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RESUMO

EXPERIENCIA DE QUASE MORTE: REVISAO DE LITERATURA,
ABORDAGENS TEORICAS E AVALIACAO DAS INVESTIGACOES

AUTOR: Bruno Angeli Faez
ORIENTADOR: Rogério Passos Severo

Experiéncias de quase morte (EQMs) sdo estados alterados de consciéncia com conteudo
transcendente e mistico normalmente ocorrendo em situacdes de risco de morte. Hipoteses
explicativas para experiéncia de quase morte abrangem de disfungdes cerebrais e reagdes
psicolédgicas a independéncia mente-cérebro. A questdo central ¢ se EQM pode ser explicada
completamente pela atividade cerebral ou mecanismos alternativos precisam ser considerados.
A presente dissertacdo examina uma revisdo de literatura de experiéncia de quase morte
propondo que a hipdtese de independéncia mente-cérebro ¢ necessaria para a investigacao da
EQM dada as caracteristicas fisiologicas e experienciais do fendmeno e o estatuto
especulativo das hipdteses disponiveis.

Palavras-chave: Experiéncia de quase morte. Experiéncia fora do corpo. Independéncia
mente-cérebro. Disfuncao cerebral. Reagdo psicoldgica.



ABSTRACT

NEAR-DEATH EXPERIENCE: LITERATURE REVIEW,
THEORETICAL APPROACHES, AND ASSESSMENT OF THE
RESEARCHES

AUTOR: Bruno Angeli Faez
ADVISER: Rogério Passos Severo

Near-death experiences (NDEs) are altered state of consciousness with mystic and
transcendent content most commonly occurring in life-threatening situations. Explanatory
hypotheses for near-death experience have ranged from brain dysfunctions and psychological
reactions to mind-brain independence. The central issue is whether NDE can be fully
explained by the brain activity or alternative mechanisms need to be considered. The present
Master’s Dissertation examines a literature review of NDE which concludes proposing that
the mind-brain independence hypothesis is needed for the investigation of NDE given the
experiential and physiological features of the phenomenon and speculative status of the
available hypotheses.

Keywords: Near-death experience. Out-of-body experience. Mind-brain independence. Brain
dysfunction. Psychological reaction.
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INTRODUCAO

Experiéncias de quase morte (EQMs) — em inglés, near-death experiences (NDEs) —
podem ser definidas como experiéncias subjetivas com contetido transcendente e mistico,
normalmente associadas com situagdes de risco de morte. Esse fenomeno mental ficou
amplamente conhecido pelo livro Life after life, do psiquiatra americano Raymond Moody. O
autor caracterizou e descreveu os elementos mais frequentes dessas experiéncias relatadas por
pessoas que sofreram parada cardiaca, acidentes, doengas, ferimentos graves etc. (MOODY,
1975). Apos Life after life, diversos estudos tedricos e empiricos examinaram a experiéncia de
quase morte, e boa parte desses estudos tem como objetivo examinar hipoteses propostas para
explicar a origem das EQMs (VAN LOMMEL ET AL., 2001; KELLY; GREYSON; KELLY.,
2007; AGRILLO, 2011; MOBBS; WATT, 2011; FACCO; AGRILLO, 2012a; PARNIA ET
AL., 2014).

Na presente dissertacdo, composta pelo artigo 4 investigacdo de experiéncia de
quase morte: transcendendo a dependéncia mente-cérebro?, examino as principais linhas de
indicios empiricos de EQM e suas hipoteses explicativas. Uma dessas hipoteses esta alinhada
com a concepgdo predominante em ciéncia de que a mente seria um resultado das fungdes
cerebrais. Nesse sentido, EQMs seriam alucinacdes ¢ ilusdes decorrentes de condicoes
fisioldgicas e psicologicas de situagdes de risco de morte (MOBBS; WATT, 2011; BLANKE;
FAIVRE; DIEGUEZ, 2015) A outra hipoétese supde que a EQM ¢ uma atividade mental que
pode ocorrer independente do cérebro e, portanto, do corpo (VAN LOMMEL et al., 2001;
PARNIA et al., 2014). Em que pese a divergéncia na maneira de interpretar e resolver o
problema sobre a origem dessas experiéncias, os autores de ambos enfoques concordam que
esse topico permanece aberto ao inquérito cientifico.

A possibilidade de funcionamento mental intacto e/ou aumentado durante um
periodo de diminuicdo das funcdes neurofisiologicas, percepcdes veridicas supostamente
adquiridas numa perspectiva fora do corpo, bem como, experiéncias com fenomenologia
similar associadas com situagcdes com/sem risco de morte, sdo aspectos das EQMs que
apresentam questdes sobre como explica-las em termos de modelos neurobioldgicos. O artigo
apresenta uma revisdo de literatura com o objetivo de avaliar a questdo se o cérebro pode
explicar completamente o fendmeno mental de quase morte ou mecanismos alternativos

precisam ser considerados para a sua investigacao.



ARTIGO 1 - A INVESTIGACAO DE EXPERIENCIA DE QUASE:
TRANSCENDENDO A DEPENDENCIA MENTE-CEREBRO?

Resumo: A origem da experiéncia de quase morte (EQM) ¢é ainda objeto de investigagdo. Hipdteses
explicativas para EQM abrangem de disfungdes cerebrais e reagdes psicologicas a independéncia
mente-cérebro. A questdo central € se EQM pode ser explicada completamente pela atividade cerebral
ou mecanismos alternativos precisam ser considerados. Dada as caracteristicas especificas da
evidéncia de EQM, a hipdtese que a mente pode funcionar independentemente do cérebro precisa ser
avaliada para a investigagdo desse fendmeno complexo.

Palavras-chave: Experiéncia de quase morte. Experiéncia fora do corpo. Independéncia mente-
cérebro. Disfuncdo cerebral. Reagdo psicologica.

Abstract: The source of near-death experience (NDE) is still a matter of investigation. Explanatory
hypotheses for NDE have ranged from brain dysfunctions and psychological reactions to mind-brain
independence. The central issue is whether NDE can be fully explained by the brain activity or
alternative mechanisms need to be considered. Given the specific features of NDE evidence, the
hypothesis that mind can function independently of the brain needs to be evaluated for the
investigation of this complex phenomena.

Keywords: Near-death experience. Out-of-body experience. Mind-brain independence. Brain
dysfunction. Psychological reaction.

Introducio

A experiéncia de quase morte pode ser geralmente compreendida como

experiéncias incomuns, frequentemente vividas, realisticas e algumas vezes com
mudangas profundas de vida que ocorrem para pessoas que ou estiveram
fisiologicamente proximas da morte, como em parada cardiaca ou outras condi¢des de
risco de morte, ou psicologicamente perto da morte, como em acidentes ou doengas em
que temiam que poderiam morrer (Kelly, Greyson & Kelly, 2007, p. 369).

As principais caracteristicas das EQMs foram apresentadas em Life after life (cf. Moody,
1975). A similaridade consistente entre 150 relatos permitiu a classificagdo de 15 elementos
recorrentes, formando uma tipologia fenomenoldgica da EQM. Essas caracteristicas nao
apareciam em todos os casos ou em uma sequéncia especifica. Elas s3o: inefabilidade, ouvir-
se declarado como morto, ter sentimentos de paz e tranquilidade, ouvir sons estranhos,
atravessar um tinel escuro, ter experiéncia fora do corpo, encontrar seres espirituais,
encontrar uma luz brilhante que ¢ compreendida como sendo um ser de luz, revisdo
panoramica das proprias memorias, perceber uma fronteira ou limite, voltar para o corpo, ter
um sentimento de frustracdo ao tentar relatar a experiéncia, experimentar um aprofundamento
da vida, mudar a atitude basica para com a morte e confirmar ou verificar eventos percebidos

numa perspectiva fora do corpo (cf. Moody, 1975). Outros elementos menos frequentes foram
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encontrados posteriormente: experienciar socorros ou resgates sobrenaturais, estar em um
local ou dominio onde todo o conhecimento existe, cidades de luz e um dominio de espiritos
confusos ou desnorteados (cf. Moody, 1977).

EQMs sao comumente reportadas apds uma situagdo de risco de morte, quando as
fungdes cerebrais podem estar gravemente prejudicadas (cf. van Lommel, 2010, p. 112). Sob
essas circunstancias, individuos que tém uma EQM relatam que suas capacidades mentais
estavam intactas ou aumentadas. Investigadores de EQM consideram essa atividade mental
continuada ¢ melhorada como um desafio para a concepg¢ao cientifica predominante sobre a
relacdo mente-cérebro, a saber, que a mente seria um resultado da atividade cerebral (cf.
Cook, Greyson & Stevenson, 1998; van Lommel et al., 2001; Parnia, 2014; Parnia et al.,
2014). O pressuposto que a investigacdo do funcionamento cerebral conduz a uma
compreensao das origens da mente (cf. Koch & Crick, 2001, p. 2600; Kendler, 2005, p. 434;
Bear, Barry & Paradiso, 2008, p. 24; Gazzaniga, Ivry & Mangun, 2014, p. 644) parece estar

apoiado nos indicios de dependéncia sistematica da mente ao cérebro:

Fendmenos mentais foram revelados como estreitamente dependentes do
funcionamento de muitos sistemas especificos de circuitos cerebrais. Por exemplo: ver
depende de varias regides neurais especificas localizadas ao longo de vias da retina
para os hemisférios cerebrais. Quando uma dessas regides ¢ eliminada, a visdo ¢
perturbada. Quando fodas as regides neurais relacionadas com a visdo sdo eliminadas,
a visdo ¢ inteiramente comprometida. Do mesmo modo para a audigdo, olfato,
movimento, fala ou qualquer outra fungdo mental superior que possa ser considerada.
[...] E assim, talvez para a maioria dos cientistas que trabalham mente e cérebro, o fato
de que a mente depende dos mecanismos do cérebro ja ndo estd em questdo (Damasio,
2003, p. 189-190).

A dependéncia mostraria um nexo causal do cérebro a mente (cf. Damasio, 2003, p. 190).

Outra declaragao similar:

Tal abordagem unificada, na qual mente e corpo ndo sdo vistos como entidades
separadas, apoia-se na visdo de que todo o comportamento é resultado da funcao
encefalica. Aquilo que costuma ser chamado de “mente” € um conjunto de operagdes
executadas pelo encéfalo. Processos encefdlicos formam a base ndo apenas dos
comportamentos motores, como caminhar € comer, mas também de atos e
comportamentos cognitivos complexos, que sdo entendidos como a quintesséncia do
comportamento humano — o pensamento, a linguagem e a criagdo de obras de arte.
Como corolario, todos os transtornos do comportamento que caracterizam as doengas
psiquiatricas — transtornos afetivos (sentimento) e cognitivos (pensamento) — resultam
de disturbios da funcdo encefalica (Kandel et al., 2014, p. 5).

Por que a evidéncia empirica de EQM representa um problema a essa abordagem? Em

primeiro lugar:
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A hipotese de que o cérebro é necessario para o funcionamento mental nos levaria a
esperar que, como a funcao do cérebro torna-se perturbada, e talvez em alguns casos
diminuida, pudesse ocorrer um prejuizo correspondente da func¢do cognitiva. Em vez
disso, encontramos que os pacientes que realmente estiveram perto da morte relataram
func¢do cognitiva aumentada neste periodo (Owens, Cook & Stevenson, 1990, p. 1177).

E também: “Esse problema ¢ exacerbado em pacientes reanimados que relatam eventos
percebidos que eles ndo deveriam ser capazes de perceber, ¢ ainda sdo posteriormente
confirmados” (Greyson, Holden & van Lommel, 2012, p. 445). Nesse sentido, os
pesquisadores argumentam que uma abordagem alternativa para a investigacdo dessa
experiéncia precisa ser considerada, a saber, que a ocorréncia de EQM indicaria uma mudanca
de estado de consciéncia (transcendéncia), em que a mente funcionaria independente do corpo
(ctf. Cook, Greyson & Stevenson, 1998; van Lommel et al., 2001; Parnia, 2014; Parnia ef al.,
2014).

Em contraste, outros autores propdem que as EQMs seriam explicaveis em termos de
disfun¢des do cérebro (cf. Vanhaudenhuyse, Thonnard & Laureys, 2009; Mobbs & Watt,
2011; Blanke, Faivre & Dieguez, 2015). Em termos psicoldgicos, essas experiéncias seriam
compardveis as alucinacdes, ilusdes, sonhos etc. Por exemplo, EQM poderia ter a mesma
origem de algumas experiéncias alucinatorias: “alucinagdes podem ser derivadas de fontes
internas que sdo avaliadas incorretamente” (Mobbs & Watt, 2011, p. 448); derivadas de
processos cerebrais com funcionamento danificado. EQM poderia ser enquadrada na
definicdo de alucinagdo: “o sujeito realmente percebeu esse fendomeno, embora ndo
corresponda a eventos ocorridos na realidade” (Thonnard et al., 2013, p. 4). Também foi
afirmado: “Em diferentes situagdes de risco de morte, pessoas podem algumas vezes
experienciar ilusdes vividas e alucinagdes, assim como, fortes sentimentos emocionais e
misticos, frequentemente agrupados sob o termo experiéncia de quase morte” (Blanke, Faivre
& Dieguez, 2015, p. 330).

Tendo em vista essa breve caracterizacdo, cabe agora perguntarmos pela relagdo entre
EQM e cérebro. Dada a evidéncia disponivel, as EQMs podem ser explicadas apenas em

termos cerebrais ou explicagdes alternativas precisam ser consideradas?

1. EQM e investigacdo em parada cardiaca

Experiéncia de quase morte ¢ reportada em condi¢des fisiologicas diversas que
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prejudicam o funcionamento cerebral: parada cardiaca; coma resultante de lesdo cerebral apds
acidente de transito, hemorragia cerebral, quase afogamento (normalmente com criangas),
diabetes, asfixia, apneia, tentativa de suicidio fracassada, intoxicacdo; inconsciéncia por
choque (pressdo arterial baixa) resultante de perda grave de sangue durante ou apos parto ou
durante cirurgia, reacdo alérgica, infeccdo grave (sepse); sob anestesia geral, normalmente
seguido de complicagdes de cirurgia; eletrocussao (choque elétrico) (cf. van Lommel, 2010, p.
112). Com o objetivo de compreender os fatores envolvidos na ocorréncia de EQM, a parada
cardiaca tem sido a condi¢ao mais investigada até o momento. Por exemplo, van Lommel et
al. (2001) reportou um estudo em larga escala de EQM envolvendo 344 sobreviventes de
paradas cardiacas. Poucos dias ap6s a reanimacao, os pacientes foram entrevistados sobre se
eles lembravam de alguma coisa do periodo de inconsciéncia. Sessenta e dois (18%) pacientes
reportaram uma EQM. Nenhuma EQM foi descrita como angustiante ou assustadora. Foi
reportada uma experiéncia fora do corpo de um paciente que descreveu corretamente € em
detalhes a sala, a equipe envolvida e acontecimentos de sua reanimacao (ver secdo 3). Dados
demograficos, médicos, farmacologicos e psicologicos foram coletados e comparados entre os
pacientes que relataram uma EQM e os que nao relataram essa experiéncia. Também foram
analisados os processos de mudangas subjetivas e comportamentais apds a experiéncia.

Nao foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos em relagdo a
duracdo da parada cardiaca (niveis de anodxia), periodo da inconsciéncia, medicacao
administrada e necessidade de respiracao artificial. Também fatores psicoldgicos como medo
antes da parada, conhecimento prévio sobre EQM e religido ndo diferiram significativamente
entre os dois grupos. Entretanto, pessoas mais jovens que 60 anos foram mais propensas de
reportar uma EQM que pessoas mais velhas. Apesar desses resultados, o estudo ndo forneceu
uma explicacdo a baixa incidéncia de EQMs reportadas, embora problemas de memoria
decorrentes de reanimacdo prolongada podem afetar a recordagdo de uma EQM, e alguns
pacientes podem silenciar sobre sua experiéncia com receio de rejeicao ou de ridicularizagdo.

Os autores argumentam que:

Se fatores puramente fisiologicos resultantes de andxia cerebral causassem EQM, a
maioria de nossos pacientes deveriam ter essa experiéncia. A medicagdo dos pacientes
também nao foi relacionada com a frequéncia de EQM. Fatores psicologicos sdo
improvaveis de serem importantes, como o medo, ndo estava associado com EQM (van
Lommel et al., 2001, p. 2043).

Esses resultados colocam em perspectiva, por exemplo, hipoteses para EQM que
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postulam mudancas neurofisiologicas resultantes de falta de oxigénio (cf. Lempert, Bauer &
Schmidt, 1994; Whinnery, 1997) e/ou reagdes psicologicas a iminéncia da morte (cf. Owens,
Cook & Stevenson, 1990; Gabbard & Twemlow, 1991). Whinnery (1997) reportou um
experimento em que pilotos de jato de caga foram colocados em uma centrifuga que simula
condi¢cdes de voo com aceleracdo de gravidade. Essas aceleracdes podem resultar em
diminui¢do do fluxo sanguineo no cérebro, induzindo perda da consciéncia (sincopes). Em
alguns desses episodios foram relatados experiéncias descritas como estados de sonho

[dreamlet]:

Eu estava flutuando em um oceano azul, nas minhas costas... tipo de sono mas nao
dormindo. Eu sabia que o sol nascia... parecia que alguém estava tentando me acordar.
Finalmente, eu acordei e estava na centrifuga! Eu ndo queria acordar... e conseguia ver
a mim mesmo na agua e também olhar o sol; o céu estava muito azul, o sol muito
amarelo (Whinnery, 1997, p. 246).

Eu estava no supermercado descendo um dos corredores. Eu estava... sendo
impulsionado por algo como um tapete magico, embora ndo conseguisse fazer
movimentos. Eu quis alcangar e pegar uma caixa de sorvete, mas ndo conseguia mover
meu brago ou mesmo meus olhos para olha-la. Foi intensamente frustrante ouvir a
buzina e nao ser capaz de estender meu brago para pegar (Whinnery, 1997, p. 246).

Apesar dessas experiéncias ndo se assemelharem com uma EQM, o autor propde que esse
experimento ¢ “valioso para entender os mecanismos de perda de consciéncia e da EQM”
(Whinnery, 1997, p. 231). A investigagao fisiologica, seja qual for, ¢ um dado valioso por si
mesmo. Entretanto, ¢ curioso notar que se esses fatores fisiologicos estdo envolvidos também
em EQM, nenhuma EQM foi relatada nesses episodios.

Essa mesma observagdo se segue para um outro experimento (cf. Lempert, Bauer &
Schmidt, 1994): hiperventilagdo (respira¢do rapida e excessiva) e manobras de Valsava
(exalagdo de ar com labios e nariz tampados) induziram sincopes em 42 participantes
saudaveis. Os participantes relataram experiéncias que impressionaram os pesquisadores
quanto a similaridade com EQMs. Esses estados mentais sao descritos pelos autores como
alucinatorios e consistiram em percepgdes visuais (de cores e luzes que poderiam intensificar
a um brilho ofuscante, ou paisagens e pessoas familiares, em alguns casos com rostos
indiscerniveis), experiéncias fora do corpo (cenas em que eles estavam envolvidos e mesmo
assim observavam de cima), e alucinag¢des auditivas (de ruidos estrondosos a gritos ou vozes
humanas ininteligiveis). A maioria dos participantes descreveu essa experiéncia como

prazerosa, pacifica etc., fazendo com que ndo quisessem retornar. Alguns compararam com
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experiéncias com drogas ou em estado meditativo. Notavelmente, essa experiéncia fez com
que dois participantes lembrassem de EQMs vividas anteriormente. “Nosso experimento
confirma a poténcia de hipdxia cerebral para induzir experiéncias de quase morte que podem
representar uma sindrome limbica agonal do que um vislumbre de vida apos vida” (Lempert.
Bauer & Schmidt, 1994, p. 830). Se a hipoxia induzida nesses casos estd envolvida na
ocorréncia de EQM, por que também experiéncias de quase morte nao foram relatadas nesse
experimento? Ademais, EQMs tem sido relatadas em associagdo com sincopes (cf. Charland-
Verville et al., 2014).

Em que pese as alegadas similaridades entre essas experiéncias induzidas e EQM, os
pilotos descreveram suas experiéncias como “‘indistinguiveis dos sonhos que eles
experienciam durante o sono regular” (Whinnery, 1997, p. 244), enquanto EQM ¢ descrita
como real: “Apds a reanimacao, a maioria de quem teve uma EQM relata o sentimento que
experiéncia era 'real'. Eles sentem que a sua experiéncia ndo pode ser explicada em termos
psicolégicos e fisioldgicos” (Schwaninger et al., 2002, p. 229). Em contraste, por exemplo,
experiéncias fora do corpo, similares aquelas descritas em EQM, foram relatadas durante um

estado de sonho e na auséncia de hipoxia:

Experiéncias fora do corpo que ocorreram quando o sujeito estava sonhando foram
enfaticamente distinguidas pela maioria dos entrevistados como sendo “mais real que
um sonho”. [...] A certeza com que os entrevistados enfatizaram que eles sabiam a
diferenca entre um estado de sonho e uma experiéncia fora do corpo foi de interesse
para nos (Twemlow, Gabbard & Jones, 1982, p. 452).

Expresso de outro modo, ao diferenciar os dois estados mentais, os entrevistados “estavam
absolutamente certos que eles ndo estavam sonhando” (Twemlow, Gabbard & Jones, 1982, p.
455). Esse resultado ¢ pertinente porque enquanto experiéncias superficialmente similares sao
comparadas com EQM com a finalidade de atribuir os mesmos fatores fisicos subjacentes
(hipdxia), experiéncias consistentes com EQM podem ocorrer na auséncia de hipdxia.
Também experiéncias indistinguiveis em todos os aspectos a uma EQM podem ser
precipitadas apenas pelo estresse ou medo de um perigo (cf. Owens, Cook & Stevenson,
1990; Gabbard & Twemlow, 1991). Nessas situagdes, apenas o medo e o pensamento sobre a
consumacao de um perigo pode desencadear uma experiéncia como uma EQM, quando o
sujeito estd lucido e fisicamente intacto. Ou seja, sem perda da consciéncia ou danos
fisiologicos como a hipdxia. Na amostra de van Lommel et al. (2001), entretanto, medo da

morte ¢ EQM tiveram baixa correlagdo, embora quatro pacientes que tiveram medo antes da
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parada cardiaca relataram uma experiéncia de quase morte com mais caracteristicas. “A
maioria dos pacientes ndo teve medo antes da RCP [reanimagdo cardiopulmonar], quando a
parada aconteceu tao repentina e inesperadamente para dar tempo para o medo” (van Lommel
etal., 2001, p. 2042).

No experimento de Lempert ef al. (1994) a experiéncia de sincope ¢ descrita como
alucinatoria, mas ndo ha registro sobre se os participantes descreveram suas experiéncias
como alucinagdes, o que limita uma comparacdo mais precisa entre EQM e essa experiéncia.
Que dois individuos relataram que a experiéncia lembrou uma EQM indica, portanto, que nao
sd0 a mesma experiéncia. Além disso, em ambos experimentos de sincope ndo foram
relatados, por exemplo, a revisdo panoramica de vida — um tipo caracteristico de atividade
mental aumentada de EQM num periodo de diminuicdo das funcdes cerebrais. A passagem a

seguir ¢ um relato desse tipo de atividade mental em EQM:

Toda minha vida até o presente parecia estar posta diante de mim em uma espécie de
revisdo tridimensional panoramica e cada evento parecia estar acompanhado por uma
consciéncia de bom ou mau ou com um insight sobre causa e efeito. Nao apenas eu
percebia tudo de meu proprio ponto de vista, mas eu também sabia dos pensamentos de
todos os envolvidos no evento, como se eu tivesse os seus pensamentos dentro de mim.
Isso significa que eu percebia ndo apenas o que eu tinha feito ou pensado, mas mesmo
de que modo isso influenciou os outros, como se eu visse as coisas com os olhos de
que tudo véem. E até seus pensamentos aparentemente nao sdo eliminados. E o tempo
todo durante a revisao foi enfatizada a importancia do amor. Olhando para tras, eu ndao
posso dizer quanto tempo essa revisdo de vida e insight de vida durou, pode ter sido
muito tempo, para cada assunto que surgia, mas, a0 mesmo tempo, parecia apenas uma
fracdo de segundo, porque eu percebia tudo ao mesmo tempo. Tempo e distancia
pareciam ndo existir. Eu estava em todos os lugares ao mesmo tempo, ¢ as vezes a
minha atencdo era atraida para alguma coisa, e entdo eu estaria la presente (van
Lommel, 2013, p. 21-22).

Ligado a esse insight de vida, transformagdes subjetivas decorrentes de EQM, como a perda
do medo da morte, ndo foram relatadas nas experiéncias induzidas (cf. van Lommel et al.,
2001, p. 2044). Um dos objetivos do estudo de van Lommel e colegas foi avaliar e
acompanhar os processos de mudangas subjetivas e comportamentais entre 2 a § anos apds a
ocorréncia da parada cardiaca. Todos os pacientes haviam passado por mudancgas positivas,
como maior autoconfianca, € estavam mais socialmente conscientes e religiosos que antes.
Pessoas que ndo tiveram EQM tornaram-se mais emocionalmente afetadas e em alguns o
medo da morte diminuiu fortemente. O interesse em espiritualidade diminuiu. A maioria dos
pacientes que nao tiveram EQM ndo estavam acreditando em vida ap6s a morte em dois anos

ou oito anos apos a parada. Pacientes com EQM, entretanto, passaram por mudancas mais
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profundas. Eles se tornaram mais emocionalmente empéaticos e vulneraveis, com um aumento
de sentimentos intuitivos. A maioria dos que tiveram EQM nao mostrou qualquer medo da
morte e acreditavam fortemente em uma vida apos a morte. Essas mudangas foram mais
consistentes oito anos apds o evento do que nos dois primeiros anos (cf. van Lommel et al.,
2001, p. 2042-2043). Na apreciagdo dos autores: “os efeitos de transformagdo de longa
duracdo de uma experiéncia que durou apenas alguns minutos de parada cardiaca ¢ um achado
inesperado e surpreendente” (van Lommel et al., 2001, p. 2043).

Na auséncia de correlagdes significativas entre EQM e fatores fisiologicos e

psicologicos, os autores concluem:

Com a falta de evidéncia para quaisquer outras teorias a EQM, o até agora assumido,
mas nunca comprovado, conceito que a consciéncia e a memoria estdo localizadas no
cérebro deve ser discutido. Como uma clara consciéncia fora do corpo poderia ser
experimentada no momento em que o cérebro deixa de funcionar durante um periodo
de morte clinica com o EEG [eletroencefalograma] plano? (van Lommel et al., 2001, p.
2044)

Conclusdes similares foram apresentadas em outras pesquisas de EQM em parada cardiaca:

quando o cérebro esta tdo disfuncional que o paciente esta profundamente comatoso,
essas estruturas cerebrais, que sustentam a experiéncia subjetiva e a memoria, devem
estar gravemente prejudicadas. Experiéncias complexas como as relatadas na EQM néo
devem surgir ou estar retidas na memoria. Seria de se esperar que tais pacientes ndo
tivessem experiéncias subjetivas como foi o caso na vasta maioria de pacientes que
sobreviveram a parada cardiaca, uma vez que todos os centros no cérebro que sdo
responsaveis por gerar experiéncias conscientes pararam de funcionar, como resultado
da falta de oxigénio (Parnia et al., 2001, p. 151).

Nenhum modelo fisioldgico ou psicologico por si s6 explica todas as caracteristicas
comuns das experiéncias de quase morte. [...] A ocorréncia paradoxal de consciéncia
lucida aumentada e processos de pensamento logicos durante um periodo de
comprometimento de perfusdo cerebral levanta questdes particularmente complexas
para nossa compreensao atual da consciéncia e sua relagdo com a fungdo do cérebro.
[...] processos perceptivos complexos e sensoriais claros durante um periodo de morte
clinica aparente desafiam o conceito de que a consciéncia esta localizada
exclusivamente no cérebro (Greyson, 2003, p. 275).

Criticos tém apresentado objecOes a essas conclusdes. Em primeiro lugar, as
investigacdes de EQMs ndo apresentam medigdes das funcgdes cerebrais no periodo de parada
cardiaca. Apenas exames de eletrocardiograma (ECG) sdo usados para diagnosticar a perda de
consciéncia, independente de registros neurologicos ou de EEG (cf. Vanhaudenhuyse,
Thonnard & Laureys, 2009, p. 965; Blanke, Faivre & Dieguez, 2015, p. 336). No entanto, em

situagdes normais de parada cardiaca, os pacientes precisam ser reanimados o mais



17

rapidamente possivel e com éxito, e a fixagdo de eletrodos de EEG no couro cabeludo ¢ um
procedimento detalhado e demorado. Desse modo, a urgéncia da reanimagdo cardiaca
impossibilita a montagem de um EEG. Por outro lado, em condi¢des clinicas menos
recorrentes, a atividade elétrica do cérebro pode ser monitorada com EEG durante uma parada
cardiaca. Nesses casos, as pessoas ja estavam ligadas a um eletroencefalograma antes de uma
parada inesperada, ou o EEG ja estava conectado ao paciente quando a parada cardiaca estava
sendo induzida para fins experimentais ou cirurgicos (cf. Woerlee, 2004, p. 239-240; van
Lommel, 2013, p. 27-28). Se nesses casos o EEG estava plano, entdo o monitoramento seria
similar nas paradas cardiacas estudadas em EQMs (cf. van Lommel, 2013, p. 28; Greyson,
Kelly & Dunseath, 2013; Parnia et al., 2014, p. 1803). Alguns autores tém argumentado que
técnicas normais de EEG, acima descritas, sdo habeis em medir a atividade cortical de
superficie, ou seja, em apenas uma metade da area do cortex cerebral. Atividade possivel na
outra metade e em estruturas mais profundas ndo podem ser detectadas por esse tipo de EEG
ndo-invasivo. Desse modo, ndo se segue que um EEG plano ¢ um indicio fortemente
confidvel de auséncia completa da atividade cerebral (morte cerebral) (cf. Bardy, 2002, p.
2116; Woerlee, 2004, p. 240; Kandel et al., 2014, p. 974).

Em conformidade com essa discussdo, um estudo em humanos registrou a ocorréncia
de atividade neuroelétrica inesperada apos a parada cardiaca. Os autores propuseram que
esses picos elétricos registrados no ponto da morte podem explicar as EQMs (cf. Chawla et
al., 2009). Um outro estudo investigou a seguinte hipdtese: “se EQM decorre de atividade
cerebral, correlatos neurais de consciéncia deveriam ser identificaveis em humanos ou
animais apos a cessagdo do fluxo sanguineo cerebral” (Borjigin et al., 2013, p. 14432). O
estado neurofisioldégico de nove ratos foi continuamente registrado nos estados de vigilia,
anestesia geral e apoOs parada cardiaca. Os registros mostraram a ocorréncia transitoria e
aumentada de padrdes especificos de oscilagdes neuroelétricas durante 30 segundos apos a

parada do coracio.

A partir da evidéncia apresentada de atividade cerebral altamente organizada e
caracteristicas neurofisiologicas consistentes com o processamento consciente na
proximidade da morte, fornecemos uma abordagem cientifica para comegar a explicar
as experiéncias mentais mais reais que o real e altamente lucidas relatadas pelos
sobreviventes de quase morte (Borjigin ef al., 2013, p. 14436).

A primeira critica enderegada a esse estudo € especificamente sobre a correlacao entre

processos cerebrais e experiéncia: ndo hd como estabelecer se algo foi experienciado no
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periodo em que os ratos estavam morrendo (cf. Greyson, Kelly & Dunseath, 2013). O mero
registro de oscilagdes neuroelétricas por si s6 nao indicaria a presenga de consciéncia nesses
eventos cerebrais. Em segundo lugar, hd divergéncia sobre o que essas ondas elétricas
representam. Chawla e Seniff consideram que esses achados confirmam em grande parte os
seus resultados (Chawla et al., 2009). Por outro lado, foi observado que ¢ enganoso descrever
o cérebro dos ratos como hiperativado ap6s a parada cardiaca, uma vez que as ondas
neuronais detectadas nos roedores foram apenas uma fracao mintiscula do poder neuroelétrico
presente antes da parada cardiaca (estado de vigilia) (cf. Greyson, Kelly & Dunseath, 2013).
Na réplica, os autores do estudo afirmam que Greyson e colegas ignoram um dado do estudo
que mostra claramente o aumento desses processos, mostrando que o cérebro estava
hiperativado (cf. Borjigin, Wang & Mashour, 2013). Alternativamente, o registro poderia ser
um excesso de ativacao neuronal causada por um influxo de calcio intracelular apos a andxia
(Parnia, 2014, p. 86). Um outro ponto abordado ¢ o seguinte: todos os ratos exibiram o
mesmo padrao de atividade cerebral especifica seguido de parada cardiaca, contudo, mesmo
que em humanos ocorressem atividade neuronal similar, apenas 10-20% dos sobreviventes
cardiacos relatam EQMs seguido de parada cardiaca (cf. Greyson, Kelly & Dunseath, 2013).
Essa discrepancia poderia ser explicada pelo fato de muitos pacientes ndo lembrarem de suas
experiéncias (cf. Borjigin, Wang & Mashour, 2013). Como mencionado antes, problemas de
memoria podem impedir a recordagdo de uma EQM, ou mesmo se lembradas, algumas EQMs
podem ndo ser reportadas (cf. van Lommel et al., 2001). Aqui novamente, a questdao
supramencionada: se fatores fisioldgicos decorrentes da falta de oxigénio produzem essas
experiéncias, seria de esperar uma incidéncia maior em seres humanos que tiveram uma
parada cardiaca.

Como o estudo de Borjigin et al. (2013, p. 14435) sugere que o cortex visual humano
também estaria superativado no periodo inicial da parada cardiaca, seria pertinente uma
discussdo da relagdo dessa atividade com a possibilidade de percepcao visual veridica como
reportada em algumas EQMSs, quando os pacientes estavam com olhos fechados ou
bloqueados (van Lommel et al., 2001, p. 2041; Parnia et al., 2014, p. 1802-1803). Além disso,
essas EQMs que incluem percepgdes veridicas estdo ancoradas em periodos de tempo
especificos que ultrapassam os 30 segundos seguidos de parada circulatoria (cf. Greyson,
Kelly & Dunseath, 2013). Nenhuma palavra foi mencionada em resposta a esse ponto. Os

achados do estudo também ndao acomodam uma variedade de condi¢des fisioldgicas



19

associadas com a ocorréncia de EQM. Por exemplo, as oscilagdes cerebrais especificas para o
funcionamento da consciéncia foram eliminadas pela anestesia (cf. Borjigin et al., 2013, p.
14436), mas, em humanos, isso nao impede a ocorréncia de EQMs (cf. Cook, Greyson &
Stevenson, 1998, p. 399-401; Kelly, Greyson & Kelly, 2007, p. 416-417; Greyson, Kelly &
Dunseath, 2013). Além da anestesia, EQMs ocorrem em condi¢des que ndo envolvem parada
cardiaca ou diminui¢cdo da circulacdo de sangue no cérebro (Greyson, Kelly & Dunseath,
2013). Em resposta, a equipe apenas afirmou conhecer essas diversas condicdes e que elas
devem ser exploradas em estudos futuros (cf. Borjigin, Wang & Mashour, 2013). Isso, e
apenas isso. Parece que ndo estdo impressionados com o fato que essas experiéncias sao
relatadas na auséncia de qualquer trauma fisico ou estresse psicologico (cf. Charland-Verville
et al., 2014). Se esse estudo propode ter a envergadura de uma abordagem cientifica para
EQM, focalizando em estados neurofisioldgicos, seria pertinente uma discussdo de todos

esses elementos; e € o que desenvolvo em pormenores nas segdes seguintes.

2. Experiéncias similares a EQM

Experiéncias inteiramente consistentes com uma EQM em conteudo e em efeitos podem
ocorrer na auséncia de disfuncgdo cerebral e perturbagdes psicoldgicas. Essas condi¢des podem
ser enfermidades graves com febre alta mas sem perigo de morte imediato, isolamento (como
naufragos), desidratacdo extrema ou hipotermia, depressdo ou crise existencial, meditagao,
situacdes sem uma indicacdo médica clara como uma caminhada na natureza, eventos na qual
a morte parece proxima e inevitdvel, como acidentes sérios de transito, de montanha etc.
(“experiéncias de medo da morte”) (cf. van Lommel, 2010, p. 112). Como mostram os
estudos abaixo, nenhuma caracteristica de uma EQM classica ¢ exclusiva a contextos de risco
de morte. Porque nessas condi¢des nao ocorrem disfuncdes cerebrais, elas sdo um desafio
para aquelas hipdteses que partem de lesdes e alteragcdes na atividade cerebral para explicar a
ocorréncia de EQM.

Em um inquérito, 339 individuos relataram experiéncias fora do corpo, mas apenas
10% estiveram em risco de morte no momento de sua experiéncia. Nenhuma caracteristica de
uma EQM classica foi encontrada como sendo exclusiva as condi¢des de risco de morte.
Entretanto, foi também concluido que varias caracteristicas foram significativamente mais

provaveis de ocorrer quando o individuo estava perto da morte, como sons, viajar por um
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tinel, ver o corpo a distancia, a percepgao de outros seres em forma ndo fisica, perceber entes
queridos falecidos, a experiéncia de uma luz brilhante e um sentimento de proposito
conectado a experiéncia. Esses individuos que estiveram perto da morte foram mais propensos
a sentir mudancas em suas vidas pela experiéncia, que era uma experiéncia espiritual ou
religiosa, ¢ um beneficio duradouro (cf. Twemlow, Gabbard & Jones, 1982, p. 450-455).
Esses resultados sugerem que a percep¢do do risco de morte, independente do perigo
objetivo, ¢ suficiente para provocar uma EQM classica. Em outras palavras, a ocorréncia da
experiéncia ndo exigiria um estado fisioldgico comprometido ou da perda da consciéncia, tao
somente o estado mental do individuo (cf. Gabbard & Twemlow, 1991, p. 41-47). O exemplo

a seguir ilustra bem esse ponto:

Um sargento marinho estava instruindo uma classe de jovens recrutas no campo de
treinamento. Ele estava na frente de uma sala de aula segurando uma granada de mao
enquanto explicava o mecanismo de puxar o pino para detonar a arma. Depois de
comentar sobre o peso consideravel da granada, ele pensou que seria bom para cada
um dos recrutas ter uma sensacdo “pratica” da sua massa real. Como a granada foi
passada individualmente, um recruta de 18 anos deixou cair nervosamente a granada
enquanto era dada a ele. Para o horror dele, ele observava o pino sendo puxado
enquanto a granada atingia o chdo. Ele sabia que tinha apenas segundos para agir, mas
ele estava congelado, paralisado de medo. A proxima coisa que ele se lembra era que
ele encontrava-se subindo pelo topo da sua cabeca em dire¢do ao teto enquanto o chao
abaixo dele se tornava mais e mais distante. Ele facilmente atravessou o teto e
encontrava-se entrando em um tinel com o som do vento assoviando por meio dele.
Como se aproximou do final desse tinel longo, ele encontrou uma luz que brilhava
com um brilho especial que nunca tinha visto antes. Uma figura acenou para ele da luz,
e ele sentiu um profundo sentimento de amor emanando da figura. Sua vida passou
diante de seus olhos como que em uma fragao de segundo. No meio dessa experiéncia
transcendente, ele repentinamente percebeu que a granada nao tinha explodido. Ele
sentiu-se imediatamente “sugado” de volta para seu corpo.

Para a surpresa dele, o sargento pegou a granada e riu para si mesmo das reagdes do
recruta apavorado. Nao ocorreu ao jovem soldado que a granada era apenas um
“réplica” usada para fins demonstrativos (Gabbard & Twemlow, 1991, p. 42).

Uma outra investigacdo examinou se as experiéncias de individuos que estiveram perto
da morte diferiam significativamente daqueles que ndo estiveram perto da morte (cf. Owens,
Cook & Stevenson, 1990). Foram avaliados os registros médicos de 58 pacientes. Em 41
casos, os fatores precipitadores de EQM foram doenga, cirurgia ou parto, 13 casos foram
resultantes de acidentes, e os outros 4 de ingestdo deliberada de overdose de drogas. Os 58
casos foram divididos em quatro categorias: (1) sem doenga ou lesdo grave, (2) doenca ou
lesdo grave, mas ndo em perigo de morte, (3) doenca grave que poderia ter levado a morte

sem intervencao médica ou cirurgica e (4) comprometimento significativo dos sinais vitais
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prenunciando morte sem interven¢ao médica ou intervengao cirargica. Em suma, 30 pacientes
ndo estiveram perto da morte (categorias 1 e 2) e 28 estiveram (3 e 4). (cf. Owens, Cook &
Stevenson, 1990, p. 1175-1176). Tanto os individuos que estiveram perto da morte quanto os
que nado estiveram mostraram uma fenomenologia comparavel: crenca de estar fora do corpo,
revisdo panoramica de memorias, emogdes positivas, experiéncia de estar em um tunel e
crencga de que estava perto da morte ou tinham morrido. A “interpretagdo psicoldgica recebe
suporte da evidéncia que pessoas que ndo estiveram perto da morte podem ter experiéncias
que em todos os aspectos assemelham-se aquelas das pessoas que estdo perto da morte”
(Owens, Cook & Stevenson, 1990, p. 1177). Parece que o fator psicoldgico precipitador foi a
crenca de que eles morreriam. A interpretagdo fisiologica ganha algum suporte porque alguns
elementos de EQM ocorreram mais significativamente entre pessoas que estiveram perto da
morte, como experiéncia intensificada de perceber uma luz e capacidades cognitivas
intensificadas. Dessas trés, a experiéncia envolvendo a luz parece ser a mais notavel, ndo
estando apenas correlacionada com o aumento das fungdes cognitivas, mas também com
emogdes fortemente positivas durante a experiéncia. E um item tem relevancia para a
interpretagdo transcendente: seria de esperar que com a diminuicdo das funcdes
neurofisiologicas também ocorresse uma perda das funcgdes cognitivas, entretanto, os
pacientes que estiveram perto da morte relataram cogni¢do aumentada neste periodo (cf.
Owens, Cook & Stevenson, 1990, p. 1177). Nas palavras dos autores: “Os resultados que
obtemos, longe de refutar alguma das trés interpretagcdes de EQMs (transcendente, fisioldgica
e psicologica), oferecem de diferentes modos apoio para cada uma delas” (Owens, Cook &
Stevenson, 1990, p. 1177).

Um outro estudo comparou a intensidade e o conteudo entre autorrelatos de EQMs
posteriores a eventos sem risco de morte (“ ‘NDE-like’ experiences™) e apds comas patologicos
conforme o tipo (a etiologia) de lesdo cerebral grave (real/ NDEs) (cf. Charland-Verville et al.,
2014). De 190 casos, 50 pertenciam ao grupo de eventos sem risco de morte: durante o sono
(13), sincope (11), estado meditativo (5), consumo de drogas e alcool (3) e outras situacoes
(18). Os outros 140 casos foram divididos conforme a etiologia de coma: comas anoxicos (45;
parada cardiaca, quase afogamento), comas traumaticos (30; acidente veiculo motor, quedas)
e comas de outros tipos (65; eventos ndo traumdticos como um agravamento de doenca em
curso, complicacdes cirurgicas). Os resultados ndao mostraram nenhuma diferenca

significativa na intensidade e no conteudo entre os dois grupos. ‘“Parece que EQMs nao
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podem ser explicadas exclusivamente pela proximidade da morte [closeness to death] ou pela
etiologia dos fatores precipitantes” (Charland-Verville et al., 2014, p. 6). O estudo sugere que
EQM em comas sao similares a experiéncias associadas a eventos na auséncia de risco de
morte. Mais especificamente, os tipos de comas (andxico, traumatico € outros) parecem nao
influenciar de modo significativo a intensidade ou o contetido dessas experiéncias. Esses
resultados diferem em alguns aspectos dos achados anteriores, em que os individuos em
situagdo de risco de morte relataram mais significativamente algumas caracteristicas
experienciais. E dificil comparar os estudos porque ndo foram empregadas as mesmas escalas
para caracterizar a fenomenologia da EQM (cf. Charland-Verville et al., 2014, p. 5). Além
disso, as classificacdes das situagdes associadas as EQMs ¢ o tamanho das amostras sao
diferentes.

Esses resultados colocam em perspectiva uma variedade de mecanismos
neurofisiologicos e psicologicos. Enquanto alteracdes nos gases sanguineos sdo postuladas
para explicar EQM, como aumento de dioxido de carbono (cf. Klemenc-Ketis, Kersnik &
Grmec, 2010) ou diminuicao de oxigénio (cf. Lempert, Bauer & Schmidt, 1994; Whinnery,
1997), e embora esses fatores fisiologicos acompanham as EQMs em algumas circunstancias,
essas mudangas sdo improvaveis, por exemplo, em depressdo, meditacdo, doengas sem risco
de morte, quedas, e situagdes que envolvem apenas o medo da morte como em quase
acidentes. Reagoes psicoldgicas a uma situagdo de morte iminente ou a um perigo percebido
ndo explicam, por exemplo, as experiéncias em estado meditativo e durante o sono.
Disfung¢des no lobo temporal parecem estar associadas com EQMs e experiéncias misticas (cf.
Britton & Bootzin, 2004; Blanke, Faivre & Dieguez, 2015, p. 339-341). Um estudo recrutou
pessoas capazes de perceber e se reconectar emocionalmente ao ser de luz em estado
meditativo, apds a ocorréncia da EQM. De acordo com os registros de EEG e de
neuroimagem, os estados meditativos estavam correlacionados ndo apenas com o
envolvimento dos lobos temporais mas com a ativacdo de véarias regides cerebrais (cf.
Beauregard, Courtemanche & Paquette, 2009). Em suma, as condig¢des psicofisioldgicas
preditas por essas hipdteses nao se aplicam a outras circunstancias de ocorréncia de EQM.

E curioso notar, entretanto, as propostas de alguns autores. Como mencionado acima,
Borjigin e colegas nada falaram sobre as diferencgas fisiolégicas em que EQM aparecem
associadas, apenas que essas condigdes podem ser objeto de investigacdo (cf. Borjigin, Wang

& Mashour, 2013). Sem uma palavra adicional sobre o assunto. Discutindo disfungdes
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cerebrais, alucina¢des e EQM, outros autores mencionam (cf. Mobbs e Watt, 2011, p. 447) um
estudo em que individuos sem risco médico relataram EQM (cf. Owens, Cook & Stevenson,
1990). No entanto, em contraste, eles propdem que patologias cerebrais, hipoxia, processos
neuroquimicos, falhas de processamento multissensorial, distirbios no sistema visual etc.
sugerem que as experiéncias de quase morte tem uma base neurofisiologica (cf. Mobbs e
Watt, 2011, p. 449).

Em outra revisdo de literatura, como parte de uma descri¢do detalhada das EQMs, ¢

mencionado, com base em van Lommel et al. (2001):

Outras situagdes que sdo meramente experienciadas como risco de morte t€m também
sido reportadas para estar associadas com EQMs, embora elas frequentemente nao
estdo objetivamente sob risco de morte (doengas amenas ou sem ameaga a vida,
depressdo, acidentes menores, quedas e outras circunstincias) (Blanke, Faivre &
Dieguez, 2015, p. 330).

Os dois estudos acima (cf. Owens, Cook & Stevenson, 1990; Charland-Verville et al., 2014),

entre outros, sdo também citados (cf. Blanke, Faivre & Dieguez, 2015, p. 332-333). Na secao

sobre os estudos em paradas cardiacas ¢ afirmado:

modelos baseados apenas em patofisiologia de anodxia cerebral ndo explicam EQMs
que ocorrem em situagdes que ndo estdo relacionadas com parada cardiaca, como
politraumatismo, anestesia geral e hipoglicemia. Nem explicam EQMs que ocorrem
durante acidentes de montanhas e também outras situagdes de medo que precipitam
EQMs (Blanke, Faivre & Dieguez, 2015, p. 338).

Apesar de reconhecerem esses fatores associados com EQM e que eles ndo se aplicam a
outras condi¢des, um modelo integrado de lesdes cerebrais € apresentado como alternativa
explicativa para EQM (cf. Blanke, Faivre & Dieguez, 2015, p. 341-342).

J& ndo bastasse a defesa de hipoteses rejeitadas por indicios que eles mesmos
mencionam, eles negam explicitamente a hipotese de independéncia mente-cérebro,

descrevendo-a como mistificadora, especulativa ou infundada:

Se um desafio da ciéncia é desmistificar o0 mundo, entdo as pesquisas comegariam a
testar essas e outras hipdteses [neurobioldgicas]. Apenas entdo a discussdo das
experiéncias de quase morte movera além do didlogo teoldgico e para a realidade
legitima da neurobiologia empirica (Mobbs & Watt, 2011, p. 449).

EQM representa um paradoxo bioldgico que desafia nossa compreensdo do cérebro e
tem sido defendida como evidéncia para vida apds a morte ¢ para uma base ndo
corpdrea da consciéncia humana, baseada na crenga infundada de que o cérebro nao
pode ser a origem de experiéncia consciente licida e altamente vivida durante morte
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clinica (Borjigin et al., 2013, p. 14436).

ap6s incontaveis especulacdes focadas em “vida apds a vida” e “sobrevivéncia da
morte corporal” em “sobreviventes” de situagdes de risco de morte, propomos que
estudos futuros sobre EQMs possam se concentrar nos mecanismos neurais e
funcionais do fenomeno EQM em populagdes de pacientes, bem como, em individuos
saudaveis. Isso pode eventualmente conduzir a desmistificagdo das EQMs, ao menos
parcialmente (Blanke, Faivre & Dieguez, 2015, p. 342).

Infundado e especulativo ¢ afirmar hipoteses a0 mesmo tempo em que evidéncias contrarias
sdo reconhecidas. Nao sera um posicionamento desse tipo que desmistificara o tdpico sobre
EQM.

Mecanismos psicoldgicos como o estresse ou medo poderiam ser o fator explicativo
que abarcaria todas as experiéncias que ocorrem com ou sem disfuncdes fisiologicas e
cerebrais. Ha casos, entretanto, como experiéncias em estado mental calmo e relaxado que o
medo e o estresse nao se aplicam. Além de qualquer lesao ou disfun¢do, um modelo neural
dessas experiéncias poderia envolver diversas areas cerebrais e neurotransmissores, mesmo
que sua fisiologia ainda seja mal compreendida ou pouco conhecida, e agentes capazes de
ativar esses circuitos cerebrais complexos (por exemplo, situagdes fisioldgicas e psicologicas
de risco de morte, transtornos psiquidtricos e neuroldgicos, hipnose, meditagdo, crise
existencial, drogas etc.) produziriam experiéncias transcendentes e misticas similares a EQM.
Nesse modelo, essas experiéncias ndo seriam simplesmente reduzidas a disfungdes cerebrais,
pois o conteudo e o significado delas dependeriam também do experienciador e da cultura
humana (cf. Facco & Agrillo, 2012b, p. 4-5). Na medida em que Facco e Agrillo consideram
positivamente os indicios de EQM com percepg¢des veridicas adquiridas supostamente fora do
corpo (Facco & Agrillo, 2012a, p. 4; 2012b, p. 2), parece que o modelo neuronal propostos
por eles seria, desse modo, compativel com a possibilidade de mente e corpo como entidades

separaveis.

3. Aspectos realisticos da EQM

As recordacdes de EQM poderiam ser falsas memorias, portanto, um evento imaginado (cf.
French, 2001, 2010). Duas investigagdes sugerem que as memorias de EQM ndo podem ser
tratadas em termos de recordacdes de eventos imaginados. Um estudo (cf. Thonnard et al.,
2013) comparou as caracteristicas fenomenoldgicas das memorias de EQM com as

caracteristicas das memorias de eventos reais e imaginados (por exemplo, memorias de
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sonhos e intengdes ndo cumpridas). Trés grupos foram comparados: sobreviventes de coma
com EQM, sobreviventes com memoria de coma sem EQM e voluntarios saudaveis. Os
participantes foram instruidos a lembrar de memorias mais emocionalmente marcantes de
eventos reais e imaginados recentes e antigos. O resultado do estudo mostrou que as
memorias de EQM contém mais caracteristicas que qualquer tipo de memorias de eventos
reais ou imaginados e de outras memorias de um periodo de coma ou de comprometimento da
consciéncia seguida de uma lesdo cerebral grave. Mais especificamente, memorias de EQM
mostram uma quantidade significativamente maior de informagdes autorreferenciais, clareza,
conteido emocional e sensorial que as outras memorias. Os efeitos dos aspectos
autorreferenciais e emocionais das EQM fazem delas um tipo de memoria “superreal”
contendo ainda mais caracteristicas do que memoria de eventos reais. Isso sugere que nao
podem ser consideradas memorias de eventos imaginados. O aspecto superreal tem mais a ver
com a percep¢do da experiéncia do que pela condicao de risco de morte (cf. Thonnard et al.,
2013). Um segundo estudo (cf. Palmieri et al., 2014), partindo dos resultados deste primeiro,
mostrou resultados semelhantes. Os resultados sugerem que memorias de EQM possuem
diferencas profundas com memorias de eventos imaginados e fortes similaridades com
memorias de eventos reais em termos de riqueza de detalhes e informacgdo autorreferencial e
emocional. Os participantes do estudo sempre consideraram suas memorias de EQM como
superiores as memorias de eventos reais sob todos os pontos de vista. Os participantes
descreveram a EQM como a experiéncia mais vivida, intensa, poderosa, importante e
fundante de suas vidas. O estudo incluiu monitoramento de EEG da atividade cerebral durante
a recordacao das EQMs em estado hipnético. Os padrdes de ondas cerebrais correlacionados
com a recordacdo de eventos reais se mostraram compardveis aos associados com as
recordagdes de EQM. Entretanto, os padrdes cerebrais associados com as rememoracoes de
EQM diferiram criticamente daqueles associados a eventos imaginados. Os resultados
mostram que memorias de EQM ndo podem ser consideradas equivalentes a memorias de
eventos imaginados e que sdo armazenadas como memorias episddicas experienciadas (cf.
Palmieri et al., 2014).

O primeiro estudo propde que EQM possa ser tratada em termos alucinatorios. As
memoérias de EQM tem caracteristicas de memoria de eventos reais; nesse sentido, essas
experiéncias poderiam ser fendmenos alucinatdrios (realmente percebidas, mas ndo vividas na

realidade) (cf. Thonnard et al., 2013). Como alucinagdes sao conhecidas por suas origens
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patofisioldgicas ou farmacoldgicas, EQMs poderiam ser neurobiologicamente determinadas.
Essa conclusdo ndo ¢ inferida diretamente das caracteristicas das recordacdes de EQM, mas
pressuposta de certas lesdes e interferéncias no cérebro que resultam em experiéncias
alucinatérias consideradas como semelhantes a alguns componentes de uma EQM. Entretanto,
esse tipo de hipdtese que pressupoe alteragcdes cerebrais ndo explica experiéncias similares em
todos os aspectos a uma EQM que ocorrem em pessoas com cérebro/corpo intactos — como
mencionando acima, incluindo um estudo dessa mesma equipe (cf. Charland-Verville et al.,
2014). A segunda investigagdao discutiu a plausibilidade de considerar a EQM em termos
alucinatorios, apresentando um indicio relevante para essa hipdtese: memorias de EQM e
alucinagdes estdo correlacionadas com certas ondas cerebrais comuns, mas nao com o tipo de
onda cerebral correlata com eventos realmente vividos no mundo fisico. No entanto, os
autores observam que esses achados ndo excluem per se uma interpretagdo espiritual (cf.
Palmieri et al., 2014). Isso porque a mera correlagdo entre uma experiéncia e um evento
cerebral ndo implica necessariamente que a experiéncia seja um produto de eventos cerebrais
que ocorrem durante uma experiéncia.

Esses achados corroboram os resultados de estudos de processos de transformacgao
apo6s uma EQM (cf. van Lommel et al., 2001; Schwaninger et al., 2002). A observacao de
Thonnard et al. (2013) que a superrealidade das memorias tem mais a ver com o contetido da
EQM do que com a situacdo médica converge com os resultados de que quem relatou uma
EQM teve transformagdes mais robustas do que quem apenas teve uma parada cardiaca (cf.
van Lommel ef al., 2001). O estudo de Palmieri ef al. (2014) fortalece essa inferéncia quando
observa que os participantes afirmaram que a EQM ¢ a experiéncia mais vivida e fundante
que tiveram.

Em que pese as caracteristicas notaveis desses achados quanto a uma caracterizacao
realistica da EQM, tratam-se de experiéncias puramente subjetivas. O tipo de evidéncia que
parece decisivo para a asser¢cdo de que EQM corresponde com a realidade objetiva sdo casos
em que apOs uma reanimacao cardiopulmonar ou uma cirurgia, alguns pacientes reportam
uma EQM, incluindo uma experiéncia fora do corpo, e declaram ter percebido eventos que
ocorreram durante o periodo em que estiveram aparentemente inconscientes, como detalhes
especificos relativos ao periodo de reanimagdo ou intraoperatorio, e, notavelmente, as
descrigdes dos pacientes sao confirmadas pela equipe hospitalar como verdadeiras e precisas.

Nesse sentido, apresento trés casos com essas caracteristicas, discutindo também hipoteses
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explicativas alternativas.

Caso Al Sullivan. Essa EQM com aspectos veridicos foi apresentada em uma coletanea
de casos que, conforme os autores, exemplificam o tipo de EQM que poderia contribuir como
indicio para a sobrevivéncia da consciéncia apds a morte (cf. Cook, Greyson & Stevenson,
1998). Em 1988, Al Sullivan, aos 56 anos, foi admitido no hospital com batimentos cardiacos
irregulares. Durante o teste de diagnostico, uma de suas artérias corondrias ficou bloqueada e
ele foi encaminhado rapidamente a sala de operagdo para uma cirurgia emergencial de
pontagem [bypass] coronaria (cirurgia de ponte de safena). Durante a cirurgia, ele teve uma

sensacdo de deixar seu corpo. O relato a seguir, escrito em 1990, descreve a sua EQM:

Comecei minha jornada em um sentido ascendente e encontrava-me em uma fumaca
preta crescente muito espessa como uma atmosfera. A fumaca parecia cercar-me nao
importando de que modo eu virava, porém, quanto a mim, ela ndo me deteria...
Enquanto continuei minha jornada, eu subi a um anfiteatro como um espago. Havia
uma parede diretamente na minha frente para impedir-me de entrar nele. Atras dessa
parede, uma luz muito intensa brilhou. Enquanto tentava aproximar-me dessa parede,
eu notei trés figuras humanoides a minha esquerda... Eu consegui penetrar a parede e
espia-la na area que ela estava bloqueando. Para meu espanto, na parte inferior do lado
esquerdo estava, entre todas as coisas, eu. Estava deitado [sic] em uma mesa coberto
com lengdis azuis claros e estava cortado e aberto de forma a expor minha caixa
toracica. Era nessa cavidade que eu conseguia ver meu coragdo no que parecia ser uma
mesa de vidro pequena. Eu consegui ver meu cirurgido, que alguns momentos atras
explicava-me o que ele ia fazer durante minha operagdo. Ele parecia estar um pouco
perplexo. Pensei que ele estava batendo seus bragos como se tentasse voar... Foi nesse
momento que eu notei que uma das trés figuras, que eu vi na minha chegada a parede,
era a de meu cunhado que havia morrido ha quase dois anos antes... Foi entdo que
voltei minha aten¢do ao lado inferior direito do lugar que eu estava. Eu vi a luz amarela
mais brilhante vindo de, o que parecia ser, um tinel muito bem iluminado... A luz que
vinha do tinel era de uma tonalidade amarela dourada e, embora a mais brilhante que
eu ja tinha visto, ela ndo era de nenhum desconforto aos olhos. Entdo, precedida de
aconchego [warmth], alegria e paz ¢ um sentimento de ser amado, uma figura
encapuzada marrom emergiu da luz em minha dire¢do. Como minha euforia aumentou
ainda mais, eu, para minha alegria, reconheci ser essa a de minha mae. Minha mae
morreu com a idade de trinta e sete quando eu tinha sete anos de idade. Eu estou agora
com meus cinquenta anos € o primeiro pensamento que veio a minha mente foi o quéo
jovem minha mae pareceu. Ela sorriu para mim e parecia formular palavras com a sua
boca e estavam [sic] inaudiveis para mim. Através de transferéncia de pensamento,
conseguimos logo nos comunicar. Ao mesmo tempo, a expressdo de minha mae mudou
para a de preocupagdo. Neste momento, ela saiu de meu lado e desceu em dire¢do ao
meu cirurgido. Ela colocou a mao do cirurgido ao lado esquerdo de meu coragdo e, em
seguida, voltou para mim. Lembro-me de o cirurgido fazendo um movimento de
varredura como se fosse livrar a area de um inseto voador. Minha mée entdo estendeu
uma de suas maos para mim, mas, apesar de todos os esfor¢os, eu ndo poderia
compreendé-la. Ela entdo sorriu e submergiu em dire¢do do tinel iluminado... (Cook,
Greyson & Stevenson, 1998, p. 399).

Tao logo Sullivan recuperou a consciéncia ¢ o tubo foi retirado de sua garganta, ele



28

contou ao seu cardiologista (Dr. Anthony LaSala) o que ele havia observado durante a
operagdao. LaSala atribuiu a sua experiéncia como um efeito das drogas administradas na
cirurgia. Entdo Sullivan descreveu ver o cirurgido cardiaco (Dr. Hiroyoshi Takata) “batendo
seus cotovelos como se ele estivesse tentando voar [flapping his elbows as if he were trying to
fy]” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998, p. 400). Nesse momento, de acordo com Sullivan,
LaSala arregalou os olhos e perguntou quem havia contado a ele sobre isso. Sullivan
respondeu que ele mesmo tinha visto isso do alto de seu corpo na sala de operacao. LaSala
explicou que esse era um habito peculiar de Takata. “Se ele ainda ndo tivesse 'esfregado’
[scrubbed in] e ndo quisesse que suas maos sem luvas tocassem o campo cirirgico
esterilizado, ele achataria as palmas das maos contra o peito e daria as instrugdes para seus
assistentes apontando com seus cotovelos” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998, p. 400). De
acordo com o paciente, quando LaSala relatou essa experiéncia a Takata, ele respondeu
defensivamente que Sullivan nunca havia “morrido” durante a operag@o. Poucos anos depois,
Sullivan comentou sua experiéncia a ele, e apenas respondeu: “Bem, vocé estd aqui, vocé estd
vivo, entdo eu devo fazer alguma coisa certa” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998, p. 400).

Os dois médicos foram entrevistados em 1997. Takata ndo confirmou especificamente
que ele “bateu” seus bracos durante a cirurgia de Sullivan, mas confirmou que ¢ um habito
regular, “ndo porque ele ainda ndo tenha esfregado (como relatado por Sullivan), mas porque,
depois de ter esfregado, ele ndo quer que suas maos toquem qualquer coisa até que ele esteja
realmente preparado para realizar a cirurgia” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998, p. 400).
LaSala confirmou que Sullivan relatou a experiéncia pouco depois de recuperar a consciéncia,
que o cirurgido tem o habito de “bater” seus cotovelos, e que nunca viu esse procedimento em
outros cirurgides. Foram solicitados a Sullivan algumas informacdes adicionais para
identificar a ordem dos eventos € 0 momento em que ele observou os movimentos de Takata.
Os registros médicos da operagdo indicam que na sala de cirurgia foi primeiramente dada uma
anestesia local em Sullivan para que o baldo intraadértico pudesse ser inserido, e entdo ele
recebeu uma anestesia geral para o comego da cirurgia propriamente dita. Desses registros, os
autores inferiram que “Sullivan pode ter visto Dr. Takata 'batendo' seus cotovelos quando o
baldo estava sendo inserido, mas antes recebido anestesia geral e perdido a consciéncia, € que
ele tinha mais tarde confundido a ordem dos eventos” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998, p.
400). No momento em que Sullivan viu o0 movimento dos bracos, ele também viu Takata

sozinho sobre seu peito aberto com grampos de metal, e viu outros dois cirurgides trabalhando
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em sua perna. Ele lembrou de estar intrigado no momento sobre por que eles estavam
trabalhando em sua perna quando o problema era com seu coracdo — momento da cirurgia em
que ocorre a remogao da veia da perna para criar um enxerto (ponte) para o coragcdo. Em
conjunto, esses detalhes “parecem claramente confirmar que a observagdo de Sullivan de Dr
Takata batendo os seus bracos ocorreu quando ele estava sob anestesia geral e, a0 menos para
os observadores, inconsciente” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998, p. 400-401).

Uma explicacdo normal para a obtencdo desse informacao poderia ser através de meios
sensoriais normais disponiveis por uma anestesia inadequada (Cook, Greyson & Stevenson,
1998, p. 380). Quando a administracdo de anestesia geral ¢ inadequada para manter a
inconsciéncia e impedir recordagdes de eventos cirurgicos, alguns pacientes podem estar
conscientes, mesmo que imobilizados, como um efeito das drogas anestésicas, e, assim,
parecam inconscientes. Comumente relatam ter ouvido conversas, ruidos e sons dos
instrumentos, e/ou ter sensacdes tateis, como sentir o trabalho no préprio corpo, a inser¢ao do
tubo na garganta (cf. Sebel et al., 2004). A percep¢ao descrita por Sullivan ¢ visual, e ndo
poderia ter sido percebida ou inferida através de meios auditivos e/ou tateis. Além disso, ele
descreveu: “Estava deitado [sic] em uma mesa coberto com lengdis azuis claros e estava
cortado e aberto de forma a expor minha caixa toracica” (Cook, Greyson & Stevenson, 1998,
p. 400, grifos meus). Apesar da investigacao feita apenas nove anos apds a cirurgia, o fato de
ter observado o cirurgido mover seus bragos foi relatado tdo logo a cirurgia terminou. Esse
fato obstrui qualquer possibilidade de ter tido tempo para recolher informagao sobre esse
comportamento. A declaragdo de Sullivan poderia ser uma “suposi¢do sortuda”? Se sorte
explicasse a veracidade de sua declaragdo, entdo seria de esperar que ele fizesse suposicdes
corretas sobre coisas comparativamente mais faceis, como o porqué da operagdo em sua
perna, o que poderia ser inferido ou previsto em parte através de alguma possivel capacidade
tatil remanescente, ou ja que ele sabia que o cirurgido queria evitar a contaminacao, ele teria
acertado a explicagdo para o movimento dos bragos.

O caso do homem e suas dentaduras. O relato a seguir foi publicado no estudo de van
Lommel et al. (2001), com base no testemunho de um enfermeiro envolvido na reanimagao de

um paciente que teve uma EQM:

Durante o turno da noite, uma ambulancia traz um homem de 44 anos comatoso e
ciandtico na unidade de cuidados coronarios. Ele foi encontrado cerca de quase uma
hora antes em um prado por transeuntes. Ap6s a admissdo, ele recebe respiragdo
artificial sem intubagdo, enquanto massagem cardiaca e¢ desfibrilagdo sdo também
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aplicadas. Quando queremos intubar o paciente, ele acaba por ter dentaduras em sua
boca. Eu removo essas dentaduras superiores e coloco-as no “carrinho de emergéncia”.
Ao mesmo tempo, nods continuamos a RCP [reanimagdo cardiopulmonar] prolongada.
Depois de quase uma hora e meia, o paciente tem ritmo cardiaco e pressdo arterial
suficientes, mas ele ainda esta ventilado e intubado, e ainda estd em coma. Ele ¢
transferido para a unidade de cuidados intensivos para continuar a respiracdo artificial
necessaria. Somente depois de mais uma semana eu encontro novamente com o
paciente, que agora regressa na enfermaria cardiaca. Eu distribui sua medicagdo. O
momento em que ele me vé, ele diz: “Oh, esse enfermeiro sabe onde minhas
dentaduras estdo”. Eu estou muito surpreso. Entdo ele esclarece: “Sim, vocé estava la
quando eu fui trazido ao hospital e vocé levou minhas dentaduras da minha boca e
colocou-as nesse carrinho, tinha todos esses frascos e havia essa gaveta deslizante por
baixo, e vocé colocou la meus dentes”. Eu estava especialmente maravilhado porque eu
lembrei disso acontecendo enquanto o homem estava em coma profundo e no processo
de RCP. Quando eu perguntei mais, pareceu que o homem tinha visto a si mesmo
deitado na cama, que ele tinha percebido de cima como enfermeiros ¢ médicos tinham
estado ocupados com o RCP. Ele também foi capaz de descrever corretamente ¢ em
detalhes a sala pequena em que ele tinha sido reanimado, bem como, a aparéncia de
todos os presentes como eu. No momento em que ele observava a situacdo, ele estava
com muito medo que parassemos a RCP e que ele morresse. E é verdade que
estavamos muito negativos sobre o prognoéstico do paciente devido a sua condigdo
médica muito precaria quando admitido. O paciente contou que ele desesperadamente e
sem sucesso tentou fazer-se claro para nds que ele estava ainda vivo e que deveriamos
continuar a RCP. Ele esta profundamente impressionado com sua experiéncia e diz que
ele ndo tem mais medo da morte. Quatro semanas depois, ele deixou o hospital como
um homem saudavel (van Lommel et al., 2001, p. 2041).

Uma investigacdo sobre o caso foi realizada para examinar detalhadamente as
informacdes descritas na narrativa do enfermeiro (cf. Smit, 2008; Smit & Rivas, 2010). Essa
investigacao (cf. Smit, 2008, p. 50-51) mostra que a experiéncia ocorreu em 1979, e o relato
foi baseado em dois documentos. O primeiro documento (de 1991) de autoria de Vincent
Meyers, um dos autores do estudo de van Lommel et al. (2001), apresenta brevemente a
ocorréncia. O segundo documento (de 1994) ¢ uma entrevista detalhada com o enfermeiro que
removeu as dentaduras ('T. G.'). Esse segundo documento apresenta uma explicagdo
pormenorizada dos acontecimentos durante a reanimacdo do paciente ('sr. B."). Apesar de o
paciente ndo ter sido encontrado para a corroboracdo do caso (cf. Smit, 2008, p. 56), o
testemunho do enfermeiro ¢ valioso na medida em que ele estava presente na reanimacao
como enfermeiro chefe e foi o responsavel pela remogao das dentaduras. Em 2008, uma nova
entrevista foi realizada com T. G. para uma confirmacdo adicional dos acontecimentos da
reanimacao (cf. Smit, 2008; Smit & Rivas, 2010).

Considerando esses materiais, discuto algumas das hipoteses em termos de
funcionamento do corpo para EQM que foram apresentadas em resposta ao estudo de van

Lommel e colegas:
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Mas a verdade ¢ que ninguém sabe quando as EQMs relatadas por esses pacientes
realmente ocorrem. Foi durante o periodo de EEG plano ou elas poderiam ocorrer
quando os pacientes rapidamente entram ou gradualmente se recuperam desse estado?
(French, 2001, p. 2010)

O paciente descrito de van Lommel e colegas estava consciente como um resultado de
reanimacdo cardiaca eficiente. Ele poderia ver e ele poderia ouvir, porque quando a
reanimagdo ¢ assim eficiente, os sentidos de ouvir e ver sdo restabelecidos. Os efeitos
residuais de inani¢do de oxigénio extrema que paralisou ele, tornando-se impossivel
para ele mover-se ou falar, entdo ele estava incapaz de falar para aqueles que o
reanimaram para continuar. Os efeitos da inani¢do de oxigénio significam que ele ndo
sentiu dor, ¢ também estimulou sua EFC [experiéncia fora do corpo]. Ele sentiu suas
dentaduras sendo removidas e ele ouviu elas sendo colocadas em uma gaveta de metal;
uma gaveta de metal abrindo e fechando faz um som muito tipico e armarios de leito
metalicos sd3o moveis hospitalares padrdo na Holanda. Seus olhos estavam
parcialmente abertos, ou foram abertos de vez em quando para checar o tamanho das
pupilas como uma indicag@o de inani¢do de oxigénio no cérebro; entdo ele foi capaz de
ver seu irmao [0 enfermeiro] e outros na sala. Esse ¢ o porqué de ele conseguir
posteriormente reconhecer as pessoas, bem como, descrever a sala. Além disso, os sons
e os movimentos ouvidos e sentidos durante a ressuscitagdo também ajudaram-no a
construir uma imagem global de tudo que aconteceu durante a sua ressuscitagdo. Apos
despertar, ele conseguiu contar uma historia composta de tudo que aconteceu durante a
sua ressuscitagdo. Entdo essa experiéncia supostamente sobrenatural ¢, na verdade,
facilmente explicada pelo funcionamento do corpo, junto com observagdes
inconscientes e conscientes (Woerlee, 2004, p. 247).

T. G. enderecou explicitamente a seguinte resposta a Woerlee:

Naquele periodo, nenhuma reanimagdo ocorreu ¢ nao havia definitivamente nenhuma
circulacdo sanguinea. As dentaduras — e eu digo isso com forte énfase — foram
removidas da boca antes que a mdaquina fosse ligada. Entdo era impossivel que o sr. B.
tivesse consciente e fisicamente fizesse as observacdes dos seus arredores como
Woerlee alega que ele [sr. B.] tivesse feito. [...] Além disso, parece-me exagerado que
durante a ressuscitacdo o sr. B. tivesse feito observagdes de seus arredores nos breves
momentos que eu abria seus olhos para verificar as pupilas (Smit & Rivas, 2010, p.
198).

Woerlee tomou conhecimento dessas consideragdes (cf. Woerlee, 2010, p. 182), e
curiosamente manteve sua hipotese de que B. poderia ver, ouvir e ter sensacdes tateis, como
sentir a remocao das dentaduras, conseguindo construir mentalmente uma historia coerente e
compativel com os acontecimentos de sua reanimacdo (cf. Woerlee, 2010, p. 187-189). A
repeticdo dessa hipotese € intrigante, pois T. G., que estava presente e foi responsavel pela
remocao das dentaduras, forneceu declaracdes que rejeitam as colocacdes de Woerlee. Nesse
sentido, os autores da investigacdo afirmaram: “Realmente, nds achamos um pouco estranho
que Woerlee tenha negligenciado ou simplesmente ignorado as declaragdes de T. G. a esse

respeito” (Smit & Rivas, 2010, p. 198). O testemunho do enfermeiro também responde a
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pergunta sobre quando uma EQM poderia ocorrer em parada cardiaca (cf. French, 2001,
2010). No caso das dentaduras, a correlagdo entre as declaracdes perceptuais do paciente e a
correspondéncia com eventos ocorridos durante a reanimagdo indicam que a experiéncia
ocorreu durante a parada cardiaca. Também com base nessas correlacdes, os fatos narrados
claramente excederam 30 segundos, o tempo estimado por Borjigin et al. (2013) de uma
possivel ativacdo neuroelétrica ap6és a parada cardiaca em humanos como fator explicativo a
EQM. O homem estava em coma quando foi levado ao hospital e, portanto, ele ja estava em
parada cardiaca no momento em que ocorreram os acontecimentos que ele descreveu e, desse
modo, muito ap6s o periodo estimado para que alguma atividade neuroelétrica pudesse ter
ocorrido. E, tal como ponderado por T. G., a perspectiva fora do corpo parece ser a Unica

maneira de que o paciente percebeu o que relatou posteriormente:

A descricdo da sala que sr. B. deu foi de um ponto de vista localizado no canto superior

esquerdo na sala de reanimagdo e, portanto, ndo poderia ter sido devido a minha
abertura de palpebras para verificar os reflexos pupilares. Os detalhes que ele
descreveu poderiam apenas serem dados se de fato ele realmente teve uma EFC e entdo
ele viu a si mesmo ¢ a equipe de reanimagdo de uma perspectiva totalmente diferente
que a partir da cama em que ele estava deitado (Smit & Rivas, 2010, p. 199).

Essa mesma consideracdo ¢ plausivel ao caso de Sullivan e também as percepcdes veridicas
descritas na experiéncia a seguir.

Caso AWARE. O proximo caso foi coletado em um estudo em larga escala designado a
investigacdo da experiéncia mental associada com a parada cardiaca — AWARE — AWAreness
during Resuscitation (consciéncia durante reanimagdo) (cf. Parnia et al., 2014). Uma
metodologia foi usada para testar a precisao das declaracdes de percepgao visual durante a
parada cardiaca. O método consistiu em instalar prateleiras em areas onde a reanimagao foi
considerada provavel de ocorrer. Cada prateleira continha uma imagem visivel apenas de cima
da prateleira. Essas imagens eram diferentes com combinag¢des de simbolos nacionalistas e
religiosos, pessoas, animais e manchetes de jornais importantes. Pressupondo que os pacientes
pudessem descrever alguma percepcao visual de acontecimentos a partir de uma perspectiva
de cima, as prateleiras poderiam ser usadas para potencialmente testar a validade dessas
afirmacdes, ja que as imagens eram visiveis apenas se vistas do teto (cf. Parnia et al., 2014, p.
1800). O estudo registrou 2060 paradas cardiacas, com 330 sobreviventes. Nenhum paciente
mostrou sinais clinicos de consciéncia durante a reanimacdo cardiopulmonar, como

constatado pela auséncia de resposta de abertura ocular, de resposta motora e de resposta
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verbal espontanea ou a estimulo doloroso (compressdes toracicas). No entanto, 55 pacientes
responderam positivamente a pergunta ‘“Vocé se lembra de alguma coisa durante a sua
inconsciéncia?”’: 46 descreveram memorias incompativeis com uma EQM e sem recordagdes
de eventos da parada cardiaca, 9 pacientes descreveram uma EQM, sendo que apenas 2 EQMs
tiveram recordacdes visuais ou auditivas. Esses dois pacientes foram reanimados em dareas
sem prateleiras, o que impossibilitou a avaliacdo das declara¢cdes com o uso das imagens. Um
paciente nao continuou com as entrevistas por problemas de satude, e o outro forneceu uma
descricdo completa de suas recordacdes entre a parada cardiaca e a reanimacao (cf. Parnia et
al., 2014, p. 1801-1802). A entrevista foi apresentada e discutida em um livro de Parnia (cf.
Parnia, 2013, p. 240-253) e, no ano posterior, um excerto foi publicado nos resultados do
estudo AWARE (cf. Parnia et al., 2014, p. 1803).

O sujeito desse caso, um homem de 57 anos descreveu a percepcao de observar
eventos do alto do teto da sala e “com precisdo descreveu pessoas, sons e atividades de sua
reanimacao” (Parnia et al., 2014, p. 1802). Aqui um excerto da entrevista como apresentado

no estudo:

(Antes da parada cardiaca) Eu estava respondendo (a enfermeira), mas eu também
sentia uma pressao muito forte sobre minha virilha. Eu podia sentir a pressdo, nao
podia sentir a dor ou qualquer coisa assim, apenas pressdo muito forte, como se alguém
estivesse realmente exercendo pressdo sobre mim. E eu ainda estava falando (com a
enfermeira), e entdo, subitamente, eu ndo estava mais. Eu devo ter (apagado)... mas
entdo eu posso lembrar vividamente uma voz automatizada dizendo ‘“choque o
paciente, choque o paciente”, € com isso, acima no canto da sala havia uma (mulher)
me acenando... Lembro-me de pensar comigo mesmo, “Eu ndo posso chegar 13”... ela
me acenou... eu senti que ela me conhecia, senti que poderia confiar nela, e senti que
ela estava la por uma razdo e eu ndo sabia o que era... e no segundo seguinte, eu estava
14 em cima, olhando [looking down] para mim, a enfermeira, e outro homem que tinha
uma cabeca careca... eu ndo conseguia ver seu rosto, mas eu conseguia ver as suas
costas. Ele era um cara bastante robusto... Ele tinha uniforme azul, e um chapéu azul, e
eu posso dizer que ele ndo tinha nenhum cabelo, por causa de onde o chapéu estava.

A proxima coisa que eu lembro é de acordar (na) cama. E (a enfermeira) disse para
mim: “Oh, vocé cochilou... vocé voltou para nds agora”. Se ela disse essas palavras, se
aquela voz automatizada realmente aconteceu, eu ndo sei... Lembro de sentir-me
bastante euforico...

Eu sei quem (era o0 homem com o chapéu azul)... Eu (nfo) sei seu nome completo,
mas... ele era 0 homem que... (eu vi) no dia seguinte... Eu vi esse homem [vir me
visitar] e eu sabia que eu tinha visto no dia anterior (Parnia et al., 2014, p. 1803).

Os registros médicos do paciente confirmaram o uso de um desfibrilador externo automatico,
a equipe médica presente durante a parada cardiaca e o papel que o homem identificado

desempenhou em resposta a parada cardiaca (cf. Parnia et al., 2014, p. 1803).
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A entrevista completa mostra que o paciente teve sua parada cardiaca em 2011 (cf.
Parnia, 2013, p. 240). Ele estava tendo um ataque cardiaco, e foi imediatamente conduzido ao
hospital para um procedimento de cateterismo cardiaco, para a implantacdo de um stent para
restaurar o fluxo sanguineo no coracao. No laboratério de cateterismo, ele estava deitado, e
uma cortina estéril foi colocada aproximadamente ao nivel da parte superior de seu corpo para
que ele ndo visse os médicos e enfermeiros trabalhando na em sua virilha. Injecdes de
anestesia foram aplicadas na area da virilha para, em seguida, o stent ser implantado nessa
regido. Ele estava respondendo a enfermeira (Sarah), sentindo uma pressao forte sobre a sua
virilha. Subitamente, entdo, antes do procedimento, ele perdeu os sinais clinicos de
consciéncia (cf. Parnia, 2013, p. 241-244). Os registros médicos indicam que ele havia
entrado em parada cardiaca (fibrilagdo ventricular). O paciente relatou lembrar vividamente
de uma voz automatizada dizendo “choque o paciente, choque o paciente”. Esses sons eram
comandos sonoros de um dispositivo de corre¢do do ritmo cardiaco por choque elétrico, a
saber, um desfibrilador externo automatico (DEA). Se o DEA detecta uma fibrilagao
ventricular, a execug¢do do choque em contato com o peito do paciente € recomendada através
de uma mensagem sonora (cf. Parnia, 2013, p. 245-246). O paciente descreveu observar seu
corpo e a equipe hospitalar do alto da sala (os italicos sdo as perguntas e os comentarios de

Parnia):

Entdo vocé estava basicamente focado no que estava acontecendo embaixo — isso
chamou sua atencdo?

Eu estava 14 em cima olhando para mim deitado na cama, e eu ndo conseguia ver meu
rosto porque havia tipo uma cortina aqui, € eu ndo sabia [antes de isso acontecer]| que
havia um homem do meu outro lado [ele apontou para onde a cortina tinha sido
colocada para impedir que ele visse o que os médicos e enfermeiros estavam fazendo
nele antes de sua experiéncia], e eu conseguia ver Sarah nesse lado, e isso € tudo que
posso dizer a vocé.

Que aparéncia ele tinha? Quero dizer, o que vocé viu dele? Vocé pode ainda imagina-
lo?

Eu ndo conseguia ver seu rosto, mas eu conseguia ver as suas costas. Ele era um cara
bastante robusto, ele era. Ele tinha um uniforme azul, e um chapéu azul, e eu posso
dizer que ele ndo tinha nenhum cabelo por causa de onde o chapéu estava.

O que vocé viu na cabega dele que fez vocé pensar nisso?

Apenas muito pouco. Parecia que ele era careca e ele apenas tinha um chapéu na
cabega. Eu uso um chapéu porque eu gosto. Eu ndo sou careca.

Eu sei quem ¢ ele.

Quem é ele?
Eu ndo sei seu nome completo, mas ele € um professor agora, ¢ ele era 0 homem que
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eu vi depois, porque no dia seguinte, quando eu estava deitado na cama na enfermaria,
eu vi esse homem [vir me visitar] e eu sabia que eu tinha visto no dia anterior. Eu ndo
sei o nome dele, Professor alguma coisa. Ele agora é um professor — ele ndo era no
momento, mas ele € agora. [O pessoal do hospital revelou corretamente seu nome e
confirmou sua promogdo.] (Parnia, 2013, p. 251).

A documentacdo médica e a entrevista do paciente com as declaragdes confirmadas
permitem discutir explicagdes fisiologicas para a ocorréncia de EQM em parada cardiaca. A
correlagdo entre as descri¢des do individuo e os eventos ocorridos entre a parada e a
reanimag¢ao mostram que “a experiéncia provavelmente ocorreu durante a PC, em vez de apos
a recuperagdo da PC ou antes da PC” (Parnia et al., 2014, p. 1803). EQM poderia ser
explicada pelo excesso de ativagdo neuronal durante 30 segundos apos a parada cardiaca (cf.
Borjigin et al., 2013). Entretanto: “Seus registros médicos corroboraram seus relatos e
sustentaram especificamente suas descri¢cdes e o uso de um desfibrilador externo automatico
(DEA). Com base nos algoritmos de DEA existentes, isso provavelmente correspondeu a até 3
minutos de consciéncia durante a PC [parada cardiaca] e a RCP [reanimacdo
cardiopulmonar]” (Parnia et al., 2014, p. 1802). O paciente ouviu dois comandos sonoros
correspondendo a dois tratamentos de choque: ap6s o reconhecimento de um primeiro ritmo
de choque, o DEA exige pelo menos 2 minutos de reanimagdo cardiopulmonar antes de uma
outra verificacao do ritmo cardiaco. O dispositivo examinou o paciente como ainda estando
em fibrilagdao ventricular e novamente recomendou que um novo choque fosse aplicado. Apos
esse segundo choque, os batimentos cardiacos normalizaram. Somando o tempo das duas
analises e das desfibrilagdes ¢ provavel que o periodo da parada cardiaca teria sido de 2 a 3
minutos (cf. Parnia et al., 2014, 1802), e, portanto, extrapolando 30 segundos (cf. Parnia et
al., 2014, p. 1803). Outra hipotese considera os procedimentos de reanimagdo empregados,
como descrito anteriormente ao caso das dentaduras (cf. Woerlee, 2004, p. 247). O dispositivo
recomendou dois choques, entdo parece que a reanimagdo naquele momento ndo era eficaz
para a restauracdo da consciéncia no momento em que esses sons ocorreram, € muito menos
ainda para a audi¢do do primeiro comando. O coracao voltou a bater apenas apos o segundo
tratamento de choque.

Notavelmente, o paciente descreveu a aparéncia do cardiologista, enquanto ele estava
em parada cardiaca e seus olhos ja estavam tampados antes da chegada do médico. Apenas
quando teve a experiéncia fora do corpo € que ele soube que o cardiologista se encontrava na
sala. Em relacdo aos fatos descritos, a mesma observacao de T. G. sobre as observagdes do

paciente das dentaduras ¢ valida aqui: os detalhes informados (ver as costas e inferir robustez,
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ver o chapéu e a cabeca careca) foram fornecidos apenas se de fato ele realmente teve uma
experiéncia fora do corpo e viu seu corpo e a equipe envolvida de uma perspectiva totalmente

diferente, como a partir do teto. Sobre a experiéncia e o estudo Aware como um todo:

dentro de um modelo que pressupde uma relagdo de causalidade entre atividade
cortical e consciéncia, a ocorréncia de processos mentais ¢ a capacidade de descrever
com precisdo os eventos durante a PC [parada cardiaca] como ocorreu em nosso caso
verificado de CV [consciéncia visual] quando a funcdo cerebral estd normalmente
ausente ou na melhor das hipoteses gravemente prejudicada € desconcertante (Parnia et
al., 2014, p. 1803).

Em uma discussdo teorica sobre EQM, Parnia menciona essa interpretacdo com um adendo:
“e sugere que mecanismos alternativos possam ser considerados” (Parnia, 2014, p. 86).

A perspectiva de independéncia mente-cérebro nesses casos parece mais plausivel que
as explicagdes corporais fornecidas. As caracteristicas descritas sugerem que os eventos foram
percebidos de uma posicdo extracorpérea. Os investigadores sdo, no entanto, cautelosos
quanto a essa alternativa, enfatizando que os indicios desse tipo sdo apenas sugestivos, mas
ndo conclusivos, para apoiar a independéncia entre mente e corpo, “uma vez que 0s Corpos
dos experienciadores ainda estavam funcionando para serem revividos” (Cook, Greyson &
Stevenson, 1998, p. 401), ou na situacdo de Sullivan, o funcionamento corporal foi restaurado
apds a cessagao do efeito da anestesia. Parece que mecanismos fisicos normais nao sao
suficientes para explicar como esses individuos adquiriram informacdo nesses casos, ainda
mais sob anestesia ou durante uma parada cardiaca. Nem a caracterizagdo de imaginagdo ou
de alucinagdo — um evento realmente percebido, mas sem estimulos externos — parecem se
aplicar a essas experiéncias, uma vez que as declaragdes perceptuais correspondem com
eventos confirmados como verdadeiros e precisos. O estatuto sugestivo dessa hipotese
também ¢ ponderado pela baixa incidéncia desses casos, contudo, os mesmos “ndo podem ser
desconsiderados apenas pela sua raridade e incompatibilidade ostensiva com a concepcao

atual da interagdo mente-corpo” (Facco, Agrillo & Greyson, 2015, p. 3).

4. Discussao

A questdo norteadora deste trabalho, que esta implicita ou explicitamente nas publicag¢des

sobre EQM, tem como plano de fundo o pressuposto predominante sobre os estudos de

fendmenos mentais, que a origem da nossa experiéncia subjetiva estd no funcionamento do
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cérebro. Usuarios desse pressuposto declaram, entretanto, que ainda os conhecimentos
adquiridos sobre o funcionamento neuronal permanecem insuficientes para explicar como a
mente seria produzida pelo cérebro. As passagens a seguir sdo representativas sobre esse

desafio, uma vez que sao declaradas por estudiosos renomados no campo:

a possibilidade de explicar parcimoniosamente a mente ¢ a consciéncia, dentro dos
limites da neurobiologia como atualmente concebida, continua em aberto; ela ndo deve
ser abandonada a menos que os recursos tedricos e técnicos da neurobiologia estdo
esgotados, uma perspectiva improvavel no momento (Damasio, 2011, p. 21).

Explicar como o cérebro permite a experiéncia consciente humana continua a ser um
grande mistério. Os cientistas continuam a obter mais e mais conhecimento de como as
partes do cérebro sdo responsaveis por atividades mentais e perceptivas. Sabemos
agora que o cérebro tem milhares, se ndo milhdes, de unidades de processamento de
trabalho de forma independente, automatica e sem que tenhamos consciéncia. Apenas
uma pequena fracdo de nossos processos cerebrais chegam em nossa percepcao
consciente. Embora grandes avancos estdo sendo realizados em estudar o conteudo da
experiéncia consciente, temos pouca compreensao das suas qualidades subjetivas. Um
aspecto da experiéncia subjetiva € que nos a sentimos unificada e no controle de nossas
agoes, ndo um pedo de milhares de unidades de processamento separados (Gazzaniga,
Ivry & Mangun, 2014, p. 644).

Se a possibilidade de explicar a nossa experiéncia subjetiva ordinaria permanece um mistério
ou uma questdo em aberto em termos cerebrais, o que se pode dizer sobre as qualidades
subjetivas das EQMs?

Tendo em vista que a nossa experiéncia subjetiva permanece um fendmeno a ser
elucidado em termos cerebrais, a subjetividade descrita nas EQMs torna esse empreendimento
mais complexo. As atividades perceptivas, volitivas, de memoria etc. aumentadas e o
subsequente ajuste robusto de concepgdes de vida e atitudes representam um desafio adicional
ao que ja ¢ admitido como uma questdo em aberto se colocarmos em perspectiva comparativa
as diferencas das qualidades subjetivas da EQM em relagdo ao nosso senso ordinario de
consciéncia. Esse desafio parece se elevar quando consideramos que a subjetividade superreal
descrita em EQM ocorre quando ha perda ou obliteragdo das capacidades fisicas do cérebro,
como em parada cardiaca e anestesia, na medida em que esperariamos consequentemente uma
perda ou eliminagdo das fungdes mentais. Ademais, os recursos tedricos, como as hipodteses de
disfungdes cerebrais, apresentadas para explicar a EQM, permanecem ou especulativos, ou
sem EQM relacionada, ou incompativeis com outras condi¢des fisioldgicas associadas com
EQM. Tudo isso parece indicar que o cérebro ndo ¢ suficiente para explicar as EQMs, como

foi reconhecido por um grupo de cientistas que propoe hipoteses neurobiologicas:
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A questdo de se as caracteristicas extraordinarias das EQMs podem ser completamente
explicadas pela atividade cerebral é ainda assunto de debate e um desafio que aguarda
uma analise neurocientifica desse fendmeno ¢ identificar os correlatos neurais dessa
experiéncia cognitiva fisiologicamente real ainda inexplicada (Charland-Verville et al.,
2014, p. 6).

Para finalizarmos esta discussdo entre EQM e cérebro, cabe perguntar: mecanismos
alternativos sdo necessarios para a investigagdo de EQM? Considerando ainda as
caracteristicas subjetivas, ¢ intrigante que recordagdes de EQM tenham similaridades com
memorias de eventos reais e também contenham mais caracteristicas que esse tipo de
memoria, ou que a EQM ¢ a experiéncia mais vivida e fundante que o experienciador teve,
acarretando a perda total do medo da morte e uma convicgao firme em vida apds a morte.
Além disso, que capacidades mentais estavam intactas e mais lucidas quando o cérebro estava
gravemente prejudicado do que quando seu cérebro estd intacto. Essas caracteristicas
subjetivas consistentes e recorrentes funcionam como uma linha de evidéncia para a
possibilidade de que a mente pode funcionar independente do cérebro e do corpo. Essa
possibilidade ¢ elevada quando consideramos as experiéncias fora do corpo com percepcoes
veridicas. Cautela ¢ necessaria, no entanto, na avaliagdo dessa hipotese. Os indicios
disponiveis sdo sugestivos, mas ndo conclusivos, para a independéncia mente-cérebro, e
mesmos os indicios mais diretos, como EQMs com aspectos veridicos, possuem baixa
incidéncia. Em suma, o pressuposto at¢ o momento ndo confirmado de que a mente seria um
resultado do cérebro merece também, além de recorrentemente assumido, ser debatido e
investigado a partir da hipotese de independéncia mente-cérebro, como atestado pela

evidéncia disponivel de EQM.
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CONCLUSAO

O artigo desta dissertagdo apresentou o debate sobre EQM, desenvolvendo a questao
central se a experiéncia em discussdo seria explicavel apenas em termos cerebrais ou
hipoteses alternativas precisariam ser consideradas. Primeiramente, a investigagdo de EQM
em parada cardiaca foi discutida. Esses estudos empiricos t€ém mostrado que hipoteses
fisiologicas e psicologicas ndo explicam satisfatoriamente os aspectos recorrentes das
experiéncias de quase morte. Nas segdes seguintes foram discutidos outros topicos:
experiéncias similares a EQM na auséncia de risco de morte e disfungdo cerebral, bem como,
aspectos realisticos em EQM como a percepcdo de que a experiéncia ¢ real e percepgdes
veridicas fora do corpo. Explicacdes que pressupdem alteragdes no funcionamento cerebral e
disturbios psicologicos podem ser inaplicaveis para outras condi¢des de ocorréncia de EQM,
em que certas condicdes fisicas e psicologicas postuladas estdo ausentes. Os indicios de EQM
com aspectos veridicos desafiam as caracterizagdes em termos de eventos imaginados e
alucinatorios, sugerindo ocorréncia de processos perceptivos e de obtengdo de informacao
separadamente do corpo. Portanto, considerando as caracteristicas da evidéncia de EQM
acima discutidas e o estatuto especulativo das hipoteses neurobioldgicas e psicologicas
disponiveis, a possibilidade de funcionamento mental independente do cérebro e do corpo
como alternativa explicativa necessita ser avaliada para investigagdo e compreensdo do

fendmeno mental de quase morte.
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