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‘Estudar o anormal é a melhor maneira de se entender o normal.’
— William James
Resumo: Neste artigo, um conceito de consciéncia ndo-local sera
descrito, com base em pesquisas cientificas recentes sobre
experiéncias de quase-morte (EQMs). A partir da publicacdo de
diversos estudos prospectivos sobre EQMs em sobreviventes de
parada cardiaca, com resultados e conclusdes surpreendentemente
similares, o fenbmeno da EQM nédo pode mais ser cientificamente
ignorado. Nos ultimos trinta anos diversas teorias foram propostas para
explicar uma EQM. O desafio de encontrar uma explicagdo comum
para a causa e o contetido de uma EQM é complicado pelo fato de que
uma EQM pode ser experienciada em variadas circunstancias, tais
como em lesBes graves do cérebro, como em paradas cardiacas, até
em condi¢des nas quais o cérebro parece funcionar normalmente. A
EQM é uma experiéncia auténtica que ndo pode ser simplesmente
reduzida & imagina¢do, medo da morte, alucinagdo, psicose, uso de
drogas ou deficiéncia de oxigénio. Pacientes parecem ser
permanentemente transformados por uma EQM durante uma parada
cardiaca de apenas alguns minutos de duracdo. De acordo com o0s
estudos acima mencionados, a visdo materialista atual da relagéo entre
a consciéncia e o cérebro, como sustentada pela maioria dos médicos,
filosofos e psicologos, € muito restrita para uma adequada
compreensdo deste fenbmeno. H& boas razdes para assumir que
nossa consciéncia nem sempre coincide com o funcionamento do
nosso cérebro: uma consciéncia ampliada ou ndo-local, as vezes, pode
ser experienciada separadamente do corpo.
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Introducdao

Uma experiéncia de quase-morte (EQM) pode ser definida como a
memoria relatada de um conjunto de impressdes durante um estado
especial de consciéncia, incluindo uma série de elementos especiais,
como uma experiéncia fora do corpo, sensacdes agradaveis, ver um
tinel, uma luz, parentes falecidos, uma revisédo de vida, ou um retorno
consciente ao corpo. Muitas circunstancias sdo descritas durante as
quais as EQMs séo registradas, tais como parada cardiaca (morte
clinica), choque hemorrégico (parto), lesdo cerebral traumética ou
derrame, quase-afogamento (criangas) ou asfixia, mas também em
doencas graves que ndo sao imediatamente fatais, durante isolamento,
depressao ou meditagdo, ou sem qualquer razdo Obvia. Experiéncias
semelhantes as de quase-morte podem ocorrer durante a fase terminal
de doencas, e sdo chamadas de vis@es no leito de morte, experiéncias
de-fim-da-vida ou consciéncia da aproximacgéo da morte. Além disso,
as chamadas experiéncias de "medo-morte" (“fear-death” experiences)
sdo relatadas principalmente em situagces em que a morte parecia
inevitavel, como acidentes graves de transito ou montanhismo. A EQM
€ geralmente transformadora, gerando uma sensibilidade intuitiva
ampliada, mudancas profundas na viséo de vida e a perda do medo da
morte (van Lommel, 2010). O contetdido de uma EQM e os efeitos sobre
0s pacientes parecem semelhantes em todo o mundo, em todas as
culturas e em todos os tempos (ibid., pp. 81-105). No entanto, a
natureza subjetiva e a auséncia de um referencial para essa
experiéncia inefavel fazem com que fatores individuais, culturais e
religiosos determinem o vocabulario utilizado para se descrever e
interpretar essa experiéncia.

As experiéncias de quase-morte ocorrem com frequéncia crescente
devido & melhora das taxas de sobrevivéncia resultantes de técnicas
modernas de ressuscitacdo. De acordo com uma pesquisa randémica
recente nos EUA e na Alemanha, cerca de 4% da populacéo total no
mundo ocidental j& experimentou uma EQM (Gallup e Proctor, 1982;
Schmied et al. 1999). Assim, cerca de 9 milhdes de pessoas nos EUA,
em torno de 2 milh&es de pessoas no Reino Unido, e cerca de 3 milhdes
de pessoas na Alemanha devem ter tido essa extraordinaria
experiéncia de consciéncia. A EQM parece ser uma ocorréncia
relativamente comum e, para muitos médicos, um fenémeno
inexplicavel e, portanto, um resultado muitas vezes ignorado da
sobrevivéncia em situagdes clinicas criticas. Médicos quase nunca



ouvem um paciente contar sobre sua experiéncia de quase-morte. Os
pacientes tendem a ser relutantes em compartilhar sua experiéncia
com os outros devido as muitas respostas negativas que normalmente
recebem.

Como cardiologista, tive o privilégio de conhecer muitos pacientes
que estavam dispostos a compartilhar sua EQM comigo. A primeira vez
gue isso aconteceu foi em 1969. Na unidade de cuidados coronarios,
um paciente, com um infarto agudo do miocardio, teve uma parada
cardiaca. Apés dois choques elétricos e um periodo de inconsciéncia
que durou cerca de quatro minutos, 0 paciente recuperou a
consciéncia, para alivio da equipe de enfermagem e do médico
responsavel. O médico responsavel era eu. Eu tinha come¢ado meu
treinamento como cardiologista naquele ano. Apds a reanimacgao bem-
sucedida, todos estavam felizes, exceto o paciente. Para a surpresa de
todos, ele estava extremamente desapontado. Ele falou de um tinel,
de cores, de uma luz, de uma bela paisagem, e de musica. Ele estava
extremamente emocionado. O termo experiéncia de quase-morte ainda
ndo existia, nem eu tinha ouvido falar de pessoas tendo qualquer
lembranca do periodo de sua parada cardiaca. Enquanto estudava
para o meu curso, aprendi que tal coisa seria, na realidade, impossivel:
estar inconsciente significa ndo estar consciente, e isso se aplica a
pessoas que sofrem uma parada cardiaca ou pacientes em coma. Em
caso de parada cardiaca, os pacientes estdo inconscientes; pararam
de respirar e ndo tém pulso palpavel ou presséo arterial. Sempre me
foi dito que, de acordo com a ciéncia atual, deveria ser simplesmente
impossivel estar consciente ou ter memérias em tal momento, porque
todas as fungbes cerebrais cessaram.

Embora eu nunca tivesse esquecido o paciente ressuscitado com
sucesso de 1969, com suas memorias do periodo durante sua parada
cardiaca, eu nunca tinha feito nada com aquela experiéncia. Isso
mudou em 1986, quando li um livio de George Ritchie sobre sua
experiéncia de quase-morte, com o titulo Return from Tomorrow
(Ritchie, 1978). Quando sofreu de uma pneumonia bilateral, como
estudante de medicina em 1943, Ritchie experienciou um periodo de
morte clinica. Na época, antibioticos como a penicilina ainda ndo eram
amplamente utilizados. Apés um periodo de febre muito alta e aperto
extremo do peito, ele faleceu: parou de respirar e seu pulso havia
desaparecido. Ele foi declarado morto por um médico e coberto com
um lencol. Mas um enfermeiro estava tdo chateado com a morte deste
estudante de medicina que conseguiu convencer o médico responsavel
a administrar uma injecao de adrenalina no peito, perto do coracéo -
um procedimento muito incomum naquela época. Tendo estado “morto”
durante cerca de nove minutos, George Ritchie recuperou a
consciéncia, para enorme surpresa do médico e do enfermeiro. Ocorre



que durante seu periodo de inconsciéncia, o intervalo de tempo em que
ele havia sido declarado morto, ele havia tido uma experiéncia
consciente extremamente profunda, da qual ele podia lembrar uma
grande quantidade de detalhes. No inicio, ele tinha bastante dificuldade
e medo de falar sobre isso. Mais tarde, ele escreveu um livro sobre o
gue aconteceu com ele naqueles nove minutos. E, apés sua formatura,
compartilhou suas experiéncias com estudantes de medicina em
palestras de psiquiatria. Um dos alunos que assistiu a essas palestras
foi Raymond Moody, que ficou tao intrigado com essa histéria que
comecgou a investigar experiéncias que podem ocorrer durante
situacdes clinicas criticas. Em 1975, escreveu o livro Life after Life
(Moody, 1975). Neste livro, Moody usou pela primeira vez o termo
experiéncia de quase-morte (EQM).

Depois de ler o livro de George Ritchie, fiquei me perguntando como
alguém poderia experimentar consciéncia durante uma parada
cardiaca e, de fato, se isso seria uma ocorréncia comum. E por isso
que, em 1986, comecei a perguntar sistematicamente a todos os
pacientes da minha clinica que ja haviam sido submetidos a
ressuscitacao se eles tinham alguma lembranca do periodo de parada
cardiaca. Fiquei muito surpreso ao ouvir, no intervalo de dois anos, 12
relatos da tal experiéncia de quase-morte, dentre pouco mais de 50
sobreviventes de parada cardiaca. Desde aquela primeira vez em
1969, nao tinha ouvido nenhum outro relato desse tipo. Eu também néo
perguntara a respeito de tais experiéncias. Mas todos esses relatos que
eu estava ouvindo agora despertaram minha curiosidade cientifica.
Afinal, de acordo com o conhecimento médico atual, & impossivel
experimentar consciéncia quando o coracao para de bater.

Perguntas

Para mim tudo comecou com curiosidade. Com perguntas; com uma
busca por explicar determinados resultados objetivos e experiéncias
subjetivas. O fenébmeno da experiéncia de quase-morte levantou uma
série de perguntas fundamentais. Uma EQM é um estado especial de
consciéncia que ocorre durante um periodo iminente ou real de morte
ou, as vezes, sem qualquer razdo 6bvia. Mas como e por que ocorre
uma EQM? Como surge o contetdo de uma EQM? Por que a vida de
uma pessoa muda tdo radicalmente depois de uma EQM? Eu néo
conseguia aceitar algumas das respostas para essas perguntas,
porque elas pareciam incompletas, incorretas ou infundadas. Cresci em
um ambiente académico no qual me ensinaram que ha uma explicacao
reducionista e materialista para tudo. E, até entdo, eu sempre aceitei
isso como uma verdade inquestionavel.

Alguns cientistas ndo acreditam em perguntas que ndo podem ser
respondidas, mas acreditam em perguntas erroneamente formuladas.



O ano de 2005 assistiu a publicacdo de uma edicdo especial de
aniversario da revista Science, com 125 perguntas que 0s cientistas,
até entdo, ndo haviam conseguido responder (Kennedy e Norman,
2005). A mais importante pergunta sem resposta: “Do que o universo é
feito?”, foi seguida por “Qual é a base biolégica da consciéncia?” Eu
reformularia esta segunda pergunta da seguinte forma: existe uma
base biolégica da consciéncia (afinal)? Também podemos distinguir
aspectos temporais e atemporais de nossa consciéncia. Isso leva a
seguinte pergunta: é possivel falar de um inicio para a nossa
consciéncia e ira nossa consciéncia um dia se encerrar?

Para responder a essas perguntas, precisamos de uma melhor
compreensd@o da relagdo entre a funcdo cerebral e a consciéncia.
Teremos que comecar examinando se ha alguma indicacao de que a
consciéncia pode ser experimentada durante o sono, anestesia geral,
coma, morte cerebral, morte clinica, no processo de morte e,
finalmente, apés a morte confirmada. Se as respostas a qualquer uma
dessas perguntas forem positivas, devemos procurar explicacdes
cientificas e examinar a relacdo entre a fungéo cerebral e a consciéncia
nessas diferentes situacdes. Ao estudar tudo o que foi pensado e
escrito sobre a morte ao longo da histéria, em todos os tempos, culturas
e religides, talvez sejamos capazes de construir um quadro diferente
ou melhorado acerca da morte. Mas podemos alcangar 0 mesmo com
base em resultados de pesquisas cientificas recentes sobre
experiéncias de quase-morte. Nota-se que a maioria das pessoas
perde todo o medo da morte depois de uma EQM. Sua experiéncia lhes
diz que a morte nao é o fim de tudo e que a “vida” continua, de uma
forma ou de outra. De acordo com a maioria das pessoas com uma
EQM, a morte nada mais € do que uma forma diferente do ser, com
uma consciéncia aprimorada e ampliada, que estd em todos os lugares
ao mesmo tempo, porque nao esta mais ligada a um corpo. Foi o que
alguém me escreveu depois de sua EQM: “Estd fora dos meus
dominios discutir algo que s6 pode ser comprovado pela morte. No
entanto, para mim, pessoalmente, essa experiéncia foi decisiva para
me convencer de que a consciéncia perdura além do timulo. A morte
acabou por ser ndo morte, mas outra forma de vida” (van Lommel,
2010).

O Estudo Prospectivo Holandés sobre EQM
em Sobreviventes de Parada Cardiaca

Visando obter dados mais confiaveis para corroborar ou refutar as
teorias existentes sobre a causa e o conteido de uma EQM,
precisavamos de um estudo cientifico desenhado de forma apropriada.
Essa foi a razéo pela qual, em 1988, Ruud van Wees e Vincent Meijers,



ambos psicélogos que escreveram suas teses de Doutorado sobre
EQM, e eu, um cardiologista com interesse no tema, passamos a
desenhar um estudo prospectivo na Holanda (van Lommel et al., 2001).
Este estudo foi realizado sob os auspicios da Merkawah, a sucursal
holandesa da Associacdo Internacional de Estudos sobre Quase-
Morte, IANDS, Holanda. Até entdo, nenhum estudo prospectivo em
larga escala sobre EQMs havia sido realizado em qualquer lugar do
mundo. Nosso estudo tinha como objetivo incluir todos os pacientes
consecutivos que sobreviveram a paradas cardiacas em um dos 10
hospitais holandeses participantes. Em outras palavras, este estudo
prospectivo s6 seria realizado entre pacientes que passaram por
situagBes criticas com risco de vida comprovado. Todos esses
pacientes teriam morrido de parada cardiaca se ndo tivessem sido
ressuscitados dentro de cinco a dez minutos. Esse tipo de design de
pesquisa também cria um grupo controle de pacientes que
sobreviveram a uma parada cardiaca, mas que ndo se lembram do
periodo de inconsciéncia. Em um estudo prospectivo, tais pacientes
sdo questionados, dentro de poucos dias apds sua ressuscitacéo, se
eles tém alguma lembranca do periodo da parada cardiaca, ou seja, do
periodo de sua inconsciéncia. Todos os dados clinicos e gerais dos
pacientes sdo cuidadosamente registrados antes, durante e depois de
sua ressuscitacao. A vantagem deste design de estudo prospectivo €
que todos os procedimentos foram definidos com antecedéncia, e
nenhum viés de sele¢éo poderia ocorrer.

Tivemos um registro do eletrocardiograma, ou ECG, para todos os
pacientes incluidos em nosso estudo. Um ECG exibe a atividade
elétrica do coracdo. Em parada cardiaca, o registro do ECG sempre
exibe uma arritmia normalmente letal (fibrilagdo ventricular) ou uma
assistolia (uma “linha reta” [isoelétrica] no ECG). Em caso de
reanimacéo fora do hospital, recebemos o ECG feito pela equipe de
ambulancia. Apdés 0 sucesso na ressuscitacdo, registramos
cuidadosamente os dados demograficos de todos o0s pacientes,
incluindo idade, sexo, escolaridade, religido, conhecimento prévio
sobre EQM, e se eles haviam tido uma EQM anterior ou ndo. Também
foram perguntados se haviam sentido medo pouco antes da parada
cardiaca. Da mesma forma, registramos cuidadosamente todas as
informacdes médicas, como: qual foi a duragdo da efetiva parada
cardiaca? Qual foi a duracdo da inconsciéncia? Quantas vezes o
paciente precisou de ressuscitacéo e desfibrilacdo? Qual medicacéo, e
em que dosagem foi administrada para o paciente antes, durante e
depois da ressuscitacdo? Também registramos quantos dias apés a
reanimacgao ocorreu a entrevista, se o0 paciente estava licido durante a
entrevista e se sua memoaria de curto prazo estava respondendo bem.
Ao longo de quatro anos, entre 1988 e 1992, foram incluidos no estudo
344 pacientes sucessivos que haviam sido submetidos a um total de



509 ressuscitacbes bem-sucedidas. Em outras palavras, todos os
pacientes em nosso estudo estiveram clinicamente mortos. A morte
clinica é definida como o periodo de inconsciéncia causado pela total
falta de oxigénio no cérebro (anoxia) devido a parada da circulacéo,
respiracdo, ou ambas, como causado por parada cardiaca em
pacientes com um infarto agudo do miocardio. Se nesta situacao
nenhuma ressuscitagéo for iniciada dentro de cinco a dez minutos, as
células cerebrais serao irreversivelmente afetadas e o paciente sempre
morrera.

Um estudo longitudinal sobre mudancas de vida foi baseado em
entrevistas realizadas apds dois e oito anos com todos 0s pacientes
que haviam relatado uma EQM e que ainda estavam vivos, bem como
com um grupo controle de pacientes pés-ressuscitagdo que fossem
correspondentes em idade e sexo, mas que ndo houvessem relatado
uma EQM. A questao era se as mudancas de atitude frente a vida, apés
a EQM, foram resultado de sobreviver a uma parada cardiaca ou se
essas alteragdes foram causadas pela experiéncia de uma EQM. Esta
questdo nunca antes havia sido objeto de pesquisa cientifica e
sistemética com design prospectivo. O estudo holandés foi publicado
pela The Lancet em dezembro de 2001 (van Lommel et al., 2001).

Resultados do Estudo Prospectivo

Se 0s pacientes relatassem memarias do periodo de inconsciéncia, as
experiéncias eram pontuadas de acordo com um indice determinado, o
WCEI (Weighted Core Experience Index - ou “indice Ponderado de
Experiéncia Significativa” - traducéo livre) (Anel, 1980). Quanto maior o
namero de elementos relatados, maior a pontuagdo e mais profunda a
EQM. Nosso estudo constatou que 282 pacientes (82%) ndo se
lembravam do periodo de inconsciéncia, enquanto 62 pacientes — 18%
dos 344 pacientes — relataram uma EQM. Desses 62 pacientes com
memoria, 21 pacientes (6%) tinham alguma lembranca; tendo
experimentado apenas alguns elementos, eles tinham uma EQM
superficial com uma pontuacéo baixa. E 41 pacientes (12%) relataram
uma experiéncia significativa: 18 pacientes tiveram uma EQM
moderadamente profunda, 17 pacientes relataram uma EQM profunda
e 6 pacientes uma EQM muito profunda. Foram relatados os elementos
a seguir: metade dos pacientes com uma EQM tinham consciéncia de
estarem mortos e tinham emocdes positivas, 30% teve uma experiéncia
em tlnel, observou uma paisagem celestial ou encontrou com pessoas
falecidas, aproximadamente um quarto teve uma experiéncia fora do
corpo, comunicagao com “uma luz”, ou percepgéo de cores, 13% teve
uma revisdo de vida e 8% experimentou a presenc¢a de uma fronteira.
Em outras palavras, todos os elementos familiares de uma EQM foram
relatados em nosso estudo, com excecao de uma EQM assustadora ou



negativa.

Haveria alguma raz&o por que algumas pessoas lembram, mas a
maioria das pessoas ndo se lembra, do periodo de sua inconsciéncia?
Para responder a essa pergunta, comparamos os dados registrados
dos 62 pacientes com uma EQM aos dados dos 282 pacientes sem
uma EQM. Para nossa surpresa, ndo identificamos diferencas
significativas na duragdo da parada cardiaca (2 minutos ou 8 minutos),
nem diferencas na duracao da inconsciéncia (5 minutos ou 3 semanas
em coma), e nem se a intubacao foi ou ndo necessaria para respiracao
artificial em pacientes gravemente doentes, que permaneceram em
coma por dias ou semanas ap6s uma complicada ressuscitacédo.
Também nado encontramos diferencas estatisticas nos 30 pacientes
que tiveram uma parada cardiaca durante a estimulagéo
eletrofisiologica (EPS) no laboratério de cateterismo, e cujos ritmos
cardiacos sempre foram restabelecidos através de desfibrilagdo (um
choque elétrico) dentro de 15 a 30 segundos. Assim, ndo conseguimos
identificar nenhuma diferenca entre os pacientes com uma parada
cardiaca muito longa ou muito breve. O grau ou a gravidade da falta de
oxigénio no cérebro (anoxia) demonstrou-se irrelevante. Da mesma
forma, verificou-se que a medicacdo ndo desempenhava nenhum
papel. A maioria dos pacientes que sofre um infarto do miocardio
recebe analgésicos do tipo morfina, enquanto as pessoas colocadas
em um respirador apds uma ressuscitacdo complicada recebem doses
extremamente altas de sedativos. Uma causa psicolégica, como o
medo da morte, infrequentemente notado, também nao afetou a
ocorréncia de uma EQM, embora afetasse a profundidade da
experiéncia. Se os pacientes tinham ou néo ouvido ou lido qualquer
coisa sobre EQM no passado, também n&o resultou em diferencgas.
Qualquer tipo de crenca religiosa, ou mesmo sua auséncia, em
pessoas nao-religiosas ou ateus, mostrou-se irrelevante e o mesmo era
verdade para o nivel de escolaridade. Fatores que de fato afetam a
frequéncia de uma EQM s&o ter idade abaixo de 60 anos e, se o0s
pacientes necessitaram de varias ressuscitagfes durante sua
permanéncia no hospital, as chances de um relato de EQM eram
maiores. Notadamente, descobrimos que pacientes que tinham tido
uma EQM no passado também relataram EQMs mais frequentes em
nosso estudo. Uma ressuscitacdo complicada pode resultar em um
longo coma, e a maioria dos pacientes que ficam inconscientes em um
respirador, por dias ou semanas, sdo mais propensos a sofrer defeitos
de memodria de curto prazo como resultado de danos cerebrais
permanentes. Esses pacientes relataram significativamente menos
EQMs em nosso estudo. Isso sugere que uma boa meméria de curto
prazo seja essencial para se lembrar de uma EQM.

Ficamos particularmente surpresos ao ndo encontrar nenhuma



explicacdo médica para a ocorréncia de uma EQM. Todos os pacientes
em nosso estudo estiveram clinicamente mortos e apenas uma
pequena porcentagem relatou uma maior consciéncia, com
pensamentos licidos, emocdes, memorias e, por vezes, percepcao de
uma posicédo fora e acima de seu corpo sem vida, enquanto médicos e
equipe de enfermagem realizavam a ressuscita¢do. Se houvesse uma
explicacéo fisioldgica, como a falta de oxigénio no cérebro (anoxia)
para a ocorréncia dessa consciéncia ampliada, poder-se-ia esperar que
todos os pacientes em nosso estudo tivessem relatado uma EQM.
Todos estiveram inconscientes, como resultado de sua parada
cardiaca, 0 que causou a perda de pressédo arterial, a cessacédo da
respiracéo, e a perda de todos os reflexos do corpo e do tronco
encefalico. E também estd bem demonstrado que pessoas sem
qualquer falta de oxigénio no cérebro, como na depressdo ou na
meditagdo, podem experimentar uma “EQM”. Da mesma forma, a
gravidade da situacao clinica, como um coma de longa duracéo, apés
uma ressuscitacdo complicada, ndo pdde explicar por que os pacientes
relataram ou ndo uma EQM, exceto no caso de defeitos de meméoria
persistentes. A explicacdo psicoldgica é questionavel, pois a maioria
dos pacientes ndo experimentou qualquer medo da morte durante sua
parada cardiaca, uma vez que ela ocorreu téo de repente que eles nao
a puderam perceber. Na maioria dos casos, eles ndo tinham qualquer
lembrancga de sua ressuscitacdo. O que é corroborado pelo estudo de
Greyson (2003), que coletou apenas dados subjetivos dos pacientes
apos sua ressuscitagdo e demonstrou que a maioria dos pacientes
sequer percebeu que tinha tido uma parada cardiaca. Isso €
semelhante ao desmaio. Quando as pessoas recuperam a consciéncia,
elas ndo tém ideia clara do que aconteceu. Uma explicacédo
farmacoldgica pode ser excluida, pois a medicacdo néo teve efeito
sobre o fato de pacientes relatarem ou nao uma EQM.

Resultados do Estudo Longitudinal

As entrevistas posteriores em nosso estudo longitudinal holandés
foram realizadas usando um inventario padronizado com 34 questdes
sobre mudanca de vida (Ring, 1984). Dos 74 pacientes que
consentiram em ser entrevistados apés dois anos, 13 do total de 34
fatores listados no questionario revelaram-se significativamente
diferentes entre pessoas com ou sem uma EQM. As segundas
entrevistas mostraram que, em pessoas com uma EQM, o medo da
morte, em particular, diminuiu significativamente, enquanto a crenca
em uma vida ap6s a morte aumentou significativamente. Comparamos
entdo esses 13 fatores, que foram tao significativamente diferentes
entre os dois grupos com e sem EQM apés dois anos, nos mesmos
pacientes apds oito anos. Nos chamou atencao que depois de oito anos



as pessoas sem EQM também estavam passando por processos
incontestaveis de transformacdo. No entanto, diferengas nitidas
persistiam entre pessoas com e sem EQM, embora agora essas
diferencas tivessem se tornado um pouco menos acentuadas. Também
ficamos surpresos ao descobrir que os processos de transformacgéo
gue comegaram em pessoas com EQM apdés dois anos, notadamente
se intensificaram apds oito anos. O mesmo aconteceu com as pessoas
sem EQM. Em sintese, podemos dizer que oito anos apds sua parada
cardiaca todos os pacientes mudaram em muitos aspectos, mostrando
maior interesse pela natureza, pelo meio ambiente e pela justica social,
demonstrando mais amor e emocdes e sendo mais solidarios e
envolvidos na vida familiar. No entanto, as pessoas que haviam
experimentado uma EQM durante sua parada cardiaca continuaram a
ser claramente diferentes. Em particular, elas tinham menos medo da
morte e tinham uma crenca mais forte na vida apés a morte.
Constatamos nelas um maior interesse pela espiritualidade e questdes
sobre o proposito da vida, bem como uma maior aceitacdo e amor por
si mesmas e pelos outros. Da mesma forma, elas mostravam uma
maior apreciagdo por coisas simples, enquanto seu interesse por
posses e poder havia diminuido. As entrevistas também revelaram que
as pessoas adquiriram sentimentos intuitivos aprimorados apds uma
EQM, assim como um forte senso de conexdo com 0s outros e com a
natureza. Ou, como muitas delas afirmaram, elas tinham adquirido
"dons paranormais”. A ocorréncia subita dessa intuicdo aprimorada
pode ser bastante problematica, pois as pessoas, de repente, ttm um
sentido muito agucado em relacdo aos demais, 0 que pode ser
extremamente intimidante, assim como experimentar clarividéncia,
precognicao e visdes (“percepcdo ndo-local’). Esse sentido intuitivo
pode ser bastante profundo, com pessoas “percebendo” sentimentos e
tristezas nos outros, ou tendo a sensacéo de saber quando alguém vai
morrer — 0 que, normalmente, tem se mostrado fidedigno (van
Lommel, 2010). A integracéo e aceitacdo de uma EQM é um processo
que pode levar muitos anos, devido ao seu impacto de longo alcance
na compreensdo pré-EQM das pessoas sobre a vida e seus sistemas
de valores. Por fim, é notavel observar que uma parada cardiaca, de
apenas alguns minutos, possa dar origem a um processo de
transformacéo tdo duradouro.

Conclusées do Estudo Holandés sobre EQM

Apenas 0 estudo holandés em larga escala permitiu a analise
estatistica dos fatores que podem determinar a ocorréncia ou nao de
uma EQM. Assim, excluiram-se as possiveis explicacdes fisiol6gicas,
psicolégicas e farmacoldgicas supracitadas para a ocorréncia de uma
EQM. Nosso estudo também foi o primeiro a incluir um componente



longitudinal com entrevistas apds dois e oito anos, 0 que nos permitiu
comparar os processos de transformagdo entre pessoas com e sem
EQM. Identificamos um padréo distinto de transformacéo nas pessoas
com EQM e revelamos que a integracdo dessas mudancas no cotidiano
€ um longo e arduo processo. E chegamos a inevitavel conclusdo de
que o0s pacientes experimentaram todos os elementos de EQM
supramencionados durante o periodo de sua parada cardiaca, durante
a cessacao total de suprimento de sangue ao cérebro. Nao obstante, a
guestdo sobre como isso poderia ser possivel permaneceu sem
resposta.

Outros estudos prospectivos sobre EQM

Bruce Greyson, que publicou um estudo prospectivo com 116
sobreviventes de paradas cardiacas nos EUA (Greyson, 2003),
descobriu que 15,5% dos pacientes relataram uma EQM: 9,5%
relataram uma EQM significativa e 6% uma EQM superficial. Ele afirma:

nenhum modelo fisioldégico ou psicolégico por si s6 poderia explicar todas as
caracteristicas comuns de uma EQM. A ocorréncia paradoxal de uma
consciéncia acentuada, lacida e processos de pensamento l6gico durante
um periodo de perfuséo cerebral prejudicada, levanta intrigantes questdes
para nossa compreensao atual da consciéncia e sua relacdo com a funcao
cerebral. Um processo sensorial claro e complexo, durante um periodo de
morte clinica aparente, desafia o conceito de que a consciéncia esteja
localizada exclusivamente no cérebro. (ibid., p. 275)

O estudo prospectivo britanico de Sam Parnia e Peter Fenwick (Parnia
et al.,, 2001) incluiu 63 pacientes que sobreviveram a paradas
cardiacas. Eles descobriram em seu estudo que 11% dos individuos
relataram uma EQM: 6,3% relataram uma EQM significativa e 4,8%
uma EQM superficial. E concluem que os relatos sugerem que a EQM
ocorre durante o periodo de inconsciéncia. Esta é uma concluséo
surpreendente pois, em sua Vvisao:

quando o cérebro é tdo disfuncional que o paciente estd em um coma
profundo, essas estruturas cerebrais, que sustentam a experiéncia subjetiva
e a memoria, deveriam estar severamente comprometidas. Experiéncias
complexas como as relatadas nas EQM nao deveriam surgir ou ser retidas
na memoria. Esperar-se-ia que esses pacientes ndo tivessem experiéncias
subjetivas, como foi o caso da grande maioria dos pacientes que sobrevivem
a parada cardiaca, uma vez que todos os centros do cérebro responsaveis
por gerar experiéncias conscientes pararam de funcionar, como resultado
da falta de oxigénio. (ibid., p.151)

Outra explicacdo, frequentemente citada, poderia ser de que as
experiéncias observadas ocorrem durante as fases iniciais da



cessacdo, ou durante a recuperacdo da consciéncia. Parnia e Fenwick,
no entanto, sustentam que “os elementos verificaveis de uma
experiéncia fora-do-corpo durante a inconsciéncia, como os relatos dos
pacientes sobre sua ressuscitacdo, tornam isso extremamente
improvavel” (ibid., p. 151).

Durante um periodo de quatro anos, Penny Sartori realizou um
estudo menor sobre EQM em 39 sobreviventes de parada cardiaca no
Reino Unido (Sartori, 2006). Ela observou que 23% referiram uma
EQM: 18% relataram uma EQM significativa e 5% uma EQM superficial.
Ela conclui que, “de acordo com a ciéncia convencional, é
completamente impossivel encontrar uma explicacdo cientifica para a
EQM se ‘acreditarmos’ que a consciéncia é apenas um efeito
secundario de um cérebro em funcionamento”. O fato de as pessoas
relatarem experiéncias licidas em suas consciéncias, quando a
atividade cerebral cessou é, em sua opinido, “dificil de conciliar com a
opiniao médica atual” (ibid., p. 25).

Alguns elementos tipicos de uma EQM

Antes de discutir com mais detalhes algumas de nossas ideias médicas
e neurdfisiologicas atuais sobre a consciéncia e a fungdo do nosso
cérebro, gostaria de reconsiderar alguns elementos da EQM que foram
experienciados durante um periodo transitério de um cérebro néo-
funcional, durante parada cardiaca: uma experiéncia fora-do-corpo,
uma revisdo holografica da vida, um encontro com parentes falecidos,
€ um retorno consciente ao corpo.

Experiéncia fora-do-corpo (EFC): Nesta experiéncia as pessoas
tém percepc¢des veridicas de uma posicdo fora e acima de seu corpo
sem vida. Essa experiéncia fora-do-corpo é cientificamente importante
porque médicos, enfermeiros e parentes podem verificar as percepcdes
relatadas, e também podem corroborar 0 momento exato em que a
EQM com EFC ocorreu, durante o periodo de ressuscitacao
cardiopulmonar (RCP). E é importante mencionar que, até agora, tem
sido impossivel induzir uma experiéncia real fora-do-corpo com
percepcdao veridica de uma posi¢éo fora e acima do corpo, por qualquer
método (Penfield, 1975), apesar de sugestdes incorretas sobre essa
possibilidade na literatura médica, ao mesmo tempo em que apenas
descrevem ilusdes corporais (Blanke et al., 2002; 2004; 2008; De
Ridder et al.,, 2007). Em uma revisdo recente de 93 relatos
corroborados de percepcdes fora-do-corpo potencialmente verificaveis
durante EQM, constatou-se que cerca de 90% eram completamente
precisas, 8% continham algum erro menor, e apenas 2% eram
completamente erréneas (Holden, 2009). Isso sugere fortemente que a
EFC nédo pode ser uma alucinacao, ou seja, vivenciar uma percepgao



que ndo tenha base na “realidade”, como uma psicose, nem pode ser
um delirio, ou seja, uma avaliacdo incorreta sobre uma percepcao
correta, ou sequer uma ilusdo, o que significaria uma percepcdo
equivocada ou uma imagem enganosa. Assim, surge a pergunta: uma
EFC deveria ser considerada como uma espécie de percepcdo ndo-
sensorial?

Este é o relato de uma enfermeira de uma Unidade de Cuidados
Coronérios (van Lommel et al., 2001):

Durante o turno da noite, uma ambulancia traz para a unidade de cuidados
coronarios um homem ciandético, de 44 anos, em coma. Ele foi encontrado
em coma cerca de 30 minutos antes, em um gramado. Quando vamos
entubar o paciente, ele tem uma dentadura na boca. Eu removo essa
dentadura superior e a coloco no ‘carrinho de emergéncia’. Depois de
cerca de uma hora e meia, o paciente tem ritmo cardiaco e presséo arterial
suficientes, mas ele ainda esta ventilado e entubado, e ele ainda estd em
coma. Ele é transferido para a unidade de terapia intensiva para continuar
a respiracao artificial necessaria. S6 depois de mais de uma semana eu
me encontro novamente com o paciente, que ja estd de volta a ala
cardiaca. No momento em que ele me vé, ele diz: 'O, aquela enfermeira
sabe onde esta minha dentadura.' Eu fico muito, muito surpresa. Entdo, o
paciente elucida: 'Vocé estava |4 quando eu fui trazido para o hospital e
voceé tirou a dentadura da minha boca e a colocou naquele carrinho, onde
tinha todas essas garrafas e havia uma gaveta maével por baixo, e ali vocé
colocou meus dentes.' Fiquei especialmente espantada porque eu
lembrava disso acontecendo enquanto o homem estava em coma
profundo e em processo de RCP. Parecia que o homem tinha se visto
deitado na cama, que ele tinha percebido de cima como enfermeiras e
médicos estavam ocupados com a RCP. Ele também foi capaz de
descrever corretamente e em detalhes a pequena sala em que ele havia
sido ressuscitado, assim como a aparéncia daqueles presentes, como eu.

A maioria dos cientistas é relutante em aceitar a possibilidade de uma
percepcao veridica a partir de uma posicao fora e acima do corpo sem
vida, porque esta pode ser a evidéncia decisiva de que a percepgéo
consciente € possivel fora do corpo, e assim, deliberadamente, eles
dizem que essas percepcdes sdo apenas historietas. Esses cientistas
querem ter provas mais “objetivas”, e € claro que a maioria dos
pesquisadores sobre EQM concordara. E por isso que sinais ou alvos
ocultos foram colocados perto do teto em salas de ressuscitacao,
unidades de cuidados coronarios e unidades de terapia intensiva, com
0 objetivo de que esses sinais ocultos, ndo visiveis a partir do leito,
possam ser uma prova objetiva para percepcdo veridica, se o0s
pacientes durante a parada cardiaca fossem capazes de perceber
detalhes de sua ressuscita¢éo, a partir de uma posicao fora e acima de
seu corpo sem vida durante sua RCP, e que mais tarde essas
percepcdes pudessem ser corroboradas por médicos, enfermeiros e
parentes. Mas, até agora, ndo houve nenhum caso publicado onde um



paciente que, durante a RCP, tenha percebido este sinal oculto, apesar
de perceber detalhes veridicos de sua ressuscitacdo até entédo
desconhecida para eles. Poderia haver uma explicacéo plausivel para
essa impossibilidade de “provar” a percepcgéao relatada durante a EFC
por um sinal oculto? Essa falta de “prova objetiva” pode ser causada
pela chamada “cegueira por desatengédo”, também conhecida como
“cegueira da percepcao” (Mack and Rock,1998; Simons e Rensink,
2005). Este é o fendbmeno de ndo ser capaz de perceber coisas que
estdo a vista. Pode ser resultado de nédo se ter nenhum referencial
interno para perceber o objeto néo visto, ou pode ser causado pela falta
de foco mental ou atencéo devido a distracdes mentais. Essa cegueira
por desatencao é a falha em se notar um objeto totalmente visivel, mas
inesperado, porque a atencdo foi engajada em outra tarefa, evento ou
objeto, pois os seres humanos tém uma capacidade limitada de
atencdo e intengdo, o que limita assim a quantidade de informacdes
processadas em um dado momento particular (Most et al., 2005; Chun
e Marois, 2002). Somente se tivermos a intencdo de decidir onde
colocar a atencdo nos perceberemos conscientemente o evento, ou
objeto, em que nos concentramos. Estudos sobre a cegueira por
desatencdo demonstram que as pessoas falham em relatar ter
percebido um objeto inesperado (Koivisto e Revonsuo, 2008). A
informacé@o sobre o objeto inesperado é filtrada da consciéncia no
momento em que as pessoas sao questionadas sobre ele. Evidéncias
da cegueira por desatencdo vém principalmente de atividades
laboratoriais relativamente simples (Simons e Chabris, 1999), mas
fenbmenos semelhantes sdo comuns no dia-dia. Por exemplo, relatos
de acidentes automobilisticos afirmam, frequentemente, que o
motorista alega ter “olhado, mas néo visto” o outro veiculo. Evidéncias
recentes sugerem que falar em um celular, por exemplo, aumenta
drasticamente a probabilidade de n&o se perceber um objeto
inesperado (Scholl et al.,, 2003). Com base nos muitos casos
corroborados de percepcao veridica de uma posi¢céo fora e acima do
corpo durante uma EQM, parece ébvio que a percepgcao realmente
pode ocorrer durante uma EFC, e que nédo perceber um alvo oculto
durante uma EFC deve ser o resultado de uma falta de intencéo e
atencdo para este objeto oculto inesperado, pois 0s pacientes ficam
muito surpresos ao serem capazes de “ver’ a ressuscitagdo de seu
proprio corpo sem vida, de cima, durante sua parada cardiaca ou
cirurgia.

Revisédo de vida: Durante uma revisao hologréafica da vida, o individuo
sente a presencga e a experiéncia renovada nao s6 de cada ato, mas
também de cada pensamento na vida, e percebe que, de alguma
forma, somos conectados aos outros e a nés mesmos, de forma que
influenciamos aos outros e a nés proprios. Tudo o que foi feito e
pensado parece ser significativo e preservado. Porque o individuo esta



conectado as memdrias, emocdes e a consciéncia de outra pessoa,
VOCé experiencia as consequéncias de seus préprios pensamentos,
palavras e agOes direcionados a outra pessoa no exato momento do
passado em que aquilo ocorreu (interconexdo ou emaranhamento).
Eles entendem agora o que em algumas religibes e culturas é
conhecido como a lei césmica de que tudo que se faz aos outros
retorna a si mesmo. Os pacientes observam toda a sua vida de uma s6
vez; tempo e espago parecem nao existir durante tal experiéncia (“nao-
localidade”). Instantaneamente, eles estdo onde se concentram, e
podem falar por horas sobre o contetido da revisédo de vida, ainda que
a ressuscitacdo s6 tenha durado minutos. Cito (van Lommel, 2004):

Toda a minha vida até o presente parecia estar colocada diante de mim,
em uma espécie de revisdo panoramica tridimensional, e cada evento
parecia ser acompanhado por uma consciéncia do bem ou do mal, ou
com um insight sobre causa e efeito. Nao apenas percebi tudo pelo meu
préprio ponto de vista, mas também conhecia os pensamentos de todos
os envolvidos no evento, como se eu tivesse seus pensamentos dentro
de mim. Isso significava que eu percebia ndo apenas o que eu havia feito
ou pensado, mas também como aquilo havia influenciado outros, como
se eu visse coisas com olhos que tudo vissem. Assim, aparentemente,
mesmo seus pensamentos ndo sdo apagados. E a importancia do amor
foi enfatizada durante todo o tempo da revisdo. Olhando para tras, ndo
posso dizer quanto tempo durou essa revisdo e percepcdo da vida,
poderia ter sido longo, pois todos os temas vieram, mas a0 mesmo
tempo parecia apenas uma fracdo de segundos, porque eu percebia tudo
ao mesmo tempo. Tempo e distancia pareciam nao existir. Eu estava em
todos os lugares ao mesmo tempo, e por vezes, minha atencéo era
atraida para alguma coisa e, de repente, eu estava presente la.

Antevisdo: Também uma antevisdo, ou um flash do futuro, podem ser
experimentados, nos quais imagens de eventos futuros da vida
pessoal, assim como imagens mais gerais do futuro, aparecem.
Novamente, parece que 0 tempo e 0 espaco ndo existem durante esta
antevisdo (ndo-localidade).

Encontro com parentes falecidos: Se conhecidos ou parentes
falecidos sdo encontrados em uma dimensdo sobrenatural
(otherworldly), eles geralmente sédo reconhecidos por sua aparéncia, e
a comunicagdo ocorre através do que € experienciado como uma
transferéncia de pensamentos. Assim, também é possivel entrar em
contato com campos de consciéncia de pessoas ja falecidas
(interconexdo), mesmo que nado fosse possivel saber que esses
parentes haviam morrido. Entdo, aparentemente, um tipo de identidade
pessoal (“Self’) ainda é acessivel na dimensao nao-fisica. Cito (van
Lommel, 2004):

Durante minha parada cardiaca tive uma profunda experiéncia (...) e
depois vi, além de minha falecida avé, um homem que me olhava com



carinho, mas que eu ndo conhecia. Mais de 10 anos depois, no leito de
morte da minha méae, ela confessou-me que eu havia nascido de uma
relagdo extraconjugal, sendo meu pai um homem judeu que havia sido
deportado e morto durante a Segunda Guerra Mundial, € minha mae
mostrou-me sua foto. O homem desconhecido, que eu tinha visto mais de
10 anos antes durante minha EQM, era o meu pai biolégico.

Retorno consciente ao corpo: Alguns pacientes podem descrever
como eles retornaram conscientemente ao seu corpo, a maioria atraves
da parte superior da cabecga, depois de entenderem que “ainda nao era
a sua hora” ou que “ainda tinham uma tarefa a cumprir”. Esse retorno
consciente ao corpo € experienciado como algo muito opressivo. Eles
recuperam a consciéncia em seu corpo e percebem que estao “presos”
a seus debilitados corpos, 0 que significa novamente toda a dor e
restricdo de suas doencas ou lesdes. Cito (van Lommel, 2004):

E quando recuperei a consciéncia em meu corpo, foi tdo terrivel, tdo
terrivel... aquela experiéncia era tdo bonita, eu nunca teria quisto voltar, eu
queria ficar la... e ainda assim eu voltei. E, desde entdo, foi uma
experiéncia muito dificil viver minha vida novamente, em meu corpo, com
todas as limitagdes que senti naquele periodo.

Teorias sobre EQM

O pressuposto, nunca comprovado, de que o cérebro produz a
consciéncia

Com nossos conceitos médicos e cientificos atuais, parece impossivel
explicar todos 0s aspectos das experiéncias subjetivas relatadas por
pacientes com EQM durante uma perda transitéria de todas as funcdes
cerebrais. Estudos cientificos sobre o fendbmeno da EQM evidenciam
as limitacdes de nossas concepcgfes médicas e neurofisiolégicas atuais
sobre os vérios aspectos da consciéncia humana e a relacdo entre
consciéncia e memoérias, por um lado, e o cérebro, por outro. O
paradigma predominante defende que as memdrias e a consciéncia
sédo produzidas por amplos grupos de neurdnios ou redes neurais.
Devido a falta de evidéncias para as explicagbes acima mencionadas
para a causa e o0 conteldo de uma EQM, o pressuposto comumente
aceito, mas nunca comprovado, de que a consciéncia esta localizada
no cérebro, deveria ser questionado. Afinal, como uma consciéncia
extremamente llcida pode ser experimentada fora do corpo, em um
momento em que o cérebro tem uma perda transitéria de todas as
fungbes, durante um periodo de morte clinica, até mesmo com EEG
isoelétrico? Além disso, mesmo pessoas cegas tém descrito
percepcdes veridicas durante experiéncias fora-do-corpo no momento
de sua EQM (Ring and Cooper, 1999).



Anoxia (Falta de Oxigénio)

Para a maioria dos cientistas, a explicacdo mais comum para a EQM
ainda é uma total falta de oxigénio no cérebro, extremamente severa e
produtora de risco de vida. Isso deveria resultar na experiéncia de um
tinel por anoxia da retina, e no bloqueio de receptores NMDA no
cérebro e na liberacao de endorfina, uma espécie de morfina produzida
pelo préprio corpo, causando alucinacdes e sensacédo de paz e alegria
(Woerlee, 2003; Blackmore, 1993). Essa teoria, no entanto, se mostra
inaplicavel, posto que uma EQM é, efetivamente, acompanhada por
uma consciéncia ampliada e lucida com memérias e, também, porque
pode ser experimentada em circunstancias como um acidente de
transito iminente (uma experiéncia de “medo-morte”), durante uma
depressdo, meditacdo ou isolamento (van Lommel, 2010), ou como
uma experiéncia de “morte-compartilhada” (Moody, 2010), nenhuma
das quais envolve deficiéncia de oxigénio. Nos quatro estudos
prospectivos recentemente publicados sobre EQM em sobreviventes
de parada cardiaca, a falta de oxigénio, por si s6, ndo conseguiu
explicar a causa e o conteudo das EQMs (van Lommel et al., 2001;
Greyson, 2003; Parnia et al.,, 2001; Sartori, 2006). Além disso, uma
alucinagdo € uma observacao que ndo esta enraizada na realidade, o
que ndo é consistente com descri¢cdes de experiéncias fora-do-corpo
que estdo abertas a verificacdo e corroboracdo por testemunhas.
Ademais, para experimentar alucinacdes necessita-se de um cérebro
funcional.

Alto CO>

Ainda assim, processos neurofisiolégicos, como perda transitria ou
inibicAo de certas redes neuronais, poderiam desempenhar algum
papel na EQM pois, as vezes, experiéncias semelhantes a EQM podem
ser induzidas através da “estimulagao” (inibicdo) elétrica de algumas
partes do cortex em pacientes com epilepsia (Penfield, 1958), ou com
altos niveis induzidos de dioxido de carbono (hipercarbia) no cérebro
(Meduna, 1950). Inclusive, recentemente, foi sugerido que as EQMs
poderiam ser causadas por altos niveis de CO2 em pacientes durante
paradas cardiacas fora do hospital. Em um estudo com 52
sobreviventes de paradas cardiacas, 21% deles relataram uma EQM,
e uma correlacao significativa foi encontrada entre maior quantidade de
COz2 no ar de exalacé@o (Pressdo Expiratoria Final de CO2) e maiores
pressdes sanguineas de CO:z (Klemenc-Ketis et al., 2010). No entanto,
este estudo incluiu apenas pacientes com parada cardiaca fora do
hospital, onde amostras de sangue arterial foram colhidas apenas nos
primeiros 5 minutos apds a internacao hospitalar, o que significa que a
maioria deles ja tinha ritmo e pressao sanguineos apés a RCP bem-



sucedida fora do hospital. Nao foi mencionado quando e quéo
precisamente a Pressdo Expiratoria Final de CO:2 foi medida, durante e
apos a parada cardiaca, e durante o transporte para o hospital. Sua
principal concluséao foi de que os altos niveis de CO2 no sangue, neste
estudo, foram associados a uma incidéncia ligeiramente maior de
EQMs, mas isso ndo explica por que a maioria dos pacientes com CO2
elevado nao relatam uma EQM. Assim, a concluséo de que altos niveis
de CO: poderiam explicar a causa de uma EQM parece ser precoce,
para dizer o minimo. Ainda assim, este estudo causou uma comogao
mundial em jornais e periodicos para o publico geral, onde alegou-se
continua e erroneamente que, agora, estaria claro, e cientificamente
provado, que uma maior quantidade de COz no ar de exalagdo e no
sangue arterial em sobreviventes de parada cardiaca, neste estudo,
seria a causa para se experienciar uma EQM. Esqueceu-se,
obviamente, que correlacdo é algo totalmente diferente de causalidade
para a ocorréncia de uma EQM.

Hipdxia (Deficiéncia de Oxigénio)

No caso da deficiéncia de oxigénio no cérebro (hipoxia, ou privacao de
suprimento adequado de oxigénio), como pode ser visto na presséo
arterial baixa (choque), insuficiéncia cardiaca ou asfixia, o resultado
ndo é a inconsciéncia, mas confuséo e agitacdo. Dano cerebral apés
acordar de um coma também esta associado com confusao, medo,
agitacao, defeitos de memdria e fala confusa. Um estudo com pilotos
de caca é frequentemente citado como um possivel modelo explicativo
para EQM (Whinnery e Whinnery, 1990). Tendo sido colocados em
uma centrifuga, esses pilotos experimentaram uma deficiéncia
momenténea de oxigénio no cérebro, quando o enorme aumento da
gravidade fez com que seu sangue descesse para seus pés. Pilotos de
cacas podem realmente perder a consciéncia, e muitas vezes
experimentar convulsdes, como aquelas vistas em epilepsia, ou
formigamento em torno da boca, nos bragos e pernas, bem como
confusdo ao acordar. As vezes, eles também experimentam alguns
elementos que lembram uma EQM, como a visdo de uma espécie de
tdnel, uma sensacao de luz, uma sensacao calma de flutuar sem
percepcdo veridica, ou a observacdo de imagens breves e
fragmentadas do passado (ibid). Essas lembrancas, no entanto,
consistem em memorias fragmentadas e aleatérias, ao contrario da
revisdo de vida durante uma EQM. Eles também, raramente, veem
imagens de pessoas vivas, mas jamais de pessoas falecidas. Um tipo
semelhante de inconsciéncia, as vezes acompanhado pelas
experiéncias relatadas pelos pilotos, ocorre apos desmaio induzido por
hiperventilagéo, seguido da chamada manobra de Valsalva (Lempert et
al., 1994). Esta ultima envolve tentar empurrar o ar do corpo com a



boca e o nariz fechados, o que retarda os batimentos cardiacos e reduz
a presséo arterial, e resulta em uma deficiéncia de curta duracdo de
oxigénio no cérebro. Os efeitos desse tipo de desmaio também foram
erroneamente comparados a uma EQM (ibid).

Uso de Drogas

Experiéncias semelhantes a EQM também foram relatadas apés o uso
de drogas como cetamina (Jansen, 1996), LSD (Grof e Halifax, 1977),
e DMT, ou drogas feitas a partir de cogumelos (psilocibina) ou de cactos
(mescalina) (Strassman, 2001). Todas essas experiéncias induzidas
podem, por vezes, resultar em um periodo de inconsciéncia, mas
também podem, em alguns casos, consistir em uma sensacao de estar
fora do corpo, normalmente sem percepc¢des veridicas e, também, uma
percepcéo de som, luz ou flashes de lembrancas do passado sé&o, por
vezes, mencionados. Essas recordacdes, no entanto, consistem em
memorias fragmentadas e aleatorias, ao contrario da reviséo
panoramica da vida durante uma EQM, como mencionado
anteriormente. Ademais, transformagfes raramente séo relatadas apds
experiéncias induzidas. Assim, experiéncias induzidas, geralmente,
néo sdo idénticas & EQM (van Lommel, 2010).

Uma EQM é um novo estado de consciéncia

Outra teoria sobre a EQM sustenta que uma EQM pode ser um novo
estado de consciéncia (a teoria da continuidade), em que memodrias,
autoidentidade e cognicao, com emocao, funcionam
independentemente do corpo inconsciente, e retém a possibilidade de
percepcdo ndo-sensorial. Obviamente, durante a EQM, uma
consciéncia ampliada é experienciada independentemente da
consciéncia desperta normal, ligada ao corpo, durante o periodo de

parada cardiaca, de aparente inconsciéncia.

Perda completa da funcao cerebral durante parada cardiaca

A partir de diversos estudos com parada cardiaca induzida em modelos
humanos e animais, a funcdo cerebral mostrou-se severamente
comprometida durante as paradas cardiacas, com cessagdo completa
do fluxo sanguineo cerebral imediatamente apds a fibrilagao ventricular
(Gopalan et al., 1999), e com os achados clinicos da perda repentina
de consciéncia e de todos os reflexos corporais, causados pela perda
da funcéo do cértex, e também com a aboli¢cdo da atividade do tronco
encefalico (todos os reflexos do tronco cerebral) com a perda do reflexo
faringeo, do reflexo corneano, e pupilas fixas e dilatadas (van Lommel,



2010). E também a funcéo do centro respiratério, localizado préximo ao
tronco cerebral, falha, resultando em apneia (sem respiracdo). Mas a
questdo mais importante €, sem dlvida: sabemos exatamente o que
acontece no cérebro quando o coragao para? O cérebro é responsavel
por apenas 2% do peso corporal total, mas usa de 15 a 20% do
suprimento total de energia do corpo, principalmente para manter o
potencial de membrana (a carga elétrica de uma membrana celular)
das células nervosas, ou neurdnios. A perda total do fornecimento de
oxigénio causa uma perda funcional de todos os sistemas celulares e
6rgéos do corpo. No entanto, na anoxia de apenas alguns minutos de
duracéo (anoxia transitdria) essa perda pode ser tempordria, mas na
anoxia prolongada a morte celular ocorre com perda funcional
permanente. Algumas células respondem melhor a anoxia do que
outras. Os neurdnios respondem mal, porque sua Unica fonte de
energia é a glicose. Ao contrario das células musculares do nosso
corpo, nossos céerebros ndo armazenam glicose na forma de glicogénio
como um suprimento imediato de energia celular. As partes do cérebro
mais suscetiveis a anoxia sdo os neurdnios no coértex cerebral, no
hipocampo e no tdlamo, que formam uma importante ligacéo entre o
tronco encefalico e o cortex cerebral (Fujioka et al., 2000; Kinney et al.,
1994). A perda total de suprimento de oxigénio reduz essas estruturas
ao caos total e acaba com suas conexdes. Sinapses sado as juncfes
que permitem a comunicacdo entre os neurbnios, e quando essas
sinapses sao interrompidas, a cooperacao e a coordenacéo funcional
entre redes neuronais no cérebro ndo sdo mais possiveis.

Sem fluxo sanguineo para o cérebro

Se a auséncia de fluxo sanguineo para o cérebro (“no-flow”) impedir o
suprimento de glicose e oxigénio, o primeiro sintoma do neurdnio sera
a incapacidade de manter seu potencial de membrana, resultando na
perda da funcdo neuronal (Van Dijk, 2004). A perda aguda da atividade
elétrica e sinaptica nos neurdnios pode ser vista como a resposta de
defesa inata e economia de energia da célula e é chamada de “estado
de luz piloto”. Quando as fungdes elétricas dos neurbnios cessam, as
fontes de energia restantes podem ser mobilizadas muito rapidamente
para a sobrevivéncia da célula. No caso da defici€éncia de oxigénio de
curto prazo, a disfuncéo pode ser temporaria e a recuperacao ainda &
possivel, pois os neurdnios permanecerao funcionais por mais alguns
minutos. Durante uma parada cardiaca, todo o cérebro € privado de
oxigénio, resultando na perda de consciéncia, de todos os reflexos do
corpo e do tronco cerebral, e da respiragdo. Esse periodo de “morte
clinica” geralmente é reversivel, ou seja, temporario, se a ressuscitagdo
cardiopulmonar (RCP) for iniciada dentro de cinco a dez minutos. Em
segundos, uma parada cardiaca resultard& em uma perda total de



suprimento de oxigénio e um acimulo de diéxido de carbono (CO2) no
cérebro. Esta situacéo ndo pode ser remediada durante o procedimento
de ressuscitagdo em si, mas somente depois que o ritmo cardiaco tiver
sido restabelecido através da desfibrilacao (um choque elétrico). Um
atraso para iniciar uma ressuscitacao adequada pode resultar na morte
de muitas células cerebrais e, portanto, em morte cerebral, e a maioria
dos pacientes, em Ultima instancia, morrera. Um estudo realizado em
uma unidade de atencdo coronaria mostrou que pacientes, cuja
ressuscitacdo fora iniciada dentro de um minuto, tinham 33% de chance
de sobrevivéncia, em comparacdo a apenas 14% para aqueles que,
devido as circunstancias, s6 foram ressuscitados apds mais de um
minuto desde o inicio da inconsciéncia (Herlitz et al., 2000).

Baixo fluxo sanguineo para o cérebro em RCP eficaz prolonga a
viabilidade do cérebro

Pesquisas mostraram que massagem cardiaca externa durante a RCP
nao consegue bombear sangue suficiente para o cérebro para restaurar
a funcdo cerebral. Ninguém nunca recuperou a consciéncia durante a
ressuscitacdo externa do coragédo. O que sempre requer desfibrilacéo
para restabelecer o ritmo cardiaco. Sem a restauragdo da pressao
arterial normal e a retomada do débito cardiaco, que s6 pode ser
alcancada por desfibrilacdo bem-sucedida, uma longa duracdo da RCP
€ considerada uma indicacdo de desfecho ruim e alta mortalidade,
porque a RCP sozinha ndo pode, em ultima instancia, prevenir o dano
irreversivel das células cerebrais (Peberdy et al.,, 2003). Durante a
RCP, o suprimento de sangue para o cérebro é de 5-10% do seu valor
normal (White et al., 1983), e durante a massagem cardiaca externa a
pressao sistdlica geralmente atingira aproximadamente 50 mmHg, com
uma média de 20 mmHg devido a baixa presséo diastélica. A pressao
arterial média méaxima durante a ressuscitacdo adequada é de 30-40
mmHg (Paradis et al., 1989), o que ainda € muito baixo para o sangue
fornecer oxigénio e glicose suficientes para o cérebro. A administracdo
de determinados medicamentos durante a ressuscitacdo pode
aumentar um pouco a pressao arterial (Paradis et al.,, 1991), mas
permanecera bem abaixo do normal. Além disso, na auséncia de um
suprimento sanguineo normal, as células cerebrais provavelmente
inchardo (edema), o que resulta em aumento da presséo no cérebro
(pressao intracraniana), e também ocorre um aumento da resisténcia
vascular cerebral. E por isso que foi constatado, em estudos em
animais, que realmente requer-se uma pressao arterial maior do que o
normal para manter a adequada perfusdo cerebral e fornecer ao
cérebro sangue suficientemente oxigenado e permitir a remoc¢éo de
diéxido de carbono (Fisher e Hossman, 1996). Durante a ressuscita¢ao,
0s gases sanguineos (O2 e CO2) séo, as vezes, medidos para



determinar a gravidade da deficiéncia de oxigénio no sangue. No
entanto, os niveis normais de oxigénio e diéxido de carbono néo
garantem que sangue arterial suficiente e, portanto, oxigénio suficiente,
chegue ao cérebro durante a ressuscitacao.

Resumindo-se: sabemos que a devida ressuscitacdo, com
massagem cardiaca externa adequada e respiracdo boca-a-boca ou
respiracao através de uma mascara, produzira fluxo sanguineo minimo
(“baixo fluxo”) para o cérebro, o que aumenta as chances de
recuperacao da funcéo cerebral apés a parada cardiaca ter sido tratada
com sucesso através de desfibrilacdo. Com esse fluxo sanguineo
cerebral minimo, os neurbnios que ndo mais funcionam poderdo
sobreviver por um periodo mais longo de tempo no estado minimo de
energia (“estado de luz piloto”), também chamado de “hibernacéo” ou
“penumbra isquémica” do cérebro (Coimbra, 1999), porque prolonga o
periodo de reversibilidade (viabilidade) antes da morte celular neuronal
e da morte cerebral ocorrerem.

EEG Isoelétrico

Como sabemos, com certeza, que o EEG esté isoelétrico naqueles
pacientes com parada cardiaca, e como podemos estudar isso? Em
circunstancias normais nao séo feitas tentativas de se registrar um EEG
durante a parada cardiaca, porque isso leva muito tempo, e os
pacientes precisam ser ressuscitados e receber a desfibrilagdo com
sucesso 0 mais rapido possivel. Mas houve alguns casos em que a
atividade elétrica do cérebro foi medida (EEG) durante uma parada
cardiaca, por exemplo, durante cirurgia. Seguindo a parada cardiaca
(“sem fluxo”), o EEG mostrou-se isoelétrico ap6s uma média de quinze
segundos e permaneceu assim, apesar da ressuscitacdo externa
(“baixo fluxo”) (Hossmann e Kleihues, 1973; Moss and Rockoff, 1980;
Clute e Levy, 1990; Losasso et al, 1992). Um EEG isoelétrico
persistente durante a RCP externa também tem sido evidenciado em
estudos em animais (Birchner et al., 1980). O monitoramento da
atividade elétrica do cértex (EEG) mostrou que as primeiras alteracdes
isquémicas durante a parada cardiaca induzida em humanos séo
detectadas em média 6,5 segundos apOs a parada circulatoria. As
alteracdes isquémicas no EEG mostram uma diminuicdo da poténcia
na atividade rapida e na atividade delta e um aumento da atividade
lenta delta I, por vezes também um aumento na amplitude da atividade
theta, progressivamente e, em (ltima instancia, decaindo para a
isoeletricidade. Entretanto, mais frequentemente, a desaceleracao
inicial e atenuagdo das ondas de EEG € o primeiro sinal de isquemia
cerebral. Com a prorrogacdo da isquemia cerebral, a progresséo para
um EEG isoelétrico sempre ocorre dentro de 10-20 (média 15)
segundos do inicio da parada cardiaca (De Vries et al., 1998; Clute e



Levy, 1990; Losasso et al., 1992; Parnia e Fenwick, 2002), e o0 EEG
permanece isoelétrico durante a parada cardiaca, até que o débito
cardiaco tenha sido restaurado por desfibrilagdo (Fisher e Hochman,
1996; Marshall et al., 2001). Em testes de potencial evocado auditivo
em animais, ou medidas de viabilidade do tronco cerebral, ndo podem
mais ser induzidos, o que significa que a reagdo causada por
estimulacdo sonora em um tronco cerebral funcional hormal ndo mais
é produzida (Brantson et al., 1984; Gua et al., 1995).

Lesdo de Reperfuséo

Se a parada cardiaca durar mais de 37 segundos, 0 EEG néao ira
normalizar-se imediatamente apds o retorno do débito cardiaco. Apesar
de manter a pressdo arterial normal no periodo seguinte a
ressuscitacdo, essa normalizacdo depende, em Ultima andlise, da
duracao da parada cardiaca. Depois de uma complicada ressuscitacéo,
com coma persistente, pode-se levar horas ou dias para o EEG voltar
ao normal (Mayer e Marx, 1972; Smith et al., 1990). Quanto mais longa
a parada cardiaca, maior o dano cerebral, mais longo o coma, e mais
tempo o EEG permanece isoelétrico ou altamente irregular. Além disso,
a normalizagdo do EEG pode realmente criar uma impresséo
excessivamente positiva da recuperacao do metabolismo do cérebro.
ApOs a restauragdo dos batimentos cardiacos e da circulacdo
sanguinea, a captacdo de oxigénio no cérebro pode ser reduzida por
um periodo consideravel de tempo, o que é causado pela chamada
lesdo de reperfusdo (Mayer e Marx, 1972; Buunk et al., 2000; Losasso
etal., 1992). Além disso, em estudos com parada cardiaca induzida em
animais, a sindrome de hipoperfuséo cortical pés-parada é prolongada,
com o fluxo cortical permanecendo abaixo de 20% do normal, até 18
horas apds a parada (White et al., 1983).

Pacientes com infarto do miocardio que sofram uma parada cardiaca
na unidade de atencéo coronariana, geralmente, serdo ressuscitados
com sucesso dentro de 60 a 120 segundos; em uma enfermaria, no
entanto, isso levar4 pelo menos 2-5 minutos. Em caso de parada
cardiaca na rua (a chamada parada “fora do hospital”) levara, na melhor
das hipéteses, 5 a 10 minutos para que um paciente seja ressuscitado
com sucesso, geralmente mais tempo, resultando na morte de quase
90% (82-98%) desses pacientes com uma parada fora do hospital
(Lombardi et al., 1994; de Vreede-Swagemakers et al., 1997). Portanto,
parece racional assumir-se que todos os 562 sobreviventes de parada
cardiaca, nos quatro estudos prospectivos sobre EQM devem ter tido
um EEG isoelétrico, porque nenhum paciente havia sido ressuscitado
dentro de 20 segundos (van Lommel, 2010).



Consciéncia Ampliada é Experimentada Durante Parada Cardiaca
com EEG lIsoelétrico

Assim, ha boas razfes para assumirmos que nossa consciéncia
nem sempre coincide com o funcionamento do nosso cérebro: uma
consciéncia ampliada, com autoidentidade inalterada, as vezes pode
ser experimentada separadamente do corpo. A objecdo, muitas vezes
proposta, de que um EEG isoelétrico ndo exclui qualquer atividade
cerebral, pois é fundamentalmente um registro de atividade elétrica do
coértex cerebral, ndo é precisa. A questao nao é se ha alguma atividade
cerebral ndo mensuravel de qualquer espécie em absoluto, mas se ha
atividade cerebral mensuravel da forma especifica, e em diferentes
redes neurais, como considerado pela neurociéncia contemporanea
como a condigdo necessaria para a experiéncia consciente, o chamado
espaco global de trabalho neuronal (Cho et al., 1997; Dehaene et al.,
1998). E tem sido demonstrado, por diversos estudos em pacientes
com parada cardiaca induzida, que ndo havia tal atividade cerebral
mensuravel e especifica durante a parada cardiaca. Ademais,
pesquisas baseadas em ressonancia magnética (fMRI) mostraram que
a atividade conjunta e simultdnea do cértex cerebral e do tronco
encefalico, com suas vias compartilhadas (hipocampo e tdlamo), € um
pré-requisito para a experiéncia consciente. Como dissemos antes,
exatamente essas partes do cérebro, 0s neurdnios no cortex cerebral,
0 hipocampo e o talamo, sdo mais suscetiveis a deficiéncia de oxigénio
(Fujioka et al., 2000; Kinney et al., 1994). Um EEG isoelétrico também
€ uma das principais ferramentas para o diagndstico de morte cerebral
e, hesses casos, a objecdo sobre ndo se descartar qualquer atividade
cerebral nunca é mencionada. Alids, embora a atividade de EEG
mensuravel no cérebro possa ser registrada durante o sono profundo
(fase ndo-REM) ou durante a anestesia geral, nenhuma consciéncia é
experimentada, porque ndo ha integracdo de informacBes e nem
comunicacao entre as diferentes redes neurais (Massimini et al., 2005;
Alkire e Miller, 2005; Alkire et al., 2008). Assim, mesmo em
circunstancias onde a atividade cerebral pode ser medida, por vezes
nenhuma consciéncia é experimentada.

Um sistema funcional de comunicacdo entre redes neurais com
integracdo de informacdes parece essencial para experimentar
consciéncia, e isso ndo ocorre durante o sono profundo ou anestesia
(Ferrarelli et al., 2010), muito menos durante a parada cardiaca, pois,
como mencionado anteriormente, uma perda completa da funcédo
cerebral, durante paradas cardiacas induzidas, tem sido demonstrada
em varios estudos humanos e animais. Parece desnecessario afirmar,
novamente, que durante a parada cardiaca um cérebro nao-funcional,
com um EEG isoelétrico, ndo implica que o cérebro esteja morto, nem
gue todas as redes neuronais tenham morrido: durante a morte clinica,
gue é o periodo de cessagdo completa da perfusao cerebral durante a



parada cardiaca, ha uma perda transitéria de todas as funcbdes do
coértex e do tronco cerebral, até que a circulacdo adequada e a presséo
sanguinea sejam restauradas com sucesso por desfibrilagéo.

Consciéncia e Funcao Cerebral

Ao longo de décadas, extensas pesquisas tém sido desenvolvidas para
se localizar a consciéncia e as memérias dentro do cérebro, até agora
sem sucesso. Devemos também nos perguntar como uma atividade
ndo-material, como atencdo concentrada ou pensamento, podem
corresponder a uma reacéo observavel (material) na forma de atividade
elétrica, magnética e quimica mensuravel, em um determinado lugar do
cérebro, por EEG, MEG e PET-scan, e na forma de aumento do fluxo
sanguineo, por fMRI. Neuroimagens tém demonstrado essas
atividades supracitadas, com areas especificas do cérebro tornando-se
metabolicamente ativas, em resposta a um pensamento ou sensacao.
No entanto, embora fornecendo evidéncias para o papel das redes
neuronais como intermedidrias para a manifestacdo de pensamentos
(correlagBes neurais), esses estudos ndo implicam necessariamente
que essas células também produzem os pensamentos. Uma correlagéo
ndo elucida nada sobre causa ou resultado. E como a matéria
“inconsciente”, como nosso cérebro, pode “produzir’ consciéncia,
enquanto o cérebro é composto apenas de atomos e moléculas em
células com diversos processos quimicos e elétricos? Evidéncias
diretas sobre como neurbnios ou redes neuronais poderiam,
possivelmente, produzir a esséncia subjetiva da mente e dos
pensamentos séo, atualmente, insuficientes. Nao conseguimos medir
0 que pensamos ou sentimos (van Lommel, 2010). Ndo ha exemplos
conhecidos de correspondéncias neurais-perceptuais e, portanto, ha
razdes para se questionar a veracidade da doutrina do “contetdo
correspondente” (‘matching content’ doctrine). A premissa na doutrina
do “conteddo correspondente” é que, apds a ativacdo de redes
neuronais especiais vocé sempre terd& o mesmo conteido de
pensamentos ou sentimentos. O que parece extremamente improvavel,
pois a ativacdo neural é simplesmente ativacdo neural; ela apenas
reflete o uso de estruturas. Isso poderia ser comparado a um radio:
vocé pode ativar o radio ligando-o, e vocé pode atingir um certo
comprimento de onda, sintonizando-o em uma estacdo determinada,
mas vocé nao tera qualquer influéncia sobre o contedido do programa
que voceé vai ouvir. Ativar o radio ndo influencia o contetddo do programa
e, a ativagdo neural, por si s6, ndo explica o contetdo das emocgdes ou
sensacdes. Parece justo concluir que o conhecimento atual ndo nos
permite reduzir a consciéncia apenas a atividades e processos no



cérebro: a lacuna explicativa entre o cérebro e a consciéncia nunca foi
superada, pois um dado estado neuronal ndo é o mesmo que um dado
estado de consciéncia.

Ademais, o debate sobre armazenamento de informacdes, memoria
e capacidade de recuperacdo no cérebro é complicado por um artigo
publicado na Science com o titulo provocativo “Seu cérebro é realmente
necessario?” (Lewin, 1980). Este artigo foi escrito em resposta a
descricdo do neurologista inglés John Lorber, acerca de um saudavel
jovem, com um diploma universitario em matematica e um QI de 126.
Um exame cerebral revelou um caso grave de hidrocefalia: 95% do seu
cranio estava cheio de liquido cefalorraquidiano e seu cortex cerebral
media apenas cerca de 2 mm de espessura, deixando quase nenhum
tecido cerebral. O peso de seu cérebro remanescente foi estimado em
100 gramas (em comparagdo com um peso normal de 1.500 gramas),
e ainda assim sua funcdo mental era irrepreensivel. Parece pouco
possivel conciliar este caso excepcional com nossa crenga atual de que
memodérias e consciéncia sdo produzidas e armazenadas no cérebro.

Neuroplasticidade:
A mente pode mudar o cérebro

Muitos estudos tém demonstrado que a mente humana pode mudar a
funcdo e a estrutura do cérebro: sob a influéncia da atenc&o plena
(mindfulness), de emocdes, expectativas, processos de pensamento
ativo, bem como atividades fisicas, as redes neurais e a atividade
eletromagnética do cérebro sofrem constante alteragdo. Como essa
mudanca poderia ser cientificamente explicada se tivesse de ser
verdadeira a suposi¢cdo de que a consciéncia é apenas um efeito
colateral de um cérebro funcional, ou quando a consciéncia é definida
como sendo apenas uma “ilusao”?

Ao longo da vida, ha um processo de adaptagéo constante no cortex
cerebral, pois nossas atividades mentais, intelectuais e fisicas afetam
tanto o nimero quanto a localizagéo das sinapses, as conexdes entre
0s neurdnios. Esse processo de adaptacdo continua é chamado de
neuroplasticidade. Em uma idade jovem, até cerca de quatro anos, o
cérebro é impressionantemente plastico. Ha evidéncias de que, durante
este periodo de plasticidade maxima, cerca de cem mil sinapses sdo
perdidas e regeneradas a cada segundo (Huttenlocher, 1984). Um
exemplo extremo de neuroplasticidade é o caso de uma menina de trés
anos, cujo cérebro esquerdo precisou ser removido cirurgicamente,
devido a uma encefalite crdnica grave com sintomas de epilepsia. Se
0s adultos fossem submetidos a esse tipo de intervencdo, as
consequéncias seriam desastrosas: 0s pacientes seriam incapazes de
falar ou entender a linguagem, ficariam paralisados em seu lado direito



e perderiam a visdo em um olho. Mas um ano depois da operacéo, essa
garota quase ndo mostrava mais sintomas. A paralisia unilateral foi
guase eliminada e ela conseguia pensar com clareza. Ela agora esta
se desenvolvendo com normalidade, fluente em duas linguas,
correndo, pulando, e indo bem na escola (Acosta et al., 2002; Borgstein
e Grootendorst, 2002). A Unica explicagcdo possivel para esta
adaptacdo impressionante é que as novas conexdes, forjadas pela
plasticidade, permitiram que toda a funcdo cerebral fosse assumida
pela metade direita restante do cérebro. A garota pode fazer, com
apenas metade de um cérebro, o que outras pessoas fazem com
ambas as metades. Com pratica e vontade de melhorar, ela foi capaz
de reprogramar completamente seu cérebro.

Placebo

Véarios estudos cientificos tém demonstrado que a mente pode
influenciar, ou determinar, a fungc&o cerebral em um grau consideravel.
Em uma pesquisa de terapia comportamental cognitiva e tratamento
placebo para depressao, estudos de ressonancia magnética funcional
(RMf) e PET scan encontraram uma mudanga permanente na
distribuicdo da atividade em determinadas regides do cérebro (Mayberg
et al., 2002). Os exames cerebrais de pacientes deprimidos que
receberam tratamento placebo apresentaram melhoras neuroldgicas
em determinadas partes do cérebro que eram idénticas as observadas
em pacientes deprimidos que receberam terapia cognitiva ou
antidepressivos. A simples ideia de se receber o tratamento adequado
desencadeou uma clara mudanca objetiva na funcdo cerebral entre os
pacientes deprimidos do grupo placebo. O efeito placebo ndo tem sido
estudado apenas em pacientes que sofrem de depressdo, mas também
em pacientes com Doencga de Parkinson, durante a administracdo de
estimulos & dor, e durante a medicdo de alteracdes na resposta
imunolégica (Wager et al., 2004; Benedetti et al., 2005). Em todos
esses estudos, as expectativas novas desencadeadas pelo efeito
placebo produziram padrdes de respostas comprovadamente
diferentes no corpo e no cérebro. O tratamento com placebo, e a
manipulagdo positiva da dor, tiveram um impacto favoravel em alguns
centros cerebrais gracas a liberacdo de substancias semelhantes a
endorfina, enquanto o fMRI mostrou aumento da atividade no cortex
pré-frontal, gragas as expectativas criadas e aos processos de atencao
modificados. Em pacientes com Parkinson que receberam tratamento
com placebo, centros cerebrais especificos liberaram mais dopamina,
0 que reduziu significativamente a rigidez muscular.



Mindfulness e Terapia Cognitiva

Terapia cognitiva comportamental pode ter o mesmo efeito que um
placebo. Foram realizadas abrangentes pesquisas neuroldgicas em
pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo e, com a ajuda de PET
scans, anormalidades em alguns circuitos cerebrais foram
encontradas. A terapia cognitiva comportamental intensiva, que
ensinou esses pacientes a aproveitar o poder positivo da mente para
mudar pensamentos compulsivos anormais, resultou em melhoria
subjetiva e objetiva dos sintomas clinicos, enquanto um exame cerebral
reiterado apresentou melhorias neuroldgicas nitidas (Schwartz e
Begley, 2002). Uma nova aplicagcdo pratica também é a “terapia
cognitiva baseada em mindfulness” (MBCT em inglés), para pacientes
com depresséo, estresse, medo (fobia), dor e doencas fisicas, como
psoriase, através da qual uma combinagcdo de terapia cognitiva e
meditacdo com “mindfulness” produz melhorias clinicas inequivocas e
a ressonancia registra alteracdes nitidas, especialmente no cértex pré-
frontal (Davidson et al., 2003). Essas altera¢ces cognitivas terapéuticas
parecem ser o resultado da neuroplasticidade. O MBCT também
aumentou a fung&o imunoldgica desses pacientes apds uma vacinagao
contra a gripe (Davidson et al, 2003). Pesquisas também
demonstraram que, quando as expectativas de alguém séao
manipuladas intencionalmente (através de estimulacdo ou auto-
regulacdo) ou involuntariamente (através do placebo), isso ndo so
resulta em um impacto positivo em sua sensacédo (subjetiva) de bem-
estar e em uma reducao (objetiva) de sintomas, mas também traz uma
efetiva mudanca biolégica no cérebro (Beauregard, 2007).

Meditacéo
A meditacdo também pode produzir mudangas temporarias e
permanentes na fungcdo cerebral. Um estudo mostrou que o EEG
guantitativo (ou gEEG) de voluntarios meditando exibia mais ondas
gama, enquanto o EEG de monges budistas meditando, que passaram
dezenas de milhares de horas engajados em meditacdo, exibe uma
atividade gama muito maior (25-42 Hz), especialmente frontoparietal
(testa e laterais da cabeca), que ndo desapareceram depois que 0s
monges pararam de meditar (Lutz et al., 2004). Os resultados desses
estudos indicam tanto uma mudanca aguda durante a meditacao,
quanto uma mudanca permanente na atividade cerebral, como
resultado da neuroplasticidade cultivada por muitos anos de meditacao.
A consciéncia é capaz de mudar a estrutura anatdmica e a funcéo
associada do cérebro.

Todos esses estudos demonstraram que a mente humana pode
transformar o cérebro. Ha uma inequivoca interagéo entre a mente e o
cérebro, mas nao apenas no sentido de causa e efeito. Assim, seria



incorreto afirmar que a consciéncia s6 pode ser um produto da funcéo
cerebral: como poderia um produto, ou mesmo uma “ilusao”, ser capaz
de modificar nosso cérebro?

N&o ha uma Visao Uniforme sobre a Relagéo entre
a Consciéncia e o Cérebro

Nas Ultimas décadas muitos artigos e livros foram publicados sobre a
consciéncia, mas até agora nao ha visdes cientificas uniformes sobre
a relagdo entre a consciéncia e o cérebro (Chalmers, 1996). A maioria
das pessoas que conduzem pesquisas sobre consciéncia, como
neurocientistas, psicélogos, psiquiatras e filésofos, ainda sdo da
opinido de que ha uma explicagdo materialista e reducionista para a
consciéncia. O conhecido filésofo Daniel Dennett ainda acredita, e
muitos com ele, que a consciéncia ndo é nada além de matéria
(Dennett, 1991), e que nossa experiéncia subjetiva de que nossa
consciéncia é algo puramente pessoal e difere da consciéncia de
outros, é apenas uma “ilusdo”. De acordo com esses cientistas, a
consciéncia se origina inteiramente da matéria que constitui nosso
cérebro. Se isso fosse verdade, entdo, tudo o que experimentamos em
nossa consciéncia ndo seria nada além da expresséao de uma maquina
controlada pela fisica e quimica classicas e, nosso comportamento, o
resultado inexoravel da atividade das células nervosas em nosso
cérebro. A nocdo de que todos 0s pensamentos subjetivos e
sentimentos sdo produzidos por nada mais do que a atividade do
cérebro também sugere que é uma ilusdo acreditar no livre arbitrio.
Esse ponto de vista tem sérias implicacdes para conceitos como
responsabilidade moral e liberdade pessoal.

Para muitos outros, a consciéncia parece resistir a uma explicacao
materialista, por isso, apesar de diversos conceitos materialistas, ha
também um modelo “interacionista-dualista”, onde a consciéncia e o
cérebro sd@o entidades totalmente diferentes, com diferentes
propriedades fundamentais, mas que, de alguma forma, sdo capazes
de interagir entre si (Popper e Eccles, 1977). E, finalmente, ha um
conceito de “fenomenalismo” ou “monismo imaterial” (ou neutro), que
também é chamado de “panpsiquismo” ou “idealismo”. De acordo com
este modelo, todos os sistemas fisicos, materiais, devem ter uma forma
de subjetividade, em um nivel fundamental, e as propriedades
intrinsecas do mundo fisico devem ser, elas mesmas, propriedades
fenoménicas. Se assim for, entdo a consciéncia e a realidade fisica sédo
profundamente entrelacadas. Essa viséo reconhece um papel causal
claro a consciéncia no mundo fisico e, por tanto, a consciéncia deveria
ser entendida como uma propriedade fundamental do universo
(Chalmers, 2002).



Sintese das Conclusdes a partir das Pesquisas sobre
EQM, Consciéncia e Funcéao Cerebral

Resumindo-se os estudos supracitados sobre EQM, pode-se concluir
que, atualmente, cada vez mais experiéncias sdo relatadas por
pessoas sérias e confiaveis as quais, para sua propria surpresa e
confuséo, experienciaram uma consciéncia ampliada
independentemente de seus corpos fisicos. Essas experiéncias foram
relatadas em todos os tempos, em todas as culturas, e em todas as
religibes (van Lommel, 2010). Em diversos estudos empiricos
prospectivos tém sido fortemente sugerido que uma consciéncia
ampliada e nitida, com auto-identidade inalterada, pode ser
experimentada durante o periodo de parada cardiaca (morte clinica),
guando a funcgéo cerebral global pode, na melhor das hipéteses, ser
descrita como severamente prejudicada e, na pior das hip6teses, néo-
funcional (van Lommel et al., 2001; Greyson, 2003; Parnia et al., 2001,
Sartori, 2006). E, com base nesses estudos prospectivos bem
documentados sobre EQM em sobreviventes de parada cardiaca, é
preciso chegar a conclusdo de que as visdes cientificas atuais nao
explicam a causa e o contetdo de uma EQM (van Lommel et al., 2001;
Greyson, 2003; Parnia et al., 2001; Sartori, 2006). Além disso, parece
cientificamente comprovado que, durante a parada cardiaca, nenhuma
ativacao do cortex e do tronco encefalico pode ser medida e, também,
os achados clinicos apontam a perda temporéria de todas as fungées
do cérebro (De Vries et al., 1998; Clute e Levy, 1990; Losasso et al.,
1992; Parnia e Fenwick, 2002). Todos os cientistas que realizaram
estudos prospectivos sobre EQM chegaram a mesma concluséo: a falta
de oxigénio, por si s6, ndo pode explicar a causa e o contetido da EQM
(van Lommel et al., 2001; Greyson, 2003; Parnia et al., 2001; Sartori,
2006). E esta visdo também € apoiada pelo fato de que uma EQM pode
ser relatada por pessoas que ndo tinham doencas potencialmente
letais, mas tiveram medo da morte, depressdo, ou em meditacdo
(Greyson et al., 2009; Carter, 2010; van Lommel, 2010).

Ao estudar a funcionalidade do cérebro foi comprovado que, sob
circunstancias diarias normais, durante o sono profundo, e durante a
anestesia geral, uma rede funcional e uma coopera¢éo entre muitos
centros diferentes do cérebro séo pré-requisitos para a experiéncia de
nossa consciéncia desperta (Massimini et al., 2005; Alkire e Miller,
2005; Alkire et al., 2008; Ferrarelli et al., 2010). Este nunca é o caso
durante uma parada cardiaca (De Vries et al., 1998; Clute e Levy, 1990;
Losasso et al., 1992; Parnia e Fenwick, 2002). Também é intrigante que
tenha sido cientificamente provado que mudancas na consciéncia
podem mudar a estrutura e a funcionalidade do cérebro. O que é



chamado de neuroplasticidade (Schwartz e Begley, 2002; Davidson et
al., 2003; Benedetti et al., 2005; Beauregard, 2007).

Sobre Conceitos em Ciéncia

Quando estudos cientificos empiricos descobrem fen6menos ou fatos
inconsistentes com as teorias cientificas correntes, as chamadas
anomalias, esses novos fatos ndo devem ser negados, suprimidos ou
mesmo ridicularizados, como ainda € bastante comum nos dias de
hoje. No caso de novas descobertas, as teorias existentes precisam ser
desenvolvidas ou ajustadas e, se necessario, rejeitadas e substituidas.
Precisamos de novas formas de pensar e de novos modelos cientificos
para estudar a consciéncia e adquirir uma melhor compreensédo dos
efeitos da consciéncia. Alguns cientistas, assim como o filésofo David
Chalmers, sdo mais receptivos e levam a consciéncia a sério: “A
consciéncia apresenta os problemas mais desconcertantes na ciéncia
da mente. Ndo h4 nada que conhecamos mais intimamente do que a
experiéncia consciente, mas nao ha nada mais dificil de explicar”’
(Chalmers, 1995, p. 200). Chalmers se especializou no tema da
consciéncia e escreveu uma revisdo das varias teorias que buscam
explicar a relagéo entre consciéncia e cérebro (Chalmers, 2002).

No passado, também, novos modelos cientificos foram
desenvolvidos quando conceitos cientificos predominantes ndo mais
conseguiam explicar determinados fendmenos. No inicio do século
passado, por exemplo, a fisica quéantica surgiu porque certas
descobertas ndo podiam mais ser explicadas pela fisica classica. A
fisica quantica abalou a viséo estabelecida do nosso mundo material.
A lenta aceitacdo dos novos insights fornecidos pela fisica quéantica
pode ser atribuida & visdo de mundo materialista com a qual fomos
criados. De acordo com alguns fisicos quanticos, a fisica quéntica
atribui a nossa consciéncia um papel decisivo na criagcao e experiéncia
do mundo fisico como o percebemos. Essa interpretacédo, ainda ndo
comumente aceita, sustenta que nossa imagem da realidade é
baseada nas informagfes recebidas por nossa consciéncia. 1sso
transforma a ciéncia moderna em uma ciéncia subjetiva, com um papel
fundamental para a consciéncia. O fisico quantico Werner Heisenberg
formula-o da seguinte forma: “A ciéncia ndo esta mais na posi¢ao do
observador da natureza mas, antes, se reconhece como parte da
interacao entre o homem e a natureza. O método cientifico... altera e
transforma seu objeto: o procedimento ndo pode mais manter sua
distancia do objeto” (Heisenberg, 1958, p. 21).

Para mim, ciéncia significa fazer perguntas com a mente aberta. A
ciéncia deveria ser a busca por explicar novos mistérios, mais do que
ficar se agarrando a velhos conceitos. Aquele que nunca mudou de



ideia, porque ndo podia aceitar novos conceitos, dificilmente aprendeu
algo. Temos a necessidade premente de uma mudanca real de
paradigma na ciéncia, para compreender a consciéncia e sua relacdo
com a funcao cerebral, e espero, sinceramente, que o fisico quantico,
Max Planck, estivesse errado quando disse, em 1934: “Uma nova
verdade cientifica ndo triunfa convencendo seus oponentes, e fazendo-
os ver a luz, mas porque seus oponentes, um dia, morrem, e uma nova
geragao cresce, ja familiarizada com ela” (Planck, 1948, pp. 33-4). Na
minha opinido, a ciéncia atual deve reconsiderar suas hipéteses sobre
a natureza da realidade perceptivel, porque essas ideias levaram a
negligéncia ou negacdo de areas significativas da consciéncia. A
ciéncia atual, em geral, parte de uma realidade baseada apenas em
fenbmenos fisicos, objetivos. Detesta a subjetividade e consagra a
objetividade, porque deseja depender de dados objetivos e ndo de
experiéncias subjetivas. No entanto, ao mesmo tempo, pode-se
(intuitivamente) perceber que, além da percepc¢éo objetiva e sensorial,
desempenham um papel os aspectos subjetivos, como sentimentos,
inspiracdo e intuicdo. Como dito anteriormente, as técnicas cientificas
atuais sdo incapazes de medir ou demonstrar o conteddo dos
pensamentos, sentimentos e emoc¢des. Uma andlise puramente
materialista de um ser vivo ndo pode revelar o conteddo e a natureza
de nossa consciéncia.

Consciéncia Nao-local

Portanto, é de fato um desafio cientifico discutir novas hipéteses que
pudessem explicar a interconexdo relatada com a consciéncia de
outras pessoas e de parentes falecidos, explicar a possibilidade de se
experimentar, instantadnea e simultaneamente (ndo-localidade), uma
revisdo e uma antevisdo da vida de alguém, em uma dimensédo sem o
Nosso conceito convencional de tempo e espaco ligado ao corpo, onde
todos eventos passados, presentes, e futuros existem e estédo
disponiveis, e a possibilidade de se ter consciéncia clara e ampliada,
com auto-identidade persistente e inalterada, com memorias, com
cognicdo, com emocéo, com a possibilidade de percepcéo fora e acima
do corpo sem vida, e até mesmo com a experiéncia do retorno
consciente ao corpo.

Em alguns artigos (van Lommel, 2004; 2006) e no meu livro recente
(van Lommel, 2010) descrevo um conceito através do qual nossa
consciéncia continua, com memorias declarativas, encontra sua
origem, e é armazenada, em uma dimensao nao-local, como campos
de ondas de informacao, e o cérebro serve apenas como uma estacao
de retransmissao para partes desses campos de onda de consciéncia,
a serem recebidos em, ou como, nossa consciéncia desperta. Esta
Ultima se relaciona ao nosso corpo fisico. Esses campos informacionais



de nossa consciéncia ndo-local tornam-se disponiveis como nossa
consciéncia desperta apenas através de nosso cérebro funcional, na
forma de campos eletromagnéticos mensuraveis e mutaveis. Poderia
nosso cérebro ser comparado ao aparelho de TV, que recebe ondas
eletromagnéticas e as transforma em imagem e som? Poderia, da
mesma forma, ser comparado a camera de TV, que transforma imagem
e som em ondas eletromagnéticas? Essas ondas guardam a esséncia
de toda informacédo, mas s sao perceptiveis por nossos sentidos
através de instrumentos adequados, como a camera e o aparelho de
TV. A fungdo do cérebro deveria ser comparada a um transmissor, um
emissor/receptor ou interface. Desta forma, existem dois aspectos
complementares da consciéncia, que ndo podem ser reduzidos um ao
outro, e a funcéo das redes neuronais deve ser considerada como de
receptores e transportadores, ndo como portadores de consciéncia e
memorias.

Essa visdo é altamente compativel com o conceito de
“fenomenalismo” ou “monismo imaterial (ou neutro)” (Chalmers, 2002).
Neste conceito, a consciéncia ndo estd enraizada no dominio
mensuravel da fisica, nosso mundo manifesto. Isso também significa
gue o aspecto de onda de nossa indelével consciéncia no espaco nao-
local é inerentemente ndo mensuravel por meios fisicos. No entanto, o
aspecto fisico da consciéncia, que presumivelmente se origina do
aspecto de onda de nossa consciéncia através do colapso da funcdo
de onda, pode ser medido por meio de técnicas de neuroimagem como
EEG, fMRI e PET scan. A impossibilidade de medir objetivamente, ou
provar, esse aspecto ndo-local da consciéncia, que também tem sido
chamado de consciéncia “transpessoal’, “ampliada”, “superior”,
“divina”, ou “cdésmica”, poderia ser comparada a campos gravitacionais,
dos quais apenas os efeitos fisicos em todo o universo podem ser
medidos, mas 0s campos, em Si mesmos, ndo sdo diretamente
demonstraveis.

N&o se pode evitar a conclusdo de que a consciéncia continua ou
ndo-local, com uma aparentemente inalterada “autoidentidade”,
sempre existiu e sempre existird independentemente do corpo, porque
ndo h& comec¢o nem nunca havera um fim para a nossa consciéncia.
Ha uma espécie de base bioldgica para nossa consciéncia desperta,
porque durante a vida nosso corpo fisico funciona como uma interface
ou um ponto de ressonancia. Mas ndo ha base biolégica para a nossa
consciéncia integral, continua, ampliada, porque ela esta enraizada em
um espaco ndo-local. Nossa consciéncia néo-local ndo reside em
nosso cérebro e ndo se limita ao nosso cérebro. Assim, nosso cérebro
parece ter uma funcdo facilitadora, e ndo produtora, para se
experimentar a consciéncia.



Comparacgdo com a Comunicacao Mundial

Ao tentar entender esse conceito de interagdo entre o espaco invisivel
nao-local e nosso corpo visivel, material, parece apropriado fazer uma
comparacdo com a moderna comunicacdo mundial. H& uma troca
continua de informacbGes objetivas por meio de campos
eletromagnéticos para radio, TV, telefone celular ou computador
portatil. Ndo estamos conscientemente a par das vastas quantidades
de campos eletromagnéticos que constantemente, dia e noite, existem
ao nosso redor e, até mesmo permeando-nos, bem como atravessando
estruturas como paredes e edificios. A todo momento somos invadidos
por centenas de milhares de telefonemas, por centenas de programas
de radio e TV, e por incontaveis sites. Nos sé nos tornamos conscientes
desses campos de informativos eletromagnéticos no momento em que
usamos nosso telefone movel ou ligando nosso radio, TV ou
computador portatil. O que recebemos nao esta dentro do instrumento,
nem nos componentes, mas, gragas ao receptor, as informacdes dos
campos eletromagnéticos tornam-se observaveis aos nossos sentidos
e, portanto, a percep¢do ocorre em nossa consciéncia. A voz que
ouvimos através do telefone ndo esta dentro do telefone. O show que
ouvimos pelo radio é transmitido para o nosso radio. As imagens e
masicas que ouvimos e vemos na TV sdo transmitidas para 0 nosso
televisor. A internet, com mais de um bilhdo de websites, pode ser
recebida praticamente ao mesmo tempo nos EUA, Europa e Australia
e, obviamente, néo é localizada, nem produzida, pelo nosso laptop.

Nada novo

E muito interessante mencionar que a conclusdo de que nosso cérebro
funciona como um transmissor e ndo como produtor de consciéncia
esta em concordancia impressionante com a visao que foi expressa ja
ha cerca de um século. Ainda em 1898, William James escreveu que 0
papel do cérebro na experiéncia da consciéncia ndo é de producao,
mas um papel permissivo ou transmissivo; ou seja, recebe ou transmite
informacdes. Na sua opinido, a consciéncia ndo se origina neste mundo
fisico, mas ja existe em outra esfera, transcendental; o acesso a
aspectos da consciéncia depende do “limiar da consciéncia” pessoal,
que para algumas pessoas € menor do que para outras, e que lhes
permite experimentar variados aspectos de consciéncia ampliada.
James se baseia em experiéncias and6malas de consciéncia para apoiar
sua teoria: “Todo o sentido da minha educagéo acaba por me persuadir
de que o mundo da nossa consciéncia atual € apenas um entre muitos
mundos de consciéncias que existem, e de que esses outros mundos
devem conter experiéncias que tém, também, significado para nossa
vida”. Ele afirmou: “A expresséo total da experiéncia humana, como eu
a vejo objetivamente, me instiga, de maneira insuperavel, para além



dos estreitos limites 'cientificos™, e também escreve sobre “a
continuidade da consciéncia” (James, 1898). Outros cientistas e
filosofos compartilharam a mesma visdo ha um século (Myers, 1903;
Bergson, 1896/1994). E, recentemente, baseado em pesquisas
neurocientificas totalmente diferentes, Alva Noé escreve em seu livro:

Todas as teorias cientificas apoiam-se em premissas. E importante que
essas premissas sejam verdadeiras. Tentarei convencer o leitor que
essa clamorosa premissa das pesquisas sobre consciéncia, de que a
consciéncia é um fendmeno neurocientifico e que ela ocorre no cérebro,
é gravemente equivocada. A consciéncia ndo ocorre no cérebro. O que
determina e controla o carater da experiéncia consciente ndo é a
atividade neural associada. E por isso que temos sido incapazes de
chegar a uma boa explicagdo sobre sua base neural. (Nog, 2009)

Noé propde que o trabalho do cérebro seja o de facilitar um padréo
dindmico de interagdo entre cérebro, corpo e mundo.

Concluséao

Ao construir um escopo cientifico para a consciéncia como um
fenbmeno néo-local e, portanto, omnipresente, essa visdo pode
contribuir com novas ideias sobre a relacdo entre a consciéncia e o
cérebro. Estou ciente de que esse conceito pode ser pouco mais que
um estimulo para mais estudos e debates pois, atualmente, ndo temos
respostas definitivas para as muitas questdes importantes sobre nossa
consciéncia e sua relacdo com a funcao cerebral. Ndo tenho dividas
de que no futuro, também, muitas perguntas sobre a consciéncia e os
mistérios da vida e da morte permanecerdo sem resposta. No entanto,
em face de resultados extraordinarios ou anOmalos, precisamos
questionar o paradigma puramente materialista na ciéncia. Uma
experiéncia de quase-morte € um destes fendmenos extraordinarios.
Estudos cientificos sobre EQM desafiam nossos conceitos atuais sobre
a consciéncia e sua relacdo com a funcéo cerebral.

Além disso, as constatacdes e conclusdes de pesquisas recentes
sobre EQM podem resultar em uma mudanca fundamental em opinides
sobre a morte, devido a conclusdo quase inevitavel de que, no
momento da morte fisica, a consciéncia, com identidade-prépria
persistente, continuara a ser experimentada em outra dimenséo, na
gual todo passado, presente e futuro esta contido. Como alguém que
teve uma EQM me escreveu: “A morte é apenas o fim de nossos
aspectos fisicos.” Mas devemos reconhecer que as pesquisas sobre
EQM néo podem nos dar a prova cientifica irrefutavel dessa conclusao,
porque as pessoas que experienciaram uma EQM ndo morreram
propriamente, porém todas estiveram muito proximas da morte, e sem



um cérebro funcional. Como ja expliquei antes, tem sido fortemente
sugerido que durante a EQM uma consciéncia ampliada, com
autoidentidade persistente e sem alteracfes, era experienciada
independentemente da funcéo cerebral. Sem um corpo, talvez ainda
tenhamos experiéncias conscientes. Recentemente, alguém que
passou por uma EQM me escreveu: “Eu posso viver sem meu corpo,
mas aparentemente meu corpo nao pode viver sem mim.”

A concluséo parece incontornavel de que uma consciéncia continua
ou ndo-local existe e sempre existira, independentemente do corpo. Por
essa razao, devemos considerar seriamente a possibilidade de que a
morte, assim como o hascimento, pode ser apenas uma transicao para
outro estado de consciéncia e que, durante a vida, o corpo funcione
como uma interface, ou local de ressonancia. Essa perspectiva de uma
consciéncia ndo-local também nos permite compreender uma grande
variedade de estados especiais de consciéncia, como experiéncias
misticas e religiosas, visdes no leito de morte (experiéncias de fim-de-
vida), experiéncias de morte compartiihadas, experiéncias de
perimortem e pds-mortem (comunicacdo apdés a morte, ou
interconectividade ndo-local com a consciéncia de parentes falecidos),
acentuados sentimentos intuitivos e sonhos progndésticos (troca nao-
local de informacgdes), visdes a distancia (percepcdo ndo-local), e,
talvez, até mesmo o efeito da consciéncia sobre a matéria, como na
neuroplasticidade (perturbacéo ndo-local) (van Lommel, 2010).

Algumas implica¢cdes dos estudos sobre EQM

"Vale a pena morrer para descobrir 0 que a vida €." - T.S. Eliot

Por fim, gostaria de reconsiderar algumas das implicacdes das EQMs
e da consciéncia ndo-local em relagao as questdes éticas, médicas e
sociais em nossa sociedade ocidental, predominantemente
materialista. Se fosse realmente verdade que a esséncia de nossa
consciéncia continua, ou ndo-local, antecede nosso nascimento e de
que ela sobrevivera a morte de nosso corpo fisico em uma dimenséo
nado-local, ndo haveria inicio nem fim para as nossas consciéncias.
Haveria uma continuidade da consciéncia para além do tempo e
espaco. Essas conclusbes das pesquisas sobre EQM s&o importantes
em muitos aspectos no campo da salde, pois essa perspectiva da
consciéncia como fenbmeno ndo-local pode muito bem induzir uma
enorme mudanga no paradigma cientifico da medicina ocidental. Pode
ter implicacBes praticas em problemas médicos e éticos reais, como o
cuidado com pacientes em coma ou préximos a morte, eutanasia,
aborto e a remogéo de d6rgdos para transplante de alguém em processo



de morte com um coracdo batendo em um corpo quente, mas com
diagnéstico de morte cerebral.

Assisténcia Médica

O conhecimento sobre experiéncias de quase-morte pode ter grande
significado préatico para os profissionais da sadde, para pacientes
préximos a morte e para suas familias. Todos eles deveriam estar
cientes das extraordinarias experiéncias conscientes que podem
ocorrer durante um periodo de morte clinica ou coma, em torno do leito
de morte e da morte (experiéncias de fim-de-vida e experiéncias de
morte-compartilhada), ou mesmo apds a morte (comunicagfes apos a
morte, ou experiéncias peri- e post-mortem). Essas experiéncias todas,
frequentemente, resultam em mudangas significativas de vida,
incluindo a perda do medo da morte. Ao acolher essas experiéncias, ao
invés de julga-las, os pacientes e suas familias tém a chance de
integra-las ao restante de suas vidas. As EQMs s&o muito mais comuns
do que se pensava anteriormente, e as consequéncias pessoais de tais
experiéncias sdo muito mais profundas do que médicos, enfermeiros e
familiares jamais imaginaram. Abertura, solidariedade e suporte
adequado ajudam as pessoas que passaram por uma EQM a aceitar e
integrar essa experiéncia. O medo da morte e do processo da morte,
muitas vezes, informa decisfes sobre questbes éticas e clinicas por
parte de médicos, pacientes e familiares. Uma nova perspectiva sobre
a morte, que conceba uma continuidade da consciéncia apds a morte
fisica, ter& consequéncias sobre a forma como os profissionais de
saude lidam com pacientes em coma, com pacientes ressuscitados,
gravemente doentes ou proximos a morte, e também com histérias
sobre contato com a consciéncia de parentes falecidos. O
aprimoramento continuo da qualidade nos cuidados de saude n&o
depende apenas de avancos técnicos e clinicos, mas também da
compaixao para com pacientes especificos e suas familias.

Experiéncia de Insight sobre a Vida

Aparentemente, uma EQM é, ao mesmo tempo, uma crise existencial
e uma profunda licao de vida. As pessoas mudam ap6s uma EQM, uma
vez que esta proporciona-lhes uma experiéncia consciente de uma
dimensé&o nao-local, onde tempo e distdncia ndo desempenham papel,
na qual passado e futuro podem ser vislumbrados, onde se sentem
completos e curados, e onde experienciam conhecimento ilimitado e
amor incondicional. Essas mudancas de vida nascem, principalmente,
da constatacdo de que o0 amor e a compaixao por si mesmos, pelos
outros e pela natureza s&o os principais pré-requisitos para a vida. Apos
uma EQM, a maioria das pessoas entende que tudo e todos estao



conectados, que cada pensamento tem um efeito sobre si mesmo e
sobre os outros, e que nossa consciéncia continua para além da morte
fisica. Acerca do que podemos aprender com pessoas que estdo
dispostas a compartilhar suas EQMs com outros, gostaria de citar Dag
Hammerskjold: “Nossas ideias sobre a morte definem como vivemos
nossa vida” (Hammerskjold, 1964). Pois, enquanto acreditarmos que a
morte é o fim de tudo o que somos, dedicaremos as nossas energias
aos aspectos temporarios e materiais de nossa vida. Devemos
reconhecer que nossa visdo sobre o mundo esta errada, porque nao
percebemos que o mundo, como o vemos, sO deriva sua realidade
(subjetiva) de nossa consciéncia. Posto que € apenas nhossa
consciéncia que esta determinando como enxergamos este mundo. Se
estamos apaixonados, o mundo ao nosso redor é lindo, quando
estamos deprimidos nosso mundo é como um inferno, e quando
estamos assustados (aterrorizados por politicos e pela imprensa)
nosso mundo sera pleno de temor. “A mente em seu proprio lugar, e
em si mesma, pode fazer do inferno um paraiso”, escreveu John Milton
ja em 1667 em seu poema “Paraiso Perdido” (Milton, 1674).

Finalmente

Com frequéncia, é preciso uma EQM para fazer as pessoas pensarem
sobre a possibilidade de vivenciar a consciéncia independentemente
do corpo e perceber que, ao que tudo indica, a consciéncia sempre
existiu e sempre existira, que tudo e todos estdo conectados, que todos
0S n0Ss0S pensamentos existirdo para sempre, e que a morte, em si
mesma, nao existe. Entretanto, também os resultados e as conclusées
dos estudos cientificos sobre EQMs proporcionam uma oportunidade
de reconsiderarmos nossas relagdes com nds mesmos, com NnOSS0S
companheiros humanos e com a natureza, mas apenas se estivermos
dispostos e formos capazes de fazer perguntas abertas e abandonar
preconceitos. Estudos sobre EQMs podem ajudar a comunidade
cientifica a reconsiderar algumas ideias pré-concebidas sobre vida e
morte, e sobre a consciéncia e sua relagdo com as func¢des cerebrais.
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