando-as. imagens, 2 audi¢cio

de miisicaea
visnalizacio.

Manejo do Colocar-s¢ em uma Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Visdo pela familia

vinculo postura ativa, que semi- GENECIMARIA | 2° Entrevista | da psicOloga como

terapéutico. expresse acothimento | estruturadas MORETI a “moga da
afetivo, continéncia, masica” |, de forma
compreensdo, dogura, afetiva.
serenidade ¢
sclidariedade.

Manejo do Sintonia com 0 Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Ao aplicara

vinculo paciente serni- GENECIMARIA | 2° Entrevista | RIME, percepcio

terapéutico. compreendendo ¢ estruturadas MORETI de ter estabelecido
acolhendo suas com 2 paciente
comumnicacdes verbais uma boa interagio,
& nfo verbais, sem se nm vinculo com
deixar ‘contaminar’ mmita sinfomia,
por elas e sim, através das atitudes
decodificando-as. desta paciente.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de contexts. recorte das Instrumento | significado
. unidades de
gsienificade.
Manejo do Colocar-seemuma | Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Sentimento de ter
vinculo postura ativa, que semi- GENECI MARIA | 2°. Entrevista | sido uma
terapeutico. expresse acolhimento | estruturadas MORETI facilitadora, wma
afetivo, continéncia, “parteira”, uma
compreensio, dogura, iniermedisria entre
serepidade e o mundo fisico ¢
solidariedade. espiritual.
Manejo do Sintonia com © Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Sentimento das
vinculo paciente semi- GENECIMARIA | 7° Entrevista | sessdes com a
terapéutico. compreendendo ¢ estruturadas MORETI participagio da
acolhendo suas familia, como algo
comunicacdes verbais muito bom, que
¢ ndo verbais, sem se unia a todos, em
deixar ‘contaminar um clima de muita
por elas e sim, trangiiilidade,
decodificando-as. muita paz,
favorecido por
uma dinlmica
transcendental.
Manejo do Sintonia com © Entrevistas PSICOLOGA 2° Paciente / | Vinculo, com a
vinculo paciente semi- GENECIMARIA | 1° Entrevista | paciente,
terapéutico. compreendendo € estruturadas MORETI estabelecido a
acolbhendo suas partir da proposta
comumnicacdes verbais da RIME, como
€ ndo verbais, sem se oportunidade de se
deixar ‘contaminar’ buscar opgdes nio
pOT elas ¢ sim, iristes, como as
decodificando-as. imagens da
natureza.
Mangjo do Sintomia com © Enirevistas PSICOLOGA 2°. Paciente / | Vinculo positive
vinculo paciente semi- GENECIMARIA | 1°. Entrevista | estabelecido pelas
terapéutico. compreendendo ¢ estruturadas MORETI expectativas e
: acolhendo suas necessidades da
comunicacdes verbais paciente em
€ ndo verbais, sem se receber ajuda
deixar ‘contaminar terapéutica com
por elas e sim, contefidos
decodificando-as. relacionados aos
Anjos, Deus, um
Amor que fosse
superioratudoe
que coincidiam
com 2 RIME.
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Unidades Unidades Fomte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registre. | de comtexte, recorte das Instromento | significade
unidades de
sienificade.
Manejo do Sintonia com © Enfrevistas PSICOLOGA 2° Paciente / | Vinculo com a
vinculo paciente semi- GENECI MARIA | 1°. Entrevista | paciente,
teraplutico. compreendendo € estruturadas MORETI estabelecido a
acothendo suas parfir da proposta
comunicagbes verbais da RIME, como
¢ nfo verbais, sem Se oportunidade de se
deixar ‘contaminar’ trabalhar questSes
por elas e sim, relativas 3
decodificando-as. espirifualidade.
Manegjo do Sintonia com o Entrevistas PSICOLOGA 2°. Paciente/ | Sintonia com as
vinculo paciente semi- GENECI MARIA | 2° Enfrevista | caréncias da
terapéutico. compreendendo ¢ estruturadas MORETI paciente e
acolhendo suas sentimentos de
comunicagdes verbais desamparo €
¢ ndo verbais, sem se possibilidade de
deixar 'contarmninar’ atendimento a
por ¢las ¢ sim, estas caréncias €
decodificando-as. sentimentos
através da RIME.
Manejo do Receber e conteras | Entrevistas PSICOLOGA 2°. Paciente / | Acolhimento das
vinculo angiistiag, medos, semi- GENECIMARIA | 2° Entrevista | necessidades da
terapéutico. culpas do paciente. estruturadas MORETI paciente,
principalmente
relacionadas 3
necessidade de
confiar e de lidar
comador, e
possibilidade de
mangjo destas
necessidades
através da Rime.
Mangio do Receber e conter as Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Acolhimento das
vinculo angistias, medos, sermi- CRISTIANE DE | 1*Entrevista | angistias da
terapéutico. culpas do paciente. gstruturadas PAULAFELIPE paciente.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas PSICOLOGA 1° Paciente/ | Estabelecimento
vinculo paciente semi- CRISTIANE DE | 1°Entrevista | de vinculo por
terapéutico. compreendendo e esiruturadas PAULAFELIPE meio da proposta
acolbendo suas de aplicagio da
comunicacdes verbais RIME, com
& ndo verbais, sem se aceitacio da
deixar 'contaminar’ paciente.
por elas ¢ sim,
decodificando-as.
Capituios
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de comtexto. recorte das Instrumento | significade
unidades de
significade.
Manejo do Sintonia com 0 Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / | Semsagdio
vinculo paciente semi- CRISTIANE DE | 1*Entrevista | confortivel da
terapéutico. compreendendo estruturadas PAULA FELIPE psicdloga 20
acolhendo suas propor a
comunicacles verbais Intervencdio RIME
¢ nfo verbais, sem se com boa aceitacdo
deixar 'contaminar’ da paciente, que
por elas e sim, favoreceu 2
decodificando-as. formaggo do
vinculo, em um
caso onde a
paciente tinha
poucas condicdes
fisicas para se
expressar.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente/ | Estabelecimento
vinculo paciente semi- CRISTIANE DE | 1°* Entrevista | de vinculo através
terapéutico. compreendendo e estruturadas PAULA FELIPE da aplicacio da
acolhendo suas RIME, com
comunicacles verbais interesse da
¢ ndo verbais, sem e paciente pelos
deixar ‘contaminar’ procedimentos
por elas € sim, as como escolher as
decodificando-as. imMagens € ouvir a
masica.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas PSICOLOGA 2° Paciente / | Estabelecimento
vinculo postura ativa, que semi- CRISTIANE DE | 1*Eatrevista | de vinculo por se
terapéutico. gxpresse acolhimento | estruturadas PAULA FELIPE colocar em uma
afetivo, continéncia, postura de
compreensdo, dogura, humildade,
seremidade tratando 3 pacients
solidariedade. de igual para igual,
frente ao
acolhimento da
necessidade desta
paciente de se
manter 0o
controle.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas PSICOLOGA 2° Paciente/ | Estabelecimento
vinculo postura ativa, que semi- CRISTIANE DE | 1* Entrevista | de vinculo por
teraputico. expresse acolhimento | estruturadas PAULA FELIPE mOSrar-5¢
afetivo, continéncia, solidéria as
compreensdo, dogura, emocdes de raiva e
serenidade e mconformismo da
solidariedade. paciente frente a
doenca.
Capitulos
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de comtexto. recorte das Instramento | significado
unidades de
significade.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas PSICOLOGA 2° Paciente / | Estabelecimento
vinculo postura ativa, que semi- CRISTIANE DE | 1* Entrevista | de vinculo por se
terapéutico. expresse acothimento | estruturadas PAULA FELIPE colocar em uma
afetive, continéncia, postura de
compreensio, dogura, humildade,
serenidade ¢ tratando a paciente
solidariedade. de ignal para igual,
diante do
acolhimento da
necessidade desta
paciente de se
manter no
controle.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas PSICOLOGA 2°. Paciente / | Vinculo por
vingulo paciente serni- CRISTIANE DE | 1" Entrevista | acolhimento das
terapéutico. compreendendo ¢ estruturadas PAULA FELIPE angustias da
acolhendo suas paciente,
comunicagdes verbais representadas pela
e 1o verbais, sem se defesa de
deixar ‘contaminar intelectualizar suas
por clas e sim, vivéncias e
decodificando-as. dificuldades
afetivas.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas PSICOLOGA 2° Paciente/ | Estabelecimento
vinculo paciente semi- CRISTIANE DE | 1*Entrevista | de vinculo por
terapéutico. compreendendo e estrutoradas PAULAFELIPE acothimento das
acolhendo suas angiistias da
comunicacgles verbais paciente,
& ndo verbais, sem se representadas pela
deixar ‘contaminar negagdo do
por elas e sim, diagnostico de fora
decodificando-as. de possibilidades
de cura.
Manejo do Sintonia com ¢ Entrevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | A partir de uma
vinculo paciente semi- EDINAURA 1* Entrevista |boa sintonia com a
terapéutico. compreendendo € estrutoradas PEREIRA DE paciente,
acolhendo snas SOUZA observacgio de que
comunicagdes verbais ela estava no
e nfio verbais, sem s periodo final da

deixar 'contaminar’
por elas € sim,
decodificando-as.

doenga e, por estz
raz8o, foi proposta
a RIME.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexte. recorte das Instrumento | sigoificade
unidades de
sienificade.
Mansjo do Simtonia com 0 Entrevistas ENFERMEIRA | 1°. Paciente/ | Vinculo de
vinculo paciente semi- EDINAURA 2° Entrevista | confianca com a
terapéutico. compreendendo € estruturadas PEREIRA DE paciende, j&
acolbendo suas SOUZA estabelecido antes
comunicagdes verbais da aplicacdo da
¢ ndo verbais, sem se RIME, desde a
deixar ‘contaminar fase de
por elas e sim, possibilidade de
decodificando-as. cura, mas,
fortalecido pelos
procedimentos da
RIME.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Vinculo de
vinculo paciente semi- EDINAURA 2° Entrevista | confianca com 0s
terapéutico. compreendendo estruturadas PEREIRA DE familiares, j&
acothendo suas SCUZA estabelecido antes
comunicacdes verbais da aplicacio da
¢ nfo verbais, sem s¢ RIME, mas
deixar ‘contarmninar fortajecido através
por elas e sim, desta Intervengdo.
decodificando-as.
Manejo do Sintonia com ¢ Entrevistas ENFERMEIRA | 1°. Paciente/ | Sintonia com a
vinculo paciente semi- EDINAURA 2° Enfrevista | paciente,
terapéutico. compreendendo e estruturadas PEREIRA DE decodificando sua
acolhendo suas S0UZA lingnagem nfo
comunicagdes verbais verbal de
e ndo verbais, sem se despedida, no dia
deixar 'contaminar’ €I gue a paciente
por elas e sim, foi a dbito.
decodificando-as.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Possibilidade de
vinculo postura ativa, gue semi- EDINAURA 2° Entrevista | acolhimento
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas PEREIRA DE afetivo e
afetivo, continéncia, SQUZA desenvolvimento
compreensio, dogura, de um clima de
serenidade ¢ serenidade no
solidariedade. trabalho com a
paciente € com os
familiares, atraveés
da RIME.

Capitulos
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Unidades Unidades Foute do Profissional Paciente/ Unidades de
de registre. | de comtexte. recorte das Instruments | significade
unidades de
significade.
Manejo do Colocar-se em uma Enirevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Observacio de que
vinculo postura ativa, gue serni- EDINAURA 2* Entrevista | a RIME deve ser
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas PEREIRADE aplicada a todos os
afetivo, continéncia, SOUZA pacienies, pois
compreensio, dogura, favorece, entre
seremidade e outros aspectos, o
solidariedade. vinculo do
paciente /
profissional.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Vinculo com as
vinculo postura ativa, que semi- EDINAURA Entrevisia outras pacientes
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas PEREIRA DE amica. que eStavam no
afetivo, continéncia, SOUZA quarto, que
comapreensdo, dogura, quiseram ficar sem
serenidade € biombo e também
solidariedade. quisgram participar
da aplicagio da
RIME.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Vinculo anterior,
vinculo paciente semi- EDINAURA Entrevista com a paciente,
terapéutico. compreendendo £ estruturadas PEREIRA DE fnica. saperficial, mas
acolhendo suas SOUZA fortalecido
comunicagdes verbais rapidamente com a
€ nac verbais, sem se aplicacio da
deixar ‘contaminar’ RIME.
por elas e sim,
decodificando-as.
Manejo do Sintonia com © Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Sintonia com a
vinculo paciente semi- EDINAURA Entrevista paciente
terapéutico. compreendendo € estruturadas PEREIRA DE gnica percebendo sua
acolhendo suas SOUZA angiistia, sen
comunicacdes verbais sofrimento e a
€ nfo verbais, sem se evolucio do
deixar ‘contaminar quadro para um
por elas e sim, possivel obito,
decodificando-as. TRESMIO SEMm O
diagnostico de
Forade
Possibilidade de
Cura do médico.
Capituios
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de comtexto. recorte das Instromento | significade
unidades de
significado.
Manejo do Sintonia com © Entrevistas ENFERMEIRA |2° Paciente/ | Bom vinculo com
vinculo pacienie semi- EDINAURA Enfrevista g familia e
terapéutico. compreendendo estruturadas PEREJRA DE Gmica. permissao de
acolhendo suas SQUZA aplicagio da
comunicagdes verbais técnica, atraves da
¢ no verbais, sem se proposta da RIME.
deixar ‘contaminar’
por elas e sim,
decodificando-as
Manejo do Sintonia com 0 Entrevistas MEDICA 1°. Pacienie / | Vinculo de
vinculo paciente semi- MARIA 1*.Entrevista | confianca
terapéutico. compreendendo e estruturadas GORETTI gstabelecido antes
acolhendo suas SALES MACIEL da aplicacdo da
comunicacdes verbais RIME, mas
e nfo verbais, sem se fortalecido pelos
deixar 'contaminar’ procedimentos
por elas e sim, desta Intervencio.
decodificando-as.
Manejo do Colocar-se emuma | Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / | Ampliacio e
vinculo postura ativa, que semi- MARIA 1* Entrevista | fortalecimento do
teraplutico. expresse acolhimento | estruturadas GORETTI vinculo
afetivo, continéncia, SALES MACIEL previamente
compreensio, dogura, estabelecido, pelo
serenidade e acolhimento da
solidariedade. anglstia de morte
da paciente ¢
possibilidade de
re-significacdo
atraves da RIME.
Manejo do Sintonia com 0 Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / | Vinculo
vinculo paciente sermi- MARIA 2° Entrevista | fortalecido pela
terapéutico. compreendendo e estruturadas GORETTI sintomia com a
acolhendo suas SALES MACIEL paciente, por
comunicagdes verbais acolhere
€ ndc verbais, sem se compreender sua
deixar ‘contaminar comunicacdo ndo
por elas e sim, verbal de profundo
decodificando-as. edo da morte.
Manejo do Colocar-se emuma | Entrevistas MEDICA 1° Paciente / | Vinculo
vinculo postura ativa, que sermi- MARIA 2% Entrevista | fortalecido pelo
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas GORETTI acolhimento
afetivo, continéncia, SALES MACIEL afetivo ¢ dogura,
compreensio, dogura, ninando-a como
serenidade. um nené.
Capitulos
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Unidades Unidades Foute deo Profisgional Paciente/ Unidades de
De regisiro. | de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / | Vinculo
Vinculo paciente sermi- MARIA 2° Entrevista | fortalecido por
terapéutico. compreendendo e estruturadas GORETTI acolhere
acothendo suss SALES MACIEL compreender sua
comunicaghes verbais comunicacgio nfo
€ nfo verbais, sem se verbal que
deixar ‘contarinar expressava
por ¢las e sim, caréncia afetiva e
decodificando-as. um estado
regredido em nivel
infantil, que pedia
uma agio de
maternagenm
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas MEDICA 2°. Paciente / | Os elementos para
vinculo postura ativa, que serni- MARIA Entrevista a aplicacio da
terapgutico. expresse acolhimento | estruturadas GORETTI finica. RIME foram
afetivo, continéncia, SALES MACIEL gscolhidos pelas
compreensdo, dogura, nformactes dos
sereridade € familiares, aos
solidariedade. guais o paciente
reagiu
positivamente, fato
observado atraves
da fregiiéncia
respiratéria e da
expressao facial,
indicando uma
vinculagio
imediata,
Maznejo do Colocar-se em uma Entrevistas MEDICA 2° Paciente/ | Frente a um
vinculo poshira ativa, que semi- MARIA Entrevista paciente que ndo
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas GORETTI fmica. tinha mais
afetivo, continéncia, SALES MACIEL condi¢les de se
compreensdo, dogura, COmMUNICAr, o
serenidade € vinculo foi
solidariedade. estabelecido,
cothendo-se 08
dados sobre sua
personalidade,
hibitos e religifo,
atraves dos
familiares.
Capirulos
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
De registirg. | de contexto. recorte das Instrumento | significade
unidades de
significado.
Manejo do Sintonia com o Entrevistas MEDICA 2°. Paciente / | Sintonia
Vinculo pacienie semi- MARIA Entrevista estabelecida com
terapéutico. compreendendo e estruturadas GORETTI tmica. um paciente que
acolthendo suas SALES MACIEL 180 mais se
comunicagfes verbais COmMunicava
¢ ndo verbais, sem se atraves dos dados
deixar ‘contaminar’ colhidos junto aos
por elas e sim, familiares.
decodificando-as.
Mangjo do Sintonia com © Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente / | Sintomia com ¢
vinculo paciente semi- RAUL I"Entrevista | paciente,
terapeutico. compreendendo e estruturadas MARQUES observando o seu
acolhendo suas estado clinico
comunicagdes verbais bom, apesar de
¢ ndo verbais, sem se fora de
deixar 'contaminar’ possibilidades de
por elas e sim, cufa ¢, por esta
decodificando-as. razdo, imroduzindo
os elementos da
RIME de forma
cuidadosa.
Manejo do Receber e conter as Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente / | Acolhimento a0
vinculo angiistias, medos, sermi- RAUL 1® Entrevista | ouvir as angistias
terapéutico. culpas do paciente. estruturadas MARQUES do paciente, 0 gue
favoreceu o inicio
do processo de
formacio de
vinculoea
introducio da
RIME.
Manejo do Colocar-s¢ em uma Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente / | Acolhimento das
vinculo postura ativa, que semi- RAUL 1° Entrevista | angistias do
terapéutico. expresse acolbimento | estruturadas MARQUES paciente atraves
afetivo, continéncia, disposigio de
compreensdo, dogura, ouvi-io,
serenidade € favorecendo ¢
solidariedade. vioculocomeleea
familia.
Manejo do Sintomia com o Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente / | Simtonia com o
vinculo paciente semi- RAUL 2° Entrevista | paciente por
terapéutico. compreendendo estruturadas MARQUES acolhimento de
acolhendo suas suas angistias e
comunicagdes verbais disposi¢io para
€ ndo verbais. ouvi-io.
Capiruios
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Unidades

Unidades

Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de contexto. recorte das Instramento | significado
unidades de
significado.
Manejo do Receber e conteras | Entrevistas PSICOLOGO 1°, Paciente/ | Observacio de que
vinculo angiistias, medos, semi- RAUL 2°. Entrevista | 0 paciente sentia-
teraputico. culpas do paciente. estruturadas MARQUES se incomodado no
inicio porgue
verbalizava suas
angistias, gerando
uma certa
instabilidade no
vinculo, mas com
aplicagio da RIME
o vinculo se
estabelecen de
forma sélida.
Manejo do Colocarseemuma | Entrevisias PSICOLGGO 1°. Paciente / | Observacio de que
vinculo postura ativa, que sermi- RAUL 2° Entrevista |a RIME favoreceun
terapéutico. expresse acolhimento | estruturadas MARQUES o fortalecimento
afetivo, continéncia, do vinculo porgue
compreensio, dogura, ele sentia bem no
serenidade e processo de
solidariedade. visualizacio e
relaxava.
Manejo do Colocar-se em uma Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente / | Observacio de que
vinculo poshura ativa, que semi- RAUL 2° Entrevista |0 paciente se
ferapéutico. expresse acolhimento | estrufuradas MARQUES sentiv acothido
afetivo, continéncia, através da
compreensio, dogura, aplicagdo da
serenidade € RIME, fato
solidariedade. estendido aos
outros pacientes do
quarto gue também
se beneficiaram da
intervencdo no pré-
Operatorio.
Capitulos
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CATEGORIA n° 2 - A INTERVENCAO RIME DESPERTA, COM FREQUENCIA,
SENTIMENTOS, PERCEPCOES E EMOCOES QUE SUGEREM MAT!
PSICOESPIRITUAL NO PROFISSIONAL DE SAUDE QUE A APLICA.

SUBCATEGORIAS:

- 2.1. Sentimentos: Confianca. Responsabilidade. Realizacdo. Doacido de

amor. Empatia. Privilégio por sentir que conseguiu ajudar. AmpliacZo da auto-estima.

- 2.2. Percepcles: Aprendizagem psicoespiritual. Ser como um farol que

ilumina e guia. Missgo cumprida.

- 2.3. EmocGes: Alegria por sentir que conseguiu ajudar. Alegria por perceber
a transformag@o do paciente. Alegria por nfo ser identificado como “Profissional da Morte”
e sim “Profissional da Paz”. Gratificacio pelo reconhecimento dos familiares. Enfusiasmo

frente aos resultados.

Quadro 10- Mapa que indica como a Categoria “A INTERVENCAQ RIMI
DESPERTA, COM FREQUENCIA, SENTIMENTOS, PERCEPCOES
E EMOCOES QUE SUGEREM MATURIDADE PSICOESPIRITU
NO PROFISSIONAL DE SAUDE QUE A APLICA” foi encontrada.

Unidades Unidades Foute do recorte | Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de comtexto. das unidades de Imstrumento | significado
significade.

Natureza das | Emoges ¢ Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 1° Paciente/ | Sentir-se

emogdes ¢ sentimentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 1°Entrevista | privilegiada por

septimentos | experimentados poder ajudar.

vividos pelo | naaplicagdo da

profissional. | RIME.

Natureza das | Emogles e Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 1°. Paciente / | Anmento da auto-

emogdes e sentimentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 2° Enfrevista | estima, a partir do

sentimentos | experimentados trabatho com a

vividos pelo | na aplicagdo da RIME.

rofissiopal. | RIME.

Natureza das | Emoges ¢ Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 1°. Paciente / | Alegria, por se

emogles ¢ sentimentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 2°Enfrevista |sentir capaz de

septimentos | experimentados interferiz

vividos pelo | ma aplicaggio da beneficamente na

profissional. | Intervencio re-significagdo da

RIME. Dor Espiritual, de

aliviar o
sofrimento,
diante da
iminéncia da
morte.
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. contexto. recorte das Instromento | significado
unidades de
significado.
Natoreza das | Emoglese Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 1°. Paciente / | Emogdo de
emocdes e sentirnentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 2° Enfrevista | alegria frente &
senfimentos | experimentados transformacio da
vividos pelo | na aplicag3o da paciente.
profissional. | RIME.
Natureza das | Emoghes e Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 1°. Paciente / | Sentimento de
emocBes e sentimentos Estrutoradas. MARA WIEGEL | 2° Entrevista | confianga pela
senfimnentos | experimentados organizacio que a
vividos pelo | pa aplicagio da RIME trouxe para
profissional. | Intervengio o seu trabalho
RIME, com terapias
alternativas, junto
aos doentes
{erminais.
Natureza das | Emogles Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 2°. Paciente / | A partir da
emogdes e sentimentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 2°Entrevista | capacitacdo para
sentimentos | experimentados aplicar 2 RIME,
vividos pelo | na aplicagio da Sentir-se inieira na
profissional. | Imtervencio experiéncia
RIME. espiritual, sem
medo da critica de
oulras pessoas.
Natureza Emogles e Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 2°. Paciente / | Sensacfio, na
dasemocdes e | sentimentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 2° Enirevista | aplicagio da
senfimentos | experimentados RIME, de ser
vividos pelo | na aplicacio da como um farol
profissional. | Intervencio para fluminar o
RIME. caminho dos
OULros.
Natureza das | EmogBes e Entrevistas Semi- | TERAPEUTA 2° Paciente / | Sentimento de
emogdes e sentimentos Estruturadas. MARA WIEGEL | 2° Entrevista | responsabilida<de
sentimentos | experimentados perante as
vividos pelo | na aplicacdo da dificaldades do
profissional. | Intervencio paciente da
RIME, familia para lidar
COm O PTOCEsSo
de morrer.
Natoreza das | Emogles e Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 1° Paciente / | Sentimentos
emogdes ¢ sentirmentos Estroturadas. GENECI MARIA | 2° Entrevista | positivos de ser
sentimentos | experimentados MQORETI acolhidae
vividos pelo | na aplicagfo da gsperada pela
profissional. | RIME. familia e pela
paciente.
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
regisiro. contexto. recorte das Instruments | significado
unidades de
significade.
Natureza das ;| Emogles Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente/ | Sentimento de
emogdes e sentimentos Estruturadas. GENECI MARIA | 1° Entrevista | protecio paraa
sentimentos | experimentados MORETI paciente, expresso
vividos pelo | na aplicagdo da em atitudes como
profissional. | Imtervencio njo deixar a
RIME. vizinba participar
da RIME, por ndo
SEnfir seguranca
quanto &
sinceridade desta.
Natureza das | EmogGes € Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / | Sentimento de
emogdes € sentimentos Estruturadas. GENECI MARIA | I*Entrevista | protecdo pela
sentimentos | experimentados MORETI paciente, exXpresso
vividos pelo | pa aplicagfo da em atitudes como
profissional. | Intervengio necessidade de
RIME. The falar, durante
aRIME, queelae
Tuito amada.
Natureza das | Emogles ¢ Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / | Sensacdio de
emocdes e sentimentos Estruturadas. GENECIMARIA | 2° Entrevista | alegria por nfo ter
sentimentos | experimentados MORETI ficadocom o
vividos pelo | na aplicacdo da titulo de
profissional. | Intervengdo ‘Psicdloga da
RIME. Morte’ e sim, de
‘Psicologa da
Paz’.
Natureza das | Emocgbes ¢ Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente/ | Sentimento
emogdes e sentimentos Estruturadas. GENECIMARIA | 2° Entrevista | positivo ao
sentimentos | experimentados MORETI perceber que a
vividos pelo | na aplicagdo da paciente
profissional. | Intervencio realmente estava
RIME. se beneficiando
com a RIME.
Natureza das | Emocles ¢ Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / | Sentimento
emogdes e sentimentos Estruturadas. GENECI MARIA | 2°. Entrevista | positivo por ter
sentimentos | experimentados MORETI ajudado também
vividos pelo | maaplicagio da 1o processo do
profissional. | Intervencdo luto damie da
RIME. paciente, através
da RIME.
Capitulos
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. comtexto. recorie das Instrumento | significado
unidades de
significade.
Natureza das | Emogles e Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2° Paciente/ | Sentimento
emogles e sentimentos Estroturadas. GENECIMARIA | 2° Enfrevista | positivo por s
sentimentos | experimentados MORETI perceber fazendo
vividos pelo | na aplicagio da algo concreto pela
profigsional. | Intervencio paciente,
RIME. aindando-a a
transcender a dor.
Natureza das | Emocgdese Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2° Paciente / | Sensacgfo de
emogdes & senfimentos Estraturadas. GENECI MARIA | 2° Entrevista | missfo cumprida
sentimentos | experimentados MORETI quando soube gue
vividos pelo | na aplicagfo da a paciente teve
profissional. | Intervencdo uma morte
RIME. trangiiila.
Natureza das | Emogdes ¢ Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / | Sentimento
emocdes e sentimentos Estruturadas. GENECIMARIA | 2° Entrevista | positivo ao
septimentos | experimentados MORETI observar que,
vividos pelo | na aplicacfo da através do
profissional. | Intervengio acompanha-mento
RIME. damfeda
paciente as suas
aplicagbes da
RIME, esta
perdeu o medo de
hospital e estava
com a fitha no
momentc do
obito.
Natuwrezada |Emogbese Entrevistas Sema- | PSICOLOGA 2° Paciente / | Entendimento
interagio sentimentos Estruturadas. CRISTIANE DE | 2°Entrevista | através da RIME
emocional ¢ | experimentados PAULA FELIPE gue a Yinica coisa
sentimentos | na aplicacfo da gue pode
vividos pelo | RIME. gansformar € ¢
profissional, Amor, mais nada
pode transformar.
O Amor
Incondicional € a
anica verdade do
mundoeéa
manifestacio da
Espirttualidade.
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. comtexto. recerte das Instrumento | significade
unidades de
significadeo
Natureza das | Emogles e ntrevistas Semi- | PSICOLOGA 2° Paciente/ | Sentimento de ter
emogdes e sentimentos Estruturadas. CRISTIANE DE | 2°Entrevista | doado amor parma
sentimentos | experimentados PAULAFELIPE a paciente.
vividos pelo | na aplicag@io da
rofissional. | RIME.
Natureza da |Emoclese Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / | Percepgo de ficar
interacio sentimentos Estruturadas. CRISTIANE DE | 2° Enfrevista | mais proxima de
emocional ¢ | experimentados PAULATELIPE si mesma, da
sentimentos | na aplicacfo da propria esséncia,
vividos pelo | RIME. do Amor, durante
profissional. a aplicagdo da
RIME.
Natureza da | EmogGes e Entrevistas Semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / | Acontecimentos
interacio sentimentos Estruturadas. CRISTIANE DE | 2° Entrevista | positivos na vida
emocional e | experimentados PAULA FELIPE pessoal,
sentimentos | na aplicacio da atribuidos a
vividos pelo | RIME. aprendizagem
profissional. deste Amor.
Natureza das | Emocles e Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA 1°. Paciente / | Sentimento
emoghes e sentimentos Estruturadas. EDINAURA 2% Entrevista | positivo por
septimentos | experimentados PEREIRA DE perceber que
vividos pelo | na aplicacdo da SOUzZA realmente estava
profissional. | Imtervencio ajudando uma
RIME. DESS0a S Ui
momento super
dificil.
Natureza das | Emogles e Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA 1°. Paciente / | Sentimento
emoghes e sentimentos Estruturadas. EDINAURA 2° Entrevista | positivo pela
sentimentos | experimentados PEREIRA DE confianca que 0s
vividos pelo | ma aplicagio da SOUZA familiares
profissional. | Intervencio depositaram no
RIME. seu trabatho.
Natureza das | EmogBese Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA | 1°. Paciente/ | Sentmento
emogles ¢ | semtirentos Estruturadas. EDINAURA 2° Entrevista | positivo por
sentimentos | experimentados PEREIRA DE perceber gue 2
vividos pelo | na aplicag8o da SCUZA paciente que
profissional. | Intervencdo estava angustiada
RIME. € com episodios
de confusio no
inicio dos
atendimentos, foi
melhorando com
aaplicagdo da
RIME.
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. contexto. recorte das Instromento | significado
unidades de
significadeo.
Natureza das | Emocgfes e Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Sentimento
emogdes e sentimentos Estraturadas. EDINAURA 2° Entrevista | positivo por
septimentos | experimentados PEREIRA DE perceber que a
vividos pelo | naaphicacioda SCUZA RIME favorecen
profissional. | Intervencdo também a
RIME. elaboragdo do huto
dos familiares, ¢
que confribuin
para uma morte
mais rangiiila da
paciente.
Natureza das | Emocfes e Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA | 1° Paciente / | O sentimento de
emogdes e sentimentos Estruturadas. EDINAURA 2% Entrevista |paze
sentimentos | experimentados PEREIRA DE irangitilidade
vividos pelo | ma aplicacdo da SQUZA durante a RIME
profissional. | Intervencdo foi estendido para
RIME. ¢ aicance de uma
boa e pacifica
resolugdo de
conflitos, no seu
trabatho de
chefiar a equipe
de enfermagem.
Natureza das | Emogles ¢ Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA | 1°. Paciente / | Sentimento de ter
emogdes e sentimentos Estrutaradas. EDINAURA 2" Entrevista | se fortalecido com
sentimentos | experimentados PERFEIRA DE a aplicacio da
vividos pelo | na aplicacfo da SOUZA RIME, de ter
profissional. | Intervencdo ampliado sua
RIME. auto-estima, por
fazer algo de
it bom para
0s pacientes.
Natureza das | Emogles e Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Emogdo
emogBes e sentimenios Estruturadas. EDINAURA Entrevista gratificante
senfimentos | experimentados PEREIRA DE tmnica. quando anorada
vividos pelo | naaplicagio da SOQUZA paciente disse que
profissional. | Intervencio o médico havia
RIME. informado que
130 havia mais
nada a fazer, além
dos
procedimentos
realizados ¢ havia
sim, a aplicacio
da RIME.
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado.
Natureza das | Emoces e Entrevistas Semi- | ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Superacdo da
emocles € SCnLmentos Estruturadas. EDINAURA Entrevista propria timidez na
septimentos | experimentados PEREIRA DE Gmica. aplicacio da
vividos pelo | naaplicagioda SQUZA RIME, frenie d
profissional. | Infervencdo presenca de
RIME. OWros
funcionarios
interessados,
familiares ¢ as
outras pacienies
do quarto.
Constatou gue era
capaz de se soltar
¢ aplicara
intervencio.
Natureza das | Emogdes e Entrevistas Semi- | MEDICA 1°. Paciente / | Sintonia com a
emogdes e sentumentos Estruturadas. MARIA 1* Entrevista | paciente,
sentimentos | experimentados GORETTI emocionando-se
vividos pelo | na aplicac3o da SALES MACIEL junto com ela.
profissional. | RIME.
Natureza das | Emogbes ¢ Entrevistas Semi- | MEDICA 1°. Paciente / | Sentimento de
emocdes e sentimentos Estruturadas. MARIA 1* Entrevista | amor pela
sentimentos | experimentados GORETTI paciente, derivado
vividos pelo | naaplicagio da SALES MACIEL da aplicacio da
profissional. | RIME. RIME.
Natureza das | Emogles e Entrevistas Semi- | MEDICA 1°. Paciente / | Sentimenteo de
emogfes € sentimentos Estrutaradas. MARIA 1° Entrevista |empatia pela
septimentos | experimentados GORETTL paciente ¢ de
vividos pelo | na aplicagfo da SALES MACIEL entrega de amor
profissional. | Intervencio ao paciente.
RIME.
Natureza das | EmogBese Entrevistas Semi- | MEDICA 1°. Paciente / | Emocio positiva
emocdes sentirmentos Estruturadas. MARIA 1° Entrevista. | frente a0 relato da
sentimentos | experimentados GORETTI paciente de gue
vividos pelo | na aplicagio da SALES MACIEL era maravilhoso
profissional. | Intervencio ter uma médica
RIME. gue cuidava dela,
prescrevia
medicamentos,
fazia o
procedimento ¢
até cuidava
também do seu
espirito.
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Unidades de | Unidades de Fonte do
registro. contexto. recorte das
idades de
Natureza das | EmocBese Entrevistas Semi- | MEDICA 1°. Paciente / | Sentimento de
emogles € sentimentos Estraturadas MARIA 2° Entrevisia. | alivio por fer
sentimentos | experimentados GORETTL conseguido
vividos pelo | n2aplicag@io da SALES MACIEL aplicaraRIME ¢
profissional. | Intervencio re-sigaificar a Dor
RDME. Espiritual da
paciente, para que
ela morresse de
forma serena.
Natureza das | Emoglese Entrevistas Semi- { MEDICA 1° Paciente / | Elaboragio do
emogles € sentirmentos Estruturadas. MARIA 2® Entrevista. | luto e sentimento
sentimentos | experimentados GORETTI de trangifilidade,
vividos pelo | na aplicagio da SALES MACIEL missdo cumprida,
profissional. | Infervencdo frente ac dbito da
RIME. paciente,
atribuido aos
resultados
conseguidos
através da RIME.
Natureza das | EmocBese Entrevistas Semi- | MEDICA 2°. Paciente/ | Emocdo junto
emoces e sentimentos Estruturadas. MARIA Entrevista com a familia
sentimentos | experimentados GORETTI finica. diante da morte
vividos pelo | na aplicagfo da SALES MACIEL serena do
profissional. |RIME. paciente,
Natureza das | Emogfes e Entrevistas Semi- | MEDICA 2°. Paciente / | Emocdo ao
emogdes € sentimentos Estruturadas. MARIA Entrevista perceber gque no
sentimentes | experimentados GORETTI inica. final da RIME ¢
vividos pelo | na aplicacfo da SALES MACIEL paciente ficon
profissional. | Intervencdo €om um
RIME. semblante lindo,
mudou
completamente.
Natureza das | EmocBese Entrevistas Semi- | MEDICA 2° Paciente/ | Superagdo da
emogles e sentimentos Estruturadas. MARIA Entrevista propria fimidez
sentimentes | experimentados GORETTI tnica. pela entrega 2
vividos pelo | na aplicagdo da SALES MACIEL aplicacdo da
profissional. | Intervencio RIME, gue
RIME. significon
frabathar
fundamentada no
sentimento de
ajudar, sem se
pregcupar com a
crifica dos outros.
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Unidades de | Unidades de Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
registro. contexto. recorte das Instrumento | significade
unidades de
significade.
MNatureza das | Emogles e Enfrevistas Semi- | MEDICA 2°. Paciente/ | Sentimento de
emogles ¢ sentimentos Estruturadas. MARIA Enmrevista gue a RIME
sentimentos | experimentados GORETTI Goica. ajudou a ampliar
vividos pelo | pa aplicagdoda SALES MACIEL os proprios
profissional. | Intervencio Iimnites pessoais,
RIME. pela vivéncia da
espiritualidade.
Natureza das | Emogles e Enfrevistas Semi- | PSICOLOGO 1°. Paciente / | Pelo fato de ser
emogbese | semtimentos Estruturadas. RAUL 1°Entrevista | uma situaciio
sentimentos | experimentados MARQUES nova, £siava um
vividos pelo | na aplicacdo da POUCO 21Si0s0,
profissional. | Intervencio mas em seguida
RIME. acalmou-se
rapidamente, pois
estava trangiiilo
diante das atitudes
3 tomar.
Natureza das | Emocles ¢ Entrevistas Semi- | PSICOLOGO 1°. Paciente / | No decorrer do
emoglese | sentimentos Estruturadas. RAUL 2* Entrevista | trabatho sentiu
sentimentos | experimentados MARQUES uma
vividos pelo | naaplicagio da transformacio
profissional. | Imtervencdo porgue pode
RIME. acolher o paciente
€ 30 Mesmo
ternpo relaxar.
Cada vez que
aplicava 2 RIME
se sentia bem por
ambos 0s
1 mOoHvos.
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CATEGORIA N° 3 - OS PROFISSIONAIS QUE APLICARAM A RIMEF
MANIFESTARAM  SENTIMENTOS E VIVENCIAS DE NATUREZA
ESPIRITUAL / TRANSCENDENTAL QUE REFLETIRAM AMOR E PAZ, E
ALGUMAS VEZES SONHOS INTUITIVOS.

SUBCATEGORIAS:
3.1. Sentimentos: Paz. Muita serenidade. Trangiiilidade. Plenitude. Harmonia
3.2. Vivéncias:

- Percep¢do intuitiva da presenca de “Seres de Luz” ou de parentes falecidos do

paciente, acompanhada de sensacdes de mudancas agradaveis no ambiente.

- Sensac8o de renovagio das energias e/ou sono relaxante, apds a aplicagio da

- Sentir-se envolvido por um amor incondicional.

- Eventos percebidos como sincrnicos e que foram interpretados como

mensagens simbolicas sobre a boa qualidade de morte do paciente.

- Transformac¢8io da anglstia de morte vivenciada pelo profissional, no inicio

dos atendimentos, em estados de trangiiilidade.
- 3.3. Sonhos:
- Sonhos antecipatorios. (MATTOON, 1980).

- Sonhos que refletem percepgbes extra-sensoriais. (MATTOON, 1980).
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Quadro 11-

Mapa que indica como a Categoria “0OS PROFISSIONAIS QUE

INTUITIVOS” foi encontrada.

SENT]
[UAL / TRANSCENDENTAL
M AMOR E PAZ E, ALGUMAS VEZES SONHOS

MENTOS E

Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instrumentc | significade
unidades de
significade
Natureza das Emogbes € Entrevistas TERAPEUTA | 1° Paciente/ | Sentimento de
emogles e sentimentos semi- MARA 2° Entrevista | plenitude por ter
sentimentos experimentados | estruturadas. | WIEGEL ajudado a paciente
vividos pelo na aplicagio da 3 integrar-se com a
profissional. Intervencio Luz/coma
RIME. Espiritualidade.
Sonhos e Vivéncias de Questiondric | TERAPEUTA | 1° Paciente Percepcio intuitiva
vivéncias de natureza gstruturado. MARA Questéo 4 da presenca de
natureza espiritnal/ WIEGEL (Anexo 7) Seres de Luz.
espiritual/ transcendental.
transcendental
do profissional
Sonhos e Vivéncias de Questiondrio | TERAPEUTA | 1° Paciente | Percepgio intuitiva
vivéncias de natureza estruturado. MARA Questio 4 da presenca de
natureza espiritual/ WIEGEL {(Anexo 7) parentes da paciente
espiritual/ franscendental. 14 falecidos, em
transcendental sessdo em que esta
do profissional falou de sua
de satide. infancia.
Sonhos e Vivéncias de Questionario | TERAPEUTA | 1° Paciente Intuicio sobre a
vivéncias de natureza estruturado. MARA Questic 4 morte da paciente.
natureza espiritual/ WIEGEL {Anexo 7)
espiritual/ transcendental.
transcendental
do profissional
de saide.
Natureza das Emogdese Entrevistas TERAPEUTA |2° Paciente/ | Semsacfo de
emocles e sentimentos semi- MARA 1* Entrevista | transcendéncia_ de
sentimentos experimentados | estruturadas. | WIEGEL leveza, ao vivenciar
vividos pelo na aplicagio da suas proprias
profissional. Intervencio questles espirituais,
RIME. através da aplicagdo
da RIME.
Natureza das Emocbes ¢ Entrevistas TERAPEUTA |2° Paciente/ | Sentimento de wma
emogdes e septimentos semi- MARA 3% Entrevista | trangiiilidade muito
senfimentos experimentados | estruturadas. | WIEGEL grande, por ter sido
vividos pelo n3 aplicagdo da um veiculo para
profissional. Intervencio uma intervencio
RIME. que trouxe paz.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de comtexto. recorte das Instrumente significado
unidades de
significado
Sorhos e Vivéncias de Questionéric TERAPEUTA 2°. Paciente Sincronicidade entre ¢
vivéncias de natureza espiritual/ | estruturado. MARA WIEGEL | Questio 4 que vem trabalhando
nafireza transcendental . {Anexo 7) CORSIEO Mesma € ¢
espiritual/ poeIma escrito pelo
transcendental do paciente antes do
profissional de obito: estamos todos
satde. interligados.
Sonhos e Vivéncias de Questionario TERAPEUTA 2°. Paciente Sincronicidade entre a
vivéncias de natureza espiritual/ | estruturado. MARA WIEGEL | Questdo 4 forma que o paciente
natureza transcendental. {Anexo 7) a chamavae o
espiritual/ Processe que vem
franscendental do buscando; ele a
profissional de chamava de Rama (e
satde. nfo Mara) que se
relaciona a realizago
do “Self” no Sahaja
Yoga.
Sonhos e Vivéncias de Questionério TERAPEUTA 2°. Paciente Sincronicidade ao
vivéncias de natureza espiritual/ | estrururado, MARA WIEGEL | Questio 4 referir-se ao filme
natureza transcendental. (Anexo 7} “Cidade dos Anjos™
espirifual/ na visita de pésames
transcendental do para a familia do
profissional de paciente € a noite o
safide. filme passarna TV.
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Sentimento de
emocdes e senfirnentos semi- GENECI MARIA | 1° Entrevista tranqiilidade, ao
sentimentos experimentados na | estruturadas. MORETI refletir sobre a
vividos pelo aphicacdo da 1minéncia da morte da
profissional. Intervencgio RIME. paciente, e a
possibilidade de
qualidade no processo
de morrer que a
RIME trouxe para a
paciente e a familia.
Natureza das Emogles e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente/ | Sentirnento de fazer
emogles e sentirnentos serni- GENECIMARIA | 2° Entrevista | parte da familia da
sentimentos experimentados na | estruturadas. MORETI paciente. Sentir paz,
vividos pelo aplicacdo da trangiiilidade, junto
profissional. Interveng@o RIME. com eles, na aplicacdo
da RIME.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado
Natureza das Emocies e Entrevistas PSICOLOGA | 1° Paciente/ | Semtimento de
emogdes e sentimentos semi- GENECI 2°Entrevista | gjudar a paciente &
sentimentos experimentados | estruturadas. | MARIA a familia a transpor
vividos pelo pa aplicagdo da MORETI aquele momento de
profissional. Intervencio dor ¢, através dos
RIME. procedimentos da
RIME, se
projetarem ¢ se
unirem em wm
lugar sem dor.
Sonhos e Sonhos de Questiondrio | PSICOLOGA | 1° Paciente Sonho antecipatdrio
vivéncias de natureza estruturado. GENECI Questdo 4 sobre o processo de
natureza espiritual / MARIA {Anexo 7) morrer da paciente.
espiritual/ transcendental. MORETI Anglise na
transcendental Entrevista
do profissional Semi-
de saude. Estruturada.
Sonhos e Sonhos de Questionario | PSICOLOGA | 1°. Paciente | Scnho que reflete
vivéncias de nafureza estruturado. GENECI Questio 4 percepgdo extra-
natureza gspiritual / MARIA (Anexc T) sensorial, em
espiritual/ transcendental. MORETI Observagbes | relacio a uma
transcendental na Entrevista | possivel presenca
do profissional Semi- da paciente, apds o
de sande. Estruturada. seu obito, na
entrevista da
psicbloga com seu
marido.
Natureza das Emogles e Entrevistas PSICOLOGA  |2° Paciente/ | Sentimento de paz,
emocdes ¢ sentimentos semi- GENECI 1°. Entrevista | transmitido pela
sentimentos experimentados | estruturadas. | MARIA propria paciente,
vividos pelo na aplicagdo da MORETI principalmente ao
profissional. Intervencgio trabalhar as
RIME. questdes da
Espiritualidade.
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA | 2° Paciente/ | Semsagio palpavel
emogles ¢ sentimentos semi- GENECI 2° Entrevista | de amor; de muita
sentimentos experimentados | estruturadas. | MARIA trangiiilidade, de
vividos pelo na aplicagio da MORETI paz; de leveza ao
profissional. Intervencgio sair dos
RIME. atendimentos; Estas
sensacOes foram
entendidas como
“muito estranhas”,
advindas da
presenca de Seres
de Luz no
ambiente.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. ‘recorte das Instrumento | significade
unidades de
sigmificado

Sombos e Sonhos de Questiondric | PSICOLOGA | 2° Paciente Sonho antecipatério

vivéncias de natireza estruturado. GENECT Cuestdo 4 sobre o processo de

nafureza espiritoal / MARIA (Anexo 7). morrer da paciente,

espirmual/ transcendental. MORETI onde nos parecen

franscendental que a psicdloga

do profissional claborou os seus

de sande. Himites em relacfio a
este processo. Pode
ajudar pa vivéncia
do processo, mas
nio pode interferir
no destine da
paciente de morrer.

Sonhos e Sonhos de Questionario | PSICOLOGA | 2°. Paciente Sonho gue reflete

vivéncias de natureza estruturado. GENECI Cuestio 4 percepedo extra-

natureza espiritual / MARIA {Anexo 7). sensorial em

espiritual/ transcendental. MORETI relacdo 3 existéncia

transcendental de um possivel

do profissional mundo espiritual,

de satide. uma vida apés a
morte.

Sonhos e Sonhos de Questionario | PSICOLOGA | 2°. Paciente Sonho que reflete

vivéncias de natureza estruturado. GENECT Questio 4 percepgdo exira-

natureza espiritual / MARIA {Anexo 7). sensorial sobre as

espiritual/ transcendental. MORETI dificnldades da

transcendental paciente, e que

do profissional favoreceu a

de sadde. infroducdo de
sugestdes na RIME,
para se lidar com
estas dificuldades.

Sonhos ¢ Sonhos de Questionario | PSICOLOGA | 2°. Paciente Sonho, na noite do

vivéncias de natureza estrutirado. GENECI Questio 4 &bito, que reflete

natreza espiritual / MARIA {Anexo 7). percepsio extra-

espiritual/ transcendental. MORETI sensorial em

transcendental relacio a seter

do profissional conseguido, afravés

de satde. daRIME quea
paciente
vivenciasse urna
morte frangfila,
digna, em paz, fato
que realmente
aconteceu.
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Unidades
de registro.

Unidades
de contexto.

Fonte do
recorte das
unidades de

sionificad

Profissional

Paciente/
Instrumento

Unidades de
significado

Sonhos &
vivéncias de
natureza
espiritual/
transcendental
do profissional
de sande.

Vivéncia de
natureza
espiritual /

transcendental.

Questiondrio
estruturado.

PSICOLOGA
CRISTIANE
DEPAULA
FELIPE.

1°. Paciente
Questio 4
(Anexo 7).

Evento “péssaro na
janela” interpretado
como sinal de que a
paciente estava
bem, conectada
com a Luz. Este
“evento: passarc na
janela” ocorren
Sempre gue 2
psicdloga Cristiane
12 aplicar a2 RIME;
gcorreu também
quando estava
conversando com a
pesquisadora Ana
Catarina pelo
telefone para
COIMUNICar a
passagem da
paciente, pois
POUSOU UMD Passaro
{beija-fior) na
janela da
Pesguisadora; 0o
dia seguinte,
guando a
pesquisadora
acordou para vir
para a supervisio
DOs-0bito, um bejja-
flor estava na janela
do quarto da
Pesguisadora;
também quando 2
psicologa Cristiane
foifazero
Exercicio Mental de
despedida apds o
Obito da paciente
utilizando a RIME,
1O MOmenio em
que fazia o
€XErcicio na janeia
do hospital, veio
um péssaro ¢ ficou
proximo 2 janela
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado
Natureza das Emocdes e Entrevistas PSICOLOGA | 1° Paciente/ | Sentimento de
emoghes e sentimentos semi- CRISTIANE 1" Entrevista | renovacio das
sentimentos do | experimentados | estroturadas. | DE PAULA energias apés a
profissionat n3 RIME. FELIPE RIME.
Natureza das Emocghes e Entrevistas PSICOLOGA | 1° Paciente/ | Trangitilidade,
emogbes e sentimentos semi- CRISTIANE 2® Entrevista | cerieza, seremidade,
Sentimentos experimentados | estrufuradas. | DE PAULA ap6s fazer uma
vividos pelo na aplicacio da FELIPE despedida mental
profissional. Intervencio da paciente,
RIME. utilizando-se dos
elementos da
RIME, pela
percepedo intitiva
de gue a paciente
estava bem,
conectada com a
Luz.
Sonhos ¢ Vivéncia de Questionario | PSICOLOGA | 1° Paciente | A psicéloga
vivéncias de patreza estraturado. CRISTIANE Questdo 4 visualizou uma
natureza espiritual / DE PAULA (Anexo 7). {nminosidade
espiritual/ transcendental. FELIPE. brithante, nfio
transcendental comum 1o quarto,
do profissional durante a RIME. A
de satide. paciente disse que
via arcanjos neste
quarto, em
referéncia a esta
luminosidade
observada pela
psictloga.
Natureza das Emogdese Entrevistas PSICOLOGA | 2° Paciente/ | Sentimento de bem-
emocdes ¢ sentimentos semi- CRISTIANE 2% Entrevista | estar, de
Sentimentos experimentados | estruturadas. | DE PAULA relaxamento, de
vividos pelo na aplicagdo da FELIPE envolvimento com
profissional. Intervencio a misica, duranie a
RIME. RIME.
Sonhos e Vivéncia de Questiondrio | PSICOLOGA | 2°. Paciente Transformagio da
vivéncias de nafureza estruturado. CRISTIANE Questio 4 angistia de morte,
natureza espirimal / DEPAULA (Anexo 7). sentida pela
espiritual/ transcendental. FELIPE. psicologa no inicio
transcendental dos atendimentos,
do profissional em tranginlidade,
de saude. em concomitincia a
re-significacio da
Dor Espiritual da
paciente e a
possivel conexio
com os Seres de
Luz.
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Unidades Unidades Feonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instruments | sigpificado
unidades de
significado

Sonhos e Vivéncia de Questiondrio | PSICOLOGA | 2° Paciente | A psicologa

vivéncias de natureza estruturado. CRISTIANE Questio 4 encontrava-se em

natureza espiritual / DE PAULA {Anexo 7). um veleiro no dia

espiritual/ transcendental. FELIPE. do Obito da pacienie

transcendental e foi “visitada” por

do profissional uma andorinha,

de satde. entendendo isto
como um sinal de
gue a paciente tinha
ido a &bito menos
angustiada, fato que
realmente
aconteceu naquele
dia

Natureza das Emogbes e Entrevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Sentimento de paz e

emocles e sentimentos semi- EDINAURA 1°Entrevista | de recuperacio das

sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE energias.

vividos pelo na aplicacdo da SCUZA

profissional. RIME.

Natureza das Emogles e Entrevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Percepcdo intuitiva

emogdes € sentimentos semi- EDINAURA 1* Entrevista | da presenga dos

sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE Seres de Luz.

vividos pelo na aplicacio da SCOUZA

profissional. RIME.

Natureza das Emogdes e Entrevistas ENFERMEIRA | 1°. Paciente / | A aplicacfo da

emocoes e sentimentos semi- EDINAURA 2% Entrevista | RIME trouxe para

sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE a enfermeira um

vividos pelo na aplicagdo da S0OUZA sentimento de

profissional. Interveng8o profunda paz. Em

RIME. nenhum momento

sentiz anglstia.

Natureza das Emocdes e Entrevistas ENFERMEIRA | 1° Paciente/ | Modificagdo na

emocdes e sentimentos semi- EDINAURA 2° Entrevista | vivéncia do sono.

sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE Apbs ter comecado

vividos pelo na aplicacio da SOUZA a aplicagfo da

profissional. Intervencio RIME, passou 2

RIME. dormir muito bem.

Sonhos € Vivéncia de Questionaric | ENFERMEIRA | 1°. Paciente Em todas as sessdes

vivéncias de patureza estruturado. EDINAURA Questio 4 de aplicacfio da

natureza espiritual / PEREIRADE |(Anexo 7). RIME, nunca se

espiritual/ transcendental. SQUZA sentiu sozinha €

ranscendental sim, sentiu 8

do profissional presenca dos Seres

de satide. de Luz. o que foi
uma expenéncia
muite gratificante.

Capituios

249




Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro, de contexto. recorte das Instrumento | significade
unidades de
significade

Sonhos e Vivéncia de Questionario | ENFERMEIRA | 1°. Pacienie Sentin-se muito
vivéncias de natureza estruturado. EDINAURA bem ao aphicara
natreza espiritual / PEREIRA DE | Quesific4 RIME.
espiritual/ transcendental. SOUZA {Anexo 7).
transcendental
Sonhos e Vivéncia de Questiondric | ENFERMEIRA | 1°. Paciente Sensacfo de muita
vivéncias de natureza estruturado. EDINAURA trangiiilidade,
natareza espiritual / PEREIRADE |Questio 4 seguida de
espiritual/ transcendental. SQUZA {Anexo 7). momentos de sono
transcendental muito bons, apds
do profissional aplicar a RIME.
de satde.
Natureza das Emogdes ¢ Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Dificil expressar em
emogles € senfimentos semi- EDINAURA Entrevista palavras o
sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE | uanica. sentimento
vividos pelo na aplicagdo da SOUZA gratificante na
profissional. Intervencio aplicacio da RIME.

RIME.
Natureza das Emocdes e Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente/ | Sentimento
emogdes e sentimentos serni- EDINAURA Entrevista mtuitivo de que os
sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE | fimica. Seres de Luz
vividos pelo na aplica¢do da SOUZA SEguravam nas
profissional. RIME. mdos da paciente.
Sonhos e Vivéncia de Cuestionario | ENFERMEIRA |2° Paciente Sentiu, na aplicagio
vivéncias de natureza estraturado. EDINAURA da Intervencio
natureza espiritual / PEREIRA DE |Questio 4 RIME, momentos
espirttual/ transcendental. SOUZA (Anexo 7). de muita paz,
transcendental trangiiilidade e
do profissional calma.
de sande.
Natureza das Emocdese Entrevistas MEDICA 1° Paciente/ | Sentimento de
emocdes e sentimentos semi- MARIA 1* Entrevista | participar da RIME.
sentimentos experimentados | estruturadas. | GORETTI Visualizava a
vividos pelo na aplicagdo da SALES pacienie
profissional. Intervengdo MACIEL vivenciando as suas

RIME. sugestdes €

orientacles.

Natureza das EmogBes e Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / | Sentimento positivo
emogdes e sentimentos semi- MARIA 2° Entrevista | por ter “levado” a
senfimentos experimentados | estrutaradas. | GORETTI paciente até€ a ponte
vividos pelo na aplicagdo da SALES € a ter deixado em
profissional. Intervencio MACIEL um estado de

RIME. serenidade.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado

Natureza das Emogles e Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / | Relato de ter
emoches e sentimentos seini- MARIA 2°Entrevista | dormido bem, apds
sentimentos experimentados | esttuturadas. | GORETTI a aplicagdo da
vivides pelo na aplicagfo da SALES RIME com 1e-
profissional. Intervencio MACIEL significacio da Dor

RIME. Espiritual da

paciente.
Sonhos e Sonho de Questionario | MEDICA 1° Paciente | Sonho que reflete
vivéncias de natureza estruturado. | MARIA Questdo 4 percepedo exma-
natureza espiritual / GORETTI (Azexo 7). sensorial, indicando
espiritual/ transcendental. SALES Andlisena simbolicamente a
transcendental MACIEL Entrevista forma como a
do profissional Semi- moedica deveria agir
de satde. Estruturada. para conseguir
aplicar g RIME.

Natureza das | Emogdes e Entrevistas MEDICA 2° Paciente/ | Sentimento de
emocdes ¢ sentimentos sermi- MARIA Entrevista calma, apds a
sentimentos do | experimentados | estruturadas. | GORETTI tnica. aplicagdo da RIME.
profissional. na aplicacio da SALES

RIME. MACIEL
Natureza das EmogBes e Entrevistas MEDICA 2°. Paciente/ | Sentimento de
emocdes e sentimentos semi- MARIA Entrevista alegria, entusiasmo,
Sentimentos experimentados | estruturadas. | GORETTI Gmnica. dinamismo apos a
vividos pelo na aplicacdo da SALES aplicacgo da RIME
profissional. Intervencio MACIEL ¢ da morte serena

RIME. do paciente.
Natureza das Emogbes ¢ Entrevistas MEDICA 2° Paciente/ | Felicidade ao sentir
emogdes ¢ SENUINENoS semi- MARIA Entrevista que ndo estava
sentmentos experimentados | estruturadas. | GORETTI tmica. sozinha, que oS
vividos pelo na aplicagio da SALES Seres de Luz
profissional. RIME. MACIEL estavam presenies.
Sonhos ¢ Vivéncia de Questiondrio | MEDICA 2° Paciente | Percepgio de
vivéncias de natureza estruturado. MARIA Questdo 4 mudanca 0o
natureza espiritual / GORETTI {Anexo 7). ambiente, apds ¢
espiritual/ transcendental. SALES “encontro” mental /
manscendental MACIEL espiritual do
do profissional paciente ¢Om oS
de sande. Seres de Luz.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto, recorte das Instrumente | significado
unidades de
significado

Sonhos e Vivéncia de Questionério | MEDICA 2°. Paciente Sensagdo intuitiva

vivéncias de natureza estrumrado. MARIA Questfo 4 da presenca dos

natreza espiritual / GORETTI {Anexo 7). Seres da Luz oo

espiritual/ transcendental. SALES ambiernde, durante e

transcendental MACIEL apds o término da

do profissional aplicagfo da RIME.

de satde. Sentimento de
protegio fremte a
esta percepeio.

Sonhos e Vivéncia de Questionario | MEDICA 2°. Paciente Sentimento de uma

vivéncias de namreza estrutrado. | MARIA Questio 4 paz imensa no

natpreza espiritual / GORETTI {Anexo 7). quarto do paciente,

espiritual/ transcendental. SALES durante e logo apds

franscendental MACIEL 2 sua morte.

do profissional

Sonhos e Vivéncia de Questiondric | MEDICA 2° Paciente | Emogdo profunda

vivéncias de natureza estruturado. MARIA Questdo 4 por vivenciar de

natureza espiritual / GORETTI {Anexo 7). forma

espiritual/ transcendental. SALES transcendental o

iranscendental MACIEL “encontro” do

do profissional paciente com oS

de satde. Seres de Luz e todo
© processo de
morrer do paciente.

Somhos e Vivéncia de Questiondric | MEDICA 2°. Paciente Crientacio, com

vivéncias de natureza estruturado. MARIA Cuestio 4 base na intuicio de

namreza espiritual / GORETTI {Anexo 7). que era um pedido

espirzaal/ transcendental. SATES do pai, para o filho

transcendental MACIEL beija-lo no

do profissional momento do Obito,

de satde. gue se 1Rostrou
pertinente.

Sonhos e Vivéncia de Questiondnio | MEDICA 2° Paciente Renovagio das

vivéncias de natureza estruturado. MARIA Questio 4 energias apos a

nanweza espiritual / GORETTI (Anexo 7). aplicacdo da RIME,

espiritual/ franscendental. SALES diferente da rotina

transcendental MACIEL dos outros dias que,

do profissional normalmente, a

de sade. deixa musto
cansada.
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Unidades Unidades Fonte deo Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instramento | significado
unidades de
significado
Natureza das Emogles e Entrevistas PSICOLOGO | 1° Paciente/ | Sentiu-se muito
emogdes € sentimentos semi- RAUL 1*Entrevista | bem g0 aplicara
sentimentos experimentados | estruturadas. | MARQUES RIME. Saiu das
vividos pelo na aplicagdo da sessdes se sentindo
profissional. Intervencio renovado, tanto 0o
RIME. aspecto fisico como
1o emocional.
Natureza das Emoglese Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente/ | Semtimento de
emogdes e sentimentos semi- RAUL 2° Entrevista. | trangiilidade,
sentimentos experimentados | estruturadas. | MARQUES mesmo sabendo que
vividos pelo na aplicago da 0 paciente poderia
profissional. Intervencio morrer a qualguer
RIME. momento.
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGO | 1°. Paciente/ | Emocionava-se 20
emogles e sentimentos sermi- RAUL 2° Entrevista | aplicar a RIME;
senfimentos experimentados | estruturadas. | MARQUES 130 sabe quantifica-
vividos pelo na aplicagdo da 12, mas em {ermos
profissional. Intervengao qualitativos era algo
RIME. muite bom.
Sonhos ¢ Vivéncia de Questionario | PSICOLOGO | 1°. Paciente No momento exato
vivéncias de natureza estruturado. RAUL Questio 4 da morte do ML
nafEeza espiritual / MARQUES {Anexc 7). estava s na
espiritual/ transcendental. Institnic8o onde
transcendental trabalha, enfrou na
do profissional sua sala e comegou
de satide. a pensar ¢ orar pelo
paciente. Sentin
como gue um alivio
naquele momento €
logoe veio a noticia
do falecimento do
ciente.
Sonhos e Vivéncia de Questionario | PSICOLOGO | 1°. Paciente Acompanhamento
vivéncias de patureza estruturado. | RAUL Questdo 4 intuitivo / espiritual
natureza espiritual / MARQUES {&pexo 7). da passagem do
espiritual/ franscendental. paciente
transcendental considerado um
do profissional Processo muito
de saude. forte proporcionado
pelos elementos
trabalhados na
RIME.
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CATEGORIA n° 4 - A APLICACAO DA INTERVENCAO R
VEZES, DESPERTA SENSACOES, EMOCOES E SENTIR
NO PROFISSIONAL DE SAUDE.

SUBCATEGORIAS:

E, ALGUMAS
[ENTOS NEGATIVOS,

- 4.1. Sentimentos: Anglstia intensa ao acolher a Dor Espiritual no inicioc dos
atendimentos. Angustia por vivenciar simbolicamente a propria morte. Contra-identificagio
com a Dor Espiritual do paciente. Medo por sentir as vivéncias advindas dos procedimentos
da RIME como muito reais.

- 4.2. SensacBes: Invasio da intimidade do paciente. Cansago, insdnia,
pesadelos ap0s a aplicacdo da RIME no inicio dos atendimentos de paciente com profundo
medo da morte.

- 4.3. Emocbes: Impoténcia e frustracio frente as resisténcias do doente.

Frustragdo, porque a paciente teve alta e nfio pode fazer mais um atendimento antes do

obito.
Quadro 12- Mapa que indica comoe a Categoria “A APLICACAO DA
INTERVENCAQ [E, ALGUMAS VEZES, DESPERTA
SENSACOES, EMOCOES E SENTIMENTOS NEGATIVOS NO
PROFISSIONAL DE SAUDE” foi encontrada,
Unidades Unidades Fonte do Profissional Pacientef Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instromente significade
unidades de
significade.
Natureza das Emogles e Entrevistas TERAPEUTA 1°. Paciente / Sentimento de
emogdes e sentimentos semi- MARA WIEGEL | 2° Entrevista angustia ac vivenciar
sentimentos experimentados | estruturadas. simbolicamente sua
vividos pelo na aplicacdo da prépria morte, em
profissional. Intervengio smeronia com a morte
RIME. da paciente.
Natureza das EmogBes e Entrevistas TERAPEUTA 1°. Paciente / Reviso da sua
emogdes e sentimenios serai- MARA WIEGEL | 2* Entrevista propria vida,
sentimentos experimentados | estruturadas. desde a inféneia,
vividos pelo na aplicago da em sineronia
profissional. Intervencio com
RIME. a morte da
paciente,
causando-the
sentimento
de perda de
confrole,
demedo e
de mritagso.
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Usidades de Unidades de | Fonte do Profissional | Paciente/ Unidades de
registre. contexto. recorte das Instrumento | significade
unidades de
significado.
Natureza das Emocles e Entrevistas | TERAPEUTA 2°. Paciente/ | Sentimento de
emoches € sentimentos semi- MARA WIEGEL | 2° Entrevista impoténcia diante
sentimentos experimentados | estruturadas. das resisténcias do
vividos peio na aplicacio da paciente.
rofissional. RIME.
Natureza das Emocgbes e Entrevistas | TERAPEUTA 2°. Paciente / Sentimento de
emogles e sentimentos semi- MARA WIEGEL | 2° Entrevista invasdo da
sentimentos experimentados | estruturadas. intimidade do
vividos pelo na aplicagdo da paciente, quanto a
profissional. Intervengao uma possivel opgdo
RIME. deste, de nfo querer
o bem-estar.
Natureza das Emogles e Entrevistas | TERAPEUTA 2° Paciente / Sentimento de
emogles ¢ sentimentos semi- MARA WIEGEL | 2° Entrevista frustragio diante da
sentimentos experimentados | estruturadas. resisténcia do
vividos pelo 1a aplicacio da pacienie em aceitar
profissional. Imtervencio os beneficios
RIME. advindos do estado
de relaxamento
alcancado atraves da
RIME.
Natureza das EmocBes e Entrevistas | PSICOLOGA 1° Paciepte/ | Identificacfiocoma
emogdes e sentimentos semi- GENECIMARIA | 1* Entrevista tristeza da paciente e
sentimentos experimentados | estruturadas. | MORETI do marido pela
vividos pelo na aplicacdo da separacio de um
profissional. Intervengio grande amor e, por
RIME. isto, sentir-se uma
infrusa, UIma megera,
por estar trabalhando
com a RIME a morte
da paciente, gue
levaré 2 separacio do
casal.
Natureza das Emogles e Entrevistas | PSICOLOGA 1°. Paciente/ Angista frente ac
emogdes € sentimentos semi- GENECI MARIA | 2° Enftrevista sofrimento da
sentimentos experiznentados | estruturadas. | MORETI paciente, 0o Processo
vividos pelo pa aplicagio da de morrer.
profissional. RIME.
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Unidades Unidades Feonte do Profissional Paciente/ Unidades de
De registro. de comtexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significade.
Narureza das Emogles e Engrevistas | PSICOLOGA 1°. Paciente / A principio, um
emogdes e sentimentos semi- CRISTIANE DE | 1° Entrevista pouceo de medo de se
septimentos experimentados | estruturadas. | PAULA FELIPE perder nestes
vividos pelo na aplicag@o da sentimentos, pela
profissional. Intervengaoc profundidade deles, e
RIME. porque a expeniéncia
estava se tornando
muito real.
Natureza das Emogbes e Entrevistas | PSICOLOGA 1°. Paciente / Medo de perder o
emogles ¢ sentimentos semi- CRISTIANE DE | 1* Engevista confrole porque a
sentimentos experimentados | estruturadas. | PAULA FELIPE experiéncia, COm 0S
vividos pelo pa aplicacfio da procedimentos de
profissional. Intervencado visualizacio da
RIME. RIME, estava sendo
muito verdadeira.
Percepgio de que
tinha Luz mesmo.
Nao era fruto da sua
imaginacio.
Natureza das EmogBes e Entrevistas | PSICOLOGA 1°. Paciente / Tristeza, anglstia,
emogdes e sentimentos semi- CRISTIANE DE | 2° Entrevista diivida se paciente
sentimenios experimentados | estroturadas. | PAULA FELIPE estava em paz,
vividos pelo na aplicacdo da conectada com a
profissional. Intervencgao Luz, porque ndo a
RIME. tinha atendido, mais
uma vez, antes do
6bito.
Natureza das Emogdes e Enpevistas | PSICOLOGA 2°. Paciente / Sentimento de
emogles ¢ sentimentos semi- CRISTIANE DE | 1* Entrevista agonia, medo de
sentimentos experimentados | estruturadas. | PAULA FELIPE morrer, vontade de
vividos pelo na aplicacdo da chorar, apés o 1°
profissional. Intervencio atendimento da
RIME. RIME, entendido
pela psicdloga como
umna identificacio
sua com 2
intelectualizacdo
desta paciente. (Pelos
métodos
convencionais da
psicologia, ndo tinha
vivenciado este Hpo
de sentimento).
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Unidades Unidades Fonte do Profissienal Paciente/ Unidades de
De registre, de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significade.
Natureza das EmocBes e Enmrevistas | PSICOLOGA 2° Paciente/ | Angistia de morte no
emocles e sentimentos semi- CRISTIANE DE | 2° Entrevista inicio dos
sentimentos experimentados | estraturadas. | PAULATFELIPE atendimemtos.
vividos pelo na gplicagdo da
profissional. RIME.
Sonhos e Vivéncias de Questiongrio | PRICOLOGA 2°. Paciente Insbnias, pesadelos ¢
Vivéncias de patureza estrutirado. | CRISTIANE DE forte angistia de
naturezn espirttual/ PAULA FELIPE. | Questdo 4 morte, no inicio do
espiritual/ transcendental. {Anexo 7). trabalho, nas duas
transcendental do primeiras sessbes de
profissional de RIME, atribuidos ao
sgude. contato com a
energia de pavor da
morie da pacienie.
Natureza das Emocles e Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / Sensacfo de cansago
emogles ¢ sentimentos semi- MARIA 1° Entrevista apos a aplicacdo da
sentimentos experimentados | estruturadas. | GORETTI 1% sessdo e
vividos pelo na aplicagio da SALES MACIEL necessidade de
profissional. Intervencio dormir na volta para
RIME. o Hospital. Cansago
derivado do
acothimento da
angistia de merte da
aciente.
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CATEGORIA 1° 5 - A INTERVENCAQO RIME E UMA PROPOSTA CONCRETA,
y, VIAVEL E QUE APRESENTA RESULTADOS POSITIVOS EM
CUIDADQOS PALIATIVOS.

SUBCATEGORIAS:

S.1. Procedimentos da RIME: Re-significam a Dor Espiritual dos doentes
terminais. Aproximam tanfo oS pacientes como 0s profissionais de sua prépria esséncia.
Facilitam o manejo terapéutico com o paciente e com a familia. Favorecem a elaboracgio
do luto dos familiares e dos profissionais. Viabilizam o trabalho com a espiritualidade
dentro de uma perspectiva académica, proporcionando sentido e seguranca para o trabatho
com a morte, ¢ qual ngo acaba mais no vazio. Favorecem a conexo do profissional com o
sofrimento do paciente. Oferecem subsidios para que os profissionais e os pacientes possam
expressar suas vivéncias espirituais. Induzem percepgles agradéveis de natureza

transcendental no profissional que aplica e no paciente.

5.2. Aplicar a RIME: E uma experiéncia gratificante. Seus resultados podem
ser claramente observados. Amplia a possibilidade de se alcangar resultados positivos em
relag8o ao tratamento convencional clinico. Contribui para o crescimento psicoespiritual na
esfera pessoal e profissional. Existem diferencgas pertinentes a cada categoria profissional
no desenvolvimento deste trabalho. A motivagio dos profissionais para aplicagio,

despertou o interesse de outros profissionais.

5.3. Sensacio de ampare espiritual: Profissionais perceberam-se amparados
espiritualmente nas sessGes e tiveram a sensagio de estar iluminados, o que se manteve

apos o término das mesmas.
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Quadro 13- Mapa que indica como a Categoria A INTERVENCAQO RI

PROPOSTA CONCRETA, CLARA, VIAVEL E QUE APRESENTA
RESULTADOS POSITIVOS EM CUIDADOS PALIATIVOS fei

encontrada.
Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de regisire. | de comfexto. recorte das Instrumento significado
unidades de
significadeo

Contribmigdes | Melhoria do Diénio TERAPEUTA 1°. Paciente. A RIME deuum

da RIME para | trabalho com MARA WIEGEL septido organizador &

amelhoria de | pacientes sua atividade

seutrabalho | portadores de terapfutica junto aos

emn Cuidados | doencas graves e doentes terminais,

Paliativos. termminais. funcionandoc como um
fic condutor.

Contobuiges | Melhoria do | Didnio TERAPEUTA 1°. Paciente. Sentimento de estar

da RIME pera | trabalho com MARA WIEGEL mais & voniade no

a melhoria de | pacientes trabatho com pacientes

seutrabalho | portadores  de terminais, pois agora

em Cuidados | doengas graves e tem uma forma

Paliativos. terminais. adequada de abordar

estdes espirituals.

Contribuigdes | Melhoria do | Diario TERAPEUTA 1°. Paciente. Sentimento de estar

da trabalho do MARA WIEGEL mais fortalecida para

Intervencéio profissional com trabalhar com pacientes

RIME paraa | pacientes terminais, Ume vez que,

melhoriade | portadores  de de forma ordenada,

seu trabalho | doengas graves e observou que & possivel

em Cuidados | termumais. perceber os efeitos da

Paliativos. aplicagdo de uma
mtervengdo para estes
doentes e controlé-los.

Natureza das | Emocdes e Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Percepcdo de que

emogdes e sentimentos semi- MARA WIEGEL | 1°Entrevista aprendeu junto com ©

sentimentos | experimentados | estruturadas. paciente, em relagdo &

vividos pelo | na aplicagdio da questdo de

profissional. | Intervencdo mntelectualizar menos €

RIME. Sentir mais.

Natureza das | Emogles € Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Compreensio da pratica

eraogdes e sentimentos semi- MARA WIEGEL |2°Entrevista espiritual como uma

sentimentos | experimentados | estruturadas. possibilidade de

vividos pelo | ma aplicagio da expressdo de ternura, de

profissional. | RIME. amor incondicional.

Capitulos
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registre. de contexte. recorte das Instruments significadeo
unidades de
significade
Natureza das | Emogdes e Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Acuusicio de elementos
emogdes e sentimentos semi- MARA WIEGEL |2°Entrevista para assumir suas
sentimentos | experirnentados | estruturadas. vivéneias de natureza
vividos pelo | na aplicagfio da espiritual /
profissional. Intervencio transcendental e, em
RIME. conseqiéncia
necessidade de relatar e
tornar priblica estas
experiéncias.
Natureza das | Emogdese Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Compreensgo da pratica
emocles e sentimentos sermi- MARA WIEGEL |2°Entrevista espirttual através da
sentimentos | expenimentados | estruturadas. aphicagio da RIME, nio
vividos pelo | na aplicagdo da como wna questio de
profissional. | RIME. fé, mas sm de opcéo.
Natureza das | Emogles e Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Encontro de sentido no
emogdes e sentimentos semi- MARA WIEGEL |3°Entrevista atendimento ao
septimentos | experimentados | estruturadas. paciente terminal,
vividos pelo | na aplicagdo da através do uso da
profissional. | RIME. RIDME.
Manejo do Receber e conter | Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Aprendizagem da
Vineolo as angistias, semni- MARA WIEGEL | 3"Entrevista pacidncia, pela
Terapfutico. | medos, culpas estruturadas. percepgédo de que o
do paciente. resultado final, a re-
significagdo da Dor
Espiritual, acontece no
itmo e tempo do
paciente.
Natureza das | Emogdes e Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Observagdo de que o
emogdes e sentimentos serni- MARA WIEGEL |3"Entevista trabatho de aplicacio da
sentimentos | experimentados | estruturadas. RIME, & ajudou
vividos pelo | na aplicagic da também a crescer;
profissional. | Intervengéo ensinou a hidar com a
RIME. suz ansiedade e
aprender a ter
paciéneia.
Natureza das | EmogBes € Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Aprendeu, ao aphcara
emogdes & sentimentos semi- MARA WIEGEL | 3" Entrevista RIME, a cbservar que
sentimentos | experimentados | estruturadas. nem sernpre temos o
vividos pelo | na aplicagfio da entendimento do que
profissional. | Intervengdo realmente estd
RIME. acontecendo com ©
outro; este re-significa
sua Dor Espiritual no
seu ritmo.
Capituios
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Unidades

Unidades

Fente do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de comfexto. recorte das Instrumento significade
unidades de
significado
Natureza das | Emogdes e Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Compromisso de tornar
emogdes e sentimentos semi- MARA WIEGEL |3*Entrevista a questdo da
septimentos | experimentados | estruturadas. espiritualidade wma
vividos pelo | na aplicagdo da coisa piblica € sem
rofissional. | RIME. IMASCAras.
Natureza das | EmogBes e Entrevistas TERAPEUTA 2°. Paciente / Percepgdo de que é
emogdes sentimentos semi- MARA WIEGEL |3 Entrevista possivel trazer um
sentimentos | expenimentados | estruturadas. pouco de paz na hora da
vividos pelo | na aplicagdo da morte através da RIME;
profissional. | Intervengdo re-significar a dor que a
RDME. pessoa alravessou &
vida carregandc e
morrer encontrando um
uco de paz.
Contribuicdes | Melhoria do Didrio TERAPEUTA 2°. Paciente. Adqguiriu uma nova
da RIME para | trabalho com MARA WIEGEL perspectiva no seu
a melhoria de | pacientes trabalho, devido a uma
seu trabalho | portadores de concentragéo de energia
em Cuidados | doengas graves e sentida na conexdo com
Paliativos. terminais. os Seres de Luz.
Contmbuigdes | Melhoria do Diarno TERAPEUTA 2°. Paciente. A aplicacio constante
da trabalho do MARA WIEGEL da RIME pode ajudara
Intervengdo profissional na limpar os “canais” do
RIME paraa |éreade profissional, para que
melboria de Cuidados ele possa ser um
seu trabalhe | Pahativos, com condutor menos
em Cuidados | pacientes bloqueado do Amor, da
Paliativos. portadores de Compreenséo e da
doencas graves e Compaixdo.
terminais.
Contribuigbes | Melhonia do | Diario TERAPEUTA 2°. Paciente. Através deste trabalho
da trabalho do MARA WIEGEL que conterpla a
Intervengfo profissional mna conexfo psiquica com
RIME paraa |area de Seres de Luz, sentiv um
melhoriade | Cwdados novo alento para viver
seu trabalho | Paliativos, com o “rame rame” de todo
em Cwdados | pacientes dia, que passou a ser
Paliativos. portadores  de bem mmais permeado
doencas graves e pelo Amor. Percebeu
terminais. que o “convivio” mais
prozimo com wma
dimensio mais sutil,
fortifica nossos “eus’
para viver nesta
dunensdo mais
grosseira (o que nfo ¢
brinquedo), e também
faz com que haja maior
valorizagdo de muutos
aspectos simples e
maravilhosos da vida.
Capituios

261




Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de contexte. recorte das Instrumento significade
unidades de
significado

Contribuigdes | Melhona do Duanio TERAPEUTA 2°. Paciente. Necessidade de

da RIME para | trabalho com MARA comprometimento, de

amelboria de | pacientes WIEGEL expor mais sua vivéneia

seu trabalho | portadores de espiritual.

em Cuidados | doengas graves e

Paliativos. terminais.

Neatureza das | Emogles e Enfrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Grande motivagio

ernogdes e sentimentos semi- GENECIMARIA | 1° Entrevista nterna para aplicar a

sentimentos | experimentados | estruturadas. MORETI RIME, que se expandiu

vividos pelo | na aplicaggo da no setor onde trabalha,

profissional. | Intervencio mobilizando e

RIME. envolvendo toda a

enfermagem em relagdo
aos aspectos da
ntervencgdo como a
musica € as imagens.

Natureza das | Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Perceber-se como uma

ernogdes e sentimentos semi- GENECI MARIA | 2° Entrevista rmultiplicadora em

sentimentos experimentados | estruturadas. MORETI relagio aos aspectos da

vividos pelo | na aplicagdo da RIME, tanto no meio

profissional. | RIME. profissional, como no
meio familiar,

Natureza das | EmogBes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / 2°. | Percepcéio da

emogdes e sentimentos semi- GENECI MARIA | Entrevista experiénoia de aplicar a

sentimentos | expenimentados | estruturadas. MORETI RIME como um

vividos pelo | na aplicagdo da presente, pelo contato

profissional. | RIME. que foi viabilizado com
a paciente e seus
familiares.

Natureza das | Emogdes € Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / 2°. | Percepgio da aphicagio

emogdes e sentimentos semi- GENECI MARIA | Entrevista da RIME como um

sentimentos experimentados | estruturadas. MORETI presente, pela

vividos pelo | na aplicagdo da possibilidade que teve

profissional. | Intervengdo de resgatar aspectos, da

RIME. pratica profissional,
bons, positivos, que
tinha perdido por fer
vivenciado,
anteriormente, algumas
situacBes negativas.
Capitulos
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Unidades Unidades Feonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. | de contexto. recorte das Instrumento significado

unidades de

significado
Natureza das | Emocdes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Percepgdo da RIME
emogdes & sentimentos semi- GENECIMARIA | 2° Entrevista como um trabalho Iindo
sentimentos | experimentados | estruturadas. MORETI e que Ihe faz muito bem
vividos pelo | na aplicagdo da
profissional. | RIME.
Contribuiges | Melhoria do Duario PSICOLOGA 1°. Paciente. Percepgdo que a RIME
da RIME para | trabalho do com GENECI MARIA permitiu & familia
a melhoria de | pacientes MORETI despedir-se da paciente
seu trabalho | portadores de de forma tranquila.
em Cuidados | doengas graves €
Paliativos. erminais.
Contribui¢Ses | Melhona do Dhario PSICOLOGA 1°. Paciente. A Intervencio RIME
da RIME para | trabalho com GENECIMARIA facilita o ranejo
a melhoria de | pacientes MORETI terapéutico com os
seu trabalho | portadores de familiares. Sentia-se
em Cuidados | doengas graves e bem-vinda pela familia.
Paliativos. ferminais.
ContribuigSes | Melhoria do | Diario PSICOLOGA 1°. Paciente. Sensagfo intuitiva, apos
da RIME para {trabalho  com GENECI MARIA o Obito da paciente, que
a melboria de | pacientes MORETI ela estava bemy
seutrabalbo | portadores  de sensagdo de que
em Cwidados | doengas graves e realmente conseguiu
Paliativos. ferminais. ajuda-la.
Contribuigdes | Melhoria do Didnio PSICOLOGA 1°. Paciente. Sentiu, durante os
da RIME para | trabalho com GENECI MARIA gtendirnentos, muita
a melhoria de | pacientes MORETI paz ¢ tranqguilidade.
seu trabaltho | portadores de Teve a certeza de que
em Cuidados | doengas graves e estava fazendo a coisa
Paliativos. terminais. certa.
Contribuigdes | Melhora do Diario PSICOLOGA 1°. Paciente. Sentimento gratificante
da RIME para | trabalho com GENECI MARIA porque o rmando da
amelhoria de | pacientes MORETL paciente agradeceu as
seu trabalbo | terminais. ntervengdes com
em CP. aplicagdc da RIME.
Contribui¢es | Melhoria do Dianio PSICOLOGA 1°. Paciente. Sentiu-se gratificada
da trabalho com GENECI MARIA Dor ter a certeza de que
Intervengdo | pacientes MORETI ajudou a paciente a ter
RIME paraa | portadores de urna morte digna e em
melhona de | doengas graves e paz.
seu trabatho | terminais.
em Cuidados
Paliativos.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registrs. | de comtexte. recorte das Instruments significado
unidades de
significado

Natureza das | Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA 2°. Paciente / Facilidade para
emogdes € sentimentos semi- GENECIMARIA | 2° Entrevista elaboragio pessoal do
sentimentos | expertmentados | estruturadas. MORETI Iuto, frente & mmninéncia
vividos pelo | na aplicago da da morte da paciente.
profissional. | RIME.
Contribuigdes | Melhoria do Dhario PSICOLOGA 2°. Paciente. Considerou a aplicagio
da RIME para | trabalho com GENECI MARIA da RIME como uma
a melhoria de | pacientes MORETI expenéncia
seu trabalho | portadores de maravilhosa.
em Cuidados | doencas graves e
Pahiativos. ferminais.
Contribuiges | Melhoria do | Dianio PSICOLOGA 2° Paciente. Ficou impressionada
da trabatho do GENECI MARIA com os resultados
Intervengiio profissional na MORETI positivos alcancados,
RIME paraa |érea de em relago & qualidade
melhoria de Cuidados de vida no processo de
seu trabatho Paliativos, com TNOTTET, COmo POT
em Cuidados | pacientes exemplo, o estado de
Paliativos. portadores  de tranghilidade da

doengas graves ¢ paciente.

terminais.
Contribuices | Methoria do | Didnio PSICOLOGA 2°. Paciente. Ficou mpressionada
da trabalho do GENECIMARIA com os resultados
Intervengéo profissional na MORETI positivos aleancados,
RIME paraa |area de em relacdo & melhora
melhoriade | Cwdados da capacidade dos
seu trabatho | Pabiatives, com famihares para
em Cuidados | pacientes enfrentar a iminéneia da
Paliativos. portadores  de morte da paclente.

doengas graves

terminais.
Contribuigdes | Melhoria do Diario PSICOLOGA 2°. Paciente. No aspecto pessoal,
da trabatho do GENECI MARIA considerou que o
Intervengio | profissional na MORETI aprendizado € a
RIME paraa |éareade apheacio da RIME the
melhoriade | Cuidados proporcionou um
seu trabatho | Paliativos, com crescimento muitc bom
em Cuidados | pacientes tanto na esfera
Pahativos. terminais. profissicnal, como na

pessoal.
Capitulos
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recerte das Instrumento significade
unidades de
significade
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Vivéncia de um
emogdes e sentimentos semi- CRISTIANEDE | 1*Entrevista turbilhio de
sentimentos experimentados | estruturadas. | PAULA FELIPE septmentos positivos e,
vividos pelo na aplicagdo da por esta razdo,
profissional. RIME. dificuldade de
expressa-los em
lavras.
Natureza das Emocdes e Entrevistas PSICOLOGA. 1°. Paciente / Entendimento da
emogdes e sentimentos semi- CRISTIANEDE | 2°Entrevista aplicagio da RIME
sentimentos experimentados | estruturadas. | PAULAFELIPE COImO um presente
vividos pelo na aplicagdc da POIQUE conseguiu
profissional. RIME. nfegrar internamente a
psicologia com &
questdo da
espittualidade.
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Aprendizagem de como
emogdes e sentirnentos semi- CRISTIANEDE | 2° Epirevista trabalhar a questio da
sentimentos expertmentados | esttuturadas. | PAULA FELIPE espiritualidade em uma
vividos pelo nia aplicagdo da perspectiva académica
profissional. Intervengdo o que resultou em
RIME. conforto e tranqiulidade
para trabalhar com
doentes terminais.
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGA 1°. Paciente / Asmmnpliagdo das
emogdes e sentimentos semi- CRISTIANEDE | 2° Entrevista possibilidades de obter
sentimentos experimentados | estruturadas. | PAULA FELIPE bons resultados no
vividos pelo na aplicagdo da trabalho com doentes
profissional. Interveng&o terininais através da
RIME. RIME, em relagfo &
psicologia
convencional.
Contribuicdes da | Melhoria do | Didrio PSICOLOGA 1°. Paciente. Possibilidade de
Intervengdo trabalhe do CRISTIANE DE ampliar a qualidade de
RIME para a profissional  na PAULAFELIPE vida do paciente, por se
melhoria de seu | 4rea de trabalbar a questio da
trabalho em Cuidados espiritualidade,
Cuidados Paliativos, com percebida como talvez a
Paliativos. pacientes Unica forma de
portadores  de transformar e re-
doengas graves € significar o soffimento.
termnais.
Capitulos
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Unidades Unidades Fonte do recorte | Profissionsal Paciente/ Unidades de )
de registre. | de confexfo. | das unidades de Instrumento significade
significado
ContribuigSes da | Methoria do | Didrio PSICOLOGA 1°. Paciente. Encontro de sentido no
Intervencio trabalho do CRISTIANE DE trabalho com pacientes
RIME para a profissional PAULAFELIPE terminais, nfo o vendo
melhoria de seu | na drea de mals como terminando
trabalho em Cuidados no vazio, frente &
Cuidados Paliativos, possibilidade de
Paliativos. com trabalho com a
pacientes espirttualidade.
termunais.
Contribuigdes da | Melhonia do | Drarnio PSICOLOGA 1°. Paciente. Possibilidade de
RIME para a trabathe CRISTIANE DE trabathar o préprio luto
melhoria de sea | com PAULA FELIPE em relagdo ao &bito do
trabalho. pacientes paciente através da
terrminais. RIME.
Contribuigdes da ; Melhoria do | Digrio PSICOLOGA 1°. Paciente. Referéneia a RIME
Intervengéo trabalho CRISTIANE DE como uma experiéncia
RIME para a com PAULA FELIPE “impar”, pois ter a
melhoria de seu | pacientes possibilidade de
trabalho em portadores aprendé-la foi uma
Cuidados de doencas experiéncia valiosa.
Paliativos. graves e
terrninals.
Natureza das Emocdes e | Entrevistas semi- | PSICOLOGA 2°. Paciente / Compreensioc maior do
emogdes e senfimentos | estruturadas. CRISTIANE DE | 2°. Entrevista sentido do seu trabatho
sentimentos experiment PAULAFELIPE com pacientes
vividos pelo ados na terminais.
profissional. aplicacio
da RIME.
Contribui¢Ses da | Methoria do | Drdrio PSICOLOGA 2°. Paciente. Percepgdo de que a
RIME para a trabalho CRISTIANE DE RIME aproxima as
melhoria de seu | com PAULAFELIPE pessoas de sua esséncia.
trabatho em pacientes a Intervengfio RIME
Cuidados portadores nio muda a
Paliativos. de doencas personalidade do
graves e paciente, mas sim, &
terminais. forma de lidar com o
sofrimento; modifica o
sentimento.
Contribuigdes da | Melhoria do | Diaric PSICOLOGA 2°. Paciente. Somente ¢ Amor
RIME para a trabalho CRISTIANE DE Incondicional
methoria de seu | com PAULA FELIPE trabalhado nos
trabalho em pacientes procedimentos da
Cuwdados portadores RIME ¢ capaz de
Paliativos. de doengas transformar os
graves & sentimentos de medo e
terminais. necessidade de
controle.
Capitulos
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Unidades Unidades Fonte de Profissional Paciente/ Unidades de
de registre. | de comtexto. recorte das Instrumento significade
unidades de
sigpificade
Contribuiges da | Melhoria do Drgrio PSICOLOGA 2°. Paciente. Encontro de um sentido
RIME para a trabalho com CRISTIANE DE mais profundo no seu
melhoria de seu | pacientes PAULAFELIPE trabalho, porque
trabalho em portadores de descobriu que ndo
Cuidados doengas graves e somos impotentes e
Paliativos. terminais. realmente temos o que
fazer pelos doentes.
Contribuigdes da | Melhoria do Dianio PSICOLCGA 2°. Paciente. Maior integrago com a
RIME paraa trabalho com CRISTIANE DE prépria esséncia atraves
melhoria de seu | pacientes PAULA FELIPE da aplicago da RIME.
trabalho em portadores de
Cuidados doengas graves €
Paliativos. terminais.
Contribuigdes da | Melhoria do Diério PSICOLGCGA 2°. Paciente. Aprendizagem da
RIME para a trabalho com CRISTIANE DE identificaggo da Dor
melhoria de seu | pacientes PAULATELIPE Espiritual junto aos
trabatho em portadores de doentes terminais.
Cuidados doengas graves e
Paliativos. terminais.
Natureza das Emogdes e Entrevistas ENFERMEIRA 1°. Paciente / Grande motivagio
emogdes e sentirmentos semi- EDINAURA 1* Entrevista interna para aplicar 2
sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRADE RIME, que se expandiu
vividos pelo na aplicagdo da SOUZA no setor onde trabatha,
profissional. RIME. despertando o iteresse
de outros profissionais.
Natureza das Emogdes e Entrevistas ENFERMEIRA 1°. Paciente / Desejo de aplicar a
emogdes ¢ senfimentos semi- EDINAURA 2% Entrevista RIME, por sentir-se
septimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE bem ac vivenciar o
vividos pelo na aplicagdo da SCQUZA processo desta
rofissional. RIME. Intervencdo.
Natureza das Emoges e Entrevistas ENFERMEIRA 1°. Paciente / Percepcdo de ter se
emogdes e sentimentos semi- EDINAURA 2° Entrevista fortalecido com a
sentimentos experimentados | estruturadas. | PEREIRA DE aplicacio da RIME
vividos pelo na aplicagdo da SOUZA porque percebeu seu
profissional. Intervencéo proprio potencial, suas
RIME. qualidades e observou
que precisa acreditar
mals em Si mesma.
Contribuigbes | Melhonia do Diario ENFERMEIRA | 1° Paciente. Possibilidade de
da RIME para a | trabalho com EDINAURA ajudar o paciente aira
melhoria de seu | pacientes PEREIRA DE Obito em um clima de
rabalho em portadores de SOUZA muita trangiilidade.
Cuidados doengas graves
Paliativos. ¢ terminais.
Capitulos
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Unidades Unidades Fente do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexfo. recorfe das Instruments significade
unidades de
significado
Contribwigdes da | Melhoria do Dagrio ENFERMEIRA | 1° Paciente. Observag3o de ter
Intervenc¢éo trabalho na area EDINAURA favorecido com a RIME
RIME para a de Cwdados PEREIRA DE uma aproximacio do
melhoria de sen | Paliativos, com SOUZA filho que nfo tinha um
trabalho em pacienies bom relacionamento
Cuidados portadores de com a mie e, cuja
Paliativos. doengas graves e questdo, era um dos
terminais. elementos da Dor
Espirrtual da paciente.
Contribuigdes da | Methona do Diérnio ENFERMEIRA | 1°. Paciente. A RIME proporciona
Intervencio trabalho na 4rea EDINAURA serenidade e confianga
RIME paraa de Cuidados PEREIRA DE para o paciente, fato
melhoria de seu | Paliativos, com SOUZA também percebido
trabalho em pacientes pelos farniliares, através
Cuidados portadores de das expressdes nio
Paliativos. doengas graves e verbais do doente.
terminais.
Natureza das Emogbes e Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente / Percepgio de que pode
emogdes & sentimentos semi- EDINAURA Entrevista tnica. | fazer mais pelos
sentimentos experimentados | estruturadas. PEREIRADE pacientes, além de
vividos pelo na aplicaggo da SOUZA medics-los e segumir
profissional. RIME. apenas as prescrigdes
médicas.
Natureza das Emogdes e Entrevistas ENFERMEIRA | 2° Paciente / Percepcio de que sua
emogdes e sentimentos semi- EDINAURA Entrevista tinica. | ag30 profissional se
sentimentos experimentados | estruturadas. PEREIRA DE estende além dos
vividos pelo na aplicagdo da SOUZA cuidados fisicos. Inchui
profissional. Intervengio também o campo de
RIME. proporcionar alivio
psiquico e espinitual.
Inchu também a
aphcac8o de uma
técmca que leve paz ao
paciente, espiritual e
psiquicamente.
Natureza das Emogdes e Entrevistas ENFERMEIRA |2° Paciente / Percepgdo de que € uma
emogdes e sentimentos semi- EDINAURA Entrevista Gnica. | enfermeira nio s6
sentimentos experimentados | estrufuradas. PEREIRA DE voltada para o corpo,
vividos pelo na aplicagdo da SOUZA mas também voltada
profissional. RIME. parza amente € 0
espirito.
Natureza das Emogbese Entrevistas ENFERMFEIRA | 2° Paciente / Grande motivagio
emogles e sentimentos semi- EDINAURA Entrevista inferna para aplicara
sentimentos experimentados | estruturadas. PERFEIRA DE | 4nica RIMVE, que se
vividos pelo nia aplicac8o da SOUZA expandin no setor
profissional. Intervencio onde trabatha
RIME. despertando o
interesse de outros
rofissionais.
Capitulos
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Unidades

Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Usnidades de
de registro. de contexto. recorte das Instrumento significado
unidades de
significado
Contribuicdes da | Melhoria do Diario ENFERMEIRA | 2° Paciente. Perante os beneficios
Intervengdo trabalho do EDINAURA alcancados, a
RIME para a profissional na PEREIRADE profissional € o marido
melhoria de seu | 4rea de SOUZA da paciente afirmam
trabalho em Cuidados que a RIME deve ser
Cuidados Paliativos, com estendida e aplicada em
Paliativos. pacientes todos os doentes.
portadores de
doengas graves e
terroinais.
Contribuigdes da | Melhora do Dhario ENFERMEIRA |2° Paciente. Aprendizagem de que a
Intervengdo trabalbo do EDINAURA enfermagem nio deve
RIME para a profissional na PEREIRA DE atender apenas as
melhoria de seu | area de SOUZA necessidades fisicas dos
frabatho em Cuidados pacientes, mas também
Cuidados Paliativos, com suas necessidades
Paliativos. pacientes SSpITituals.
portadores de
doengas graves e
terminais.
ContribuigGes da | Methoria do { Diario ENFERMEIRA | 2° Paciente. Diante dos resultados
RIME para s trabalho  com EDINAURA alcangados, afirmou
melhoria de seu | pacientes PEREIRADE que tem a itengdo de
trabalho. terminais. SOUZA continuar aplicando 2
RIME.
ContribuigGes da | Melhoria do | Didrio ENFERMEIRA | 2° Paciente. Conchuu que, apés a
Intervencdo trabalho do EDINAURA aprendizagem e &
RIME para a profissional na PEREIRADE aplicagdo da RIME, nfo
melhoria de seu | drea de SOUZA se sente mais satisfeita
trabalho em Cuidados em s cuidar das
Cuidados Paliativos, com necessidades fisicas do
Paliativos. pacientes doente terminal.
portadores  de
doengas graves €
terminais.
Natureza das Emogbes e Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / Percepgdio de que
emogdes e sentimentos semi- MARIA 1° Entrevista. cuidar da
sentimentos experimentados | estruturadas. GORETTI espintualidade do
vividos pelo na aplicagdo da SALES paciente ndo atrapatha o
profissional. RIME. MaCIEL papel convencional do
médico.
Natureza das Emogbes e Entrevistas MEDICA 1°. Paciente / Observacdo de que a
emogdes e sentimentos semi- MARIA 1° Entrevista participagdo psiquica
sentimentos experimentados | estruturadas. GORETTI profunda do
vividos pelo na aplicagdo da SALES profissional, este
profissional. Intervencdo MACIEL profundo acolhimento,
RIME. envolvimento com o
sofrimento do doente,
methora a atuagio
clinica convencional do
médico.
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Unidades Unidades Fonte do recorte | Profissional Paciente/ Unidades de significado
de registre. de contexto. ‘das unidades de Instrumento
significade
Natureza das Emoglese Entrevistas semi- | MEDICA 1°. Paciente / Observaggo da
emogdes e sentimentos estruturadas. MARIA 1* Entrevista necessidade de
sentimentos experimentados GORETTI intimidade entre o
vividos pelo n2 aplicagdo da SATES MACIEL profissional e o paciente
profissional. RIME. para aplicagio da RIME.
Natureza das Emocdes e Entrevistas semi- | MEDICA 1°. Paciente / Percepgio de ampliagio
emogdes e sentimentos estruturadas. MARIA 1% Entrevista do vinculo terapéutico
sentimentos experimentados GORETTI através da RIME.
vividos pelo na aplicacdo da SALES MACIEL
profissional. RIME.
Natureza das Emoglese Entrevistas semi~ | MEDICA 1°. Paciente / Observagio de que foi
emogdes e sentimentos estruturadas. MARIA 1° Entrevista importante aplicar a
sentimentos experimentados GORETTI RIVE em uma paciente
vividos pelo na aplicagdo da SALES MACIEL com a qual j4 tinha um
profissional. Intervengio vinculo como médica,
RIME. para perceber que inchur
a questfio da
espiritualidade, nos
cuidados médicos
convencionais, niao
afrapatha o tratamento
clinico € a confianga no
médico, a0 contrario,
fortalece esta confianca.
Natureza das Emocese Entrevistas semi- | MEDICA 1°. Paciente / Observacio de que para
emogdes e sentimentos estruturadas. MARIA 1* Entrevista a aplicagdo desta
sentimentos experimentados GORETTI intervencio € necessario
vividos pelo na aplicagdo da SALES MACIEL ser empdatico, pois aplicar
profissicnal. RIME. a RIME implica em uma
entrega de amor ao
paciente.
Contribuigdes da | Melhoria do Didrio MEDICA 1°. Paciente. Elaboraggo do Iuto (a
RIME paraa trabalho com MARIA morte da paciente doeu
methoria de sen | pacientes GORETTI menos) com a aplicagiio
trabatho em portadores de SALES MACIEL da RIME, mesmo sendo
Cuidados doengas graves & esta uma paciente
Paliativos. terminais. querida.
Contribuicdes da | Melhoria do | Diério MEDICA 1°. Paciente. Lembrou-se de outros
RIME paraa trabalho com MARIA doentes igualmente
melhoria desen | pacientes GORETTI queridos e que nfo foram
trabatho em portadores de SATES MACIEL atendidos através da
Cuidados doengas graves e RIME e a ferida ficou
Paliativos. terminais. maior.
Contribuicdes da | Melhoria do Didrio MEDICA 1°. Paciente. Observagio de gue o huto
RIME paraa trabatho com MARIA do profissional éreal e
methoria de seu | pacientes GORETTI espiritual e que a RIME
trabatho em portadores de SALES tarnbém € uma porta para
Cuidados doengas graves € MACIEL a cura do luto
Paliativos. terminais. profissional.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro, de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado
Contribui¢Ses da | Melhora do Diério MEDICA 1°. Paciente Sentimento de missdo
RIME para a trabalho com MARIA cumprida com 08
melhoria de seu | pacientes GORETTI resultados obtidos pela
trabalho em portadores de SALES aplicagfio da RIME.
Cuidados doengas graves e MACIEL
Paliativos. terminais.
Contribuigdes da | Melhoria do | Diarnio MEDICA 1°. Paciente. Observagio do limite,
Intervengdo trabalho do MARIA da dificuldade do
RIME para a profissional na GORETTI médico para aplicar
melhoria de seu | area de SALES varias sessdes de
trabalho em Cuidados MACIEL RIME, pelo actmulo de
Cuidados Paliativos, com outras tarefas que
Paliativos. pacientes desempenha e que tem
portadores  de que cumprir. Considera
doengas graves e que para o meédico, o
terminass. ambiente domiciliar é
melhor que o
hospitalar. Mas,
mesmo diante dos
limites, considera que o
médico, assum como
todos os profissionais
de Cuidados Pahativos,
deve aprender a aplicar
a RIME, para utilizd-la
sempre que for
necessario ¢ possivel,
mas o profissional
principal responséavel
pela aphicaggo da RIME
deve ser o psicdlogo.
Natureza das Emogdes e Entrevistas MEDICA 2°. Paciente / Visualizagio,
emogdes e sentimentos semi- MARIA Entrevista Gruca. | acompanhada de
sentimentos experimentados | estruturadas. GORETTI sentimento de bem-
vividos pelo na aplicagdo da SALES estar, do paciente
profissional. RIME. MACIEL vivenciando as suas
orientacdes.
Natureza das Emogbes e Entrevistas MEDICA 2°. Paciente / A aplicagfo da RIME
emocles e sentimenios semi- MARIA Entrevista favorece uma
sentimentos experimentados | estruturadas. GORETTI Gmica. aproximagio mais
vividos pelo na aplicacgo da SALES inconscicnte entre
profissional. Intervengio MACIEL {erapeuta e paciente,
RIME. de alma para alma,
algo superior.
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Unidades Unidades Fonte do recorte | Profissional Paciente/ Unidades de significado
de registro. de contexto. das unidades de Instrumente
significade
Natureza das Emogbese Entrevistas MEDICA 2°. Paciente / Percepcio de que oS
emogdes & sentimentos semi- MARIA Entrevists tinica. | pacientes da Enfermaria
sentimentos experimentados | estruturadas. GORETTI que foram atendidos
vividos pelo na aplicagdo da SALES MACIEL através da RIME tiveram
profissional. Intervencdo mortes mais bonifas, ¢
RIME. ambiente ficou diferente,
“iluminado™, devido &
espiritnalidade.
Contribuig@es da | Melthoria do Diério MEDICA 2° Paciente Grande aprendizagem
Intervencéio trabalho na area MARIA para a vida. Sentimento
RIME paraa de Cuidados GORETTI de estar como um fio
melthoria de seu | Paliativos, com SALES MACIEL enfrea vida e a vida
trabalho em pacientes maior, espiritual. No
Cuidados portadores de entanto, sem se sentir
Paliativos. doengas graves e ameacada.
lerminais.
Contribuigdes da | Methoria do Diario MEDICA 2°. Paciente Aprender a aphcar a
Intervencio trabalho do MARIA Intervengdo RIME
RIME para a profissional na GORETTI tarmabém ajudou a se
melhoria deseu | drea de Cuidades SATLES MACIEL preparar para a propria
trabalho em Paliativos, com morte.
Cuidados pacientes
Paliativos. portadores de
doencas graves €
ferminais.
Contribuigdes da | Melhoria do Didrio MEDICA 2°. Paciente Observacio deque a
RIME paraa frabatho com MARIA RIME a
melhoriadesen | pacientes GORETTI instrumentalizow, ndo s6
trabalho em portadores de SALES MACIEL em relagdo aos pacienties,
Cuidados doengas graves e mas também em relagdo
Paliativos. terminats, 4 vida pessoal.
ContribuicBes da | Melhoria do | Diario MEDICA 2°. Paciente Observagio de que na
Intervengio trabatho com MARIA aplicagio da RIME, o
RIME paraa pacientes GORETTI profissional nunca esta
melhoria deseu | portadores de SALES s6. Os Seres de Luz
trabalho em doengas graves e MACIEL ajudam e iluminam,
Cuidados terminais. ensinando como
Paliativos. conduzir as experiéncias
com 0s pacientes.
ContribuicBes da | Methoria do | Diario MEDICA 2° Paciente Sentimento de estar
RIME paraa trabatho com MARIA lumninada apds a
melhoria de seu | pacientes GORETTL aplicacdo da RIME.
trabalho em portadores de SATES MACIEL
Cuidados doengas graves e
Paliativos. ferrmingis.
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Unidades

Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registre. de contexto. recorte das Instrumento significado
unidades de
significado
ContribuicGes da | Melhoria do | Diério MEDICA 2° Paciente Percepgdio de que a
Intervencio trabalho do MARIA RIME suavizou ndo sé
RIME parz a profissional na GORETTI a partida do paciente,
melhoria de seu | area de SALES mas também deu muita
twabalho em Cuidados MACIEL seguranga para os Seus
Cuidados Paliativos, com familiares, cujo desejo
Paliativos. pacientes €XPIresso era apenas o
portadores  de do alivic do sofrimento
doencas graves e e que o Sr 3.G. tivesse
terminais. uma passagem eliviada.
O objetive for
alcangado.
Contribuigdes da | Methoria do Didrio MEDICA 2° Paciente Observagio de que o
Intervengdo trabalho do MARIA quadro deste paciente
RIME para a profissional na GORETTI se encaixa muitc bem
melhoria de seu | 4rea de SALES com o perfil do médico
trabalho em Cuidados MACIEL — o0 socorro ¢ alivio
Cuidados Paliativos, com imediatc — sem ©
Pabiativos. pacientes comprometimente de
terminais. suas funcdes
especificas.
Contribuigdes da | Melhoria do Diério MEDICA 2°. Paciente Percepgo de que a
RIME para a trabalho com MARIA RIME aborda a
methoria de seu | pacientes GORETTI esséncia do profissional
twabalbo. terminais. SALES e do paciente.
MACIEL
Contribuigdes da | Melhoria do | Dianio MEDICA 2°. Paciente Percepedo de que o
Intervengio trabalho do MARIA profissional precisa
RIME paraa profissional na GORETTI estar bemn para aplicar
melhoria de seu | 4rea de SALES esta Intervencdo e que,
trabalho em Cuidades MACIEL se o ambiente do
Cuidados Paliativos, com entorno do paciente
Paliativos. pacientes estiver “muito pesado”,
terminais. o profissional deve
comegar a RIME
devagar e com cuidado.
Contnibuigdes da | Melhoria do Didrio MEDICA 2°. Paciente Percepciio de que a
Intervengéo trabalho com MARIA RIME parece simples,
RIME para a pacientes GORETTI mas ndo ¢, porque
melhoria de seu | portadores de SALES conecta o profissional
trabalbo em doengas graves e MACIEL diretamnente com ©
Cuidados terminais. sofrimento do paciente.
Paliativos.
Contribuigdes da | Melhoria do Diario MEDICA 2°, Paciente Percepgdo de que o
Intervengio trabalho com MARIA profissional precisa
RIME parz a pacientes GORETTI abrir seu coragdo para
methoria de seu | portadores de SALES sentir a presenga dos
trabalho em doengas graves e MACIEL Seres de Luz e ajudar o
Cuidados terminais. paciente.
Paliativos.
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Unidades

Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexte, recorte das Instrumento significado
unidades de
significado
Contribuigdes da | Melhoria do | Drdrio MEDICA 2°. Paciente Constatagdo de que teve
Intervengdo trabatho com MARIA VATIOS outros pacientes,
RIME paraa pacientes GORETTI os quais nio sabia
melhoria de seu | portadores  de SALES como ajudar e agora,
trabalho em doencas graves e MACTEL com a RIME, sabe
Cuidados terminais. exatamente © que
Paliativos. devernia ou poderia ter
sido feito.
Natureza das Emogdes e Entrevistas PSICOLOGO 1°. Paciente / Aprendizado da
emogdes e sentimentos serni- RAUL 2* Entrevista paciéncia; de
sentimentos experimentados | estrufuradas. MARQUES acom T O Processo
vividos pelo na aplicagdo da de re-significago da
profissional. RIME. Door Espiritusl no tempo
do paciente.
Contribuigdes da | Methoria do Diano PSICOLOGO 1°. Paciente (rande contribuigo
RIME para a trabatho com RAUL para o seu
melhoria de seu | pacientes MARQUES desenrvolvimento como
trabalho em portadores de Dessoa & como
Cuidados doengas graves e profissional.
Pahativos. terminais.
Contrzbuigdes da | Melhoria do Didrio PSICOLOGO 1°. Paciente Sentimento de
RIME para a trabalho com RAUL tranqiiilidade,
melhoria de seu | pacientes MARQUES Seguranca e
trabalho em portadores de relaxamento ao aplicar
Cuidados doengas graves & a RIME.
Pahiativos. termmais.
Contribuigdes da | Melhoria do Didrio PSICOLOGGO 1°. Paciente A aplicagio da RIME
RIME paraa trabalho com RAUL favoreceu o
melhoria de seu | pacientes MARQUES fortalecimento do
trabatho em portadores de vinculo com paciente e
Cuidados doengas graves e familiares.
Pahativos. terminais.
Contribuiges da | Melhoria do Drdrio PSICOLOGO 1°. Paciente A RIME favoreceu ao
RIME paraa trabatho com RAUL psicélogo, um
melhoria de seu | pacientes MARQUES posicionamento mais
trabaltho em portadores de mteiro, na esfera
Cuidados doengas graves e pessoal e na esfera
Paliativos. terminais. profissional.
Contribuigdes da | Methoria do | Dijrio PSICOLOGO 1°. Paciente A RIME favoreceu ao
RIME paraa trabatho com RAUL psicdlogo, um
melhoria de seu | pacientes MARQUES sentimento de
trabatho em portadores  de seguranga & seremidade
Cuidados doengas graves e diante do bindmio
Pahativos. terminais. morte — vida.
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Unidades Unidades Fonte do Profissional Paciente/ Unidades de
de registro. de contexto. recorte das Instrumento | significado
unidades de
significado
Contribuicdes da | Melboria do Diario PSICOLOGO | 1°. Paciente Aprendeu a ndo ter
RIME parz a trabalho com RAUL preconceito em sentir
melboria de seu | pacientes MARQUES compaixio.
trabalbo em portadores de
Cuidados doencas graves €
Paliativos. terminais.
Contribuigdes da | Melhoria do Diario PSICOLOGO 1°. Paciente Observou que se
Intervengéo trabalho do RAUL fortaleceu
RIME paraa profissional na MARQUES espiritualmente frente
melhoria de seu | drea de s vivéncias que
trabalbo em Cuidados experimentou no
Cuidados Paliativos, com acompanhamento deste
Paliativos. pacientes paciente através da
terminais. RIME.
8.2- Ampliar a compreensio da natureza da Dor Espiritual e a

experiéncia de

re-significacdo dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante a aplicacio da

Intervencio Rl

Este objetivo especifico foi analisado através de dois meétodos: Anélise de

Conteudo através da técnica Anélise Tematica (Qualitativo) e Descritivo Quantitativo.

A Dor Espiritual e o processo de re-significacio desta Dor foram identificados

de forma qualitativa pelos profissionais nos atendimentos, transcritos no Questiondrio

Estruturado e analisados junto com a pesquisadora nas Entrevistas de Supervisgo. (Método

da Andlise de Contetdo através da técnica Analise Tematica).

A intensidade da Dor Espiritual também foi avaliada pelos proprios doentes

através da Escala E.V.A de Bem-Estar no inicio ¢ final de cada sessgo para aplicagdo da

RIME. (Método Descritivo Quantitativo).
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- Andlise Qualitativa da Dor Espiritual.

O nosso objeto de estudo “Dor Espiritual e o processo de re-significacio desta
Dor “ foi trabalhado pelo método Anélise de Contetdo através da técnica Analise Tematica,
tendo como unidade de registro a Dor Espiritual, delimitada pelas unidades de contexto
medo da morte, medo do pds-morte, idéias e concepeles negativas em relagdo ao sentido da
vida, idéias e concepgdes negativas em relacio a espiritualidade e culpas perante Deus. Nos
atendimentos aos pacientes, os profissionais identificaram os nucleos de sentido, com
supervisdo da pesquisadora. Estes nicleos de sentido foram agrupados de forma analégica
em Categorias. Observamos que as Categorias foram identificadas pela pesquisadora, com

base no relato e transcricio dos profissionais.

Foram encontradas 06 categorias ¢ 11 subcategorias a partir das 28 unidades

de significado descritas nas questOes 2 e 3 dos Questionarios Estruturados relacionadas a

seguir neste capitulo.

Apresentamos a seguir um Quadro Resumo das 06 categorias e
11 subcategorias encontradas e do numero de pacientes que apresentaram Dor Espiritual em

cada uma das Categorias, a0 menos uma vez.
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Quadro 14- Categorias encontradas em relacdo 4 Dor Espiritual e niimero de

Pacientes que apresentaram Dor Espiritual em cada uma das

Categorias, no minimo uma vez.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS Pacientes Nimero de Pacientes
que apresentaram Dor
Espiritual nests
categoria, no minime
uma vez. {=11)
1°) Mede da morte por - Dificuldade em aceitar | E.O.G.;PM.;ZB.O.; Q5
negacie da gravidade do o diagnoéstico e o8 RAO . MAS.
guadro clinice. cuidados clinicos.
- Apego ao mundo
concreto e material.
2% Mede da morte por - Preccupagio NJ.MLCI: 05
percepgfio da gravidade do Importante com o RAOSG;MVLCS
quadre clinico. sofrimento fisico.
- Expressdes nfo verbais
de tensdo, medo ¢ pavor.
- Exacerbac¢do dos
simtomas clinicos.
3°) Mede do pés-morte por - Visualizacdo de M.S.5;ZB.O. 02
vivéncias ou senhes 1nagens apavorantes ou
espirituais negatives. muito assustadoras.
4% Medo do pés-morte pele | - Estado de alerta MAS.EOG;PM; 05
sentimente de desintegragfe, | exacerbado. TALINT
de imexistir, de ser - Angtstia de separacgo.
afetivamente esquecide, - Dividas sobre o Amor
Divino.
5% Idéias ¢ comcepedes - Experiéncias anterjores | E.O.G.; M.S.S, RAO,; 04
nmegafivas em relacfo ao negativas, de ordem MV.CS.
sentido da vida pela auséncia | afetiva ou produtiva.
deste sentido ¢ sentimento de
vazie existencial.
6°) 1déias e concepebes - Dificuldade de E.CG:MSS. 02
nmegativas em relagfic 3 transcendéncia.
espiritualidade por - Dificuldade em confiar
experiéncias de abandone na espiritualidade.
afetive projetado na
espiritualidade.
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Apresentamos a seguir um Quadro para cada uma das Categorias encontradas,
contendo o aspecto da Dor Espiritual a que se refere, o paciente que a manifestou, a

natureza desta Dor e a expressio pelo doente da re-significagio da mesma.

CATEGORIA DA DOR ESPIRITUAL n° 1: MEDO DA MORTE POR NEGACAO
DA GRAVIDADE DO QUADRO CLINICO.

SUBCATEGORIAS: Dificuldade em aceitar o diagnéstico ¢ os cuidados

clinicos. Apego a0 mundo concreto e material.

Quadro 15- Mapa que indica como a Categoria MEDO DA MORTE POR
NEGACAO DA GRAVIDADE DO QUADRO CLINICO foi encontrada

e como se deu seu processo de re-significacio.

Unidades de contexto.

Paciente,

Unidades de significado.
/ Dor Espiritual.

Unidades de
significado. / Re-
Significacio da Dor
Espiritual.

Medo da morte € sua re-
significa¢fo.

Paciente P.M.
(Mascualino, 76, Cancer
de Préstata com

Metastase ¢ Compressio

Medutar, Catolico,
Técnico Metalirgico).

Resistéacia em aceltar o
estado terminal,
representada pela crenca
de gue voltaria a caminbhar
¢ a negacio de que este
guadro era Irreversivel.

Nas primeiras
intervengdes o
paciente relatou
melhora de bem- estar
apos a aplicacio da
RIME. Na peniiltima
$e5580 ¢ paciente
disse ndo ter
encontrado alivio,
apesar de ter relaxado
durante a sessdo
{observado estado
REM), de ter dormido
trangitilamente ap6s a
RIME e também
durante a noite.
Perante a2 sua postura
dramética durante ag
sesses, esperava-se
que este paciente
fosse a dbito com
1mmito “choro e ranger
de dentes”, o que nio
ocorrey, cle mormren
de forma silenciosa.

Capitulos

278




Unidades de contexto.

Paciente.

Unidades de significade.
/ Dor Espiritual.

Unidades de
significade. / Re-
Significacio da Dor
Espiritaal.

Medo da morte ¢ sua re-
significacdo.

Paciente E.O.G.
{Feminino, 74,
Carcinoma, Catdlica, Do
Lar).

Expresso pela dificuldade
em aceitar os cuidados da
Enfermagem.

A paciente passou 2
ser mais cordial com
a Enfermagem e
morreu rangiila.
Entrou em apnéia,
depois de uma crise
de vOmito.

Medo da morte ¢ sug re-

significacfo.

Paciente EO.G.
(Feminino, 74,
Carcinoma, Catélica, Do
Lar).

Expresso pela dificuldade
em aceitar a realidade
“doenca fora de
possibilidade terapéutica
de curg”.

Melhora de humor e
atitudes que
demonstravam
emocdes positivas, no
final das sessdes.

Medo da morte ¢ sua re-
significaggo.

Paciente Z.B.0.
(Feminino, 52, Cancer de
Pulmio, Catdlica,
Professora € Advogada).

Expresso pela dificuidade
em aceitar o diagndstico
fora de possibilidades de
cura.

Pediupara a
psicdloga, que a
atendia atraves da
RIME, fazer logo
todo o trabalho
porque achava que
140 iria aglientar
muito tempo. No dia
an{erior a Sua morte a
paciente chamou a
sua cunhada ¢
explicou que iria
fazer uma viagem no
dia seguinte e que
gqueria seu sapato
branco ¢ seu vestido
colorido.

Medo da morte ¢ sua re-

significaggo.

Paciente ZB.0.
(Feminino, 52, Cancer de
Pulmio, Catdlica,
Professora ¢ Advogada).

Necessidade exacerbada
de controlar, de apegar-se
ao racional, a0 intelectual,
a0 material, defendendo-
se de sua afetividade,
isolande seus sentimentos
¢ ndo pensando em Deus
ou em Anjos.

Demonstron
afetividade para com
a psicologa e o
médico que cuidavam
dela, pedindo para 2
cunhada preparar uma
refeicdo para eles.
Também deixou para
a psicologa o Anjo da
Guarda gue se
lembrou de ter
ganhado de um aluno,
como um sinal da
ajuda recebida atraveés
da RIME, no processo
de morrer.
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Unidades de contexto.

Paciente,

Unidades de significade.
/ Der Espiritual.

Unidades de
significado. / Re-
Significacfio da Dor
Espiritual.

Medo da morte € sua re-
significacdo.

Paciente R AO.
(Feminino, 54, Cancer de
Colo de Utero,
Evangélica, Do Lar).

Negacdo da gravidade da
doenca e esforgo continuo
Dara VIver € curar-se.
Mesmo fora de
possibilidade de cura
alimentava a esperanca de
VIVET por miHo empo.

Nio foi possivel
COTVErsSar Com a
paciente pata que ¢la
relatasse o que sentia,
dado seu estado
clinico, porém, ao
término de cada
sessdo, manifestava
simbolicamente
aceitacdo aos
procedimentos da
RIME tomando 2
4gua que a enfermeira
que estava aplicando
esta Intervencio the
oferecia, acenava com
olhares e as vezes
verbalizava que
estava bem.

Medo da morte e sug re-

significacio.

Paciente MLAS.
(Feminino, 63, Patologia
Meta Hepanca (Tumor
Primario Oculte),
Evanggélica, Awxiliar de
Servicos da Secretaria da
Fazenda).

Negacio da possibilidade
de morrer em breve €
auséncia de uma
experiéncia espiritual
profunda que a levava a se
angustiar ao perceber a
gravidade de sua doenga.

Na segunda sessfio a
médica que aplicou a
RIME nesta paciente
s6 conseguin realizar
a mesma apds,
literalmente, nina-la
COmn uIna Crianca que
precisa da mie e fazé-
ia dormir por alguns
mimtos. Quando
comegou a sessio da
RIME propriamente,
3 paciente suspiron
profundamente por
duas vezes € a partir
dai, a sua expressio ¢
0 sen comportamento
moudaram muito. Ela
ficou muito trangiiila,
aparentemente, até a
horz da sua morte.
Nao conversou mais,
mas SErenou e morreu
dormindo!
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CATEGORIA DA DOR ESPIRT]

DA GRAVIDADE DO QUADRO CLINICO.

SUBCATEGORIAS: Preocupagio importante com o sofrimento fisico.

UAL n°2: MEDO DA MORTE POR PERCEPCAO

Expressdes ndo verbais de tensgo, medo e pavor. Exacerbacio dos sintomas clinicos.

Quadro 16- Mapa que indica como a Categoria MEDO DA MORTE POR
PERCEPCAO DA GRAVIDADE DO QUADRO CLINICO foi

encontrada e como se deu seu processo de re-significacio.

Unidades de contexto. | Paciente. Unidades de Unidades de
significadoe. / Dor significado. / Re-
Espiritual. Significagio da Dor
Espiritual.
Medo da morte ¢ sua re- | Paciente N.J. (Feminino, | Relato insistente sobre Na iitima sessdo de
significacfo. 55, Céncer de Utero, seu sofrimentc e mal- | RIME, a paciente
Catdlica, Professora). estar fisico. verbalizou que seu Corpo
gstavana EVA
vermelha, mas ela estava
se sentindo na EVA azul.
Fez uma passagem muito
trangiiila ¢ gpesar da

falta de ar, no momento
da morte, somente deu
um suspire profundo.

Medo da morte ¢ sua re~ | Paciente ML.C.L Semblante assustado, ¢ | A paciente estava com
significacio. (Feminino, 57, Cancer | que preocupava muito os | muito desconforio
de Mama, Catdlica, Do | familiares. Tespiratorio € 08
Lar). familiares perguntaram
20s médicos se ndo havia
mais nada que pudesse
alivia-la; a equipe
médica respondeu que j4

estava sendo feito tudo o
que era possivel. Na
tarde deste mesmo dia
foi aplicadaaRIME e a
nora da paciente disse
gue havia sim, mais
alguma coisa para fazer e
essa “mais alguma
coisa” era esta
Intervencio, pois a
paciente melhorou da
dispnéia e suavizou seu
semblante em expressio
de serenidade.
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Unidades de contexto. | Paciente. Unidades de Unidades de
’ significado. / Der significado. / Re-
Espiritual. Significacfio da Dor
Espiritual.
Medo da morte € sua re- | Paciente M.L.CL Angistia respiratdria Apss o8 primeiros trinta
significacdo. (Feminino, 57, Cincer | importante ¢ imobilidade | minutos da RIME, a
de Mama, Catdlica, Do | no leito. paciente, que ndo estava
Lar. conseguindo
movimentar-se no leito,
ViTou-Se € procuron
sozinha yma posi¢ioc de
conforto € com uma
expressdo alegre no
rosto, continuou ¢
relaxamento. Nesse
IOOMENto pareces a
enfermeira que os Seres
de Luz estavam
segurando nas mios da
paciente.
Medo da morte e sua re- | Paciente R A.O. Comportamentos de Na 1° sessdo, a paciente
significacio. (Feminino, 54, Cincer | muita agitagdo, aflicfo e | fol modificando seu
de Coto de Utero, angiistia, indicando semblante, minimizando
Evangélica, Do Lar). sofrimento espiritual 2 agitacdo. No final da

infenso, visto que a
pacienie estava
adeguadamente
medicada.

sessdo “acordou” € jogou
um beijo para a
enfermeira, que a deixou
calma, junto aos fithos.
Este comportamento de
trangiiilidade apos a
aplicagfo da RIME
continuou a manifestar-
se nas sessdes
subsegtientes. No final
da quinta sessfo
apresentou-se ainda mais
trangiiila que nas sessfes
anteriores; nesta sessio a2
orientag3o para o contato
com o0s Seres de Luz foi
feita de forma mais
intensa assim Como o
caminhar pela ponte ©
atravessa-la, como
simbolo de passagem
entre a vida fisicae a
vida egpirttual.
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Unidades de contexts. | Paciente. Unidades de Unidades de
significade. / Der i
Espiritual, ig
-’-4;:-3 ZEa.
Medo da morte ¢ sua re- | Paciente S.G. Fisionomia pesada e que | Quando a médica, Dra
significagfio. (Masculino, 62, Céncer | ransparecia anglstia Goretti, se aproximou do
de Mediastino + antes da aplicagio da paciente ¢ o convidou
Sindrome de Intervengio RIME. para um passeio de barco
Compressio de Veia no mar, ele teve uma
Cava Superior pequena crise de aflicio,
(SCVCS), Espirita de como se quisesse falar
Umbanda, Eletricista). algo. Aos poucos, foi se

acalmando. Apesar dos
TOOCOS respiratdrios, a
respiracdo ficou mais
calma. Mas, a maior
mudanga foi no
semblante, que
expressava serenidade ¢
paz durante € apds a
aplicacfo da RIME, fato
gue também foi
percebido pelos
familiares presenics
{irmd, §lho maisvelho ¢
pora). O paciente parou
de Tespirar na presenga
da médica, 12 minutos
apos ela ter encerrado a
aphicagio da RIME. O
coragdo parou de bater
em torng de irés minutos
apos a parada
Iespiratdria.
Imediatamente, a irmi
do paciente percebeu ©
Gquanto sua SXpressdo era
absolutamente serena.
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Unidades de contexto. | Paciente. Unidades de Unidades de
significado. / Dor significado. / Re-
Espiritaal. Significaciie da Dor
Espiritual.
Medo da morte e sua re- | Paciente MLV.C.S. Gritos de dore Apds cada aplicagio da
significacio. {Masculing, 30, Cincer | comportamentos de RIME, o paciente
Testicular com agressividade e relaxava ¢ conseguia
Metastase de Puimao, ansiedade. Alguns dias | dormir; a sua aparéncia
Evangélico da antes do 6bito disse que | de tensa mudava para
Assembiéia de Deus, “estava batendo as serena. Asvezes ligava
Motogueiro). botas”. para o psicblogo,
solicitando antecipagio
do atendimento.
Verbalizava que tanto o
exercicio da RIME,
quanto as conversas, the
faziam bem ¢ relaxavam.

Apbs o inicio da
aplicagBo daRIME, ¢
paciente que referia dor
fisica insnportivel,
methoron. A mie do
paciente, na primeira
internacio deste, teve
umga visdo de um Ser de
‘branco iluminado gue,
com um jarro, ungia a
cabeca do filho ¢ nessa
IMesma Cena seus
antepassados (18
falecidos) estavam ao
redor de seu filho.
Quando o paciente
estava na UTY, sedado,
préximo ao obito, ela vin
sobre sua cabeca um Ser
de Luz gue 0 abencgoava;
estes fatos foram
entendidos pela familia
COInOC uma morte
amparada e digna e
agradeceram a0
psicélogo todo o
irabatho realizado,
incluindo a aplicacio da
RIME. Importanie
observar gue a mie que
14 foi Espinita,
atualmente &
Testemunha de Jeova.
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CATEGORIA DA DOR ESPIR

VIVENCIAS OU SONHOS ESPIRITUAIS NEGATIVOS.

[UAL n° 3: MEDO DO POS-MORTE POR

SUBCATEGORIA: Visualizacdo de imagens apavorantes ou muito

assustadoras.

Quadro 17- Mapa que indica como a Categoria MEDO DO POS-MORTE POR
VIVENCIAS OU SONHOS ESPIRITUAIS NEGATIVOS foi encontrada

¢ como se deu seu processo de re-significacdo.

Unidades de contexto.

Paciente. Unidades de significado. | Unidades de significads.
/ Dor Espiritual, / Re-Significacdo da Dor
Espiritual.
Medo do pés-morte morte | Paciente MLS.S. Manifestado pela Apbs ¢ inicio da

¢ sua re-significagdo.

(Feminino, 27, Cancer de
Colo Uterino com

visualizacio de imagens
negativas ¢ assustadoras

aplicagdo da RIME a
paciente Comecou a ver

Invasdo de Vértebras e as guais tinha antes da wma pessoa muito
Bexiga, Evangélica aplicagdo da Intervengdo | iluminada doladodelaa
Quadrangular, Auxiiar | RIME. Ela viacobras na | noite, wma presenca de
de Limpeza). parede, dizia que pessoas | uma Luz muito forte ¢
queriam mata-la, muitas | também criangas;
coisas ruins. segundo ela, a sensacio
era muito boa. Antes da
psicologa chegar para
comegar 3 sessdo, ela
comecava a ver ¢riangas,
ela dizia que tinha uma
senhora sempre perto
desta psicologa.
Medo do pds-morte € sua | Paciente ZB.O. Visualizacdo, nos A paciente conseguin
re-significacdo. (Feminine, 52, Céncer de | primeiros atendimentos | visualizar uma paisagem

Pulmio, Catdlica,

através da RIME, de uma

bonita ¢ agradavel onde

Professora ¢ Advogada). | paisagem morta e se sentiy bem, assim
: envergada e pelos como visualizou um Anjo
pesadelos que costumava | da Guarda, aquemdeu o
{er com monstros ¢ nome de Gabriel, se
mosquitos {abethas) encontrando com ela e se
gigantes. lembrou que havia
ganhado um Anjo da
Guarda de um aluno.
Tambeém relaton que
estava tendo visdes com
seus pais j4 falecidos e
que ndo sentia medo,
apesar de nio ter tido um
bom relacionamento com
estes familiares.
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CATEGORIA DA DOR ESPIRITUAL n° 4: MEDO DO POS-MORTE PELO
SENTIMENTO DE DESINTEGRACAQO, DE INEXISTIR, DE SER
AFETIVAMENTE ESQUECIDO.

SUBCATEGORIAS: Estado de alerta exacerbado. Angistia de separacio.

Duvidas sobre o Amor Divino.

Quadro 18- Mapa que indica como a Categoria MEDO DO POS-MORTE PELO
SENTIMENTO DE DESINTEGRACAO, DE INEXISTIR, DE SER
AFETIVAMENTE ESQUECIDO foi encontrada e comeo se deu seu

processo de re-significacio.

Unidades de contexto. | Paciente, Unidades de Unidades de
significade. / Doy significado. / Re-
Espiritual. Significacgo da Dor
Espiritual.
Medo do pds-morte Paciente MLA_S. Medo de fechar os othos | Na 1° sessfo, MLA.S.
morte e sua re- {Feminine, 63, Patologia | e dormir, como extensio | modificou muito a sua
significacdo. Meta Hepatica (Tumor | ou amplificacio da expressdo € emitia sons,
Primario Oculto), caréncia afetiva em que | como pegquenos gemidos
Evangélica, Auxdliar de | parecia viver. ou como cantarolasse
Servigos da Secretaria da para st propria. Ao
Fazenda). término da sessdo sentin-
se encantada com o que
vivenciou na
visualizagdo; deixon
claro que havia
entendido como era a
experiéncia espiritial e
que depois da morte
restaria vida.
Medo do pds-morte e Paciente E.0.G. Expresse pela QGesto de bengdo para a
sua re-significacio. (Feminino, 74, dificuldade de aceitag@ic | terapeuta alternativana
Carcinoma, Catélica, Do | das imagens que aludiam | despedida da sessfio, a
Lar). 2 passagem entre a vida | qual havia conectado-se,
Hsica e a espiritual. através da visualizacic
com ¢ tinel de Luz.
Medo do pés-morte ¢ | Paciente P.M. Medo de ser Em seguida 3 ilima
sua re-sigmficacio. (Masculine, 76, Cancer | abandonado, esquecido, | aplicacfo da RIME, as
de Préstata com possivelmente reativo ao | véspera de sua morte,
Metsstase ¢ Compresso | fato de ter abandonado a | sentou-se, observou o
Medular, Catdlico, esposa € os fithos vacuo e escreven: “A
Técnico Metalfirgico). repetidas vezes durante a | caminho do descanso
vida ¢ também eterno, registrei para 0§
abandonado 2 mie na gue ficam o gue se
hora da morte desta. segue: Estamos unidos
por toda 3 eternidade. O
destino € assim...”.
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Unidades de contexto.

Paciente.

Unidades de
significade. / Dor
Espiritual.

Unidades de

significade. / Re-

Significaco da Dor
Espiritual.

Medo do pos-morte ¢
sua re-significacio.

Paciente T AL
(Feminino, 76 Anos,
Céancer Endométrico,
Catélica, Do Lar)

Angiistia de separagio,
preocupasio em deixar o
marido ¢ os filhos. Em
entrevista com o marido,
ele relatou que os dois, 3
esposa ¢ ele, sempre se
preparam para que ele
morresse primeiro, jé
que¢ tinha mais idade que
ela.

1°. sessd0: A paciente
mostrou-se receptiva, fez
bom contato visual mas
falava com dificuldade.
Drurante o exercicio da
RIME T. segurou 2 mio
da psictloga e em alguns
momentos aumentou a
pressdo exercida. A
Psictloga pereeben que a
face da paciente se
suavizou durante a
RIME ¢ as vezes sormin
No fimal deste primeiro
atendimento referiu
sentir-se mais trangiiila e
agradeceu com palavras,
UM SOTHSo € um beijo.
Nos outros atendimentos
como a paciente ndo
conseguia falar, durante
a aplicagdo da RIME, a
Psicdloga pedia urm sinal
para a paciente, de¢ que
esta a estava entendendo
e T., nesses momentos,
apertava os olhos ou
pressionava levemente
sua mio ¢ a do fitho ou
do marido, que também
Scguravam sua mdo
durante os atendimentos.
Foi a obito de forma
muito serena, rodeada
pelos familiares e com ¢
fitho massageando 0s
seus pés; os familiares
ndo peroeberam que a
paciente tinha morrido;
informaram a
enfermagem que ela
estava muito trangiila.
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Unidades de contexto. | Paciente, Unidades de Unidades de

significade. / Dor significade. / Re-
Espiritual. Significacio da Dor
Espiritasl
Medo do pos-morte ¢ Paciente N.J. (Feminino, | Necessidade de se sentir | Durante a aplicacdo da
sua re-significagfo. 33, Céncer de Utero, conectada com um Intervencdo RIME 3
Catolica, Professora). mundo espiritual belo, | paciente ndo 56
protetor e acolhedor. visualizon os Seres de
Luz ¢ se sentin
envolvida em amor por

eles, como também
relatou ter visto estes
Seres no guario em que
se encontrava, aos guais
¢la interpretou como
Arcanjos criancas. Neste
momento relatou para a
psicologa que aplicava a
RIME que nfo estava
com medo.

CATEGORIA DA DOR ESPIRITUAL »n° 5: IDEIAS E CONCEPCOES
NEGATIVAS EM RELACAO AQ SENTIDO DA VIDA PELA AUSENCIA DESTE
SENTIDO E SENTIMENTOS DE VAZIO EXISTENCIAL.

SUBCATEGORIA: Experiéncias anteriores negativas, de ordem afetiva ou

produtiva.

Quadre 19- Mapa que indica como a Categoria IDEIAS E CONCEPCOES
NEGATIVAS EM RELACAO AO SENTIDO DA VIDA PELA
AUSENCIA DESTE SENTIDO E VAZIO EXISTENCIAL foi

encontrada e como se deu seu processe de re-significacfio.

Unidades de contexto. | Paciente. Uridades de Unidades de
significado. / Dor significado. / Re-
Espiritual. Significacfio da Dor

Espiritual.

Idéias e concepgdes | Paciente E.0.G. | Afirmacdo que nunca fez | Sorriso ac reconhecer

negativas em relacio ao | (Feminino, 74, | nada de bom para sua influéncia na deciso

sentido da vida e sua re- | Carcinoma, Catélica, Do | ninguém. da escolha profissional

significacdo. Lar). da acompanhante.
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Unidades de contexto.

Paciente.

Unidades de
significado. / Dor
Espiritnal.

Unidades de
significado. / Re-
Significacfie da Der
Espiritual.

Idéias e concepgles
negativas em relagdo ao
senfido da vida e sua e~

significacio.

Paciente MLS.S.
(Feminino, 27, Cancer
de Colo Uterino com
Invasfic de Vériebras e
Bexiga, Evangélica
Quadrangular, Awdliar
de Limpezs).

Pessimismo pela
vivéncia de abandono e
soliddo que
experimentava.

Apds as sessdes de
RIME, a paciente sempre
verbalizava que se sentia
mais trangiila. Sua face
ficava sempre mais
suave ¢ algumas vezes
referiv melhora da dor
fisica. Morreu amparada
pela me, que através da
RIME, perden o medo de
ficar no hospital.

Idéias e concepgbes
negativas em relacdo ao
sentido da vida e sua re-

significacio.

Paciente RAQC.
(Feminino, 354, Cancer
de Colo de Utero,
Evangélica, Do Lar).

Experiéncia negativa
com um dos fithos que
Ihe tinha dado muito
trabalho e estava
ausente.

Em relacdo a este filho,
no final da aplicagfo da
Intervencdo RIME, foi
muito interessanie
segundo a enfermeira,
pOIs a paciente pareceu
n80 mais se importar
com o sofrimento que
este filho the havido
causado.

Idéias e concepgdes
negativas em relagdo ac
sentido da vida ¢ sua re-
significaco.

Paciente MV.CHS.
(Masculino, 30, Cincer
Testicular com
Metastase de Pulmio,
Evangélico da
Assembléia de Deus,
Motoqueiro).

Culpa que demonstrava
em seu discurso quando
se referia ao rumo que
deu 2 sua propria vida,
principalmente 10 que s¢
refere 4 vida familiar.

A guestdio da familia foi
rabalhada tanto
verbalmente, quanto nas
visualizactes da RIME.
O psicologo pedia para o
paciente visualizar sua
familia toda iluminada
(filhos, pais, todos oS
gue amava); estavam
felizes porque o amor de
Deus tambeimn estava
chegando até eles e
assim, ia preparando-o
para despedir-se dos seus
familiares. Proximo ao
6bito o paciente
CONVETSOU COT Sua €X-
esposa, finalizou tarefas
inacabadas, fez uma
revisdo e conclusio de
sua vida fantdstica,
segundo o psictloge.
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CATEGORIA DA DOR ESPIRITUAL »n° 6: IDEIAS E CONCEPCOES
NEGATIVAS EM RELACAO A ESPIRITUALIDADE POR EXPERIENCIAS DE
ABANDONO AFETIVO PROJETADO NA ESPIRITUALIDADE.

SUBCATEGORIAS: Dificuldade de transcendéncia. Dificuldade em confiar

na egpiritualidade.

Quadre 20- Mapa que indica como a Categoria IDEIAS E CONCEPCOES
NEGATIVAS EM RELACAO A ESP UALIDADE POR
EXPERIENCIAS DE ABANDONO AFETIVO PROJETADO NA

ESPIRITUALIDADE foi encontrada e como se deu seu processo de
re-significacio.
Unidades de contexte. Paciente. Unidades de significado. / | Unidades de significade. / Re-
Dor Espiritual Significacio da Dor Espiritual
Idéias e concepgdes Paciente E.O.G. | Apetite voraz, apesar da Entendimento da mmpossibilidade de
negativas em rela¢do a (Fermmmino, 74, | impossibilidade de se se alimentar fisicamente, apos fer
espiritualidade e sua re- Carcinoma, alimentar. conectado-se, aftravés da
significago. Catolica, Do visualizacio com o tinel de Luz,
Lar). simbolicamente como um alimento
espiritaal.
Idéias e concepedes Paciente M.S.8. | Visualizagfio na primeira | A paciente passou a visualizar as

negativas em relacio a
espiritualidade e sua re-
significaco.

(Feminino, 27,
Cancer de Colo
Uternine com
Invasfo de
Vértebras e
Bexiga,
Evangélica
Auxiliar de
Limpeza).

sessdo de RIME, de uma
mulher que podera

amparé-la do afogamento,

mas nfo fez nada para
salvé-la.

imagens que escolheu como: bosque
muito verde, cachoeira, 1o, caminho
ithuminado. A psicéloga sempre usou
Irnagens que a paciente acreditava: a
presenga de Anjos; o amor que Deus
tinha por ela e que também era
perdio; que ndo a estava julgando e
sim a acothendo. Falou mmuto para
ela se ligar a Luz, se sentir amada; a
paciente MOSrow CONSEUIT Porque
se transfigurava quando a psicdloga
comegava a falar a respeito disso;
era como se ela realmente soltasse o
corpo ¢ se deixasse flur de uma
forma mmpressionante.

Capirulos
298¢




Unidades de centexte. Paciente. Unidades de significade./ | Unidades de significade. /
Deor Espiritual. Re-Significacfio da Der
Espiritual
Idéias e concepedes Paciente MLS.S. Idéias negativas ou ditbias em | Relato que durenite o
negativas em relagéo a (Feminino, 27, Céncer | relagio & espiritualidade, pois | relaxamento sentia uma paz
espiritualidade e sua re- de Colo Uterino com | manifestava necessidade de muito grande, oomo se
significagdo. Invasdo de Vériebras | se assegurar que poderia estivesse diante de Deus, mas
e Bexiga, Evangélica | confiar em Deus e que seria | sem necessidade de palavras,
Quadrangular, feliz na préxima vida, na vida | como se comunicassem com
Auaxaliar de Limpeza). | espiritual. a mente oU COm O Coragio.
Como se Deus soubesse tudo
o que ela sentia e isto [he
Proporcionave uma sensagio
de seguranga.

- Resultados quantitativos

Em relac@o aos Resultados quantitativos obtidos na anélise da “Dor Espiritual e
o processo de re-significag@o desta Dor © através do método Descritivo Quantitativo, os
doentes avaliaram seu bem-estar por meio da Escala Visual Analdgica (EV.A) de
Bem-Estar (Anexo 8), no inicio ¢ final de cada sessdo de RIME. A escala tem seis faces
coloridas que expressam desde a ausé€ncia de soffimento até o soffimento insuportavel. A
face azul (10) expressa nenhum sofrimento; a face azul esverdeado (8) expressa sofrimento
leve; a face verde (6) expressa sofrimento moderado; a face amarela (4) expressa
sofrimento incdmodo; a face laranja (2) expressa sofrimento intenso; a face vermelha (0)

expressa sofrimento insuportavel
A seguir apresentamos os resultados obtidos.

Os resultados que derivaram da observag@o de familiares ou do proprio

profissional, porque © paciente encontrava-se impossibilitado de se comunicar, foram

desconsiderados nesta anglise.

Os dados sobre o “Bem-Estar” manifestado pelos doentes antes ¢ apds as
sessbes da RIME estdo apresentados na Quadro 21 e na Figura 1. Foram calculadas as

medianas e médias por doente e o numerc de sessGes em que houve melhora de “Bem
Estar” .
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A comparagio da diferenca dos escores no final € no inicio de cada sess3o foi
feita, a partir das medianas, utilizando-se o Teste de Wilcoxon, pois os dados foram
considerados ndo paramétricos. Observamos diferenca estatisticamente significativa
{(p<0,0001), isto ¢, no final das sessGes de RIME os doentes relataram maior nivel de

Bem-Estar do que no inicio da sesszo.

Quadro 21- Escore de Bem-Estar manifestado pelos pacientes (n=8) utilizando a

Escala Visual Analégica (E.V.A.) antes e apés a Intervencio RIMI

Paciente Nimero de | EVA — Bem-estar EVA - Bem-estar Numero de
sessBesem | INICIO da sessio FINAL da sessio sessfes em
gue o bem- gue houve
estar foi melhora do
avaliade bem-estar.

E.O.G. 03 escore escore 03

4,2, 2 total=8 8,8,10 total=26
Média= 26 Média= 86
Mediana =2 Mediana =8
PM 05 escore escore 04
O+0+0+0+0=0 4+44+8+4+0=20
Média= O Média=4
Mediana =0 Mediana = 8
MES.S. 04 escore escore 04
4+2+0+2=8 6+6+6+10=28
Média= 2 Média=7
Mediana =90 Mediana=6
NI 03 escore escore 02
2+8+10=20 10+10+106=30
Média= 6,6 Média=10
Mediana = 8 Mediana = 10
ZBO 04 escore escore 01
S+5+6+6=22 5+5+6+7=23
Média=55 Média=575
Mediana= 5,5 Mediana= 55
MLCL 01 escore escore 01
0 10
Média =0 Média=10
Mediana =0 Mediana = 10
M.AS. 02 gscore escore 02
6+2=8 8+8=16
Média= 4 Média= 8
Mediana=4 Mediana =8




Paciente

Numero de | EVA — Bem-estar EVA — Bem-estar Namero de
sessfes em | INICIO da sessdo FINAL da sessdo sessBes em
gue ¢ bem- gue houve
estar foi melbora do
avaliado bem-estar.
MV.CS. 11 gscore escore 11
6+H6+6+6+64+6+ 10+10+10+10+10+10+
6H6H6+616=66 10+10+10+10+10=110
Média=6 Média=10
Medigna=6 Mediana= 10
Total 33 escore total escore total 28
sessfes 132 263
Média= 4 Média=7,96
Mediana =3 Mediana= 10

Teste de Wilcoxon - p<0,0001

Escala Visual Analégica

Inicio

Fim

Figura mpo. 1- Grafico Blox Plot. Escores de Bem-Estar relatades pelos doentes

utilizando a Escala Visual Analégica (E.V.A.) de Bem-Estar, antes e

no final das sesstes de RI

PERCENTIL:
Inicig: 25% 2 ¢
Final: 75% 6 10
MEDIANAS:
Imicio: S5

Final: 10
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9- DISCUSSAOQ

Em continuacgdo ao nosso estudo de mestrado, nesta tese disponibilizamos um
Programa de Treinamento para profissionais de saude para o uso da Intervencio RIME com
o objetivo de re-significar 2 Dor Espiritual dos doentes terminais. Este Programa de

Treinamento foi operacionalizado em duas fases.

Na fase 1 propusemos, elaboramos e operacionalizamos um Curso de
Capacitag80 para profissionais da area de sande sobre a Intervengio RIME. Na fase 2
supervisionamos os profissionais capacitados nos atendimentos aos pacientes terminais, o
que nos permitiu analisar este Programa de Treinamento através de duas vertentes:
compreender a experiéncia do profissional de satide na utilizagio da RIME, assim como
também compreender a natureza da Dor Espiritual e a experiéncia de re-significacio dessa
Dor, manifestada pelos doentes, durante a aplicagio desta Intervencgio. A seguir discutimos

os resultados alcangados.

9.1- Discussio sobre as categorias relacionadas a compreensio da experiéncia do

profissional no uso da RI

1* CATEGORIA: A INTERVENCAO
VINCULO TERAPEUTICO.

FACILITA O

Em relacfo & primeira entrevista FIORINI (1991) afirma que o desempenho do
terapeuta pode ter uma influéncia decisiva para a adesfio do paciente ao tratamento assim
como na eficécia que o processo terapéutico possa vir a alcancar. Para tanto € muifo
importante que sua acdo terapéutica nfo se exerca meramente pelo efeito placebo do
contato inicial € sim que o terapeuta possa realizar intervencles adequadas, capazes de
potenciar esse efeito. Isto significa, no caso especifico de pacientes terminais, desde a
primeira enfrevista, poder receber e conter as angustias, medos, culpas do paciente ¢
oferecer em retorno, para alivio desses sintomas, além de uma proposta terapéutica
(RIME), oferecer-se como porto seguro, ou seja, colocar-se em uma postura afiva, que
expresse acolhimento afetivo, continéncia, compreensio, dogura, serenidade e

solidariedade. Para tanto ¢ fundamental que o profissional estabeleca uma sintonia com o
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paciente, compreendendo e acolhendo suas comunicagSes verbais e n3o verbais, sem se
deixar ‘contaminar’ por elas € sim, decodificando-as, ¢ favorecendo, através do método
proposto, uma possibilidade de re-significacio da Dor Espiritual. FERREIRA (2003)
afirma que o manejo correto da afetividade do paciente facilita a aceitagfo das sugestSes.
Observamos pelos dados colhidos nesta Categoria que os profissionais encontraram
recursos nos procedimentos da RIME para realizar intervencSes adequadas, favorecendo e

facilitando a vinculacio do paciente, assim como a aceita¢io da familia ao trabaltho.

VAN LOMMEL (2004) em referéncia as relagGes ou diferencas entre a mente e
0 cérebro e também sobre a continuidade da consciéncia apds a morte, escreveu,
utilizando-se de uma metéfora, que a voz que ouvimos ao telefone n3o estd dentro do
telefone; o concerto que ouvimos no radio apenas € transmitido pelo radio, mas n3o esta no
radio; os programas que assistimos pela televisio sfo o resultado de uma determinada
freqiéncia de transmissfio. A Internet nfo estd localizada dentro do computador. Ao
desligarmos o radio, a televisdo, ou o computador, fechamos nosso canal de recepgdo, mas
a transmissdo continua. Dentro desta linha de raciocinio a Intervengio RIME é oferecida
a0s pacientes terminais; € proposto ao doente que seu corpo estd doente, mas sua alma pode
libertar-se através dos procedimentos da RIME, ou seja, sua alma pode se situar em estados
de serenidade, paz, amor, harmonia, beleza, através da mudanca no foco dos sentimentos e
dos pensamentos, de negativos, ameacadores, iristes, angustiantes, para os positivos. O
cérebro pode “mudar o canal” das tristezas pela doenga do corpo, para a serenidade

sugerida pelos elementos da RIME, libertando a alma da angustia.

Desta forma, de acordo com os dados colhidos nesta categoria, os profissionais
observaram que os procedimentos de oferecer ao paciente a escolha de imagens belas
relacionadas & natureza, a audigio de musica, a visualizagfio de lugares que sugerem paz,
trangiiilidade ¢ harmonia e a referéncia a Seres Espirituais que transmitem amor, bondade,
serenidade, proteciio favoreceram a sintonia do profissional com o paciente, ¢ este se

vincula com mais facilidade.

Foi observado, através desta categoria, que o doente vincula-se com mais
facilidade ao receber uma proposta concreta e clara de um trabalho que sugere libertar sua

alma do estado de sofrimento, apesar do seu estado clinico continuar a declinar.
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O clima emocional no “setting” terapéutico, por sua vez, por se apresentar com

trago transcendental / espiritual de protecio e amor (referéncias 2 presenca de Seres de Luz,

Anjos, etc) também favorece o vinculo.

A “escuta terap€utica” € um instrumento importante para os trabalhos
desenvolvidos na 4rea de safide, ¢ que pode ser potencializada através de intervencgdes
adequadas por parte do profissional, conforme pontuou FIORINI (1991). Observamos que
na aplicagdo da RIME a escuta terapéutica € viabilizada a partir da histéria pessoal de cada
paciente e das escolhas que o paciente faz da musica para o relaxamento e das imagens da
natureza, Seres de Luz e demais simbolos que s@o orientados na visualizaggo. O contexto
da visualizagdo parte da escuta terapéutica e € personalizado, de forma a re-significar a Dor

Espiritual especifica de cada doente, na forma e tempo particular de cada um.

Foi possivel também observar que os dados particulares, para indugo da
RIME, dos pacientes que n2o podiam mais se comunicar, foram colhidos junto aos

familiares ¢ se mostraram eficazes na aplicagio, com vinculagio imediata do doente.

2* CATEGORIA: A INTERVENCAO RIME DESPERTA, COM FREQUENCIA,
SENTIMENTOS, PERCEPCOES E EMOCOES QUE SUGEREM MATURIDADE
PSICOESPIRITUAL NO PROFISSIONAL DE SAUDE QUE A APLICA.

Perante percepgles, emogdes e sentimentos positivos referidos pelos
profissionais como os sentimentos de confianca, responsabilidade, realizacfo, doacgdo de
amor, empatia, privilégio por senfir que conseguiu ajudar, ampliacdio da auto-estima; as
percepgdes de aprendizagem psicoespiritual, ser como um farol que lumina e guia e de
missgo cumprida; as emogdes de alegria por sentir que conseguiu ajudar, alegria por
perceber a transformacio do paciente; alegria por ndo ser identificado como “Profissional
da Morte” e sim “Profissional da Paz”; gratificagdo pelo reconhecimento dos familiares;
entusiasmo frente aos resultados, observamos que a Intervencio RIME, beneficiou ndo s6
0s pacientes, mas também os profissionais que a aplicaram, no que se refere 2 maturidade

psicoespiritual.

Segundo o relato dos pacientes que passaram por uma E.Q.M., o principal
sentido da vida € o aprendizado do Amor Incondicional. Segundo CHARURI (2001) o

Amor Incondicional € a expressio da Espiritualidade ¢ € entendido como a vivéncia do
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Amor Maior que, ao se manifestar no Respeito, resulta em atitudes de docilidade, meiguice
¢ pureza. Observamos que os profissionais referiram ter tido estas atitudes propostas por
CHARURI (2001) na aplicacio da RIME junto aos doentes, o que ndo atrapalhou o
procedimento académico da Intervengfio e mesmo a confianga na especialidade do
profissional, que era, por exemplo, a principio, o temor da médica participante. Os dados
encontrados sugeriram que as atitudes relacionadas a afetividade, acolhimento, dogura,
meiguice, compaixio, além de expressarem maturidade psicoespiritual, favoreceram o

desenvolvimento do trabatho clinico de forma global.

Em outras palavras, a teoria psicanalitica também situa a fase genital (adulta)
nestes termos, quando se refere a maturidade como a capacidade do individuo de resolver o
conflito basico de fecundidade versus estagnacio (D’ ANDREA, 1991), expresso através
dos impulsos de vida na agfo fecunda, ou seja, a geracfio e a criagio amorosa € responsavel
de filhos, e/ou a transmissfio de experiéncias e novas idéias e/ou a produgio de obras

artisticas e/ou cientificas, enfim uma a¢fo que contribua para a constru¢io de um mundo

mais humano.

Segundo FREUD (1975) hé4 uma constante luta entre a vida e a morte. Nesta
luta o organismo acaba sucumbindo, reduzindo—se a matéria inorgénica, entretanto, os
impulsos de vida (amorosos) saem vitoriosos sempre gque houver uma a¢Zo fecunda.
Observamos que a Intervencio RIME favoreceu a expressio da fecundidade, identificada

nos sentimentos, percepgdes € emogdes referidos pelos profissionais.

3* CATEGORIA: OS PROFISSIONAIS QUE APLICAR
VIANIFESTARAM ~ SENTIMENTOS E  VIVENCIAS

[UAL / TRANSCENDENTAL QUE REFLETI
ALGUMAS VEZES SONHOS INTUITIVOS.

AM AMOR E PAZ, E

Nesta categoria observamos sentimentos, vivéncias e sonhos referidos pelos

profissionais participantes que sugerem espiritualidade e transcendéncia. Em relac3o aos
sentimentos, os profissionais referiram paz, muita serenidade, trangiilidade, plenitude e
harmonia na aplicacdo da RIME. As vivéncias foram relatadas como a percepcio intuitiva

da presenca de “Seres de Luz” ou de parentes falecidos do paciente, acompanhada de
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sensacOes de mudangas agradaveis no ambiente; a sensagfo de renovagiio das energias e/ou
sono relaxante, apds a aplicagfo da RIME; o sentimento de ser envolvido por um amor
incondicional; eventos percebidos como sincrénicos e que foram interpretados como
mensagens simbolicas sobre a boa qualidade de morte do paciente; transformacfio da
angustia de morte vivenciada pelo profissional no inicio dos atendimentos, em estados de

trangiiilidade.

Os pacientes que passaram por uma E.Q .M. com freqiiéncia fazem referéncia a
sentimentos e sensagles semelhantes a estes relatados pelos profissionais. Segundo VAN
LOMMEL (2004) os eventos de uma E.Q.M. sio vivenciados e relatados nfo sd por
pessoas que foram dadas como clinicamente mortas por seus médicos, mas também por
pacientes que estiveram em coma profundo, por pacientes em fase terminal e por pessoas
que passaram por situagGes de grande risco em que a morte parecia inevitavel e das quais
sairam totalmente ilesas, ou seja, por pessoas que, por alguma razdo, estiveram no limiar

entre a vida e a morte.

Ao concebermos a Intervencgio RIME, ainda no projeto piloto de nosso estudo
de Mestrado, viabilizamos nosso objetivo de induzir uma E.Q.M. nos doentes terminais
para favorecer uma morte mais serena e digna, porque observamos que os individuos que

haviam vivenciado uma E.Q.M. haviam perdido ou minimizado o medo da morte.

Frente aos achados citados nesta Categoria, observamos que ngo s 0s pacientes
terminais, mas também os profissionais que aplicaram a RIME, vivenciaram elementos

referentes a2 uma E.QM, o que integrou suas personalidades de forma saudavel e

construtiva.

Esta psicdloga pesquisadora (ELIAS, 2001, ELIAS e GIGLIO, 2002b) também
vivenciou sentimentos ¢ sensacdes semelhantes a estes referidos pelos profissionais,
quando aplicava a RIME, mas nfo sabiamos até entfo, se era uma questio particular da
sensibilidade da pesquisadora ou uma decorréncia da aplicagio da RIME. Como agora,
neste estudo de Doutorado, os seis profissionais que aplicaram a RIME referiram estas
vivéncias, observamos gque, possivelmente, esta IntervencZo induza 20s aspectos

transcendentais de uma E.Q.M. tanto em quem se submete a ela, como em quem a aplica.
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Através da simbologia proposta, a RIME remete tanto o profissional, como ¢ paciente, a0

limiar entre o mundo fisico e o “mundo espiritual”, que pressupomos existir.

Em relagio ao limiar entre o mundo fisico e o “mundo espiritual” observamos
que PAPATHANASSOGLOU e PATIRAKI (2003) ao estudarem a experiéncia vivida por
individuos apds a hospitalizacio em uma Unidade de Cuidado Intensivos, com foco em
seus sonhos, consideraram a doenga critica como uma fase que conduz a transformagdes no

“self”, ao despertar da espiritualidade e ao crescimento pessoal.

A intervencdo desenvolvida no Alaska por BIRNBAUM e BIRNBAUM
(2004), psicdlogos de Israel, desenvolvida em um trabalho de grupo com sobreviventes de
tentativa de suicidio e profissionais de saide mental e que também compreende o
relaxamento e a meditacio concentrada, acrescida da meditagio dirigida na busca da
sabedornia interna, em muito se assemelha com a RIME, tanto no que se refere aos
procedimentos, como aos resultados. Os participantes relataram experiéncias positivas
importantes, experimentadas como provenientes de uma parte mais profunda do seu proprio
“self” (fonte interna), ou de um guia espiritual ou uma presenca espiritual (fonte externa) e

ue sugeriram, em resumo, crescimento pessoal e aquisicio de sabedoria interna.
o

JUNG (2001) afirmou que “s6 aquilo que somos realmente tem o poder de
curar-nos”. Observamos que a vivéncia da espiritualidade, que se manifesta em um limiar
de consciéncia entre o mundo fisico e o “mundo espiritual”, seja de forma espontinea como
nas E.Q.M. ou nos sonhos de pacientes gravemente enfermos, ou induzida como na RIME
ou na intervencgdo proposta por BIRNBAUM e BIRNBAUM (2004), remete tanto

profissionais como pacientes a sua propria sabedoria interna, o que se mostra, frente aos

resultados, como fonte de cura ou de crescimento.

Através destas vivéncias relatadas pelos profissionais e que também foram
experimentadas pela psicologa pesquisadora (ELIAS, 2001; ELIAS e GIGLIO, 2002b)
observamos que na aplicaciio da RIME, além desta inser¢io psiquica do profissional no
limiar entre o mundo fisico ¢ 0 “mundo espiritual”, ocorre também uma aproximacio da
“esséncia” ou “‘alma” do profissional com a “essénecia” ou “alma” do paciente, ou em

termos psicanaliticos, uma aproximacfo inconsciente entre terapeuta e doente. Por esta
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razdo consideramos que a RIME n#o € uma intervencfo ficil de ser aplicada, pois ela, ao

unir terapeuta ¢ doente em um Gnico sentimento, requer disponibilidade interna e entrega

por parte do terapeuta.

Em relag8o aos sonhos de natureza transcendental e espiritual observamos que
duas profissionais, entre os participantes, tiveram-nos. Estes sonhos, de natureza
antecipatoria e preé-cognitiva (MATTOON, 1980), contribuiram para que tanto uma das
psicologas como a médica que os tiveram, pudessem ter uma melhor compreensgo de como

encaminhar os procedimentos da RIME), para re-significar a Dor Espiritual dos pacientes.

Os sonhos constituem um dos canais que o inconsciente enconira para, em sua
linguagem simbdlica, atingir o consciente ¢ ajudé-lo, ou seja, os sonhos sfo um dos
possiveis canais simbdlicos de comunicagio entre o Arquétipo do 'Si Mesmo' ou "Self e 0
Ego. (JUNG, 1974).

Para que este recurso seja viabilizado, na aplicacgo da RIME, ¢ necessério que
o terapeuta tenha uma aptiddo pessoal prévia, o que nem sempre € comum, fato observado
em nossa amostra, onde, além desta pesquisadora (ELIAS, 2001; ELIAS ¢ GIGLIO,

2002b}, dos seis profissionais participantes, apenas duas apresentaram esta capacidade.

Os sonhos antecipatérios ocorrem quando a atitude consciente € insatisfatoria
o inconsciente produz um sonho que impulsiona o sujeito a alcancar uma adaptagio,
interior e exterior, em seu "nivel auténtico”. Os sonhos antecipatorios sio aqueles que
preparam, anunciam ou advertem acerca de determinadas situagBes, normalmente, antes
que estas acontecam na realidade. O sonho antecipatério € a fusfio de percepgles,
pensamentos e sentimentos subliminares que nfo foram decodificados pelo Ego. Os sonhos
pré-cognitivos, por sua vez, sio aqueles que refletem percepcles exira-sensoriais; s3o
sonhos de natureza telepética que advertem sobre determinadas situacBes que est3o
acontecendo ou irdo acontecer envolvendo o individuo que sonha e [ ou terceiros. Quando o
terapeuta apresenta aptiddo para sonhos desta natureza, estes se mostram como importante

fonte de recursos para o encaminhamento do processo de aplica¢fo da RIME.
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4* CATEGORIA: A APLICACAO DA INTERVENCAO R
DESPERTA SENSACOES, EMOCOES E SENT!
PROFISSIONAL DE SAUDE,

IE, ALGUMAS VEZES,
MENTOS NEGATIVOS, NO

VAN LOMMEL ef al (2001} observaram que dos 62 pacientes (n=344) que
relataram ter passado por uma E.Q.M. nenhum paciente relatou ter sentido aflicdo,
angustia ou medo durante a E.Q.M. Este dado € congruente com os resultados apresentados
pelos outros médicos que estudam E.Q.M. (GREYSON, 2000, 2003; KUBLER-ROSS,
1998, 2003; MOODY JR, 1989, 1992; MORSE e PERRY, 1997; PARNIA e FENWICK,
2001; VAN LOMMEL, 2004; VAN LOMMEL et al, 2001; WEISS, 1998, 1999).

Por outro lado, o filésofo e tedlogo BERMAN (2000) escreveu que as
E.Q.M.negativas ocorrem, embora sejam mais raras. Ponderou que, por serem negativas,
muitas vezes elas ndo sio relatadas por quem as vivencia. Além de que, eventualmente, elas
também revertem para uma E.Q.M. classica (positiva). Segundo este autor, o que motiva
uma E.Q.M. negativa € justamente a auséncia de conexfo psiquica do individuo com os
aspectos transcendentais de amor e de abertura para a espiritualidade. Assemelha-se &
imagem dos Seres de Luz aguardando a aceitac3o ou abertura psiquica do individuo, para
que possam emitir auxilio, conforto, amparo ¢ protegdo; como o médico que espera

permissdo de seu doente para prosseguir com determinado tratamento.

Os pacientes que relataram uma E Q.M. negativa, referiram-se a lugares
cinzentos, escurcs, ou a seres dispostos a atormenta-los, justamente o inverso das E.Q.M.
positivas. Os individuos que, no curso da experiéncia negativa, sintonizaram seus
pensamentos na busca de ajuda e conforto espiritual, a transformaram em positiva.
Podemos citar como exemplo a E.Q.M. do psicologo russo George Rodonaia, o qual relatou
que antes desta experiéncia s6 acreditava no materialismo histérico; surpreendeu-se
existindo {pensando) fora de seu corpo; estava muito escuro e ele disse ter sentido medo,
mas, neste momento, refletiu que poderia pensar positivamente € procurou concentrar-se na

luz; a partir desta mudanga de foco de pensamento e sentimento, sua E.Q M. tornou-se

classica (positiva).
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Observamos, através das subcategorias, que alguns profissionais relataram
sentimentos de angustia intensa ao acolher a Dor Espiritual no inicio dos atendimentos;
contra-identificacdo com a Dor Espiritual do paciente; sensacbes de cansaco, insOnia,
pesadelos ap0s a aplicag@o da RIME no inicio dos atendimentos de paciente com profundo
medo da morte e também relataram emocBes de impoténcia e frustracio frente as

resisténcias do doente.

Frente ao dado observado na 3° Categoria, que na aplicagio da RIME terapeuta
e doente unem-se em um Unico sentimento, que ha uma aproximagfo inconsciente entre
ambos, ¢ perfeitamente esperado que quando a Dor Espiritual do doente estd exacerbada e
este ainda n8o vivenciou os elementos da RIME como a conexo psiquica com os Seres de
Luz, o profissional, ac aplicar esta Intervencdo, entre em contato e também vivencie estes

sentimentos, sensagdes € emocdes negativos.

A médica Maria Goretti, na sua experiéncia ao aplicar a RIME, afirmou que o
profissional precisa estar bem fisica e/ou emocionalmente para o uso desta Intervengio.
Relatou que no quarto ao lado do segundo paciente por ela atendido através da RIME, tinha
um outro doente que, no dia seguinte ao 6bito do Sr 8., entrou em processo de morte; ela
sabia que ele estava para morrer em algumas horas. Esse outro paciente estava
completamente apavorado e manifestava 0 que comumente chamamos delirio, mas que tem
um fundo espiritual. Ele relatava estar vendo coisas apavorantes, gritava mesmo. Parecia
simples, entrar 14 e aplicar a RIME para ele se acalmar, mas ndo era, disse a médica;
reconheceu que precisava estar bem e naquele momento estava exausta e sem almogar. Era
o seu limite. Ela n#o tinha forcas, energia, para interferir naquele momento. A RIME parece
simples, mas nfo €. Ela nos envolve com ¢ paciente, mexe com a nossa esséncia, conecta-
nos com o sofrimento do paciente para podermos ajudar, concluiu a médica. Por esta razio,

naquele momento, atendeu o doente pelos métodos convencionais.

Observamos que, quando a Dor Espiritual do doente € exacerbada, o processo
de re-significacdo desta Dor assemelba-se a2 uma E.Q.M. negativa que muda o seu curso
para positiva, através da mudanga do foco do pensamento e sentimento do paciente para os

aspectos da espiritualidade, através dos procedimentos da RIME.
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Diante dos dados colhidos nesta categoria, o processo de re-significa¢io da Dor
Espiritual do paciente também pode ser experimentado pelo profissional, pela aproximacio

inconsciente que acontece entre ambos no uso da RIME.

Os outros aspectos negativos relatados pelos profissionais, como a sensagio de
invasdo da intimidade do paciente, frustragio porque a paciente teve alta e nfo pdde fazer
mais um atendimento antes do Obito, medo por sentir as vivéncias advindas dos
procedimentos da RIME como muito reais ¢ angustia por vivenciar simbolicamente a
propria morte, embora pertinentes e possiveis de acontecer, parecem-nos aspectos

particulares da experiéncia clinica no uso da RIME.

5* CATEGORIA: A INTERVENCAQ RIME E UMA PROPOSTA CONCRETA,
CLARA, VIAVEL E QUE APRESENTA RESULTADOS POSITIVOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS.

Em nossa Dissertagio de Mestrado, por questSes €ticas, optamos por nio
trabalthar com um grupo controle de pacientes terminais ¢ estabelecemos o desenho da

pesquisa por Estudo de Caso.

Nesta Tese de Doutorado, para estudarmos as contribui¢les da Intervencio
RIME para a area de Cuidados Paliativos e a viabilidade do seu uso por outros terapeutas,
convidamos profissionais com experiéncia prévia nesta area, para que estes pudessem fazer

um paralelo entre a RIME ¢ as suas referéncias anteriores.

A intervengdo RIME, por utilizar-se das Técnicas de Relaxamento e
Visualizag8o, pode ser considerada como uma Terapia Alternativa, de acordo com os
termos-chave encontrados na nossa revisdo da literatura, citada no Capitulo 2. Essas
técnicas (Relaxamento e Visualizagdo) sfo utilizadas desde a mais remota antiguidade
(CARVALHO, 1994b). A RIME inova ao induzir os elementos das E.Q.M. através destas

técnicas.

Com os achados desta Categoria, podemos observar que as sugestdes dos
elementos das E.Q M. induzem imagens mentais nos pacientes e também nos profissionais

que as sugerem, mas a visualiza¢Zo destas imagens toma curso proprio e personalizado,
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muito além de um simples imaginar por sugestdo, pois contata o individuo com uma area
mais transcendental de sua psique, criativa e curativa, assim como, segundo os relatos dos
doentes e dos terapeutas, com Seres Espirituais que transmifem sentimentos afetuosos ¢

paisagens que inspiram paz.

DOUGLAS (1999) afirma que a sugestfio hipndtica e o estado hipnético sfo
diferentes. O estado hipnotico pressupGe ampliacdo da consciéncia, um maior contato com
o mundo simbolico ¢ inconsciente. No intuito de melhor preparar os profissionais para a
aplicagdo da RIME, no Curso de Capacitacdo, além dos contetdos tedricos, também foram
propostas vivéncias para que eles pudessem experimentar a Intervencio RIME em uma
perspectiva emocional e espiritual, favorecendo a ampliagio da disponibilidade interna.
Em relagdo a estas vivéncias, todos os profissionais seguiram as orientacQes propostas, mas
também relataram visualizagBes individualizadas, ou seja, experiéncias pessoais e
especificas frente as mesmas orientagdes, com conteidos de natureza transcendental,
semelhantes aos conteudos relatados pelos pacientes que vivenciaram uma E.Q.M., e que

sugeriram o emergir da sabedoria interna, da cura espiritual e da criatividade.

De acordo com BIRNBAUM e BIRNBAUM (2004) a meditacdo pode ser
usada como intervencfo terapéutica, principalmente porque promove a auto-observagdo.
Nas terapias cognitivas, a auto-observacdo ¢ utilizada para auto-monitorar ou identificar
pensamentos negativos ou crencas erroneas, com o objetivo de ajudar o paciente a lidar
com o conteudo destes pensamentos e crengas, alterando seu padrio ¢ minimizando
generalizacBes. Porém, na meditag8o, a auto-observagsio nfo € usada para modificar o
pensamento em si, mas sim para alterar a relacfo ou a atitude do paciente em relagéo a ele.
A RIME ¢ uma forma de meditac3o e a Psicéloga Cristiane definiu muifo bem este aspecto,
quando observou que esta Intervencio n8o muda a forma de pensar no que se refere a

aspectos da personalidade do paciente, mas sim, a forma deste lidar com ¢ sofrimento;

modifica o sentimento do doente.

MC GRATH (2003) observou que pacientes terminais nZo se mostraram
motivados para a conversdo religiosa, mas sim para praticas espirituais, que € justamente a

proposta da Intervencio RIME.
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BARHAM (2003), em estudo de caso, concluiu que a pratica do Budismo
relacionada & espiritualidade, 3 serenidade, 3 paz e ao amor foi muito importante para que
uma paciente em estado terminal se sentisse segura de que faria uma boa passagem para o
mundo espiritual. Observamos que o Programa de Treinamento sobre a Intervencio RIME
embora ndo tenha nenhuma base budista, assemelha-se a esta no que se refere as questdes
da pratica de meditac@o na busca de uma conexfo com a sabedoria ¢ a iluminacgio interna
para a re-significagdo do sofrimento, pois, conforme acima citado, as técnicas de

relaxamento e visualizagfio s&o uma forma de meditacfo.

KENNEDY e CHESTON (2003) fizeram referéncia 2 importincia de
profissionais de satde aprenderem a distinguir uma experiéncia espiritual genuina de um
episddio psicstico no processo fisico de morrer. Observamos, no uso da Intervengio RIME,
que os pacientes terminais visualizam algumas vezes imagens e seres assustadores e a partir
da aplicagdo desta intervencdo passam a visualizar imagens belas e seres amorosos e
acolhedores, o que sugere que o Programa de Treinamento sobre a Intervencio RIME

capacita os profissionais para fazerem a disting#o proposta pelos autores.

PAPATHANASSOGLOU e PATIRAKI (2003) estudaram os sonhos de
pacientes gravemente enfermos e observaram uma rica experiéncia simbdlica no que se
refere aos simbolos de transformacio, 4 transcendéncia e ao renascimento. A partir destas
experiéncias simbdlicas espontineas, a doenga critica foi conceituada como uma fase que
conduz a transformagdes no ‘self’, ao despertar da espiritualidade e ao crescimento pessoal.
Observamos que o Programa de Treinamento para uso da Intervencio RIME prepara os
profissionais para induzirem estas experiéncias simbélicas visando a alcancar os mesmos

resultados encontrados na experi€ncia onirica espontinea dos pacientes gravemente

enfermos.

Segundo SATTERLY (2001) o recurso para o tratamento da Dor Religiosa ou
Espiritual € a expressfo de amor incondicional no trabalho dos profissionais de satde, o
que favorece ao paciente conseguir lidar com o seu proprio ¢dio e com a dureza de sua
autocritica. A Dor Espiritual, para este autor, esta enraizada na culpa que conduz & punic¢io
e ¢ experimentada como medo; € também estd enraizada na vergonha que conduz um

paciente a abandonar a esperanca no amor de Deus. Embora a Dor Espiritual em nosso
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estudo seja entendida de forma mais ampla, no nosso Programa de Treinamento para o
aprendizado da Intervencio RIME enfatizamos a importdncia da atitude de Amor
Incondicional por parte do profissional de satde, justamente porque consideramos este

aspecto como um fator necessario para o manejo terapéutico dos procedimentos da RIME.

Observamos também que o Programa de Treinamento sobre a Intervencio
RIME, ao ensinar a indugfo dos elementos descritos pelos pacientes que passam por uma
E.Q.M. através do Relaxamento e da Visualizacio, se assemelha, de certa forma, 2 terapia
para pacientes suicidas proposta por BIRNBAUM e BIRNBAUM (2004), em que, através
da imaginacdo dirigida, sfo experimentadas introspeccdes, as quais s3o entendidas como
provenientes de uma parte mais profunda do préprio “self” do paciente (fonte interna), ou
de um guia espiritual ou uma presenca espiritual (fonte externa). Esta semelhanca entre
nosso estudo ¢ o de BIRNBAUM ¢ BIRNBAUM (2004) sugere que podemos investigar a
possibilidade de desenvolvermos o Programa de Treinamento para a aplicacio da

Intervencdo RIME em outras clinicas.

A Intervengio RIME, por ser considerada de natureza breve e focal, pode ser
aplicada por diferentes profissionais da area da saude e nfo so por psicdlogos ou médicos

psicoterapeutas.

Convidamos para participar de nosso estudo enfermeiros, médicos, psicdlogos e
profissionais com formagdo académica superior, que praticassem atividades espirituais
junto aos doentes terminais, 0 que resultou na participacio de uma terapeuta alternativa.
Frente aos resultados, observamos a viabilidade do uso da RIME por todas as categorias de
profissionais citadas, observando-se que os psicologos estdo mais capacitados,
naturalmente por sua formago, para aplicar 2 RIME em pacientes que vivenciam processos
mais longos de morrer, e que enfermeiros, médicos ¢ terapeutas alternativos encaixam-se
melhor nos atendimentos atraves da RIME em doentes que estdo mais proximos da morte,

ou mesmo na sua iminéncia.

A terapeuta Mara relatou que a RIME deu um sentido organizador 2 sua
atividade terapéutica alternativa junto aos doentes terminais, pois esta funciona como um
fio condutor; afirmou também que agora se sente mais a vontade neste trabalho porque tem

uma forma adequada de abordar quest3es espirituais. A psicologa Geneci afirmou que ficou
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impressionada com os resultados positivos alcancados quanto & qualidade de vida da
paciente no processo de morrer ¢ também com a melhora na capacidade dos familiares de
enfrentarem a iminéncia da morte da parente; sentiu grande motivacio interna para aplicar
a RIME, que se expandiu no setor onde trabalha, mobilizando e envolvendo toda a
enfermagem em relagio aos aspectos da intervengdo como a musica € as imagens. A
psicodloga Cristiane afirmou que amplicu a possibilidade de obter bons resultados no
trabalho com doentes terminais através da RIME em relagdo & psicologia convencional, e
que também aprendeu como trabalhar a questfio da espiritualidade em uma perspectiva
académica, o que resultou em conforto e tranqgiilidade para atender esta categoria de
doentes. A enfermeira Edinaura observou, através da RIME, que pode fazer mais pelos
pacientes, além de medicé-los ¢ seguir apenas as prescrigdes clinicas; observou que a sua
agdo profissional se estende além dos cuidados fisicos, pois inclui também o campo de
proporcionar alivio psiquico e espiritual, ou seja, inclui a aplicagio de uma técnica que traz
paz ao paciente. A meédica Maria Goretti Sales Maciel observou que o profundo
envolvimento psiquico com o soffimento do doente e o acolhimento que a RIME
proporciona, melhora a atuacgfo clinica convencional do médico; observou também que
incluir a questio da espiritualidade nos cuidados médicos convencionais, no atrapalha o
tratamento clinico ¢ a confianca do paciente no médico, ao contrario, fortalece esta
confianca. O psicologo Radl Marques afirmou que a aplicagio da RIME viabilizou o
atendimento a um doente que sentia muita angustia ao contatar seu mundo intemo e
também lhe permitiu um posicionamento profissional mais inteiro, tanto na esfera pessoal,

como na profissional, assim como um sentimento de seguranca ¢ serenidade diante do

binGmio morte — vida.

9.2- Discussio sobre a compreensie da Dor Espiritwal ¢ a experiéncia de

re-significacio desta Dor, manifestada pelos Doentes, durante a aplicacio da

Intervencio E.

A Dor Espiritual dos doentes terminais € a experiéncia de re-significaco desta
Dor durante a aplicagio da Intervencio RIME foi analisada através das respostas do
profissional de saide no questiondrio estruturado, com supervisio das sessdes pela

psicdloga pesquisadora.
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O medo da morte, 0 medo do pés-morte, as idéias e concepgles negativas em

relacdo 2 espiritualidade e ao sentido da vida e as culpas diante de Deus representam a Dor
Espiritual.

- Medo da morte.

Em relagdc ao medo da morte foram encontradas duas categorias: medo da
morte por pegagdo da gravidade do quadro clinico e medo da morte por percepcio da
gravidade do quadro clinico. Observamos que a negacdo se manifestou pela dificuldade do
paciente em aceitar o diagndstico e os cuidados clinicos ¢ também no apego ao mundo
concreto e material. A percepcdo se manifestou através de preocupago importante do
paciente com seu sofrimento fisico, nas expressGes ndo verbais de tensfo, medo e pavor e

na exacerbacio dos sintomas clinicos.
- Medo do pos-morte.

Em referéncia a0 medo do pos-morte foram encontradas duas categorias: medo

do poés-morte por vivéncias ou sonhos espirituais negativos, tendo como subcategoria a

visualizac80 de imagens apavorantes ou muito assustadoras e 0 medo do pos-morte pelo

sentimento de desintegrac@o, de inexistir. de ser afetivamente esquecido, representado pelas

subcategorias estado de alerta exacerbado, angastia de separagio e duvidas sobre 0 Amor

Divino.
- Idéias e concepcdes negativas em relacfo ao sentido da vida.

No que se refere 2 expressido da Dor Espiritual quanto as idéias e concepgdes
negativas em relagdo ao sentido da vida, encontramos uma categoria representada pela

auséncia deste sentido e por sentimentos de vazio existencial, que se ramificou na

subcategoria: experiéncias negativas anteriores, de ordem afetiva ou produtiva.
- Idéias e concepgdes negativas em relacio a espiritualidade.

No que se refere & expressio da Dor Espiritual quanto as idéias e concepgbes

negativas em relacio a espiritualidade, encontramos uma categoria representada por

experiéncias de abandono afetivo projetado na espiritualidade, que se ramificou nas

subcategorias dificuldade de transcendéncia ¢ dificuldade em confiar na espiritualidade.

Capitulos

309



Observamos que nove pacientes (n=11) apresentaram medo da morte,
caracterizando-se este aspecto da Dor Espiritual como o sofrimento prevalente e mais
relevante diante do processo terminal, o que € congruente com nosso estudo de mestrado.
Um dos pacientes apresentou-se em um estigio intermediario da negagio / percepgio, pois
oscilava entre ambos, apresentando aspectos do medo da morte nas duas categorias. Como
segundo aspecto mais importante que representa a Dor Espiritual, observamos o medo do

pos-morte referido por sete pacientes (n=11), incluindo os dois que nfo apresentaram o

medo da morte.

Consideramos que entender as representacles da Dor Espiritual € muito
importante, pois muitas vezes os profissionais, principalmente técnicos em enfermagem,
relacionam as atitudes dos pacientes que expressam esta Dor, & esfera pessoal, o que gera

estresse profissional desnecessario, além do atendimento insatisfatério as necessidades do

doente.

Nio foram encontradas referéncias, nesta amostra, sobre a expressio da Dor
Espiritual “culpas diante de Deus”, mas consideramos importante manté-la como expressio
possivel, visto que PIMENTA e PORTNOI (1999) afirmam que se a dor for vista como
punicdo divina, os individuos tentarfo experimenta-la sem queixas, a fim de se transformar
em uma forma de expiaciio para aliviar sentimentos de culpa e SAUNDERS (1991)

considerou este aspecto no seu conceito de Dor Espiritual.

Tanto na analise qualitativa como na analise quantitativa observamos que a

Intervencdo RIME favoreceu a re-significacio da Dor Espiritual.

Na anélise quantitativa observamos diferenca estatisticamente significativa
(p<0,0001), isto €, no final das sessBes de RIME, os doentes relataram maior nivel de

Bem-Estar do que no inicio da sessio.

Na analise qualitativa observamos que os procedimentos da RIME favoreceram
a re-significag@o da Dor Espiritual de forma personalizada, de acordo com a manifestacio
especifica de cada doente. Recomendamos a leitura do Anexo 11 (2° volume), onde, através
das entrevistas de supervisdo, o processo de re-significagio de cada doente pode ser

entendido, pelo método estudo de caso.
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Observamos também que a re-significaggo da Dor Espiritual acontece de
maneira processual e, embora nfo exista uma regra sobre ¢ intervalo que deve ser dado
entre as sessGes, observamos que o paciente refere piora de bem-estar neste intervalo e por
esta razdo recomendamos que eles sejam breves, dentro das possibilidades de atendimento
ao doente. A psicodloga Geneci, por exemplo, aplicou duas sessdes da Intervencio RIME

em um mesmo dia, na segunda paciente, o que se mostrou producente.

No que se refere ao tempo de duracio das sessGes, houve, no tempo minimo,
uma aplicagdo de quinze minutos e, no tempo méximo, uma aplicacdo que durou trés horas
e, na maioria das vezes, as sessdes duraram em tormo de sessenta minutos. Observamos que
ndo hé uma regra fixa sobre o tempo de duragio da sessfo de aplicacdo da RIME, sendo

que o profissional deve observar a necessidade do paciente.

Em relacdo a idade, religiZo e profissdo, em doentes de ambos os sexos
portadores de algum tipo de céncer, os dados sociodemograficos indicaram que a
Intervencdo RIME apresentou bons resultados para minimizar ¢ soffimento no processo de

morrer de uma populagio diversificada.

Foram atendidos pacientes entre vinte e sete ¢ setenta ¢ seis anos, o que indicou
a possibilidade do uso da RIME tanto para adultos jovens, como adultos na meia idade e
também idosos. No nosso Projete Piloto trabalhamos com criancas ¢ adolescentes ¢

também obtivemos bons resultados. (ELIAS, 2003).

As profissdes dos pacientes de nossa amostra requeriam desde nivel minimo de
educaco até a graduacfo superior, 0 que sugeriu a possibilidade de aplicacdo da RIME

para qualquer nivel de escolaridade.

No que se refere a religifio, os pacientes participantes professavam diferentes
crengas religiosas como a catdlica, a espirita e modalidades diversas da evangélica, o que
indicou a possibilidade de se trabalhar a questio da espiritualidade através da RIME,

independente da religiZo que o paciente professe.

CHOCHINOV et al (2004) afirmaram que poucas pesquisas empiricas sobre
intervencgBes terapéuticas para pacientes terminais tém sido feitas. Entre as intervencdes
possiveis relacionaram a “terapia de apoio” (suporte para minimizar reacdes de medo e

ansiedade e para favorecer mecanismos de adaptacdo ¢ enfrentamento);, “terapia para
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orientagdo de insight” (a qual consideram de aplicagio limitada para pacientes terminais,
porque a resolugfo de conflitos através de processos que envolvem interpretacdo, catarse €
ampliagio da capacidade de produzir “insight” requer tempo, energia ¢ comprometimento
com um arduo processo psicoldgico, o que freqiientemente € incédmodo para um paciente
proximo a morte); “terapia pessoal” (para pacientes com HIV positivo, através de dezesseis
sessdes semanais para ajudé-los quanto 2 educagdo dos sintomas da depresso, assim como
identificag@o ¢ posicionamento diante de problemas pessoais que podem ser resolvidos);
“psicoterapia de apoio grupal” (inclui grupos de auto-ajuda e oferece um espago para
pacientes com doengas semelhantes trocarem informacSes, com o objetivo de reforgar as
estratégias de enfrentamento e minimizar o isolamento e o estigma); “psicoterapia de grupo
para suporte ¢ expressdo existencial” {(desenvolvida para mulheres com metastases de
cancer de mama com foco nos problemas da fase terminal, visando a melhora dos
relacionamentos com os familiares, amigos e médicos, assim como o incentivo a viver da
maneira mais completa possivel até a morte); “terapia cognitiva comportamental”
(favorecer a corregdo de distorgSes cognitivas com énfase nas resisténcias anteriores,
mobilizar recursos internos e ampliar as estratégias de enfrentamento); “logoterapia”
(psicoterapia existencial que explora caminhos onde o sentido do sofrimento pode ser
entendido em uma perspectiva mais positiva); “terapia do pesar” (procura ajudar o paciente,
durante o processo de morrer, a refletir sobre o sentimento de perda de identidade, a
possibilidade de continuar a existir apds a morte do corpo fisico e também sobre aos
relacionamentos atuais); “revisdo da vida” (favorece ao paciente examinar as experiéncias
passadas e realizagGes visando a busca de sentido, a resolucio de velhos conflitos, assim
como a resolucBio de pendéncias familiares ou profissionais); “narrativa da vida”
(desenvolvida para criar uma nova perspectiva de convivéncia com a doenga, para enfatizar

formas de enfrentamento e para ampliar a auto-estima).

CHOCHINQOV ef al (2004) desenvolveram a “terapia da dignidade”, cujas
principais preocupacgdes sdo o nivel de independéncia cognitiva e funcional e o controle dos
sintomas fisicos e psicologicos; os contetdos trabalhados se referiram & conservagio de
perspectivas que sugerem dignidade (senso de existéncia, manutencio das funcGes, respeito
a si mesmo, esperanga, autonomia, aceitagio e resiliéncia) e a pratica de a¢des que sugerem

dignidade (viver o momento, manutencio da normalidade e a busca por conforto espiritual).
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As sessGes desta modalidade de terapia sfo gravadas, sendo que s3o fornecidas copias das
fitas para os pacientes, assim como eles também respondem a um inventério de dignidade
social com temas relacionados aos limites da privacidade, ao apoio social, aos métodos de

tratamento, a sobrecarga emocicnal frente ao soffimento de outros e as conseqiiéncias do

trabalho com estes interesses.

O desenho deste nosso estudo ndo permite a comparagdo da RIME com outras
intervencGes, de forma a analisar se ela apresenta uma melhor ou pior eficdcia junto aos
doentes terminais. Citamos as IntervencSes acima, apenas no sentido de apontar que ha
outras possibilidades de se atender ao doente terminal, principalmente porque a aplicacgo
da Intervencio RIME limita-se aos pacientes que acreditam na vida espiritual pds-morte.
Por outro lado apontamos que a grande maioria dos brasileiros professa esta crenga;
segundo dados do IBGE 74% dos brasileiros declaram-se catolicos (fonte: Revista VEJA
“on line”, 11/05/2005; http://veja.abril.com.br/110505/p 112 html), além das outras opgdes

religiosas que também pressupSem a existéncia de vida apds a morte.

Observamos também que os profissionais que participaram deste estudo, todos
eles experientes ou estudiosos em Cuidados Paliativos, referiram que o aprendizado da
Intervengdo RIME contribuiu de forma importante para a sua pratica profissional junto aos

doentes terminais.

9.3- Razdes que levaram uma enfermeira a nio aplicar a Intervencio R

A enfermeira Eloisa (nome ficticio) embora tenha conhecido a Intervengio
RIME antes do Curso de Capacitagdo em uma apresentacdo da pesquisadora no Servigco de
Atendimento Domiciliar em que trabalha e tenha, no decorrer da Capacitacio propriamente,
referido identificacio com a RIME, n3o conseguiu atender nenhum paciente, dentro do

prazo previsto, por meio desta modalidade de Intervencdo.

Na entrevista que realizamos para conhecer as suas dificuldades, observamos
que, em um primeiro momento, a enfermeira atribuiu suas dificuldades as questSes

administrativas, explicando que ficou na coordenacZo da equipe e n3o pdde ir a campo.
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Mas, no decorrer da conversa explicou que apesar do fator administrativo ter interferido,

este nfo foi 0 motivo mais importante.

A enfermeira relatou que razfo verdadeira foi que ela se sentiu sozinha para
enfrentar a critica das pessoas que acham que a enfermagem tem que trabathar apenas com
os aspectos biolégicos e nfo trabalhar com os aspectos psicoldgicos e espirituais. Afirmou
que todos da equipe assistiram a exposicdo da pesquisadora, mas poucos realmente
aproveitaram a aula e levaram algo de bom para os pacientes, a partir destes ensinamentos;
disse que a maioria dos integrantes da equipe nfo quer pensar em morte € nem em
sofrimento; n8o quer ter o trabalho de lidar com a dor do paciente, porque lidar com os
aspectos psicologicos e espirituais, demanda uma agio da propria pessoa, nio € um ato
mecdnico. Conclulu que se a fisioterapeuta da equipe, que € favoravel ao uso de
procedimentos que trabalhem aspectos psicoldgicos e espirituais, tivesse também
participado do Programa de Treinamento, ela teria encontrado forgas e apoio para lidar com

as criticas dos nfo adeptos a estes procedimentos.

A ciéncia, definida por KUHN (1996) como um processo pelo qual vamos
juntando pedagos de informacSes que sdo, por sua vez, somados isoladamente ou em
combina¢do ao grande e sempre crescente estoque de técnicas e conhecimentos cientificos,
¢ fundamentada em paradigmas. Paradigma € um conjunto de crengas que sio aceitas
durante um determinado periodo de tempo pela comunidade cientifica. Os pesquisadores,
mesmo sem perceberem, sfo influenciados pelos paradigmas vigentes da sua época. Uma
mudanga de paradigmas inclui uma grande e profunda modificagio no nivel de idéias e
percepcdes do mundo. O autor afirmou que vivemos um periodo de transi¢do, de mudangas
quanto aos paradigmas que norteiam o conhecimento cientifico e ponfuou que a emergéncia

de um novo paradigma afeta a estrutura do grupo que atua nesse campo.

Consideramos pertinentes as consideragBes da enfermeira. A aplicagdo da
Interveng@o RIME requer coragem por parte do profissional para enfrentar as resisténcias,
proprias de periodos de mudangas de paradigmas; a Intervencio RIME, através de seus
procedimentos, situa o paciente em uma perspectiva biopsicossocial e espiritual e requer do
profissional, n3o sé o adequado manejo tecnoldgico concebido pelo modelo mecanicista,

mas também comprometimento psicoespiritual, o que implica em capacidade para o cuidar.
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Entendemos por estes termos as seguintes caracteristicas: preparo para poder
receber © conter as angustias, medos e culpas do paciente; capacidade de colocar-se em
uma postura ativa, que expresse acolhimento afetivo, continéncia, compreensio, docura,
serenidade e solidariedade; capacidade de estabelecer uma sintonia com ¢ paciente,
compreendendo e acolhendo suas comunicagles verbais e ndo verbais, sem se deixar
contaminar excessivamente por elas e sim, decodificando-as e também sensibilidade e
coragem para trabalhar com os elementos que compdem a questio da espiritualidade, de
forma a possibilitar, através do método proposto, uma possibilidade de re-significacdo da

Dor Espiritual.
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10- CONCLUSQOES

Concluimos que o Programa de Treinamento proposte, que incluiu um Curso de
Capacitagfo e Supervisdes aos atendimentos, mostrou-se eficaz para preparar profissionais

de satde para o uso da Intervengfo RIME, capacitando-os para o cuidar.

A andlise qualitativa e quantitativa da re-significagio da Dor Espiritual dos
doentes terminais indicou que a Intervencdo RIME promoveu qualidade de vida no

processo de morrer, assim como mais serenidade e dignidade perante a morte.

Como a re-significagio da Dor Espiritual acontece de forma processual,
recomendamos que os intervalos enire as sessdes sejam breves, dentro das possibilidades de

atendimento ac doente.

Foram observados como aspectos mais relevantes da Dor Espiritual ¢ medo da
morte ¢ o medo do poés-morte. Profissionais de sadde mais preparados para prestar
assisténcia espiritual podem contribuir para a melhora do atendimento a pacientes
terminais, o que significa, no caso especifico desta Intervencio RIME, favorecer uma
aceitagdo mais serena do doente frente 2 iminéncia da morte; re-significar o sentido da
desintegracdo do corpo fisico e a visdo negativa sobre a espiritualidade e o pés-morte;
estimular a conex3o psiquica do paciente com paisagens que simbolizem paz e serenidade e
com Seres Espirituais amorosos, bons, acolhedores e protetores; e também facilitar o

contato do doente com sentimentos positivos em relagdo ao sentido de sua propria vida.

Os resultados indicaram que ¢ viavel a aplicacdo da RIME por enfermeiros,
meédicos, psicologos e terapeutas que tenham afinidade com os fundamentos tedricos que
norteiam esta intervenc@o. Recomendamos aos psicologos os atendimentos para os doentes
em processos mais longos de morrer, e aos enfermeiros, médicos e terapeutas alternativos,

os atendimentos para doentes gque estfio mais proximos da morte, ou mesmo na sua

iminéncia.

Indicamos a possibilidade de aplicagio da RIME por cuidadores, de forma a

ampliar o namero de pacientes que possam Vir a ser beneficiados por esta Intervencio.
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Observamos também que todos os profissionais referiram sentir-se muito bem
na aplicacdo da RIME, apresentaram melhor enfrentamento do luto pessoal e crescimento
psicoespiritual tanto na esfera profissional, como na pessoal, o que indicou que esta
modalidade de intervencio proporcionou beneficios, nfo s6 aos pacientes, mas também aos
profissionais; frente a este achado, consideramos vidvel a possibilidade de se estudar a
aplicagfo da Intervencio RIME em profissionais de satide que ndo fagam uso dela, com o

objetivo de re-significar a préopria Dor Espiritual destes profissionais, preparando-os

psicoespiritualmente para o cuidar.

Consideramos também vidvel a possibilidade de se estudar a aplicacio da
RIME em outras clinicas, como no pré, intra e pds-operatério, oncologia desde a fase do

diagnostico, tratamento de doengas psicossomaticas, pacientes que tentaram suicidio, etc.

Observamos que a RIME induz vivéncias semelhantes as descritas pelos
doentes que passaram por uma E.Q.M., tanto no profissional que a aplica, como no paciente
que se submete a esta Intervencio. Consideramos, por outro lado, que, devido ao namero de
nossa amostra, nossos resultados ainda nfo s3o suficientes para generalizages, € por esta
razio, recomendamos que novos estudos sejam realizados sobre a aplicagio da Intervengio

RIME, principalmente no que se refere a compreensio das vivéncias de natureza espiritual.

Ponderamos que os procedimentos da Intervengio RIME s3o baseados na visio
do ser humano como um ente biopsicossocial e espiritual e, por esta razio, para a sua
aplicac8o, o profissional necessita coragem para enfrentar as resisténcias proprias de

periodos de mudancas de paradigmas.

Ressaltamos que a aplicagdo da Intervencdo RIME limita-se tanio aos
profissionais, como aos pacientes que acreditam na vida espiritual, independente de qual

seja a religifo proferida.

Em relag@o as limitagSes desta pesquisa observamos que o desenho de nosso
estudo nfio permitiu a utiliza¢go de grupo controle para que os resultados da RIME fossem
comparados com os resultados de outras intervencdes. A segunda limitaco referiu-se ao

tamanho de nossa amostra, pois embora os resultados tenham sido significativos e colhidos
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dentro de rigorosa metodologia académica, os mesmos nfo podem ser generalizados.

Novos estudos deverdo ser desenvolvidos para que estas limitacSes sejam trabalhadas.

Frente as categorias encontradas observamos que a Intervencdo RIME favorece
o autoconhecimento, atitude que foi considerada por Socrates, filosofo grego do séc V aC,

como fundamental para a felicidade e o desenvolvimento pessoal.

Finalizamos esta Tese com as palavras de CHARURI (2001):

Existe um Amor Maior. Existe uma Bondade Maior. Existe um Poder
Maior. A nossa Mente estd ligada com o Untverso. Nés nfo somos
uma parte isolada do Universo. Nds estamos juntos com fodas as
partes. Nés fazemos parte da mesma respiragic ~ a Grande
Respiracfio. A nossa pequena respiracdo pulmonar € apenas ilusdria.
O nosso movimento € apenas ilusorio. O nosso real movimenio €
mental, espiritual. E até onde nés conseguimos ver do todo que nos
cerca ¢ do qual fazemos parte.
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ANEXQO 1

Termo de Consentimento Pés-Informacio e Compromisse dos Profissionais da drea
de saiide para participar do Programa de Treinamento sobre a Intervencgo

Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (B

[E) e atender

deis pacientes terminais,

Eu,
Profissional da area de sande,
CR RG residente na Rua /
Av no. s
Cidade JEstado . Telefone(Oxx ) Celular
(Oxx_ ) . E-mail , vinculado ao Hospital

aceito participar do Programa de Treinamento

sobre a Intervencdo Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”
(RIME), a ser realizado em duas fases, representado na fase um por um Curso de
Capacitagdo e na fase dois por atendimentos a dois pacientes terminais e quatro supervisoes
com a psicologa pesquisadora.

Comprometo-me a atender os dois pacientes terminais no periodo de seis meses

ap6s o término do Curso de Capacitagdo, ou seja, de agosto de 2004 até janeiro de 2005 e 2
cumprir os critérios €ticos pertinentes a esta Intervenc@o Terapéutica:

- Informar ac paciente sobre a tematica de trabalho a ser desenvolvido:
Relaxamento Mental motivado por musicas suaves e respiragfo lenta e
profunda e orientag3o de Visualizagdo de Imagens Mentais para paisagens
belas e para os elementos que compdem a Espiritualidade, baseados nos
relatos dos pacientes que passaram por uma Experiéncia de Quase Morte.

- Observar se o paciente acredita na vida espiritual pdés—morte, porque esta
crenga € critério para a aplicagdo desta infervencgio terapéutica.

- Respeitar a religido do paciente.

- Informar ao paciente que este método j4 foi previamente operacionalizado,

descrito e publicado e, portanto validado.
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- Informar ao paciente, de que estou fazendo parie de um estudo onde o
Treinamento da técnica “Relazamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”
(RIME) est4 sendo validado e, por esta razdo, estou em treinamento para
aplicacdo desta Intervencio Terapéutica.

- Informar ac paciente que ele pode imterromper o trabalho através da

Intervenggo Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”
(RIME), caso nfo se adapte 2 esta modalidade de atendimento, sem prejuizo
a continuidade do seu tratamento clinico.

- Obter, por escrito, concordancia do paciente em se submeter a Intervencdo
Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME),
{Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

Declaro que sei que este Programa de Treinamento refere-se & Tese de
Doutorado da Profa Ana Catarina de Aranjo Ehas, Psicdloga, CRP 06 9777, orientada pelo
Prof. Associado Joel Sales Giglio, ambos da P6s—Graduacio da Faculdade de Ciéncias
Meédicas, UNICAMP, co—orientada pela Profa Associada Cibele Andrucioli de Mattos
Pimenta, da Escola de Enfermagem da USP e por esta razdo me comprometo a responder
pessoalmente a Entrevista Semi-Estruturada e a responder por escritc o Questiondrio
Estruturado e o Didrio, propostos pela pesquisadora, para coleta de dados, no decorrer dos
atendimentos aos dois pacientes.

Declaro também que recebi um livreto com o contetdo das aulas do Curso de

Capacitagdo (fase um do Programa de Treinamento) e que representa parte da Tese de
Doutorado da pesquisadora.

Assinatura do Profissional da drea de satde

Assinatura da Psicologa Pesquisadora
Data:

Telefones e e-mail da Psicéloga Ana Catarina de Aradjo Elias
019 —3294 9184 ou 019 — 9705 2579

acatarina(@ficm unicamp.br ou anacatarinaelias(@uol com. br
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RG

ANEXO 2

Termo de Consentimento de Participacio Pos-Informacioe.

. e/ou meu Cuidador

RG , aceito ser

atendido através da Intervenco Terapéutica denominada “Relaxamento, Imagens Mentais
Espiritualidade” (RIME), desenvolvida pelo

profissional

CR

Fone

Informo ter ciéncia dos seguintes aspectos:

Que a tematica de trabalho a ser desenvolvido é: Relaxamento Mental
motivado por musicas suaves e respiraggo lenta e profunda e orientacio de
Visualizagdo de Imagens Mentais para paisagens belas e para os elementos
que compdem a Espiritualidade, baseados nos relatos dos pacientes que
passaram por uma Experiéncia de Quase Morte e voltaram a viver
normalmente.

Que estou participando de uma pesquisa cientifica para ampliagio do
conhecimento sobre esta Intervencio Terapéutica “Relaxamento, Imagens
Mentais e Espiritualidade” (RIME), mas tenho a informacio que estd
IntervengZio Terapéutica j& foi cientificamente validada. Estou ciente que
esta pesquisa, da qual consinfto em participar, visa apenas ampliar o
conhecimento sobre a aplicacgo desta Intervencio Terapéutica RIME.
Também tenho ciéncia que os resultados da pesquisa serdo publicados, mas a
identidade dos pacientes e familiares participantes sera preservada e mantida
em sigilo absoluto.

Que acredito na vida espiritual, porque esta crenca € critério para a aplicagio
desta Intervencdo Terapéutica.

Que terei minha religifo respeitada pelo profissional.

Que podere: interromper © tratamento através da Intervencio Terapéutica
“Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME), caso ndo me
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adapte a esta modalidade de atendimento, sem nenhum prejuizo a

continuidade do meu tratamento clinico.
- Que sei que o telefone do Comité de Etica em Pesquisa & (019) 3788 8936

(FCM UNICAMP) ou

Assinatura do Paciente:

efou

Assinatura do Cuidador:

Assinatura do Profissional

Data:

Telefones e e-mail do Profissional que atendera os pacientes
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ANEXO 3

Estudiosos na drea de Cuidades Paliativos convidades para o Programa de
Treinamento da Intervencio Terapéutica para re-significar a Dor Espiritual de
Pacientes Terminais: “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME

Os profissionais contatados foram:

1) Hospital Universitario da USP - Divisgo de Enfermagem.
Diretora: Enfermeira Beatriz Gutierrez.
2) Escola de Enfermagem da USP — Programa de Pés-Graduaggo
Doutoranda Délete Faria
3) Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo
Dra Maria Gorett: Maciel. Coordenadora do Programa de Cuidados Paliativos.
4) Hospital Albert Einstein
Enfermeira Licia Giunta. Coordenadora da érea de oncologia.
S5) Hospital Pérola Byington
Psicologa Alcina Meirelles. Diretora do Servico de Psicologia.
6) Servigo de Psicologia do CAISM
Psicologa Vera Licia Rezende. Chefe do Servigo de Psicologia.
7} Servige de Enfermagem da Oncologia do CAISM
Enfermeira Meire Celeste Cardoso Del Monte. Diretora.
8) Servigo de Capelania do CAISM
Prof Dr Lizwaldo Mario Zifi
9) Hospital Celso Pierro / PUC Campinas
Psicologa Diana Tosello Laloni — Diretora do Servigo de Psicologia
10) Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria / Programa de Residéncia
Profa Dra Heloisa Helena Rubello Valler Celeri — Preceptora dos Residentes
11) Faculdade de Psicologia da USP — Disciplina de Psicologia da Morte

Profa Dra Mariz Jalia Kovacs
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12) Cuidados Paliativos do INCA / Divisdo Técnico Cientifica do Centro de Suporte
Terapéutico Oncologico do INCA ( CSTQ)

Enfermeira Maria de Fatima Batalha
13) Hospital Pablico / Servigo de Atendimento Domiciliar.

Enfermeira Eloisa (nome ficticio).
14) Hospital Municipal Mario Gatti. Centro de Atencio Integrada em Oncologia.

Dra Jane Marcia de Moura Rocha Lima — Médica Coordenadora
15) Hospital Celso Pierro — PUC Campinas.

Enfermeira Luciana de Carvatho Martins — Enfermeira Responsavel pela

Quimioterapia.
16) Hospital dos Plantadores de Cana / Setor de SUS — Piracicaba.

Psicdlogo Raul Marques
17) Equipe Multidisciplinar de Cuidados Paliativos do sefor de Cuidados Paliativos da
Disciplina Médica da EPM/UNIFESP.

Psicéloga Vera Anita Bifulco
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ANEXO 4

Carta convite para participaciic ne Programa de Treinamento sobre a
Intervencio Terapéutica para Pacientes Terminais “Relaxamento, Imagens Mentais e

Espiritualidade” (RIME) enviada para os profissionais da 4rea de satide por e-mail.

Campinas, outubro de 2003
Prezado(a) Prof{a) Dr(a)
Faculdade ou Hospital

Assunto: Treinamento na area de Cuidados Paliativos

Sou Psicdloga, Doutoranda em Ciéncias Médicas na UNICAMP, tendo como
orientador o Prof. Dr. Joel Giglio do Depto de Psicologia Médica e Psiquiatria da FCM
UNICAMP e como co-orientadora a Profa. Dra. Cibele Andrucioli da Mattos Pimenta da
Escola de Enfermagem da USP.

Em nossa Dissertacdo de Mestrado, realizada na FCM UNICAMP,
desenvolvemos uma Intervencio Terapéutica para Pacientes Terminais integrando as
técnicas de Relaxamento Mental e Visualizagdo de Imagens Mentais com os elementos que
compdem a questdo da Espirituslidade, com base nos estudos sobre as Experiéncias de
Quase Morte.

Denominamos o sofrimento dos pacientes terminais como Dor Simbdlica da
Morte, representada pela Dor Psiquica e pela Dor Espirttual. Operacionalizamos o conceito
de Dor Psiquica como medo do sofrimento e humor depressivo frente as tristezas, angustias
e culpas frente as perdas e o conceito de Dor Espiritual como medo da morte, medo do
pés—morte, idéias e concepcles negativas em relacdo 2 Espiritualidade e ao sentido da vida
e culpas perante Deus.

Observamos, em nosso estudo de mestrado, que € possivel re—significar a Dor
Simbolica da Morte durante o processo de morrer, ou seja, proporcionar melhor Qualidade

de Vida no processo de morrer e morte mais serena, através da Intervencio Terapéutica por

nos desenvolvida.
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Observamos, que no periodo final da fase ‘Fora de Possibilidade de Cura’ até o
obito, a Dor Espiritual € prevalente em relaggo & Dor Psiquica, principalmente no que se
refere ao medo da morte e ao medo do pds—morte.

Observamos também que a re—significa¢do apenas da Dor Espiritual foi aspecto
suficiente para que o paciente pudesse morrer de forma mais serena, sem medo € sem
desespero, vivenciando desta maneira uma boa Qualidade de Morte.

Frente as conclusSes acima citadas nos propusemos, no Doutorado, a
operacionalizar um Programa de Treinamento para esta Intervencio Terapéutica que
desenvolvemos no Mestrado: “Relaxamento, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade” (RIME),
de forma a aprofundar nossos estudos sobre a aplica¢io desta forma de abordagem ao
paciente terminal, viabilizando a sua utilizac8o por outros profissionais da area de saude ¢
aprofundando, também, nossas pesquisas sobre a Dor Espiritual.

Deverdo participar desse Programa de Treinamento sobre a intervencio
terapéutica para doentes terminais “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”
(RIME), em torno de dez profissionais da area da saide (enfermeiros e/ou médicos e/ou
psicdlogos e/ou capeldes com formacgiio académica e/ou voluntarios que prestem servigos
espiritualistas com formacgfio académica) que deverdo atender, cada um, dois pacientes
terminais no periodo final da fase ‘Fora de Possibilidade de Cura’.

Caso as inscrigdes excedam o nimero de vagas manteremos no minimo um
profissional inscrito de cada drea e efetuaremos a selecfio priorizando a experiéncia
profissional anterior e a qualidade de interesse pessoal.

Analisando os resultados obtidos pelos profissionais da area de saide que
participarem do Programa de Treinamento, na aplicacio desta Intervenciio Terapéutica,
compreenderemos a experiéncia e a habilidade de outros profissionais na utilizacio desta
técnica e aprofundaremos nossa compreensio sobre a experiéncia dos doentes quanto a re—
significagdo da Dor Espiritual no processo de morrer, através desta forma de abordagem ao
paciente terminal.

O Programa de Treinamento da intervencdo terapéutica “Relaxamento, Imagens
Mentais e Espiritualidade” (RIME) terd como foco ¢ periodo final da fase ‘Fora de
Possibilidade de Cura’, para que o estudo sobre a Dor Espiritual possa ser aprofundado.
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Podergo participar do Programa de Treinamento, além de psicologos e médicos
psiquiatras, os seguintes profissionais da 4rea da saude: enfermeiros, médicos de outras
especialidades, capeldes que tepham formacio académica e voluntirios que prestem
servigos espiritualistas com formag3o académica porque iremos trabalhar apenas com a Dor
Espiritual e também, porque queremos ampliar a utilizagdo desta Intervenc@io Terapéutica
para os principais profissionais da 4rea de sa(ide que acompanham diariamente os pacientes
terminais.

Pelas raz0es acima citadas queremos convidar um profissional da sua equipe
para participar do nosso Treinamento.

O Programa de Treinamento acontecers em duas etapas:

1" etapa: Aulas e vivéncias, totalizando uma carga horéria de 16hs.

2" etapa: SupervisSes desenvolvidas através de Entrevista Semi— Estruturada e
Questionario Estruturado.

A 1 etapa do treinamento acontecerd nas dependéncias da Faculdade de
Ciéncias Médicas, totalizando uma carga horaria de 16 horas, em data conveniente para
todos os participantes ou em um Hotel, onde os participantes ficardo hospedados, se o
Projeto receber Bolsa—Auxilio da FAPESP.

Os profissionais voluntérios, ao parficiparem do Programa de Treinamento
sobre a Intervencdo Terapéutica “Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade”
(RIME), assumirdc o compronusso de atender dois pacientes terminais no periodo
aproximado de seis meses apos o término do Treinamento € a cumprir oS Critérios &Hcos
pertinentes a esta Intervengdo Terapéutica.

A 2’ etapa, que corresponde as Supervisdes, sera realizada observando—se os
seguintes critérios:

- Uma Supervisfo, atraveés de Entrevista Semu—Estruturada, no imicio dos
atendimentos (preferencialmente apds o primeire atendimento) ao primeiro
paciente terminal.

- Uma Supervisfo, através de Entrevista Semi—Estruturada, apds o obito do
primeiro paciente, ou seja, apos o término do trabalho com este paciente.

- Preenchimento pelos profissionais de um Questionario Estruturado apds

cada atendimento a0 primeiro paciente.
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- Uma Supervisio, através de Entrevista Semi—Estruturada, no inicio dos
atendimentos (preferencialmente, apds o primeiro atendimento) ao segundo
paciente terminal.

- Uma Supervisfo, através de Entrevista Semi-Estruturada, apds o 6bito do
segundo paciente, ou seja, apos o término do trabalho com este paciente.

- Preenchimento pelos profissionais de um Questiondrio Estruturado apés
cada atendimento ao segundo paciente.

Encaminhamos também, anexo, para seu conhecimento, os Termos de

Consentimento, que tanto os Profissionais como os pacientes deverfio assinar.

Pretendemos realizar o Treinamento no inicio do préximo ano, em data

conveniente para todos.

Nos sentiremos honrados se o(a) senhor(a) indicar um profissional de sua

Equipe para participar de nossc Programa de Treinamento e, consegiientemente, de nosso
estudo.

Caso deseje conhecer um pouco mais sobre nosso estudo incluimos a seguir as

Referéncias Bibliograficas de nossas publicacdes:

ELIAS, AC.A — Relaxamento Mental, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade na re -
significacdo da Dor Simbdélica da Morte da Pacientes Terminais. Dissertacio de
Mestrado apresentada a P6s — Graduagdo da Faculdade de Ciéncias Médicas da

UNICAMP. 2001. 331p. (consulta eletrGnica: www unicamp.br/be - clicar e acessar a

biblicteca digital - clicar em dissertacles e teses — clicar na Faculdade de Medicina e
localizar a dissertagfio por ordem alfabética).

ELIAS, AC A & GIGLIO J.S. — A Questio da Espiritualidade na Realidade Hospitalar: O
Psicologo € a Dimensdo Espiritual do Paciente. In: Revista Estudes de Psicologia, 18 (3):
23 - 32, 2001a (resumo disponivel na Bireme).

ELIAS, AC A & GIGLIO J.S. — Relaxamento Mental, Imagens Mentais ¢ Espiritualidade
na re — significacdo da Dor Simbolica da Morte da Pacientes Terminais. In: Revista da
Sociedade Brasileira de Cancerologia,16: 14 —~ 21, 2001b.

(artigo completo no endereco www.rsheancer.com br/rsbe - revista no. 16.)
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ELIAS, ACA - Intervenc@o Psicoterapéutica para Pacientes Graves e Terminais In:
GIGLIO, Z.G.& GIGLIC, 1.S. — Anatomia de uma época: olhares junguianocs através
do binémio Eficiéncia / Transformacdo. Campinas, Instituto de Psicologia Analitica de
Campinas, IPAC, 2002. p.191 - 202.
ELIAS, ACA & GIGLIO JS. - Interveciio Psicoterapeutica na érea de Cuidados
Paliativos para re-significar a2 Dor Simbdlica da Morte de  Pacientes Terminais através de
Relaxamento Mental, Imagens e Espiritualidade. In: Revista de Psiguiatria Clinica da
USP, 29 (3): 116 - 129, 2002a. (artigo completo disponivel na Bireme).
ELIAS, ACA & GIGLIO JS. - “Sonhos e Vivéncias de Natureza Espiritual
relacionados & Fase Terminal” — Revista Mudancas — Psicologia da Saude / UMESP, 10
(17n, 77 - 100, 2002b. {resumo disponivel no endereco
http://editora.metodista.br/revista psico 10 1.htm)
ELIAS, ACA - Re - significacdio da Dor Simbdlica da Morte: Relaxamento Mental,
Imagens Mentais e Espiritualidade. In: Revista Psicologia Ciéncia e Profissde, 21 (3): 92
— 97, 2003. (no prelo).

Os contatos deverfo ser feitos diretamente comigo por este e-mail:
acatarina@fcm unicamp.br ou pelo e-mail: anacataninaelias@uol.com.br ou pelos fones

(19) 9705 2579 ou (19) 3294 9184.

Aguardo sua resposta e agradego antecipadamente sua atengdo.

Atenciosamente,

Psicologa Ana Catarina de Arajo Elias”.
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ANEXO S

Roteiro de Entrevista Semi-—Estruturada com o Profissional de Sahde no inicio
dos Atendimenteos.
- Relate da sessi@o inicial. Enfoque:
1)Manejo do vinculo terapéutico na aplicagio da intervengfio “Relaxamento, Imagens
Mentais e Espiritualidade” (RIME).

- Receber e conter as anglstias, medos, culpas do paciente.

- Colocar-se em uma postura ativa, que expresse acollimento afetivo,
continéncia, compreensio, dogura, serenidade e solidariedade.

- Sintorda com © paciente compreendendo e acolhendo suas comunicactes
verbais ¢ n3o verbais, sem se deixar ‘contaminar’ por elas e sim,
decodificando-as.

2) Manejo do trabalho terapéutico na aplicagiio da intervenc@io “Relaxamento, Imagens
Mentais e Espiritualidade” (RIME).

Com base na Identificacio da Dor Espiritual, observar qual padrio de imagens

escolhido através dos seguintes elementos simbdlicos:

- Cenanio de base. - Lembrancas de vivéncias felizes anteriores.

- Tinel ou caminho luminoso dourado efou azul.

- Seres de Luz. - Simbolos de transformacio.

- Imagens simbdlicas diversas.

- Afirmacges para o paciente integrar-se com a beleza do Universo, da

Natureza. Afirmacdes para o paciente observar sua propria beleza interior,
suas qualidades.

- AfirmacgBes sobre os aspectos relatados pelos pacientes que passaram por

uma Experiéncia de Quase Morte.

- Filmes ou histérias pertinentes, enquanto metaforas, ao historico de vida do

paciente.

- Favorecimento positivo para a elaboracgdo do luto dos familiares.

3) Natureza das emocSes e sentimentos vividos pelo profissional no atendimento ao doente,

através da intervenc3o proposta.
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ANEXO 6

Roteiro de Entrevista Semi—Estruturada com o Profissional de Saide apds o

obito do

- Relato do conjunto de sessées, apos o ébito do paciente, Enfoque:

)Manejo do vinculo terapéutico na aplicagfo da intervengio “Relaxamento, Imagens
Mentais e Espiritualidade” (RIME).

Receber e conter as angustias, medos, culpas do paciente.

Colocar-se em uma postura ativa, que expresse acolhimento afetivo,
continéncia, compreensdo, dogura, serenidade e solidariedade.

Sintonia com © paciente compreendendo e acolhendo suas comunicagdes

verbais € ndo verbais, sem se deixar ‘contaminar’ por elas e sim,

decodificando-as.

2) Manejo do trabalho terapéutico na aplicagdo da intervencZo “Relaxamento, Imagens
Mentais e Espiritualidade” (RIME).

Com base na Identificacio da Dor Espiritual, qual o padrio de imagens

escolhido através dos seguintes elementos simbdlicos:

Cenario de base. - Lembrancas de vivéncias felizes anteriores.

Ttnel ou caminho luminoso dourado e/ou azul.

Seres de Luz. - Simbolos de transformacio.

Imagens simbolicas diversas.

Afirmagdes para o paciente integrar-se com a beleza do Universo, da
Natureza. Afirmacges para © paciente observar sua propria beleza interior,
suas qualidades.

Afirmagdes sobre os aspectos relatados pelos pacientes que passaram por
uma Experiéncia de Quase Morte.

Filmes ou histérias pertinentes, enquanto metaforas, ao histérico de vida do
paciente.

Favorecimento positivo para 2 elaboracdo do luto dos familiares.

3) Natureza das emoc¢es e sentimentos vividos pelo profissional no atendimento ao doente,

através da intervencio proposta.
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ANEXO7

Questionario Estruturado para o Profissional de Savide.

Paciente

Sexo Idade Patologia

Religido Profissdo

Estadeo civil Filhos (sexo e idades)

Sessfes |1 2 3 4 5 & 7 & Y

Tempeo
de
duracic
EVA

inicio

1) Histérico Clinico: aspectos relevantes.

2) Natureza da Dor Espiritual identificada (medo da morte, medo do pds-morte, idéias e
concepgdes negativas em relagio ao sentido da vida e a espiritualidade, culpas perante
Deus).

3) Experi€ncia de re-significagdo dessa Dor, manifestada pelos doentes, durante a
aplicac@o da Intervencio Terapéutica. (Expressdes verbais € ndo verbais)

4} Sonhos e vivéncias de natureza espiritual/ transcendental do profissional de saide em
relagdo a0 processo de morrer e a morte do doente.

5) Sonhos efou vivéncias de natureza espiritual/ transcendental do doente ou de algum

familiar, em relag@o ao processo de morrer e a morte deste doente.

Observacdes:
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ANEXO 8

Escala Visual Analégica (EVA) de Bem-Estar modelo Expressfes Faciais Coloridas.

CORES IDENTIFICADAS:

la Face: Azul (nenhum sofrimento). Escore 10

2a Face: Azul Esverdeado (sofrimento leve). Escore 08
3a Face: Verde (sofrimento moderado). Escore 06

4a Face: Amarela (sofrimento incbmodo). Escore 04

5a Face: Laranja (sofrimento intenso). Escore 02

6a Face: Vermelho (sofrimento insuportavel). Escore 00
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ANEXO 9

Didrio.
Contribuicées do Programa de Treinamento sobre a Intervenciio Terapéutica
“Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade” (RIME) para a melhoria deo seu
trabalho na area de Cuidados Paliativos, com pacientes portadores de doengas graves

¢ terminais,

Anotacdes apds o 6bito do paciente.
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ANEXQO 10

Capa do Livreto entregue para os Profissionais de Saude.

PROGRAMA de BOUTORADO
Pos—Graduacio da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Area de Concentracio: Saiide Mental

Curso de Capacitacido para Profissionais da area de satide sobre a
Intervencio Terapéutica para re-significar a Dor Espiritual de Pacientes

Terminais: Relaxamento, Imagens Mentais e Espiritualidade (RIME)

Profa Ms Ana Catarina Tavares de Araujo Elias

2004
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AMA de DOUTORADO
Pés—Graduaciio da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
Area de Concentracio: Satide Mental

Pesquisadora: Profa Ms Ana Catarina Tavares de Aratjo Elias
Orientador: Prof. Associado Joel Sales Giglio

Co-prientadora: Profa. Livre Docente Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta

Profissional participante
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Este livreto comresponde a4 parte da Tese de Doutorado “Programa de
Treinamento sobre a Intervencfio Terapéutica: Relaxamento, Imagens Mentais ¢
Espiritualidade (RIME) para re-significar a Dor Espiritual de Pacientes Terminais, de Ana
Catarina Tavares de Arafjo Elias, e representa os resultados da fase 1 do Programa de
Treinamento proposto, que € a operacionalizagio de um Curso de Capacitagio para
profissionais da 4rea de safide sobre esta Intervencfo Terapéutica.

Nenphuma parte desta publicag@o pode ser reproduzida, transmitida, transcrita
ou traduzida para qualquer lingua, em qualquer forma e por qualquer meio, sem autorizagio
prévia e escrita da pesquisadora.

E livremente permitido o estudo e a aplicaciio desta intervengio terapéutica, por

profissionais da area de satde, no atendimento a pacientes terminais.
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TOPICOS

- Cronograma do Curso de

Capactagio. ..o e

Técnicas de Relaxamento Mental e Visualizacdo de Imagens Mentais: Aspectos
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- Relaxamento Mental .

- Visualizac3o de Imagens Mentais. ...

- Vivéncia (Relaxamento e Visualizag80)........o. oo
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