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RESUMO

Em dissertacdo de mestrado estudamos qualitativamente a eficacia da intervengao psicoterapéutica para pacientes
terminais, desenvolvida por nos através da integracdo das técnicas de relaxamento mental e visualizagdo de
imagens mentais com os elementos que compdem a natureza da Espiritualidade, para, assim, ressignificar ou ndo a
dor ssimbdlica da morte, aqual é representada pelador psiquica e pelador espiritual .

Concluimos que os pacientes obtiveram umamel hor qualidade de vida no processo de morrer e umamorte mais serena
e digna ap0s serem atendidos através dessa especifica intervencdo psicoterapéutica: relaxamento mental, imagens
mentais e espiritualidade.

Neste artigo descreveremos e discutiremos a operacionalizacdo do método de ressignificagdo da dor simbdlica da
morte dos casos estudados na nossa pesquisa, através da intervengao psicoterapéutica proposta.

Unitermos: Cuidados paliativos; Dor simbodlica da morte; Relaxamento mental; Imagens mentais; Espiritualidade;
Psicoterapia breve.

ABSTRACT

Psychotherapeuticinterventionsfor terminal patients: dealing with meaning of death by meansof r elaxation
techniques, mental imaging, and spirituality

In the Master Thesis of the first author of this paper we studied qualitatively the efficacy of a specific
psychotherapeutic intervention intended to help terminal patientsto ressignify thesymbolic pain of death, represented
by the psychological and spiritual modalities of pain. This specific psychotherapeutic technique included mental
relaxation and visualization of mental images related to elements of Spirituality.

We concluded that the patients under investigation got a better quality of life during the process of dying and amore
serene and worthy death, when we assist them using the specific psychotherapeutic technique above mentioned.

In this article we describe and discuss the way to operate the technique proposed (ressignification of the symbolic
pain of death).

Keywords: Palliative care; Death symbolic pain; Mental relaxation; Mental images; Spirituality; Brief psychotherapy.
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Introducéo

A base da pesquisarelatada neste artigo foi avisao
biopsicossocial e espiritual do ser humano.

A visdo biopsicossocial e ainter-relagdo entre a
mente e 0 corpo foram abordadas e estudadas, no
Ultimo século, de forma importante, por diversos
médicos, psicologos, enfermeiros e outros pesquisa
dores da érea da saide e tornaram-se, frente as
evidéncias, no final do século XX, questdes com-
provadas e aceitas pela comunidade cientifica
(Achterberg, 1996; Carvalho, 1994a, 1994b, 1999;
Caudill, 1998; Epstein, 1990; Figueird, 1999; Freud,
1975; Jung, 1986a, 1986b; Kovacs, 1999; Lang, 2000;
Mayol, 1992; Mello Filho, 1979; Montagu, 1988;
Pimenta e Portnoi, 1999; Siegel, 1989; Simoton et al.,
1987; Tucker, 1999).

No final do século XX pesquisas, abordando a
importancia da inclusédo da Espiritualidade nos
tratamentos médicos convencionais e dando suporte
para a ampliacdo da visdo de ser humano para uma
abordagem biopsicossocial e espiritual, comegaram a
ser publicadas no cendrio cientifico internaciona daarea
médica. Vérios, entre esses estudos, recomendaram gque
o curriculo de cursos como Medicina, Enfermagem e
outros da érea da saide fossem revistos de forma
apropriada e passassem a incluir no seu contetdo
programatico a aprendizagem sobre aspectos espirituais
(Brady et al, 1999; Burton, 1998; Fryback e Reinert,
1999; Gioiella et al, 1998; Kubler-Ross, 1998; Miller,
1997; Mood Jr., 1989, 1992; Mytko e Knight, 1999;
Puchalski e Larson, 1998; Saunders, 1991; Thomsen,
1998).

No atendimento a pacientes fora de possibilidade
de curaencontramos sofrimento psicol égico importante
no que se refere aos aspectos psiquicos e espirituais,
gue sdo dois componentes do conceito de Dor Tota
introduzido por Saunders (1991).

Denominamos como dor simbdlica da morte, a
dor psiquicaeador espiritual identificadas. Opera-
cionalizamos o conceito de Dor Psiquica como o medo
do sofrimento e o humor depressivo representado por
tristezas, angustias e culpas frente as perdas e o
conceito de dor espiritual como medo da morte e do
pds-morte, idéias e concepcdes em relagdo a Espiri-
tualidade, sentido da vida e da morte e culpas perante
Deus (Elias, 1999).

Visando encontrar um método cientifico para
ressignificar a dor simbdlica da morte dos pacientes
terminais desenvolvemos uma intervencdo psicote-
rapéuticaintegrando as técnicas de relaxamento mental
e visualizago de imagens mentais com os elementos
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gue compdem a natureza da Espiritualidade e, em nossa
dissertacdo de mestrado (Elias, 2001), estudamos
qualitativamente a eficécia desta intervencdo psicotera
péutica e a possibilidade de ela produzir transformagdes
positivas no universo psiquico desta categoria de
pacientes, diante da dor simbdlica da morte,
promovendo qualidade de vida durante o processo de
morrer e morte mais serena.

Delineamos de forma clara e sistemética este
método de atendimento ao paciente terminal, para que
outros profissionais da area da salide possam vir a utilizar
essa técnica com seus proprios pacientes (Elias, 2001,
Elias e Giglio, 2001&; Elias e Giglio, 2001b).

Escolhemos a associacdo entre o relaxamento
mental e a visualizagdo de imagens mentais porque
essas técnicas proporcionam um maior contato com
arealidade subjetivainterna e favorecem mudangas de
atitudes e idéias frente as experiéncias atuais de
sofrimento (Achterberg, 1996; Carvalho, 1994a,
1994b, 1999; Caudill, 1998; Epstein, 1990; Simoton
et a., 1987).

Os elementos que compdem a natureza da Espiri-
tualidade foram estruturados a partir das pesquisas de
Kubler-Ross (1998) e Mood Jr. (1989,1992) que des-
crevem o relato de pacientes que passaram por uma
experiéncia de quase morte e voltaram a viver normal-
mente, porgue estas pessoas experimentaram de forma
consciente a natureza espiritual da existéncia e trou-
Xeram, em seus relatos, elementos importantes para
ressignificar a dor simbélica da morte, principa mente
no que se refere a dor espiritua (Elias, 2001; Elias e
Giglio, 20014).

A intervencdo psicoterapéutica para pacientes
terminais — relaxamento mental, imagens mentais e
espiritualidade, cujo objetivo éressignificar ador simbd-
licadamorte dessa categoria de pacientes, enquadra-se
dentro dos objetivos da psicoterapia breve de apoio
descritos por Fiorini (1991): recuperacéo do equilibrio
homeostético que se expressa no alivio dos sintomas.
Os sintomas bésicos a serem trabalhados sdo: a dor
psiquica e a dor espiritual.

A técnica de visualizacdo de imagens mentais
foi orientada por dissociagdo, sugestdo indireta e
sugestdo direta. Segundo Carvalho (1999), a
dissociacéo permite ao paciente focar seu pensamento
em um tempo e um espaco diferente do real
tridimensional em que ele esta inserido. Através da
sugestdo indireta pode-se induzir o paciente a focar
sua atencdo em imagens mentais tranquilas,
prazerosas, positivas e revigorantes, de acordo com
suas preferéncias e escolhas prévias e através da su
gestdo direta pode-se fazer afirmagdes aos pacientes,
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por meio de citagbes ou de imagens que o ajudem a
abolir a dor, o sofrimento, o medo.

Sessoes de orientagdo familiar devem ser redli-
zadas de forma complementar a aplicacdo dessa in-
tervencgdo psicoterapéutica com o objetivo de oferecer
um espaco para os familiares falarem sobre a doenga e
a morte do paciente, relatarem sua visdo sobre a dor
simbodlica da morte deste e receberem orientacdo sobre
uma possivel formamais adequada de condutaque eles,
parentes, possam oferecer para o paciente, nesta fase
de cuidados paliativos.

Observamos que é possivel ressignificar a dor
simbdlica da morte de pacientes terminais, ou sgja,
proporcionar melhor qualidade de vida no processo de
morrer e morte mais serena e digna, através dainterven-
¢ao psicoterapéuticaproposta (Elias, 2001; Eliase Giglio,
2001b).

Neste artigo discutiremos a operacionalizacéo do
método de ressignificacdo da dor ssmbdlica da morte
dos casos estudados na pesquisa, através de intervencao
psicoterapéutica, relaxamento mental, imagens mentais
e espiritualidade.

Sujeitos e métodos

Fizeram parte da pesquisa cinco pacientes
mul heres, adultas, com cancer, fora de possibilidade de
cura.

O método consistiu em pesquisa qualitativa, rami-
ficada no enfoque subjetivista — compreensivista —
(Trivifios, 1987), sobreintervencao psicoterapéuticaem
estudo de caso clinico longitudinal, utilizando-se como
instrumento para coleta de dados a entrevista semi-
estruturada (Kvale, 1996).

A variavel putativa estudada foi “qualidade de
vida’ e as varidveis intervenientes foram a “dor
psiquica’ representada pelo medo do sofrimento e
humor depressivo (tristezas, angustias e cul pas frente
as perdas) e a“dor espiritual” representada pelo medo
da morte e do pds-morte, idéias e concepcdes em
relacdo a espiritualidade, sentido da vida e da morte e
culpas perante Deus.

As etapas para 0 desenvolvimento desta inter-
vencdo psicoterapéutica, ja publicadas anteriormente
(Elias, 2001, Eliase Giglio, 2001g; Eliase Giglio, 2001b),
sdo, em resumo; identificacdo da dor simbdlica da
morte através de entrevista semi-estruturada. Conden-
sacao dos el ementos dador psiquicae dador espiritual,
descritos predominantemente através do pensamento
secundario (Freud, 1975), em um padréo de imagens
simbdlicas (Jung, 1986a; VVon Franz, 1995). Orientacdo
das técnicas de relaxamento mental e de visualizagdo de

imagens mentais (Achterberg, 1996; Carvalho, 1994a,
1994b, 1999; Caudill, 1998; Epstein, 1990; Rosen 1994,
Simoton et al., 1987) integradas aos elementos que
compdem a natureza da Espiritualidade (K lbler-Ross,
1998; Mood Jr., 1989, 1992).

Sessoes de orientacdo familiar também devem
ser realizadas, de forma complementar a aplicacdo desta
intervencdo psicoterapéutica.

Resultados

Pacientes

Primeira paciente: C.A.S.F., sexo feminino, 438
anos, casada, dois filhos (um adulto recém-casado e
uma adolescente), residente no Interior paulista em
cidade distante de Campinas, portadora de neoplasia
maligna, carcinomade mama, com metastase namedula,
metastase 0ssea generalizada e fraturano fémur. Foram
realizados quatro atendimentos hospitalares para a
paciente, duas sessdes de orientacdo familiar, um contato
por telefone com a paciente e familiares e uma cor-
respondéncia com familiares em substituicdo a sessio
pos-6hito.

Os atendimentos foram realizados no inicio dafase
fora de possibilidade de cura, quando a paciente ainda
estava clinicamente bem. A paciente passou 0 periodo
final dessa fase, até o 6bito, em sua cidade de origem
distante de Campinas, e 0 contato para orientacéo com
a psicologa/pesquisadora foi feito por telefone.

Quando iniciamos a aplicacdo do método descrito
neste estudo, a paciente, apesar de fora de possibilidade
de cura, estava clinicamente bem, ainda nutria espe-
rangas de se curar e ndo haviasido informada que estava
no estado denominado fora de possibilidade de cura.
Seus familiares, representados por seu filho e por sua
nora, por suavez, estavam orientados sobre esse estado
clinico da paciente.

C. mostrou-se interessada e receptiva ao método
proposto neste estudo, estabeleceu um bom vinculo
terapéutico com a psicdl oga/pesgui sadora e demonstrou
facilidade pararelaxar e visualizar asimagens sugeridas.

Nao apresentou, por meio de seusrelatos, historico
de vida permeado de sofrimento psiquico e espiritual
importante. Ao contrério, considerava que suavida, no
periodo anterior a doenca, havia sido boa.

Observamos que diante das fases propostas por
Kilbler-Ross (1996) — negacdo, raiva, barganha,
depressdo e aceitacdo — esta paciente encontrava-se de
forma predominante na fase depress&o.
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Identificacdo da dor simbdlica da morte: dor
psiquica e dor espiritual

Perante a dor simbdlica da morte foram identifi-
cados e trabalhados o0s seguintes aspectos:

Dor psiquica

* Humor depressivo: tristeza pela perda da mée
na adolescéncia, trabalhada de forma simbdlica através
da imagem de Nossa Senhora, pela identificacdo da
paciente com este Ser Espiritual, como méae/protetora.
(sugestéo indireta).

* Humor depressivo: angustia pela perda da
disposicéo pela vida, trabalhada por dissociacéo e
sugestdo indireta, observando-se que seu corpo estava
doente, mas seu espirito poderiasentir-selivre g, através
do método proposto, €ela, paciente, poderia focar seu
pensamento em um mundo espiritual belo.

* Humor depressivo: angustiapor ndo poder cuidar
mais dos filhos e dos familiares, trabalhada de forma
simbdlica, por sugestéo indireta, com a imagem de
passarinhos (pais) ensnando um filhote avoar e verificando
seu gprendizado. ApGs 0 exercicio a paciente comentou,
fazendo uma associagcdo da metafora com a suavida, que
havia percebido que j& tinha ensinado tudo para os seus
filhos e agora eles poderiam caminhar sozinhos. Essa
angUstia também foi trabalhada através de orientacdo aos
familiares, para que gjudassem, nesse sentido, a paciente.

* Medo do sofrimento:

e porque a radioterapia e a quimioterapia nao
estavam mais surtindo efeito;

» centralizagdo do sofrimento em s mesma, pelo
medo de fazer seus familiares sofrerem por
causa dos seus sofrimentos com a doenca,
trabalhados das seguintes formas:

Orientacdo do pensamento da paciente, por
dissociagdo e sugestdo indireta, para desfocar suamente
do sofrimento com a doenca e focdlaem mundos belos
e tranquilos;

Orientac8o para os familiares conversarem com a
paciente e mostrarem que eram capazes de suportar o
sofrimento por vé-la doente;

Orientacdo para os familiares quebrarem o “pacto
do siléncio” e formarem uma rede de apoio mUtuo.

Dor espiritual

* Medo da morte e do poés-morte: descrito na
sensacdo de desligamento do corpo apds a cirurgia do
fémur, trabalhado das seguintes formas.

Abordagem para a paciente, a partir dos relatos
dos pacientes que passaram por uma experiéncia de
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guase morte e voltaram aviver normalmente, sobre a
possivel existéncia de um mundo espiritual belo e per-
meado de seres que transmitem amor e paz.

Afirmagao paraa paciente do pressuposto, funda-
mentado no relato dos pacientes que vivenciaram uma
experiéncia de quase morte, de que, ao se imaginar
cenarios belos, pode-se, através do pensamento,
visualizar possiveis mundos espirituais, permeados de
amor e paz. (sugestéo direta).

* Perda dosentido davida (edamorte) perante
limitacBes impostas pelo cancer: para esta paciente o
sentido principal da vida era o aprendizado. A sua dor
espiritua referia-se a perda do sentido da vida pelas
limitagbes impostas pelo cancer, a qual foi trabahada
focando-se este significado, aprendizagem, na situacdo
especificaque apaciente vivenciava: gprender que mesmo
0 corpo estando doente, 0 espirito pode encontrar a paz
eligar -se amundos espirituais bel os através daimaginacéo
(dissociacdo e sugestdo indireta).

Segunda paciente: M.1.F., sexo feminino, 38 anos,
casada, doisfilhos (criangas), residente no Interior paulista
em cidade proxima a Campinas, portadora de neoplasia
maligna, cancer de ovéario com metéstase disseminada e
colostomizada. Foram redizados com a paciente quatro
atendimentos hospitalares, um ambulatorial e seis
domiciliares. Com osfamiliaresforam feitas quatro sessdes
de orientacdo e uma sessdo pds-6bito. Os atendimentos
foram redizados na fase fora de possibilidade de cura
completa desde o periodo inicid, quando a paciente ainda
estava clinicamente bem, até o periodo fina e 6hito.

Quando iniciamos a aplicagcdo do método descrito
neste estudo, a paciente, apesar de fora de possibilidade
de cura, estava clinicamente bem. Ainda ndo haviasido
informada pela equipe médica de que estava fora de
possibilidade de cura, mas esta questéo foi abordada e
trabalhada pela psicol oga/pesquisadora, no decorrer das
sessdes, de forma gradativa.

Esta paciente apresentou, no inicio da primeira
sessdn, intenso sofrimento psiquico e espiritual, repre-
sentado por fobia acentuada e pavor da morte.

Embora, no inicio dos atendimentos, tenha apre-
sentado dificuldade paravisuaizar asimagens sugeridas,
mostrou-se interessada e receptiva ao método proposto
e no decorrer das sessdes melhorou sua capacidade de
visualizacao.

Estabeleceu um bom vinculo terapéutico com a
psi céloga/pesquisadora.

Observamos que de acordo com as fases pro-
postas por Kibler-Ross (1996) — negacéo, raiva, bar-
ganha, depressdo e aceitagdo — esta paciente oscilava
entre as fases raiva, barganha e depresséo.
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Identificacdo da dor simbdlica da morte: dor
psiquica e dor espiritual

Perante a dor simbdlica da morte foram identi-
ficados e trabalhados os seguintes aspectos:

Dor psiquica

* Medo do sofrimento fisico associando-0 a
punicdo.

Este medo foi trabalhado das seguintes formas:

Orientagdo para a paciente imaginar seu corpo
sendo envolvido por uma luminosidade azul ou branca
(cores frias, tranqilizadoras) com o objetivo de mini-
mizar a associagdo que elafazia entre sofrimento fisico
e punicdo (sugestdo indireta).

Orientacdo para a paciente imaginar-se pescando
em um lago azul, sob um céu azul, procurar durante
esta visualizacdo sentir-se em paz, tranqliila, serena e,
a0 “voltar” parao quarto, trazer consigo estas sensacoes.
(dissociagdo e sugestdo indireta).

Pontuacbes para a paciente sobre suas qualidades,
seus esforcos, sua beleza interna, com o objetivo de
minimizar seu negativismo, seu ressentimento, seu
humor depressivo (sugestdo direta).

* Humor depressivo: tristeza, preocupacgéo,
culpa, por ndo poder mais criar seus filhos e morrer;
deixar seus familiares e fazé-los sofrer.

Esses aspectos foram trabalhados das seguintes
formas:

Orientacdo dapsicélogaparaM.l. conversar com
0 marido sobre a educagéo das criangas.

Orientacdo dapsicologaparaM.l. conversar com
os filhos sobre o0s sentimentos amorosos gque ela nutria
por eles, gudalos em relacdo a alguma possivel culpa
gue pudessem estar sentido diante da gravidade da
doenca dela e promover um elo de confianca entre eles
eopa.

Relato, pela psicologa, de uma histria, intitulada
O servo e o rei, de autor desconhecido, como meté-
fora, paratransmitir aidéia de que aparentes desgracas
podem trazer algum beneficio e comentarios sobre a
responsabilidade de seu marido, como pai, pelas criangas
(sugestdo indireta).

Orientacao da psicdloga para M.I. visualizar-se
em um lago, confiando na pesca de algum peixe, como
analogia a Fé que a paciente relatou possuir no amparo
divino, com o objetivo de minimizar suas preocupagtes
e fortalecer sua confianca em bons resultados.
(dissociagdo e sugestdo indireta).

OrientacdesparaV., marido da paciente, sobre
as preocupacdes desta, em relacdo ao seu comporta-

mento de ingerir bebida alcodlica em excesso, atrapa-
Ihando os cuidados e a educac&o das criangas.

Opcéo, da psicéloga, para ndo apontar a possivel
agressividade de M.1. pelos familiares mais velhos, os
guais iriam continuar vivendo, enquanto ela, mais nova
do que eles, iriamorrer, parando mobilizar mais culpa,
intensificando sua dor simbdlica da morte.

Pontuagdo, na Ultima sesséo, durante a aplicacéo
do método, que seu marido garantiu queiriacuidar bem
das criangas (sugestéo direta).

* Humor depressivo: tristezas, magoas, senti-
mentos de abandono, esvaziamento, porgue sua méae
morreu e ndo |he deu o “ tltimo copo deleite’, que smbo-
liza os aspectos acima.

Paratrabal har este aspectos, orientamos M.|. para

visualizar:

* Uma casa onde moram muitas criangas e €la,
M.l., carregaum recém-nascido, cuidando de
forma simbdlica de sua “crianca interna’ que
se sentiu abandonada (dissociacdo e sugestédo
indireta).

* A imagem de uma vivéncia feliz do passado:
sentir-se criancga, protegida, nos bragos damae
(dissociagdo e sugestdo indireta).

* A imagem de uma vivéncia feliz do passado
associada ao momento presente: ver-se adulta,
na idade atual, nos bracos da mée, protegida;
esta imagem foi induzida com o objetivo de
condensar (sentido analitico do termo: integrar
varios significados a um unico simbolo), a
protecdo vivida no passado com 0 momento
presente (dissociagdo e sugestdo indireta).

* Umacasinhaacolhedoracom floresevaranda,
onde ela, confortavelmente, senta-se; com o
objetivo de gjuda-laa sentir-se protegida (dis-
sociacdo e sugestdo indireta).

* A imagem de umaarvore frondosa e frutifera
onde a paciente senta-se e saboreia os frutos,
obtendo uma sensacéo de preenchimento,
sustentagéo, amparo e contato com sua natu-
reza espiritual (dissociacdo e sugestdo indi-
reta).

* Humor depressivo: culpa diante das perdas,

subdividida em dois aspectos:

e Culpa-sepor ter perdido aoportunidade de ter
tido uma vida mais feliz.
*  Culpase por suadoenca, entende-acomo uma
puni¢&o e cul pa-se por Ndo conseguir curar-se.
Ambos os aspectos foram trabalhados pela psico-
loga das seguintes formas:
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Pontuacéo verba dessa culpa e esclarecimento
para M.l. de que exigir de s mesma uma remissdo do
cancer, no estadio em que este se encontrava, eratarefa
frustrante eimpossivel, mas, por outro lado, era possivel
buscar apaz interior, criar um climaafetivo nafamiliae
despedir-se da vida fazendo as pazes consigo mesma
(sugest&o direta).

Orientac8o para a paciente visualizar-se tomando
um banho de cachoeira e imaginar que estava lavando,
simbolicamente, suas tristezas, magoas e medos
(dissociagdo e sugestdo indireta).

Afirmag8o paraM.l. imaginar-se sentada sob uma
arvore frondosa e, nesse local, entrar em contato com
a beleza do Universo, integrar-se com ela, e entrar em
contato com a sua propria beleza interna, suas quali-
dades (sugestdo direta).

Pontuagdo, durante a aplicagdo da técnica, que
doencas ndo sdo um castigo de Deus e sim, sdo conse-
guéncias de diversos fatores relacionados a constituicdo
humana e €ela, paciente, ndo estava expiando henhuma
possivel culpa (sugestéo direta).

Dor espiritual

* Medo da morte e do pdés-morte descrito no
pavor de ser enterrada viva.

* |déia da espiritualidade como algo sufocante
e tenebroso, vinculada a culpa que sentia perante
Deus.

Estes aspectos dador espiritual foram trabalhados
da seguinte forma:

Orientacdo para a paciente, por dissociacdo e
sugestdo indireta, para aidéia de que podemos desfocar
nossa atencéo das tristezas oriundas do sofrimento
causado pela doenca, e focala em pensamentos que
despertem sensacBes de paz e tranqiilidade, através das
técnicas de relaxamento mentd evisuaizagdo deimagens
mentais integradas a espiritualidade. O processo foi
explicado por meio de uma metafora, comparando-se a
mente humana a um aparelho de TV: da mesma forma
gue podemos sintonizar um aparelho de TV a varios
canais, também podemos focar nossa aten¢do em um
“canad” de pensamentos tristes, relacionados ao sofri-
mento e a doenca ou em um “canad” de pensamentos
tranquilos, motivados por imagens mentais belas.

Informagdo para M.l. sobre os relatos dos paci-
entes que passaram por uma experiéncia de quase morte
e voltaram a viver; sobre 0 mundo espiritual que esses
pacientes visualizaram e os seres de [uz que contataram
(sugestéo direta).

Afirmagdo para M.l. do pressuposto, fundamen-
tado no relato dos pacientes que vivenciaram uma
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experiéncia de quase morte, de que, ao se imaginar
cenarios belos, pode-se, através do pensamento, visua-
lizar possiveis mundos espirituais permeados de amor
e paz (sugestéo direta).

Orientag8o para a paciente procurar sentir-se
envolvida pelo amor de Cristo; um amor que néo julga,
Nao acusa, nao cul pa, apenas compreende, perdoa, gjuda,
protege (sugestdo direta).

Orientagdo para a paciente visualizar um caminho
dourado como o sol e seres de luz, emissarios de Cristo,
ser espiritual escolhido pela paciente, protegendo-a,
amparando-a, envolvendo-a em amor universal,
bondade, carinho (sugestdo direta).

Afirmacdo para a paciente, durante o exercicio da
Ultima sessdo, sentir que tudo o que tinha para fazer
nestavida estava concluido. Nao havia certo ou errado.
Elahaviafeito o que podiadentro de suas possibilidades,
havia aprendido com as experiéncias. Agora tinha
chegado a hora de partir, de ligar-se a sentimentos de
paz, amor, bondade, protecdo e entrar no mundo
espiritual (sugestdo direta).

Terceirapaciente: |.F.R., sexo feminino, 37 anos,
casada, dois filhos (adultos), residente em Campinas,
portadora de neoplasia maligna, cancer inflamatério da
mama direita, estadio I11B, metastases no figado e
pulmdes, apresentava dispnéia importante e estava
usando cateter. Foi realizada com esta paciente uma
Uni ca sessdo para contrato do trabalho psicoterapéutico,
naqua elando aceitou aproposta. Nestadata a paciente
encontrava-se clinicamente mal e no periodo final da
fase fora de possibilidade de cura.

Sua sobrinha justificou arecusaexplicando quel.
ndo podia ouvir masica porgque era evangélica. A psi-
céloga/pesquisadora informou a paciente que a
visualizagcdo poderia, neste caso, ser orientada sem
musica, mas |. afirmou que ndo queria atendimento,
“queria apenas remédio para melhorar a dispnéia’.

Como apresentava dificuldade parafalar devido a
dispnéia, foi informada que, se desgjasse, seus atendi-
mentos consistiriam de orientagbes para o desenvol-
vimento dos exercicios mentais e nao precisaria con-
versar. |. repetiu que ndo queria atendimento.

Importante esclarecer que na época em gue esta
paci ente recebeu o diagndstico de cancer, segundo relato
do Servico de Psicologiado CAISM, apresentava humor
alterado, sofrimento psiquico intenso e negava a
gravidade de sua doenca. Através do rebaixamento dos
mecani smos de defesa, entrou em contato com aenorme
angUstia que sentia perante essa realidade.

Observamos que de acordo com as fases
propostas por Kibler-Ross (1996) — negagéo, raiva,
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barganha, depressdo e aceitagdo — esta paciente
encontrava-se de forma predominante nafase negacao.

Os aspectos que compdem a dor simbdlica da
morte dessa paciente ndo foram identificados, porque
ela ndo aceitou ser atendida por este método e conse-
guentemente ndo houve ressignificacdo de sua dor
psiquica e de sua dor espiritual.

O dado que esta paciente nos trouxe foi nao
aceitar o atendimento, o que inviabilizou o trabalho.
Podemos inferir que arecusade |. ao método proposto
neste estudo, pode estar ligada a sua dinamica
intrapsiquica. Conforme relato da psicologa que a
atendeu na época do diagnostico, |. demonstrava
utilizar-se do mecanismo de defesa negagdo, para ndo
entrar em contato com a enorme angustia que sentia
diante da redidade. Talvez, para esta paciente, aten-
dimentos significassem uma grande ameaca porque
favorecem contato com o mundo interno.

A aceitagdo de um trabalho psicoterapéutico
pressupde, como requisito basico, uma disponibilidade
psiquica do paciente para estabelecer uma alianca
terapéutica com o profissional. A alianca terapéutica,
segundo Etchegoyen (1989), reproduz aspectos pré-
genitais, reproduz arelacdo didica com amée e com o
pai, as quais quando solucionadas de forma adequada
possibilitam aresolucao daconfiangabéasica(D’ Andréa,
1991) e também sustentam a possibilidade de o individuo
vir adistinguir a realidade externa da interna.

N&o sabemos do histérico de vida desta paciente
e por esta razéo ndo podemos afirmar que a recusa de
I. em ser atendida esteja vinculada a uma solucéo
inadequada da confianca bésica que favorece a alianca
terapéutica, mas, podemos constatar, que a recusa da
paciente em ser atendida é o limite deste trabalho.

Observamos tambhém que, além da condicéo
interna do paciente para estabelecer uma alianca tera
péutica com o profissional, neste trabalho especifico
derelaxamento mental, visualizaggo deimagens mentais
e espiritualidade, querer, aceitar, per mitir-serelaxar
evisualizar é opcéo etarefa Unica do paciente. S6 0
proprio paciente pode efetivamente direcionar sua
imaginacdo para mundos belos e positivos. Mesmo
sendo o terapeuta quem sugestiona e orienta, € sempre
0 paciente que quer, aceita e permite-se adentrar, com
suaimaginacdo, além da doenca, do sofrimento, do seu
mundo fisico percebido pelos cinco sentidos.

I. nos mostrou que a aceitacdo do paciente é o
limite do trabalho.

Observamos que esta paciente, com a qual néo
foi possivel trabalhar aressignificagdo dador simbdlica
da morte, apresentou uma péssima qualidade de morte.

Segundo nos relatou aauxiliar de enfermagem do servigo
de oncologia do CAISM-UNICAMP, que acompanhou
0 6bito dapaciente, . estavacom muito medo de morrer
e por essa razdo solicitava a enfermagem a “todo
instante”. Foi a 6bito com dispnéia intensa, desespero,
angustia e aflicéo.

Sabemos que a varidvel dispnéia contribui para
intensificar o sofrimento frente & morte, mas, compa-
rando-se esta paciente com J.C.B., adolescente atendido
no projeto-piloto, observamos que J.C.B. apresentava
Nno seu processo terminal quadro clinico semelhante ao
del.F.R. e, por estarazdo, esperava-se que ele morresse
com muita aflicdo, o que ndo aconteceu. O paciente
morreu de forma muita serena, escutando a musica
oferecida para relaxamento mental e sendo orientado
pelapsicdlogalpesquisadora para visualizar as paisagens
de que gostava.

Quartapaciente: RM.F.F.A., sexo feminino, 40
anos, casada, dois filhos (adolescentes), residente em
Campinas, portadora de neoplasia maligna, carcinoma
da mama direita, com metéstase cerebral e metastase
na outra mama. Foram realizadas uma sessao de
atendimento hospitalar com a paciente, duas sessfes
de atendimento domiciliar familiar e uma sessdo familiar
domiciliar pés-6hito.

Quando iniciamos a aplicacéo do método descrito
neste estudo, a paciente apresentava quadro clinico ruim,
0 qual evoluiu para 6bito em quinze dias; seu marido
havia sido informado, pela médicaresponsavel do setor
de cuidados paliativos do CAISM, UNICAMP, que ela
estava fora de possibilidade de cura, e por esta razéo
estava preparando os filhos para a morte da mae. A
paciente, por sua vez, segundo o marido, tinha consci-
éncia da gravidade do seu estado clinico, conversou
com ele e com os filhos sobre esta questdo, mas, nas
sessdes, apresentou dificuldade para entrar em contato
com tal fato e afirmou que ndo aceitavater ficado doente.

R. na primeira sessdo, hospitalar, interessou-se
pelo método proposto e afirmou ter gostado da postura
da psicéloga/pesquisadora e da forma de abordagem.
Na segunda sessdo, domiciliar, apresentou ambivaléncia,
por um lado participou do atendimento, afirmou ter
gostado do método e mostrou beneficiar-se com ele, e
por outro mostrou resisténcia em deixar-se cuidar.
Afirmou, falando sobre ter empregada em casa, que
ndo gostava muito de gjuda porque se sentia limitada na
sua autonomia, invadida na sua privacidade. Pareceu a
psicologa/pesquisadora que R. estavatambém referindo-
se, de forma ambivalente, ao atendimento. As tias de
seu marido e este confirmaram esta hipétese, quando
afirmaram que o comportamento de néo aceitar gjuda
eratipico da personalidade de R.
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Navésperade suamorte recusou o atendimento com
apsicdl ogalpesquisadora, afirmando que desgjava, apenas,
ser cuidada por seu marido. Como R. tinha aceitado,
interessado-se e beneficiado-se com o relaxamento mentd,
visualizagdo de imagens mentais e espirituadidade, nos
atendimentos anteriores, demos continuidade a aplicagdo
do método através de M. (0 marido).

No histdrico de vida da paciente observamos vida
familiar bem estruturada e qualidade de relacionamento
muito bom, com o marido e com os filhos. Por outro
lado, observamos algumas vivéncias de sofrimento
importantes pela morte de parentes da familia de
extensdo, incluindo sua sogra que também morreu de
cancer.

Observamos que frente as fases propostas por
Klbler-Ross (1996) — negacgdo, raiva, barganha,
depressdo e aceitacdo — esta paciente oscilava entre as
fases raiva, barganha e depresséo.

Identificacdo da dor simbdlica da morte: dor
psiquica e dor espiritual

Diante da dor simbolica da morte foram identifi-
cados e trabalhados 0s seguintes aspectos:

Dor psiquica

* Humor depressivo: tristezapelaperdadavida,
da salide, trabalhada através dos seguintes aspectos:

Orientacdo do pensamento da paciente, por
dissociacdo e sugestdo indireta, para a idéia de que
seu corpo estava doente, mas seu espirito poderia
sentir-se livre e, através das técnicas de relaxamento
mental e visualizacdo de imagens mentaisintegradas a
espiritualidade, ela poderia alcancar um mundo
espiritual belo.

Orientagdo para paciente imaginar-se sentada em
um campo florido e, neste local, procurar sentir abeleza
do Universo, integrar-se com esta beleza e pensar em
todas as coisas boas que tinha navida, as quais, apesar
dadoenca e do limite do corpo, continuavatendo, como
por exemplo, o amor do seu marido e da sua familia.
Esta orientagdo visou desfocar 0 pensamento da paciente
do quadro de tristezas e mégoas pela perda da salide e
focalo nos aspectos positivos e sadios da sua vida.
(dissociagdo e sugestdo indireta).

Essa dor psiquica foi parcialmente minimizada,
pois, apoOs 0 exercicio mental da segunda sessdo, ela
comentou que este foi bom, mas seria melhor se ela
estivesse usufruindo destas sensag@es no plano fisico,
ou sgja, seriamelhor se ndo tivesse adoecido e perdido
asaude. Por outro lado, esclarecemos que trabalhamos
esta mesma temdtica, acimadescrita, pararessignificar
a dor espiritual: medo da morte e do pds-morte e, em
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relacdo a este aspecto dador simbdlicadamorte, alcan-
¢amos bons resultados, pois a paciente se acamava
com a musica que induzia ao relaxamento e morreu
escutando-a. No momento do 6bito estava tranqila e
serena, segundo o marido.

* Humor depressivo: culpa por fazer seus fami-
liares sofrerem.

Nao foi possivel trabal har esse aspecto. A paciente
mostrou muita dificuldade para entrar em contato com
esta dor psiquica. Sempre que aproximava-se desse
assunto tinha ansias de vomito e mostrava o desgjo de
interromper a conversa. Mudado o rumo do assunto a
pacientevoltavaafaar. Dadasuafragilidade eagravidade
de seu estado clinico, optamos por respeitar esse limite
gue R. sinalizou e ndo trabalhamos esta dor: culpa por
fazer seus familiares sofrerem. Trabalhamos o sofri-
mento do seu marido e dos seus filhos através das
sessoes de orientagdo familiar.

Dor espiritual

* Medo damorte e do pés-morter elacionando-a
com soliddo e tristeza, trabalhado através dos
seguintes aspectos:

Orientacéo do pensamento da paciente, por
dissociagdo e sugestdo indireta, para a idéia que seu
corpo estava doente e por estarazdo, elaestavaenvolvida
em tristezas, mas seu espirito poderia sentir-se livre g,
através das técnicas de relaxamento menta e visuali-
zacdo de imagens mentais integradas a espirituaidade,
€la, paciente, poderiaalcancar um mundo espiritual belo.
A paciente foi orientada para visualizar um cenario
imaginario belo, com imagens escolhidas por elaprépria
e acrescidas de figura ssimbdlica de alegria e leveza
introduzida por esta psicéloga — pesguisadora (golfi-
nhos), pelos simbolos de transformagdo citados por
Jung (1986a) — vegetacdo, agua — e por um elemento
descrito pelos pacientes que vivenciaram uma expe-
riéncia de quase morte (caminho dourado).

Afirmagdo, para R., do pressuposto, fundamen-
tado no relato dos pacientes que vivenciaram umaexpe-
riéncia de quase morte, de que, a0 imaginarmos cenarios
belos, podemos estar nos ligando, através do pensa
mento, a possiveis mundos espirituais permeados de
amor e paz (sugestéo direta).

* Medo da morte e do pés-morter elacionando-a
com experiéncias anteriores permeadas de muito
sofrimento, trabalhado através de:

Resgate da culpa dessas experiéncias (sugestdo
direta).

Orientagd0 para a paciente imaginar-se mergu-
Ihando no mar e sentindo as ondas batendo em seus
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ombros, na sua cabega, levando, simbolicamente, toda
tristeza, todamégoa paraaareia (dissociacdo e sugestao
indireta).

Quinta paciente: D.Z.M., sexo feminino, 75 anos,
viliva, um filho adotivo faecido, residente em Campinas,
portadora de neoplasia maligna, carcinoma de ovario,
estadio IV e oclusdo intestinal, foi submetida a cirurgia
de laparotomia exploradora, foi colostomizada e apre-
sentava-se com metastase no figado.

Foram realizados dois atendimentos hospitalares
para a paciente, uma sessdo de orientagdo familiar e
uma correspondéncia por e-mail com a sobrinha em
substituicdo a sessdo com familiares pds-6hito.

Quando iniciamos a aplicagdo do método descrito
neste estudo, a paci ente apresentava quadro clinico muito
ruim, o qual evoluiu para 6bito no dia seguinte.

Mostrou-se, logo no inicio do primeiro atendi-
mento, muito assustada e vulnerdvel. Afirmou ndo estar
bem e, a0 mesmo tempo, demonstrou estar com muito
medo de enfrentar esta realidade, apresentando, de
imediato, a dor espiritual: medo da morte e do pos-
morte.

De acordo com dados colhidos no prontuério da
paciente, ela, noinicio do tratamento, cinco meses atrés,
mostrava-se deprimida porque achava que ndo tinha
muito tempo de vida, estava sensibilizadacom asituacéo
da sua salde, consciente da gravidade da sua doenga,
sentia-se invdida e fracassada e com histérico de vida
permeado de perdas significativas.

D., apesar de sua fragilidade clinica, investigou
com atencdo a proposta desta intervencdo psicotera
péutica antes de aceité&la. Apds ter compreendido e
experimentado o método, afirmou que tinha gostado
muito. Vinculou-se de forma positiva e satisfatoria a
psi c6l oga/pesquisadora.

Observamos que de acordo com as fases
propostas por Kibler-Ross (1996) — negagdo, raiva,
barganha, depressao e aceitagdo — esta paciente
encontrava-se de forma predominante nafase depressio.

Identificagdo da dor simbdlica da morte: dor
psiquica e dor espiritual

Perante a dor simbdlica da morte foram identifi-
cados e trabalhados os seguintes aspectos:

Dor psiquica

* Humor depressivo: tristezas e culpas diante de
perdas que sofreu durante a vida, incluindo a perda do
filho. Observamos que perante morte iminente, estador
psiquica apresentou-se secundéria em relagdo a dor
epiritua. Visando otimizar aressignificaco desta lltima,
trabalhamos o humor depressivo: tristezas e culpas

perante as perdas, incluindo a perdado filho, através de
sugestdo direta, durante o exercicio mental. Afirmamos
gue seus sof rimentos foram vivéncias dificeis pelasquais
ela passou, mas estes fatos ndo aconteceram para
castig&la ou por culpa dela. A paciente diante dessa
afirmag&o suspirou e mostrou-se mais relaxada.

Dor espiritual

* Medo da morte e do pos-morte frente a
percepcdo da iminéncia da mesma, trabalhado
através dos seguintes aspectos:

Orientacdo do pensamento da paciente, por
dissociagdo e sugestdo indireta, paraaidéiaque podemos
desfocar nossos pensamentos das tristezas oriundas do
sofrimento causado pela doenga, e focalo em pensa-
mentos que despertem sensacOes de paz e tranqiilidade
através das técnicas de relaxamento menta e visua
lizaco de imagens mentais integradas a espiritualidade.
O processo foi explicado para a paciente, através de
uma metafora, comparando-se a mente humana a um
aparelho de TV, conforme citado anteriormente.

Informacdo para D. sobre os relatos dos pacientes
gue passaram por uma experiéncia de quase morte e
voltaram aviver normamente, incluindo adescricdo do
mundo espiritual que visualizaram e os seres de luz que
contataram (sugestao direta).

Afirmacdo paraD. do pressuposto, fundamentado
no relato dos pacientes que vivenciaram umaexperiéncia
de quase morte que, ao imaginar-se cenarios bel os, pode-
se, através do pensamento, estar visualizando possiveis
mundos espirituals, permeados de amor e paz (sugestéo
direta).

Orientacdo para a paciente visualizar um cenério
imaginario belo, com imagens escolhidas por elaprépria
e acrescidas de elementos simbdlicos que represen-
tassem alegria, ternura, dogura e uma “ponte entre o
céu eaterra’, introduzidos pela psicéloga/pesquisadora
(criangas, flores e arco-iris), pel os simbol os de transfor-
macao citados por Jung (1986a) — arvores e agua— que
haviam sido escolhidos pela prépriaD. e por elementos
descritos pelos pacientes que vivenciaram uma expe-
riénciade quase morte (caminho dourado e seres de luz
ligados a cristo, que irradiam amor e paz) (dissociagdo
e sugestdo indireta).

Afirmacéo para D. ndo ter medo da morte, dire-
cionar seu pensamento entregar-se parao lugar descrito
na visualizagdo e entregar-se para os seres de luz
(sugestéo direta).

* Sensacdo de fracasso perante o sentido da
vida e da morte, trabalhado através dos seguintes
aspectos:

Elias, A.C.A;; Giglio, J.S.

Rev. Psig. Clin. 29 (3):116-129, 2002



Resgate das culpas e das tristezas acima citadas
na dor psiquica (sugestdo direta).

Orientagdo paraD. visualizar-se entrando na parte
rasa de um lago azul, visualizar-se brincando na agua,
mergulhando e sentindo todas as tristezas e magoas
sendo levadas embora. Esclarecemos que através da
agua, que pode ser um elemento de transformacéo
segundo Jung (1986a), procuramos orienta-la para
simbolicamente ressignificar 0 seu sentido davida e da

Quadro 1 Resumo dos elementos simbdlicos sugeridos para os
pacientes, no desenvolvimento daintervencéo psicote-
rapéutica; relaxamento mental, visualizaco de imagens mentais
e espiritualidade

Orientagdo para o paciente respirar lenta e profundamente,
imaginar o oxigénio sendo inalado na cor azul céu ou branca
(cores frias, calmantes) e sendo transportado para todos os
Grgéos do seu corpo, principal mente os que estivessem
apresentando dor.

Orientagdo para o paciente focar sua aten¢do na musica suave,
escolhida de acordo com o seu préprio gosto.

Caminho luminoso dourado como o sol, com um céu muito
azul.

Campo verde, arvore frondosa frutifera, cercada por flores
perfumadas amarelas, vermelhas, cor de rosa, brancas e lilés.

Cachoeira e lago situados em um campo verde.

Brisa suave.

Casal de passarinhos ensinando o filhote a voar e este
aprendendo.

Praia deserta e bonita; areia branca, mar azul e calmo, com
golfinhos ao longo desse mar, brincando.

Campo verde com milhares de flores cor de rosa perfumadas e
passaros que voavam entre elas.

Bosque com lago azul, céu azul brilhante e arvores verdes.

Parque com criancgas alegres correndo, flores multicoloridas e
arco-iris.

Casinha acolhedora com flores no jardim e varanda confortavel.
Visdo do paciente como crianga, nos bragos da prépria méae.
Visdo do paciente como adulto, nos bracos da propria mée.

Sugestdes diretas minimizando culpas e fortalecendo a
confianga quanto a educacao dos filhos apds a morte do
paciente.

Sugestdo direta para despedir-se desta vida e entrar em um
mundo espiritual belo e cheio de paz.

Afirmagdo para o paciente sentir a beleza do Universo,
integrar-se a esta beleza e sentir sua prépria beleza, suas
qualidades internas.

Afirmagdo para o paciente visualizar seres espirituais de luz
gue oferecem amparo, protecdo e irradiam amor incondicional,
bondade, carinho.

Afirmagéo para o paciente visualizar N. Senhora protegendo-o
e envolvendo-o em seu manto azul.

Afirmagdo para o paciente sentir o amor de Cristo envolvendo-o.
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morte, 0 qua observamos, permeado detristezas, perdas
e magoas (dissociacdo e sugestdo indireta).

Discussao

Observamos que ainter-relacdo mente/corpo éfato
comprovado pelos mais diversos cientistas e que as
técnicas de relaxamento mental e visualizacdo deimagens
mentai s s80 i nstrumentos poderosos e importantes para
influir nestainter-relacdo e promover cura ou Qualidade
de Vida para pacientes portadores de enfermidades orga&
nicas (Achterberg, 1996; Carvalho, 1994a, 1994b;
Caudill, 1998; Epstein, 1990; Lang, 2000; Mayol, 1992;
Montagu, 1988; Rosen, 1994; Siegel, 1989; Simoton et
al., 1987; Tucker, 1999;).

Na pesquisa referida neste artigo, nos coube
integrar as técnicas de relaxamento mental e visualizacdo
de imagens mentais, os elementos que compdem a
questdo da espiritualidade e observar que estaintegracdo
foi aspecto importante para a ressignificacdo da dor
simbdlica da morte de pacientes fora de possibilidade
decura, visto que as experiéncias de quase morte (EQM)
nos oferecem dados para pressupor que a morte é um
momento de transicdo entre a vida fisica e a vida
espiritual.

Kbler-Ross (1998) depois de trabalhar por trinta
anos com pacientes terminais e entrevistar milhares de
pessoas que estiveram no estado de pré-morte e
voltaram a viver, concluiu que ndo ha porque ter medo
da morte. A experiéncia de morrer pode ser a mais
deslumbrante de toda a vida: depende de como a pessoa
viveu. Afirmou que a morte € apenas uma transi¢cdo da
vidaparaoutraexisténcia e que parase viver dignamente
0 processo de morrer deve-se viver verdadeiramente
até a hora da morte. Viver verdadeiramente, segundo
essa médica psiquiatra, é fazer o que se gosta de fazer
eaprender amaisdificil dasli¢des. o amor incondicional.

Saunders (1991), que iniciou nas Ultimas décadas
0 movimento de criagdo dos Hospices na Inglaterra,
locais onde eram e sdo oferecidos cuidados paliativos
aos pacientes fora de possibilidade de cura, formulou,
em 1967, o conceito de dor total que inclui ador fisica
(sensac8o dolorosa associada a lesfes reais), a dor
psiquica (medos do sofrimento, da morte, do desco-
nhecido, tristezas, raiva, revolta, perdas, insegurangas,
incertezas, desespero, depressdo), a dor socia (isola-
mento, rejei¢ao, abandono, mudancas de papéis, depen-
déncia, inutilidade) e ador espiritual (faltade sentido na
vida e na morte, medo do pés-morte, do submeter-se,
das culpas perante Deus, busca de fé, de conforto
espiritual). Posteriormente acrescentou as dimensdes
dador financeirae menta do paciente, incluindo também
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ador dos familiares e da equipe médico-hospitalar nos
seus cuidados.

Saunders (1991) e Kiibler-Ross (1996, 1998) modi-
ficaram o enfoque do tratamento oferecido aos pacientes
em estagio termind, geraram umanovaareade abordagem
clinicaintituladacuidados pdiativoseforam, dessaforma,
responsaveis peladteracdo do “ndo hdnadamais afazer”,
no caso do paciente forade posshilidade de cura, pdo
“ha muito que fazer” por esses pacientes, quando desfo-
camos nossa atencao do “curar” parao “cuidar” . Através
daintegracao dastécnicas de relaxamento menta evisudi-
zad0 de imagens mentai s com os e ementos que compdem
anatureza da Espiritualidade encontramos um método para
operaciondizar este  cuidar” proposto por Saunders (1991)
eKibler-Ross (1996, 1998).

Segundo a nomenclatura definida por Miller
(1997) o pos-morte esta classificado em quatro etapas:
lugar de espera, julgamento, reino das possibilidades e
retorno ou renascimento. A propostadesse estudo, criar
0 cendrio de um mundo imaginario espiritual belo e
reconfortante, esta muito proxima da etapa descrita por
Miller (1997) como lugar de espera, onde tanto para os
mortos quanto para os vivos, a realidade da mudanca
comegaaaprofundar-se. Através do método relaxamento
mental, visualizacdo deimagens mentais e espiritualidade
0s pacientes puderam, ainda em vida, conscientizar-se
de suatransformagao de ser fisico em ser espiritual, de
forma serena e digna.

Segundo Del Porto (2000), a caracteristica mais
tipica dos estados depressivos € a prevaléncia de
sentimentos de tristeza e vazio. No plano psiquico um
sintomaimportante da depressao é o humor depressivo,
caracterizado por sensacgOes de tristeza, autodesva-
lorizagdo e sentimentos de culpa.

A dor simbdlica da morte é composta pela dor
espiritud e pela dor psiquica, a qua esta vinculada aos
estados depressivos permeados de tristezas, medos,
angustias e culpas. Esses aspectos depressivos que
comp8em a dor psiquica dicergam a dor simbdlica da
morte e sobre ador espiritual, esses aspectos se projetam.

Rank apud D’ Andrea (1991), baseando-se em sua
experiéncia clinica, afirma que o nascimento constitui
um trauma com o qual o individuo jamais se reconcilia.
Muitas pessoas que ndo se adaptam as exigéncias do
mundo externo parecem procurar durante toda a vida
reconstruir simbolicamente as condi¢les de vida intra-
uterina. Mesmo que julguemos exageradas as afirmacdes
de Rank, é preciso levar em conta que o grau de sucesso
da experiéncia do nascimento contribui fortemente na
impressdo que o ser humano terd da vida. Naturalmente
aimpressdo ndo é algo consciente, mas um registro na
personalidade, a qual poderd fundamentar os tipos de

reacao as experiéncias futuras. O nascimento constitui a
primeirareacdo de separacdo, das muitas que o individuo
terd que sofrer durante o seu desenvolvimento. Neste
sentido, o recém-nascido ndo tem outra aternativa sendo
viver aprépria “angustia’ do desligamento, a qual pode
ser considerada o protétipo do fendmeno psicddgico da
angustia que aparecera mais tarde nas diversas fases do
desenvolvimento.

Existe um pardelo entre 0 nascimento e a morte
porque sdo polaridades de uma mesma redidade, a de
VIVER. Compreendendo-se a dor simbdlica do nasci-
mento como aangUstia de desligamento, angUstiabasica,
podemos também compreender ador simbdlicadamorte
como ligadaaanglstia de dedligamento de formainversa,
dentro das dimensdes psiquicas e espirituais.

A promessa da morte e a experiéncia do morrer,
mais do que qualquer outraforganavida, € o quelevao
ser humano a evolugdo. A morte é parte da existéncia
humana, do seu crescimento e desenvolvimento, tanto
guanto o nascimento. A morte € uma parte daexisténcia.
A morte ndo é um mal a ser extirpado, um inimigo a ser
combatido ou uma prisdo de onde devemos escapar,
mas sim parte integrante de nossa vida e que da
significado a existéncia humana (K Ubler-Ross, 1996).

A citagdo acimade Kibler-Ross (1996) sugere que
avida é um espaco de tempo delimitado entre o nascer e
o morrer. O fato de haver um limite nos impele a fazer
algo produtivo, Util e belo. Isto significa encontrar um
significado positivo, digno e verdadeiro para o presente.
Um significado que traga paz, crescimento, luz, forca
interior, beleza, sentimentos de amor e ampliagdo da
consciéncia de s e do mundo. Cindir o processo de
morrer davida é deixar de viver antes da morte.

Tolstdi (1998), em seu conhecimento inato, des-
creveu a terrivel soliddo do paciente no seu processo
de morrer, pela ocultagdo da verdade em A morte de
Ivan Ilitch. O personagem Ivan Ilitch viveu seu tormento
maior ndo exatamente pela doenga que o consumia, mas
pela mentira, a qual era aceita por todos, familiares,
amigos e ele préprio. Dizia-se que ele estava apenas
doente, mas ndo morrendo, que ele poderiaficar calmo,
confiar nos médicos e, de alguma forma, curar-se-ia.
Ele, no seu intimo, assim como todos, sabia que isso
eramentira, e por causa dessa farsa, vivia sua dor, sua
terrivel solidéo. Nao lhefoi dadaaoportunidade de viver
averdade: ficar calmo para poder morrer em paz. Néo
Ihe foi dada a oportunidade de um trabal ho terapéutico
gue Ihe possibilitasse uma ressignificagdo do processo
de morrer, compartilhada com todos, para que pudesse
chegar a morte com dignidade e em paz.

A tentativa de nos debrucarmos sobre o assunto
morte e o morrer é freqlientemente tomada como algo
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morbido e de mau gosto. Todos nés temos aexperiéncia
de termos ouvido, incontaveis vezes, pessoas decla

rarem que a morte ideal € aguela acontecida durante o
sono, sem que estivesse sequer doente, sendo a pessoa
vitimada por algum mal stbito. 1sso € o que nossacultura
atualmente propfe: a morte como surpresa, sem que
nos dé tempo de que a percebamos, de que soframos
gualquer angustia em funcdo do morrer. E aqui ndo nos
referimos a dor fisica, mas ao sofrimento oriundo do
medo. Se estabelecermos contato com aidéia de nossa
prépria finitude, dificilmente deixaremos de viver um
processo de ressignificar a vida e, conseqlientemente,

transformarmos nossa relacdo com o viver, dando
geralmente, uma nova qualidade a esse ato. (Carvalho,

1996).

A Organizacéo Mundial da Salde define quaidade
de vida como o bem-estar fisico, psiquico, social e
espiritual, e aausénciade sof rimento nessas areas. Dessa
forma, como cita Kovacs (1999), qualidade de vida e
cuidados & dor estdo intimamente relacionados.

Também é fato que algumas mortes sdo melhores
gue outras. Algumas vezes, apesar de tratamento médico
adequado, servico social atencioso, o paciente morre
de uma forma muito ruim, com muita aflicdo e
inadequado enfrentamento. As diferencas entre uma
“morte ruim” e uma “boa morte” ndo podem ser
descritas simplesmente considerando-se o0 grau e a
guantidade de sintomas fisicos ou o poder econdmico
do paciente. Esperancga, verdade e a qualidade da
sobrevidasdo fatoresimportantesinter-rel acionados para
uma“boamorte”. Esperancaé um sentimento intangivel,
imensuravel e muito real. A esperanca é fruto do
otimismo, da expectativa e da aceitacdo positiva do
passado, tanto em relagdo aos sUCESSOS COMO aos
fracassos. A esperanca éindicada parafortalecer pessoas
na adversidade porque esta € a sua caracteristica, asua
funcdo (Weisman, 1979).

Ao trabalharmos a dor simbdlica da morte dos
pacientes terminais através da intervencdo psicote-
rapéutica proposta — relaxamento mental, imagens
mentais e espirituaidade —, of erecemos a esses pacientes
a oportunidade de reencontrarem esse sentimento de
esperanca. Por mais paradoxal que possa parecer,
trabalhamos a morte e o0 processo de morrer através da
energia de vida, construtiva e amorosa.

Jung (1986b) relata que Paracelso, ja no século
XV, teciaconsideragOes sobre ainter-relagdo entre soma
e psique e sobre a importancia de se integrar aspectos
espirituais a prética médica.

Paracelso afirmava que: “Tal como o homem
imagina ser, assm sera. Ele é aquilo queimaginaser. O
homem é uma oficina de trabalho visivel e invisivel. A
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oficinavisivel €0 seu corpo, ainvisivel éaimaginacao...
aimaginacdo € o sol namente do homem... O espirito &
0 mestre, aimaginacdo € o instrumento, e 0 corpo € o
material pléstico... O poder daimaginagdo € um grande
fator namedicina. Pode causar doengas... e pode cura-
las... Os males do corpo podem ser curados por meio
de remédios fisicos ou pelo poder do espirito que age
através da mente”.

Em relac&o aos aspectos espirituais, Paracel so no
Liber de caducisfaz as seguintes referéncias sobre a
atitude do médico em relagdo ao doente: “Em primeiro
lugar, e antes de qualquer coisa, € preciso mencionar a
compaixao que deve ser inata no médico. Onde néo
existe amor, ndo havera arte e do trabalho com amor
sera alcangada a arte da medicina. O médico deve estar
imbuido de ndo menos compaix&o e amor, do que Deus
tem para com os homens’.

Também observamos, no nosso trabalho com
pacientes terminais, que € muito importante que o
terapeuta tenha em sua personalidade caracteristicas
como: suporte para acolher a angustia de morte do
paciente, sensibilidade para compreendé-la, estrutura
emocional para ndo se deixar invadir por ela, conhe-
cimento para manej&la e uma boa resolugdo pessoal
em relacdo a perdas e amorte em Si.

Conclusao

Observamos que é possivel obterem-se bonsresul-
tados, frente aos objetivos propostos, aplicando-se este
método — relaxamento mental, imagens mentais e
espiritualidade —, nos seguintes periodos da fase fora de
possihilidade de cura: @) periodo inicial, em paciente que
nao apresentou histdrico de vida permeado de sofrimento
psiquico e espiritual importante; b) do periodoinicial até
0 periodo final e dbito, em paciente que apresentou
histérico de vida permeado de sofrimento psiquico e
espiritual importante; ¢) no periodo final até o o6bito,
tanto em paciente que ndo apresentou histdrico de vida
permeado de sofrimento psiquico e espiritua importante
como em paciente que apresentou histérico de vida
permeado de sofrimento psiquico e espiritual importante.

De acordo com as fases propostas por Kbler-
Ross (1996) — negagdo, raiva, barganha, depresséo e
aceitacdo — a primeira e a quinta paciente encontravam-se
predominantemente na fase depressdo, a terceira
encontrava-se predominantemente nafase negacéo, ea
segunda e a quarta oscilavam entre raiva, barganha e
depressdo. Observamos que o método proposto
favoreceu a entrada na fase aceitacdo das quatro
pacientes que concordaram em ser atendidas pelo
método proposto neste estudo.
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A informagdo sobre as pesguisas com pacientes
gue vivenciaram uma experiéncia de quase morte, a
partir das quais estruturamos os elementos que
compdem a Espiritualidade, foi aspecto muito
importante para aressignificacdo da Dor Simbdlica
da Morte das quatro pacientes que consentiram em
participar deste estudo e paraaaceitacdo, dosfamiliares,
da morte iminente do parente.

De forma geral, as sessdes de orientacdo familiar
contribuiram paraaressignificacéo da dor smbdlicada
morte do paciente e favoreceram um melhor enfren-
tamento dos parentes, perante a morte iminente do
mesmo.

Recomendamos gue esta intervengdo psicotera-
péutica — relaxamento mental, imagens mentais e
espiritualidade — sgja aplicadano periodo inicial dafase
fora de possibilidade de cura, apenas por psicologos e
psiquiatras, porque neste periodo, diante da dor
simbdlica da morte, a dor psiquica estd equiparada a
dor espiritual.

Consideramos, por outro lado, que no periodo final
da fase fora de possibilidade de cura esta intervengéo
psicoterapéutica pode ser desenvolvida por outros
profissionais da area da salde, como enfermeiros,
médicos sem formagéo em psiquiatria, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos e capeldes que tenham formacao
académica, porque, neste periodo, a dor espiritual,
representada principalmente pelo medo da morte e do
pbs-morte, é o sofrimento mais relevante. Estamos, na
nossa Tese de Doutorado, desenvol vendo um Programa
de Treinamento para os profissionais citados, sobre esta
intervencd@o psicoterapéutica: relaxamento mental,
imagens mentais e espiritualidade.

Parafinalizar este artigo, relatamos que no século
XI1X, aesposade Henri Guillaumet, médico neurologista,
colaborador de Charcot no Hospital Salpetriere, foi
curada de tubercul ose importante, avancada, pela dgua
milagrosa que brotava da gruta, onde Nossa Senhora
de Lourdes aparecia para a camponesa e posteriormente
enfermeira Bernadete Saubirous. Esse médico concluiu,
apos experimentar um profundo conflito entre acreditar
apenas nos dados obtidos pela ciénciacléssica, racional,
concebida por Descartes ou aceitar a existénciade uma
realidade que transcende a percepgdo dos cinco sentidos,
gue um cientista ndo pode temer a Verdade. Deus ndo
nega a ciéncia e a ciéncia ndo exclui Deus, o Criador
(Gasparini, 2000).
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