

		

			[image: cover.jpg]

		




		

			[image: ]


		




		

			Conteúdo © Silvania Valle


			Edição © Viseu


			Todos os direitos reservados.


			Proibida a reprodução total ou parcial desta obra, de qualquer forma ou por qualquer meio eletrônico, mecânico, inclusive por meio de processos xerográficos, incluindo ainda o uso da internet, sem a permissão expressa da Editora Viseu, na pessoa de seu editor (Lei nº 9.610, de 19.2.98).


			Editor: Thiago Domingues Regina


			Projeto gráfico: BookPro


			e-ISBN 978-65-254-6415-2


			Todos os direitos reservados por


			Editora Viseu Ltda.


			www.editoraviseu.com


		


		

			

			


		




		

			Esta obra é resultado do projeto de pesquisa desenvolvido, durante a Pós-graduação em Neurociência e Comportamento, sob a orientação da Dra. Luciana Schermann Azambuja.


		




		

			Agradecimentos


			Ao José Rubens, meu grande amor e meu maior incentivador.


			Às minhas filhas, Gabriela, Fernanda e Mariana, pelo apoio e compreensão nessa jornada, mesmo quando isso significou sacrificar inúmeros momentos juntos.


			Minhas meninas, mesmo quando o cansaço me desafiava, o simples fato de vocês existirem me inspirava a seguir em frente, pelo único motivo de lhes dar o exemplo de que, mesmo diante dos obstáculos e das dificuldades, é possível encontrar coragem e perseverança para alcançar nossos sonhos. Ver o brilho e o orgulho em seus olhos sempre me deu a força necessária para continuar. Espero que este livro possa ser uma lembrança do poder que cada uma de nós tem para transformar nossos sonhos em realidade. Amo vocês mais do que qualquer palavra possa expressar.


		




		

			Artigo científico


			Contribuições da neurociência


			Para tratamentos alternativos


			Ou complementares às medicações


			No tratamento da depressão


		




		

			
1. Introdução


			A neurociência surgiu como um ramo multidisciplinar da ciência que abrange a neurologia, a psiquiatria, a psicologia, a farmacologia, a química, a física, a linguística, entre outras. Sua finalidade consiste em estudar o sistema nervoso como um todo, sua estrutura, seu funcionamento, seus aspectos fisiológicos e suas patologias, mas também desenvolver métodos de diagnóstico, prevenção e tratamento dessas patologias (VENTURA, 2010).


			A neurologia e a psiquiatria, disciplinas da neurociência, que antes eram tratadas como uma só ciência, passaram a ser estudadas separadamente a partir do século XX, com os neurologistas se dedicando às doenças do cérebro e os psiquiatras, às doenças da mente. Com o tempo e os avanços em ambas as áreas, percebeu-se que a neurologia e a psiquiatria possuíam mais elementos em comum do que se imaginava, tanto que hoje, muitas vezes, torna-se difícil dissociar as doenças do cérebro das doenças da mente (FONTENELLE e FREITAS, 2020).


			Nesse contexto, com os grandes avanços obtidos na área de neuroimagens, tornou-se evidente que algumas doenças mentais também estão associadas a alterações na estrutura e funcionamento do cérebro. O desenvolvimento de tecnologias não invasivas, de imagens do cérebro, possibilitou a identificação de áreas responsáveis por várias funções e emoções (FONTENELLE e FREITAS, 2020, p. 304-305), aperfeiçoando diagnósticos dos diferentes transtornos mentais, entre eles a depressão que, segundo dados da OMS, é o transtorno psiquiátrico mais incapacitante em todo o mundo (WHO, 2022).


			Com o conhecimento atual na neurociência, os exames de imagem cerebral conseguiram demonstrar que os cérebros dos indivíduos deprimidos são fisicamente diferentes dos não-deprimidos, podendo essa diferença ser tanto estrutural quanto funcional. (VEIEL, 1997; JOCA, PADOVAN, GUIMARAES, 2003). Pesquisadores brasileiros descobriram uma forma de prever, por meio de ressonância magnética, se um indivíduo desenvolveria depressão com até três anos de antecedência (PAN, 2017). Esse avanço permite que se possam tomar medidas preventivas antes que ela se instale.


			Atualmente, os tratamentos mais recomendados para a depressão são a psicoterapia e a medicação, sendo a medicação responsável pela melhora de 60% a 70% dos sintomas depressivos, em um mês (SOUZA, 1999). No entanto, estudos revelam que aproximadamente 1/3 desses pacientes abandona o tratamento medicamentoso ainda no primeiro mês e dos 2/3 restantes, 45% não ultrapassam o terceiro mês (CUNHA e GANDINI, 2009). Essa não adesão ao tratamento farmacológico, que tem vários motivadores que não serão tratados aqui, acaba sendo um grande obstáculo para os cuidados necessários à saúde mental, que precisa ser contornado.


			Diante desse quadro, e sabendo-se que existem tratamentos não medicamentosos para a depressão, com resultados clínicos positivos, levanta-se o seguinte questionamento: como comprovar, por meio da neurociência, que estes tratamentos são mesmo eficazes para depressão, para que se possa propô-los como alternativa?


			Com base nesse questionamento, este trabalho apresenta uma revisão de literatura, demonstrando os estudos científicos da última década, de três técnicas de tratamento não medicamentosas para o tratamento do transtorno depressivo e busca, através dessa revisão, encontrar evidências científicas que comprovem sua eficácia, de forma a propor uma alternativa ao tratamento farmacológico.


			Essa revisão de literatura contribui com o meio acadêmico e profissional, à medida que apresenta alternativas válidas para o tratamento da depressão, estimulando pesquisas futuras que avaliem, mais detalhadamente, os efeitos da utilização conjunta dessas três técnicas dentro de um processo de coaching.


			De forma mais ampla, encontrou-se um grande número de pesquisas científicas tendo como base os tratamentos farmacológicos e seus resultados, (FAVA et al., 2006; ZHOU et al., 2015; ROCHA et al., 2016), o que demonstra uma tendência na prescrição de medicamentos, seja pela velocidade dos resultados, seja pela ausência de estudos científicos comprovando a eficácia de outros tipos de tratamento, conforme análise encontrada em um estudo da American Psychological Association, sobre a ausência de evidências suficientes em relação a tratamentos alternativos, devido a limitações de revisões disponíveis. (APA, 2019, p. 8 e 101).


			Os poucos estudos sobre tratamentos não medicamentosos encontrados na literatura, a não ser sobre a Terapia Cognitivo Comportamental, que será tratada neste trabalho, abrangem os tratamentos de estimulação cerebral, tais como a eletroconvulsoterapia (ECT), a Estimulação Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr), a Estimulação Elétrica Transcraniana (EET), a Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) e a Estimulação do Nervo Vago (ENV) (FREGNI e MARCOLIN, 2004; BRAGA e PETRIDES, 2007).


			No entanto, mesmo que estes tratamentos se apresentem como alternativas aos medicamentos, trata-se de intervenções mais complexas, como a ECT, que exige anestesia geral e possui efeitos colaterais como perda cognitiva, amnésia anterógrada ou retrógrada (ANTUNES et al., 2009). As outras modalidades, apesar de menos complexas, têm, mesmo assim, certo risco de efeitos colaterais menos intensos, como a ocorrência de dores de cabeça, irritação na pele, náusea, vertigem e dificuldade de concentração, no caso da ETCC; delírios em pacientes idosos, riscos cardiovasculares e crises convulsivas, no caso da EMT; e alteração da voz e dispneia, no caso da Estimulação do Nervo Vago (BRAGA e PETRIDES, 2007), além de serem menos acessíveis, do ponto de vista financeiro, para grande parte dos pacientes.


			Encontrou-se, nessa revisão de literatura, evidências da eficácia das técnicas aqui propostas, contudo, as experiências realizadas levam em consideração somente uma técnica isolada e, no máximo, um grupo controle para comparação (ZHANG et al., 2020; IDSOE et al., 2019; KOTERA e SHEFFIELD, 2019; CHURCH et al., 2018), não existindo estudos que testem a eficácia da utilização conjunta de duas ou mais técnicas, durante o tratamento, em um mesmo grupo. Outro problema encontrado nas pesquisas foi que grande parte delas tinha como objeto de estudo a investigação de outros transtornos, como o TEPT, o transtorno de ansiedade, ou mesmo os transtornos alimentares. No entanto, os resultados, surpreendentemente, apresentaram reduções nas escalas de depressão, mesmo sem esta ter sido objeto principal do estudo. Apesar destes resultados positivos, notou-se a carência de estudos tendo como objeto somente a depressão.


			Dessa forma, percebeu-se a existência de algumas lacunas na literatura. A primeira diz respeito à escassez de estudos em relação a tratamentos não medicamentosos para a depressão; a segunda, em relação a pesquisas utilizando duas ou mais técnicas durante o tratamento; a terceira, em relação à escassez de estudos tendo como objeto somente a depressão, em vez de contemplar vários transtornos; a quarta diz respeito à escassez de estudos evidenciando os benefícios do coaching na adesão aos tratamentos para depressão.


			Portanto, o presente trabalho visa preencher essas lacunas e apresentar a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a Técnica de Liberação Emocional, em inglês, Emotional Freedom Technique (EFT), a Programação Neurolinguística (PNL) e o coaching, e demonstrar, por meio de evidências científicas, a eficácia de cada uma delas separadamente para, ao final, apresentar ponderações acerca dos resultados em geral e da viabilidade e vantagens da utilização conjunta das técnicas, dentro de um processo de coaching, a fim de garantir um resultado mais eficaz, seja para tratar a depressão sem medicamentos, seja para potencializar o tratamento de uma depressão refratária, ou mesmo para manutenção no tempo dos benefícios obtidos durante o tratamento.


			A respeito do coaching, pretende-se demonstrar como ele pode ser um importante aliado do tratamento, tanto para estruturar as sessões, quanto como fator de adesão e perpetuação dos benefícios adquiridos com o tratamento (MACLEAN et al., 2020; MOHR et al., 2013), seja ele medicamentoso ou não.


			O que se sabe pelas pesquisas já existentes na neurociência é que a amígdala se apresenta com uma importante estrutura no processamento das emoções. Ao sinal de algum perigo, medo, ameaça, lembranças de eventos traumáticos, a amígdala se ativa, produzindo a estimulação de redes neurais responsáveis por uma infinidade de reações autonômicas, endócrinas e comportamentais (PORTO et al., 2008). Em relação à depressão, especificamente, pesquisadores encontraram anomalias estruturais na amígdala e no hipocampo e anormalidades funcionais no córtex cingulado anterior subgenual, córtex pré-frontal dorsolateral, amígdala e estriado ventral (SACHER et al., 2012; SINGH e GOTLIB, 2014). Por meio desse novo conhecimento, toda abordagem atual em relação ao tratamento pode se tornar muito mais eficaz e específica.


			Com os últimos avanços, a neurociência foi capaz de demonstrar, através de eletroencefalograma (STAPLETON et al., 2019; SWINGLE, et al., 2004), como a estimulação de pontos de acupuntura, objeto da técnica da EFT, pode alterar sinais elétricos em vários pontos do cérebro (HUI, 2000), modulando a resposta ao estresse, à hiperativação da amígdala e do sistema límbico como um todo (FANG et al., 2009), trazendo resultados extraordinários para os transtornos depressivos, dentre outros.


			Com a ressonância magnética funcional, foi possível demonstrar que os circuitos neurais envolvendo o córtex cingulado anterior e a ínsula formam a base para que um indivíduo possa formar representações subjetivas relativas à ele próprio (OLIVEIRA et al., 2020, p. 267-269), o que pode ser útil para comprovar os aspectos favoráveis da PNL.


			Ainda com a ressonância magnética funcional, em pacientes com depressão crônica, descobriu-se que o córtex cingulado anterior é mais delgado, dificultando sua ativação em lembranças de eventos dolorosos (LEDOUX; DAMASIO, 2014, p. 938). Por isso, os estudos sobre as alterações no córtex cingulado anterior tiveram uma contribuição substancial em predizer as respostas sobre os diferentes tipos de tratamento. O córtex cingulado anterior mais espesso, por exemplo, mostrou-se mais suscetível a uma melhor resposta para o tratamento para transtorno do estresse pós-traumático (TEPT) e para o transtorno obsessivo compulsivo (TOC). Em relação à ativação dessa área, os resultados dos exames concluíram que uma maior atividade era preditora de uma melhor resposta para transtorno da ansiedade social (TAS). Já para o TEPT, a menor ativação foi preditora de melhor resposta (BARBOSA et al., 2019).


			Em estudo recente, realizado na Universidade de Glasgow, os cientistas conseguiram demonstrar que a atividade cerebral registrada, usando imagens de ressonância magnética funcional (fMRI), poderia ajudar a prever a resposta da TCC na depressão, antes do início do tratamento. Esses avanços podem contribuir para que os pacientes recebam o melhor tratamento para o seu caso específico, de forma rápida e eficaz, já que, segundo esse mesmo estudo, essa técnica pode não apresentar benefícios para 55% dos pacientes (QUEIRAZZA et al., 2019).


			Em relação ao EFT, existem poucos estudos investigando alterações neurais após a aplicação do tapping. Um dos estudos com a EEG mostrou que essa técnica era capaz de reduzir o Potencial Positivo Tardio, demonstrando uma redução na sensibilidade a um conteúdo emocional marcante (KONIG et al., 2019). Todavia, verifica-se, ainda, a necessidade de esclarecer os reais efeitos no cérebro, que revelem o que os resultados clínicos já conseguem comprovar.


			Diante de todo o exposto, considera-se importante a realização de uma revisão de literatura que proponha a investigação da eficácia de tratamentos alternativos, que possam ser implementados de forma isolada ou ao longo do tratamento farmacológico, mas, principalmente, como ferramenta de perpetuidade no tratamento.


		




		

			
2. Revisão de literatura


		




		

			
2.1 Depressão


			A depressão, considerada hoje o “mal do século”, atinge de 20% a 25% da população mundial, em algum momento da vida. Segundo dados divulgados pela OMS (Organização Mundial de Saúde), no Relatório Mundial de Saúde Mental, em 16 de junho de 2022, ela é hoje a principal causa de incapacidade e estima-se que, até o ano de 2030, deva se tornar a doença mais comum do mundo, afetando mais pessoas do que qualquer outra doença, incluindo doenças cardíacas e câncer. Só em 2019, quase um bilhão de pessoas, sendo 14% delas adolescentes, viviam com algum transtorno mental e, apenas no primeiro ano da pandemia, a depressão e a ansiedade aumentaram mais de 25%, sendo o suicídio responsável por mais de uma em cada 100 mortes, tendo 58% desses suicídios ocorrido antes dos 50 anos de idade e demonstrado ser a quarta principal causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos. (WHO, 2022).


			Apesar dos inúmeros casos de depressão existentes, ainda há um estigma muito grande em torno da doença (VALVERDE, 2019), fato que leva as pessoas a, muitas vezes, não procurarem tratamento. Outras, após iniciar o tratamento medicamentoso, o abandonam ainda no início. Estudos revelam que cerca de 1/3 dos pacientes abandonam o tratamento antes do primeiro mês e 45% deles não ultrapassam o terceiro mês (CUNHA e GANDINI, 2009). Outros achados indicam que aproximadamente metade dos pacientes interrompe o tratamento com antidepressivos nos primeiros seis meses, o que traz à tona o grande problema da falta de adesão ao tratamento medicamentoso (IBANEZ, 2014), principalmente porque, uma vez que ocorre a interrupção por conta própria, ou o uso inadequado dos medicamentos, o risco da depressão se tornar crônica aumenta significativamente (BRASIL, 2020).


			De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-5 (APA, 2015), os critérios para diagnóstico da depressão são o estado deprimido, cuja característica é sentir-se deprimido a maior parte do tempo; anedonia, que se caracteriza por uma perda da satisfação e interesse em realizar atividades anteriormente consideradas agradáveis; culpa excessiva ou inadequada; sensação de inutilidade; indecisão ou capacidade diminuída de concentração; fadiga ou perda de energia; distúrbios do sono, com insônia ou excesso de sono praticamente diárias; problemas psicomotores, como agitação ou retardo psicomotor; perda ou ganho significativo de peso anormal e pensamentos recorrentes de morte ou de suicídio (GONÇALVES et al., 2018).


			Ainda segundo Gonçalves, de acordo com o número de sintomas apresentados, o estado depressivo pode ser classificado em três grupos, a saber:


			a) depressão menor: dois a quatro sintomas por duas ou mais semanas, incluindo estado deprimido ou anedonia;


			b) distimia: três ou quatro sintomas, incluindo estado deprimido, durante dois anos, no mínimo;


			c) depressão maior: cinco ou mais sintomas por duas semanas ou mais, incluindo estado deprimido ou anedonia.


			A depressão pode afetar as pessoas em qualquer fase da vida, sendo mais comum no sexo feminino. Ela pode variar em gravidade, desde a depressão ligeira até a muito grave e, em duração, pode ser crônica ou recorrente, durando cada episódio, geralmente, entre alguns meses e alguns anos, com um intervalo entre um episódio e outro. Segundo a OMS, em cerca de 20% dos casos, a depressão evolui, sem remissão, para a cronicidade, principalmente quando não se realiza um tratamento adequado no tempo certo. A taxa de recorrência, para aqueles que se recuperam do primeiro episódio, encontra-se por volta dos 35% em dois anos, e cerca de 60% em 12 anos, sendo mais elevada nos indivíduos com mais de 45 anos de idade. Ainda de acordo com a OMS, cerca de 15% a 20% dos doentes depressivos acabam se suicidando (OMS, 2002, p. 69).


			De acordo com o Ministério da Saúde, alguns fatores de risco que podem contribuir para o desenvolvimento da depressão incluem o histórico familiar; os transtornos psiquiátricos correlatos; a bioquímica cerebral, que inclui a deficiência de alguns neurotransmissores; o estresse ou ansiedade crônicos; algumas disfunções hormonais; a dependência de álcool ou drogas ilícitas; traumas psicológicos; eventos estressantes em indivíduos com predisposição genética; doenças cardiovasculares, endocrinológicas, neurológicas, neoplasias, entre outras; conflitos conjugais; e mudanças bruscas de trabalho ou de condições financeiras (BRASIL, 2020).


			A partir dos anos 2000, os estudos da neurobiologia da depressão trouxeram inúmeros avanços, que destacam desde alterações macroscópicas até alterações a nível molecular (KALIA, 2005). Nesses estudos, pôde-se observar alterações em diversas regiões encefálicas como o córtex pré-frontal, a amígdala, o córtex anterior do cíngulo e o hipocampo, entre outros, locais que apresentaram variações de volume e atividade. Foram relatados, ainda, alterações segmentares ou na forma do hipocampo, demonstrando um papel especial na fisiopatologia da depressão. O eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal apresentou-se hiperativo em aproximadamente metade dos pacientes. Descobriu-se também a correlação entre citocinas inflamatórias e o humor depressivo e pôde-se observar os efeitos do estresse como causa e acentuação dos efeitos da depressão (LAGE, 2010).


			Na mesma época, os professores Arvid Carlsson, Paul Greengard e Eric Kandel ganharam o Prêmio Nobel de Fisiologia e Medicina de 2000. Em suas descobertas, uma essencial sobre a transmissão sináptica lenta, um modo de transmissão do sinal entre as diferentes células nervosas, decisória para a compreensão do funcionamento normal do cérebro e de que problemas nessa transmissão podem resultar em perturbações mentais e comportamentais. Essas pesquisas, assim como a descoberta da influência da dopamina e de outros neurotransmissores na sinapse, foram cruciais para o avanço da compreensão do funcionamento do cérebro, contribuindo para o desenvolvimento de uma nova geração de antidepressivos eficazes, como o Prozac (J. Bras. Patol. Med. Lab, 2004).


			Com o avanço das pesquisas na área de neurociências, principalmente dos estudos com neuroimagens, pôde-se compreender mais detalhadamente a correlação neuroanatomofuncional dos transtornos psiquiátricos e uma melhor compreensão da relação mente-cérebro, de forma que possam ser desenvolvidas formas de intervenção mais eficientes (PORTO et al., 2002).


		




		

			
2.2 Memórias Aversivas


			Antes de demonstrar como as técnicas demonstradas nesta monografia agem no nosso sistema nervoso e os estudos científicos que comprovam a sua eficácia, há que se falar de como as memórias são formadas, uma vez que todos esses tratamentos citados partem do mesmo princípio: a evocação da memória aversiva e sua reconsolidação ou extinção.


			Por mais que pareça que a reconsolidação ou a extinção de memórias não sejam técnicas específicas para o tratamento da depressão, elas têm como objetivo extinguir ou reconsolidar as memórias aversivas (AUCHTER et al., 2017). Um indivíduo com memórias traumáticas recorrentes passa a evitar qualquer estímulo que possa lembrá-lo do ocorrido e começa a apresentar estratégias de esquiva, comportamentos aversivos, pensamentos intrusivos, isolamento social, incapacidade de vivenciar emoções positivas, expectativas negativas persistentes e outros sintomas que podem ser desencadeadores de um processo ansioso e/ou depressivo, devido ao sofrimento que acompanha essas memórias (ZOICAS, NEUMANN, 2013).


			Alguns tipos de depressão são formados a partir de informações coletadas do mundo externo, mas consolidadas a partir das percepções do indivíduo, dos filtros mentais que cada um dispõe, levando-se em conta suas crenças e experiências passadas. Se a forma do indivíduo enxergar o mundo for distorcida, as suas informações, aprendizados e memórias serão armazenadas segundo esse padrão e elas passarão a fazer parte da sua experiência, que servirá de base para futuras comparações e posteriores análises de eventos futuros, podendo formar um cérebro com padrão ansioso ou depressivo (STAR, 2020).


			Dessa forma, para tratar a depressão, um dos caminhos consiste em trazer à tona as memórias traumáticas, o medo condicionado, o aprendizado distorcido, os pensamentos automáticos, ressignificando-os e reconsolidando-os, a partir da modificação das memórias em si, ou da forma como encará-las. Além da reconsolidação, a outra forma é através da extinção da memória, como será demonstrado à frente, substituindo-a por um novo aprendizado, que permitirá que se estabeleçam novos circuitos inibitórios que irão suprimir a atividade da memória original.


			Se esse tipo de informação, coletada a partir de uma visão de mundo pessimista ou distorcida, não for novamente evocada e reconsolidada, com novas informações que ressignifiquem a sua forma distorcida de enxergar os eventos ou se não for extinta e substituída por um novo tipo de aprendizado, com uma visão mais otimista, resiliente e focada em resultado, o indivíduo continuará a enxergar e reagir ao mundo da mesma forma que o levou a formar seus padrões mentais. E, a partir disso, continuará a buscar evidências externas que comprovem que essa visão distorcida de mundo é a correta, reconsolidando, de forma cada vez mais consistente, as vias neurais desse tipo de pensamento pessimista, distorcido e derrotista.


			Em vista disso, esta monografia irá apresentar três técnicas que podem extinguir ou reconsolidar as memórias e, por meio delas, auxiliar o indivíduo a mudar seu filtro mental e a forma de enxergar o mundo e os eventos adversos. Em seguida, apresentará o coaching como método de estruturação de sessões para modificação de comportamentos, por meio da utilização das técnicas que serão expostas.


			Alguns estudos sugerem que pacientes depressivos possuem uma maior propensão a evocar material negativo (BRESLOW et al., 1981; DENNY, HUNT, 1992). Assim sendo, é importante que eles aprendam a perceber seus pensamentos disfuncionais e aprendam a ressignificá-los, por meio de técnicas apropriadas, sob pena de estar promovendo um reforço sináptico desse padrão disfuncional.


			O que ocorre é que, quando há a evocação de uma memória, ela se torna novamente lábil, o que significa sua propensão a ser alterada. Assim que uma memória aversiva é relembrada, a amígdala é reativada com o padrão emocional negativo e alguns neuromoduladores entram novamente em ação, reconsolidando esse material negativo e reforçando essa via sináptica.


			Estudos apontam, também, que os pacientes deprimidos são mentalmente mais rígidos, apresentando maior dificuldade em utilizar estratégias de enfrentamento apropriadas, o que explica, em parte, os comportamentos de ruminação, a esquiva social, a reclamação, a autocrítica e a autoculpabilização (ROZENTHAL et al., 2004).


			Por isso a importância de se aprender estratégias apropriadas de enfrentamento dessas memórias negativas para ser capaz de alterar esse padrão, o que será explicado a partir do tópico 2.3, com a apresentação das técnicas.


			Nesse capítulo sobre memórias aversivas serão apresentados os processos de formação de memórias, de consolidação, de reconsolidação e de extinção das mesmas. Em seguida, serão apresentadas algumas técnicas que se utilizam dessas duas últimas modalidades para promover a melhora do paciente portador do transtorno da depressão, através da alteração do padrão de pensamento e comportamento. Até alguns anos atrás, a eficácia dessas ferramentas só poderia ser comprovada de forma empírica, no entanto, com o avanço da neurociência, hoje já se pode demonstrar as alterações morfológicas e funcionais e os diferentes padrões de atividade e conectividade entre regiões do cérebro, através de exames de imagens.


			Este capítulo sobre memória aversiva foi elaborado a partir de pesquisas bibliográficas em livros e artigos científicos de cientistas renomados na área do estudo sobre as memórias, mas também em revisões de literaturas apresentadas em defesas de tese sobre o assunto. Foram buscados os seguintes termos: “medo condicionado”, “aprendizado do medo”, “condicionamento do medo”, “memória aversiva”, “memória dependente de estado”, “formação de memórias”, “consolidação de memórias”, extinção de memórias”, “evocação de memórias”, além dos mesmos termos em inglês e espanhol.


			Como este trabalho possui múltiplos temas, optou-se por apresentar, em cada capítulo, a metodologia específica para aquele tema, já que cada um deles apresenta suas peculiaridades e fontes de pesquisa diversas.


		




		

			
2.2.1 Formação das Memórias


			As memórias são formadas a partir de um processo chamado aprendizagem, que nada mais é do que a capacidade do sistema nervoso central de adquirir, guardar e recuperar informações, sendo dividida em fases: aquisição, consolidação, evocação, reconsolidação e extinção (LENT, 2020).


			A primeira fase, a aquisição, acontece através das vias sensoriais, que recebem o estímulo do meio externo e transportam a informação recebida até o sistema nervoso central, por meio dos nervos sensitivos. Essa é a primeira fase do processo de memória, também chamada de aprendizado (IZQUIERDO, 1989). Logo que uma nova informação é adquirida, ela passa por um estágio de bastante vulnerabilidade, ou labilidade, podendo ser alterada (CAMMAROTA et al., 2007), esquecida (IZQUIERDO et al., 2006), ou fortalecida.


		




		

			
2.2.2 Consolidação das Memórias


			Após a aquisição, ocorre um segundo processo que se inicia no hipocampo, denominado consolidação, que envolve uma sequência de alterações bioquímicas ou fenômenos eletrofisiológicos e uma síntese de proteínas, garantindo a estabilização da memória e sua fixação progressiva para uso posterior (IZQUIERDO; MEDINA, 1997). Durante essa fixação progressiva no tempo, a memória de curta duração, que inicialmente é lábil e sensível ao esquecimento, se encarrega de manter a informação disponível enquanto o traço de longa duração é processado (NADER et al., 2000).


			Essa memória de curta duração mantém, provisoriamente, representações transitórias de informações relevantes para objetivos imediatos, enquanto é convertida, seletivamente, em memória de longo prazo (KANDEL et al., 2014, p. 1257). Estudos recentes indicam que o processamento dessa memória de curta duração se dá de modo paralelo ao processo da memória de longo prazo, embora ambas sejam processadas nas mesmas áreas: hipocampo, córtex entorrinal e córtex parietal associativo (LENT, 2020).


			A memória de longo prazo pode ser explícita ou implícita. A explícita, ou declarativa, se apresenta nas formas episódicas, ou seja, aquela memória relacionada a um evento; ou na forma semântica, que diz respeito à memória de palavras ou conceitos, ambas sendo evocadas de forma consciente e independente, através de dicas verbais ou elementos sensoriais (LENT, 2020).


			Já a implícita, também chamada de memória de procedimentos ou não declarativa, é aquela que inclui conhecimentos adquiridos por meio de experiências repetitivas, envolvidas na habituação e na sensibilização e se manifesta, geralmente, de forma automática ou inconsciente, como os hábitos, as habilidades motoras, o priming, o condicionamento clássico e alguns casos de condicionamento operante (KANDEL et al., 2014, p. 1260-1261), estes últimos os mais importantes na construção do medo condicionado ou aprendido, como será demonstrado mais à frente.


			O armazenamento da memória não se dá em apenas um lugar. Segundo evidências, várias partes do encéfalo participam da representação de uma única memória, cada área podendo armazenar diferentes aspectos da memória. Essa distribuição da memória em diferentes áreas depende do tipo de informação e do tempo transcorrido após sua aquisição (McGAUGH, 2004).


			O conteúdo emocional das memórias afeta diretamente a forma como elas são armazenadas. As emoções ou estado de ânimo intensos, tanto os positivos quanto os negativos, fortalecem a consolidação das memórias, devido ao efeito dos neuromoduladores que participam da modulação desse tipo de memória emocional, como a serotonina, a dopamina, a acetilcolina e a noradrenalina (IZQUIERDO, McGAUGH, 2000).


			Portanto, na consolidação da memória aversiva, quanto maior o impacto emocional, maior será a modulação da memória, porque haverá uma grande liberação de noradrenalina que, por sua vez, promoverá uma maior produção de proteínas, que irá criar vias sinápticas robustas para essa memória ou, no caso destas já existirem, irá modificar e fortalecer a sua estrutura, fortalecendo a sua via neuronal. Por isso, as memórias com alta carga emocional, tanto positivas quanto negativas, possuem uma consolidação mais forte e uma evocação mais facilitada, uma vez que a adrenalina, assim como a serotonina, acentua, respectivamente, a retenção da memória aversiva e da memória prazerosa (ROOZENDAAL et al., 2009).


			Os eventos aversivos, que promovem a liberação de grande quantidade de hormônios do estresse, contam com uma forte participação da amígdala na aquisição da memória aversiva, como demonstrado por James McGaugh e colaboradores da Universidade da Califórnia, em Irvine. A formação da memória aversiva é totalmente modulada por mecanismos hormonais e neuro-humorais relacionados ao estresse e à ansiedade, modulando sinapses GABAérgicas, noradrenérgicas e colinérgicas, assim como as memórias prazerosas são moduladas pelas vias nervosas relacionadas ao controle do humor, como as vias dopaminérgicas e serotonérgicas (McGAUGH, 2002).


			Na consolidação das memórias explícitas de longo prazo, acredita-se que ao menos a memória episódica se dê de forma subjetiva, uma vez que cada indivíduo possui um mapa mental diferente, de acordo com a sua história de vida, suas crenças e sua visão de mundo. A memória explícita é extremamente flexível, visto que ela permite a associação de inúmeros fragmentos de memória que foram armazenados ao longo da vida, sob diferentes circunstâncias (KANDEL et al., 2014, p. 1261).


		




		

			
2.2.3 Evocação das Memórias


			A fase seguinte à consolidação é chamada de evocação e consiste na recuperação de memórias de longo prazo, que são as memórias já estabilizadas ou consolidadas. Uma vez recuperadas, a memória se torna novamente lábil, podendo ocorrer dois processos distintos: a) a reconsolidação, que consiste em uma integração de novo conteúdo ao conteúdo já existente, completando a informação anterior (NADER et al., 2000); b) a extinção, que diz respeito à modificação da memória evocada, inibindo o que essa memória garantia, anteriormente, em termos de recompensa ou punição e modificando, de forma efetiva, as memórias associativas e, através delas, a reapresentação da experiência original sem os componentes significativos que a haviam criado (LENT, 2020).


			Na evocação, as áreas envolvidas na recuperação da memória dependem do tempo decorrido após a consolidação. Um dia após a aquisição da memória, a evocação requer, basicamente, as mesmas estruturas utilizadas durante a sua formação, ou seja, o hipocampo, o córtex entorrinal e a amígdala. Após uma semana, somente o córtex entorrinal é requerido. A partir de dois meses, nenhuma dessas estruturas é utilizada, mas somente o córtex parietal posterior (LENT, 2020).


			Mesmo após sua consolidação, as memórias não são permanentes, podendo ser esquecidas se não forem evocadas por um longo período de tempo, o que faz com que ocorra uma atrofia dessa sinapse (IZQUIERDO et al., 2006). O esquecimento é fisiológico e possui um papel adaptativo, visto que é impossível, além de prejudicial, guardar todos os detalhes de todos os eventos, em especial os de alta carga emocional negativa (LENT, 2020).


			Ao ser evocada, a memória nunca será uma cópia exata da informação. Assim como se demonstrou que no armazenamento das memórias de longo prazo há uma alteração do conteúdo da informação devido à subjetividade de cada um, na evocação também acontece essa inexatidão. Isso porque, durante a evocação, são utilizadas uma série de estratégias cognitivas, como comparações, deduções e suposições, de forma a criar uma memória que não apenas pareça coerente, mas que também seja consistente com outras informações (KANDEL et al., 2014, p. 1262).


			Antes de se falar sobre as próximas fases do processo de aprendizagem, quais sejam a reconsolidação e a extinção, cabe aqui pormenorizar o processo de armazenamento e consolidação das memórias implícitas, ou seja, aquelas que armazenam conhecimentos normalmente adquiridos sem esforço consciente e que orientam uma resposta ou comportamento também de forma inconsciente, como os hábitos, as habilidades cognitivas, motoras e de percepção, além da formação de respostas condicionadas (KANDEL et al., 2014, p. 1264-1267).


		




		

			
2.2.4 Aprendizado Associativo


			A memória implícita pode ser associativa ou não associativa. O aprendizado não associativo se apresenta de duas formas, a sensibilização e a habituação, e se dá quando um indivíduo é exposto a um único tipo de estímulo. Na sensibilização, se ele é exposto a um estímulo nocivo ou intenso uma única vez, na próxima vez ele pode apresentar uma resposta acentuada a esse estímulo. Já no caso da habituação, se ele for apresentado repetidamente a um mesmo estímulo não nocivo, pode ocorrer, como o nome diz, uma habituação a esse estímulo. Um exemplo disso é o barulho de uma britadeira na rua. O indivíduo pode se assustar quando a ouve pela primeira vez, mas, à medida que ela persiste ao longo do dia, o indivíduo se acostuma àquele estímulo e não responde mais da mesma maneira (KANDEL, 2014, p. 1268).


			O aprendizado associativo também apresenta duas formas, o condicionamento clássico e o condicionamento operante. A essência do condicionamento clássico, que é o objeto deste capítulo, é o pareamento de dois estímulos, condição que o caracteriza como aprendizagem associativa e cujo processo comportamental resultante é denominado condicionamento clássico.


			Um exemplo típico do condicionamento clássico, descrito pelo fisiologista russo Ivan Pavlov, no início do século XX, é o medo condicionado. O medo condicionado, chamado de aprendizado aversivo ou memória aversiva, é um tipo de aprendizagem responsável pela modificação de um comportamento em função da associação feita por um indivíduo entre um estímulo e outro, ou entre um estímulo e uma resposta (LENT, 2020), evento ou contexto (SPERANDÉO, 2005).


			Esse aprendizado associativo do medo foi estudado, em laboratório, por meio do procedimento denominado condicionamento pavloviano do medo, ou condicionamento clássico aversivo (DEBIEC, LeDOUX, 2013). Este condicionamento é resultante da experiência com animais expostos a uma situação aversiva, como um choque elétrico, denominada estímulo incondicionado, posto que independe de qualquer outra condição para provocar a resposta de medo. Na experiência, esse estímulo incondicionado, nesse exemplo, o choque, passa a ser pareado com outro estímulo, em princípio neutro, como uma luz ou um som. Esse estímulo neutro é escolhido por não produzir respostas evidentes, nem relacionadas com a resposta aprendida no final, ou seja, esse estímulo sozinho não provocaria uma resposta de medo. Esse estímulo neutro, ao ser apresentado repetidamente antes do estímulo incondicionado que provoca o medo, passa a ser associado a esse estímulo incondicionado, o choque, e adquire a capacidade de eliciar respostas incondicionadas, nesse caso, o medo, mesmo se esse evento, antes neutro, for apresentado sem o estímulo aversivo. Nesse caso, o estímulo anteriormente neutro, a luz ou o som, passa a ser um estímulo condicionado pois, agora, a resposta medo está condicionada à apresentação desse estímulo condicionado, a luz ou o som, que foi pareado ao estímulo incondicionado, o choque. Assim, esse estímulo condicionado, a luz ou o som, passa a ser um sinal antecipatório ao estímulo incondicionado, o choque (KANDEL et al., 2014).


			Como resultado, esse estímulo condicionado, o som ou a luz, adquire controle sobre as respostas comportamentais, vegetativas e endócrinas, eliciadas pelo estímulo incondicionado, o choque, tais como o aumento dos batimentos cardíacos, da pressão sanguínea, da temperatura corporal, assim como alterações gastrointestinais, na salivação, na respiração, aumento de sobressaltos e/ou imobilidade somato-motora (SCHAFE et al., 2001).


			Nesses casos, o estímulo incondicionado, o choque, passa a se associar também com o ambiente onde ocorreu o condicionamento, referido como contexto de treinamento. Mais tarde, se o animal for novamente exposto a esse contexto, ele também apresentará uma resposta de medo, caracterizada por um estado de imobilidade tensa ou resposta de congelamento, também chamada de “freezing”. Esse aprendizado pavloviano do medo se dá de forma bem rápida e pode ser aprendido em uma única sessão de condicionamento, com possibilidade de ser bastante duradouro, dependendo de quão nocivo ou intenso for o estímulo (SPERANDÉO, 2005).


			A valência emocional é um componente extremamente importante nesse processo. Quanto maior a carga emocional, nesse caso em uma experiência aversiva, mais eficiente é a consolidação dessa memória ou experiência (DUDAI et al., 2015). Esse fenômeno acontece devido aos hormônios liberados em situações com determinados níveis de estresse, que facilitam a consolidação da memória (ROOZENDAAL et al, 2009), conforme já explicado acima.


			Já nos casos de condicionamento clássico, quando o estímulo incondicionado não for aversivo, por exemplo, no caso da apresentação de um alimento para um cachorro, cuja resposta incondicionada é a salivação, pareado com outro estímulo neutro, por exemplo, um som, é necessário que o treinamento com o pareamento dos dois estímulos seja apresentado várias vezes, a fim de que ocorra o aprendizado (KANDEL et al., 2014).


			Essa aprendizagem associativa é uma habilidade dos organismos vivos de perceberem a relação de causalidade entre um ou mais eventos em seu ambiente e é um componente fundamental do comportamento adaptativo, pois permite a antecipação de um determinado evento e a coordenação da sua defesa, garantindo a sua sobrevivência (SPERANDÉO, 2005).


			Em síntese, esse medo aprendido seria uma resposta antecipatória de defesa frente a um perigo ou ameaça, preparando o indivíduo para a resposta de luta ou fuga. O medo seria, então, um sinal automático e inconsciente de perigo, objetivando antecipar, planejar e indicar um comportamento específico que lhe traga alguma vantagem. Apesar de ser originariamente inconsciente, esse processamento neural inicial, de estímulos emocionais, pode levar a sentimentos, ou seja, à percepção consciente das respostas aos estímulos. Essa percepção consciente favorece o aprendizado sobre as situações que causam respostas emocionais e orientam o processo de planejamento das ações futuras (KANDEL et al., 2014, p. 949).


			Pavlov e Freud descobriram, no início do século XX, de forma independente, que o medo podia ser aprendido, fenômeno ao qual Pavlov chamou de medo condicionado ou resposta condicionada ou aprendida, e Freud, de “ansiedade como sinal” (KANDEL et al., 2014).


			Alguns indivíduos são expostos às mesmas experiências que outros, em ambientes e condições semelhantes, contudo, apresentam respostas mais severas, podendo apresentar transtornos psiquiátricos, como fobias, pânico ou transtorno de estresse pós-traumático. Já outros se recuperam espontaneamente, levando alguns psiquiatras a acreditarem que esses transtornos baseados em medos condicionados possam ser resultado de uma síndrome de déficit de extinção de memória (CAMMAROTA et al., 2007).


			Após consolidadas, as memórias podem ser evocadas, tornando-se novamente instáveis (IZQUIERDO, BEVILAQUA, 2006; CAMMAROTA et al., 2007), e podem seguir dois processos distintos: a reconsolidação ou a extinção.


		




		

			
2.2.5 Reconsolidação das Memórias


			Na reconsolidação, a memória anteriormente consolidada é reativada, tornando-se novamente lábil e suscetível a interferências. Assim, a apresentação de novas informações passam a integrar o conteúdo anterior da memória. A reconsolidação requer uma curta reativação da memória pois, no caso de reativações de longa duração, é gerado um processo de extinção. Essa curta reativação ativa um mecanismo de degradação proteica que novamente labiliza a memória, sendo necessária uma nova estabilização, que se resume na reconsolidação (NADER et al., 2000).


		




		

			
2.2.6 Extinção das Memórias


			Já no caso de reexposição ou reativação de longa duração, é gerado um processo de extinção que consiste em um novo aprendizado, que se sobrepõe ao aprendizado original, permitindo o estabelecimento de uma nova memória que, por sua vez, inibe a evocação da memória original (FIORENZA et al., 2011). Por isso, a extinção possui uma importante aplicação terapêutica no tratamento do transtorno do estresse pós-traumático (TEPT), assim como no das fobias e da síndrome do pânico.


			Tomando por base o exemplo mencionado no item sobre aprendizado associativo, da associação entre luz ou som e o choque, após a consolidação do aprendizado associativo do medo, se houver uma repetição de longa duração, ou seja, repetidas reexposições ao estímulo condicionado, seja luz ou som, sem que haja o estímulo incondicionado, o choque, a probabilidade de ocorrência da resposta condicionada de medo diminui, podendo ocorrer a extinção dessa memória do medo aprendido (KANDEL et al., 2014, p. 1269).


			A extinção tem um imenso valor adaptativo, já que extingue comportamentos ou memórias que não possuem mais significado com a atual realidade do indivíduo. Além do mais, evocar memórias com alta carga emocional, de modo recorrente, causaria grande estrago na nossa saúde emocional, como já mencionado, colocando-nos em constante estado de depressão (IZQUIERDO et al., 2006; IZQUIERDO, 2002).


			A extinção é diferente do esquecimento. No esquecimento, as memórias não voltam. Já na extinção, permanecem em estado latente, podendo ser relembradas se apresentados os mesmos estímulos presentes durante a sua aquisição, ou diante de um quadro emocional que guarde semelhança com a memória original ou, ainda, em circunstâncias especiais onde haja, por exemplo, a reexposição do indivíduo ao ambiente de aprendizagem original, caso em que a memória volta ao seu estado de labilidade (McGAUGH, 2000; TRONSON, TAYLOR, 2007), podendo ser alterada ou reforçada.


			No entanto, não só a reexposição pode fazer emergir as memórias extintas. Elas podem reaparecer, espontaneamente, com o passar do tempo, efeito conhecido como recuperação espontânea (CAMMAROTA et al., 2007).


			A extinção foi documentada pelo cientista russo Ivan Pavlov, em 1927, quando percebeu que a apresentação do estímulo condicionado, repetidas vezes, na ausência do estímulo incondicionado, produzia uma diminuição gradativa na resposta aprendida (IZQUIERDO et al., 2006). A extinção é uma forma de modificar as memórias associativas. Ela consiste em um processo ativo de aprendizagem decorrente da reapresentação da experiência original, sem os componentes biologicamente significativos dela.


			Freud também utilizava o processo de extinção na sua terapia para tratamento do medo condicionado. No entanto, diferentemente de Pavlov e da nomenclatura que é utilizada até hoje, Freud deu o nome de “habituação” para esse procedimento de reexposição do indivíduo ao contexto ou evento traumático (FIORENZA et al., 2011).


			Nos tratamentos baseados na extinção, o paciente é reexposto reiteradamente a uma versão amenizada do evento traumático e o terapeuta o leva a perceber a ausência do contexto assustador nessa reexposição. Forma-se, então, uma nova memória, de natureza inibitória e competitiva com a memória original. O paciente não se esquece do evento, no entanto, a resposta emocional associada à apresentação do evento ou do contexto no qual a experiência negativa ocorreu é reduzida, ou até mesmo abolida. Resumindo, a evocação reiterada de uma memória, na ausência de um reforço, seja ele um estímulo incondicionado, uma recompensa, um castigo ou qualquer outra consequência, extingue essa memória (LENT, 2020).


			A extinção, sendo um novo aprendizado, precisa ser reconsolidada e esse processo requer a participação de diversas estruturas encefálicas, como o hipocampo e a amígdala basolateral, além da síntese proteica, expressão gênica e vários outros processos bioquímicos (BERLAU; MCGAUGH, 2006).


		




		

			
2.2.7 Memória Dependente de Estado


			No entanto, apesar da possibilidade de se utilizar o mecanismo de extinção ou reconsolidação para se tratar as memórias aversivas, existem alguns tipos de experiências armazenadas de forma tão profunda e tão antigas, que se torna difícil acessá-las conscientemente e tratá-las. As memórias aversivas envolvem a liberação de várias substâncias endógenas, entre elas, a noradrenalina, que possui um papel fundamental e é bastante estudada na modulação da memória emocional. Essas substâncias endógenas, liberadas no momento do trauma, modulam essa memória em dois momentos: no momento da consolidação, aumentando a capacidade de retenção, e no momento da evocação, dificultando sua recuperação. A memória ficaria latente, dependente da apresentação dos mesmos estímulos externos e fisiológicos do momento do trauma (IZQUIERDO, 1989).


			Isso acontece porque algumas memórias, em especial as aversivas, são dependentes do estado neuro-humoral presente durante a sua aquisição e consolidação e, para que essa memória seja evocada, é necessário que haja a mesma condição neuro-humoral do momento da sua aquisição, fenômeno conhecido como “Dependência de Estado”. Portanto, a recuperação dessas memórias somente será possível se o indivíduo estiver em um estado neuro-humoral e hormonal e em um contexto bastante semelhante ao ocorrido durante a aquisição da memória (FIORENZA et al., 2011).


			Esse fenômeno, dependente de estado, envolve a participação de várias substâncias fisiológicas, chamadas de substâncias endógenas, tais como hormônios, neurotransmissores e moduladores. Foi proposto, pela primeira vez, em 1978, por Steven Zornetzer. Para testar e reproduzir esse fenômeno, vários estudos foram conduzidos em animais e humanos, utilizando-se substâncias exógenas, como opioides, antagonistas NMDA, etanol e outros tipos de drogas que induzem a um estado dependente (IZQUIERDO et al., 2016).


			Os estados dependentes exógenos mais estudados têm sido aqueles relativos a tarefas motivadas por medo, como a esquiva inibitória, talvez porque seja de amplo conhecimento que estímulos assustadores podem nos fazer recordar vividamente uma cena traumática, por meio das alterações dos níveis das substâncias endógenas associadas ao medo no momento da aquisição dessa memória. Um estímulo que nos relembre uma experiência traumática pode aumentar, imediatamente, a secreção dos hormônios adrenocorticotrófico (ACTH), glicorticoide, epinefrina, noradrenalina, causando alterações no funcionamento de estruturas cerebrais, como o hipocampo e o complexo nuclear basolateral da amígdala, sensíveis a esses hormônios, desencadeando, novamente, o medo e, com ele, as estratégias de evitação (IZQUIERDO et al., 2016).


		




		

			
2.2.8 Considerações Finais


			Conforme mencionado, a modulação da memória aversiva possui uma grande importância adaptativa, permitindo o reforço de memórias relevantes à nossa sobrevivência, como a detecção de ameaças e a preparação para a defesa (WONG et al., 2011).


			No entanto, em alguns indivíduos, a reação de medo se torna recorrente e desproporcional ao estímulo externo, ou ao contexto, demonstrando a instalação de uma desordem psiquiátrica, como distúrbios de ansiedade, síndrome do pânico e transtorno de estresse pós-traumático (CALISKAN, ALBRECHT, 2013) e o grande desafio é a dificuldade em se provocar a extinção desse tipo de memória.


			Muito se tem estudado sobre dependência de estado, mas as principais pesquisas focam principalmente nas fases de aquisição/consolidação. No que tange à existência da dependência de estado na consolidação da extinção desse tipo de memória, os estudos são escassos e limitados a pesquisas que utilizam substâncias exógenas para simular a consolidação da extinção, dificultando uma melhor compreensão da neurobiologia do aprendizado dependente de estado para tratamento de desordens cognitivas e psiquiátricas (RADULOVIC et al., 2017; QUIRK, MUELLER, 2008).


			Com base no exposto sobre as teorias de reconsolidação e extinção de memórias aversivas, este trabalho irá apresentar a Programação Neurolinguística (PNL) e a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC), ambas baseadas na extinção de memórias aversivas, e a técnica da Emotional Freedom Technique (EFT), esta última baseada na reconsolidação de memórias. Em seguida, irá demonstrar as evidências científicas que comprovam a eficácia dessas três técnicas para, logo após, apresentar como um processo de coaching estruturado, focado na mudança comportamental, pode auxiliar no tratamento da depressão, ao utilizar essas técnicas intercaladas, ao longo das sessões, de acordo com a necessidade específica de cada paciente. 


		




		

			
2.3 Programação Neurolinguística

2.3.1 Introdução


			O termo PNL, Programação Neurolinguística, surgiu da junção de três áreas: a Programação, que descreve a forma como sequenciamos nossas ações para o alcance de nossas metas; a Neurologia, que retrata a nossa mente e a forma como pensamos; e a Linguística, que se refere à forma como utilizamos nossa linguagem e como esta nos afeta (O’CONNOR, 2014, p. 2).


			A história da PNL teve início em 1971, com Richard Bandler e Frank Pucelik, alunos do Kresege College da Universidade da Califórnia, em Santa Cruz. Ambos tinham grande interesse na Gestalt Terapia. Pucelik, devido a um período traumático passado no Vietnã e a um trabalho que realizava com dependentes em drogas, como LSD; e Bandler, que trabalhava na editora Science and Behavior Books, transcrevendo e editando um seminário realizado pelo Dr. Fritz Perls, psicoterapeuta e psiquiatra que havia desenvolvido essa abordagem de psicoterapia.


			Os dois alunos formaram um grupo local com estudantes e realizavam duas a três sessões semanais, com o objetivo de se tornarem experts na Gestalt Terapia. Eles passaram a copiar ou, melhor dizendo, a modelar, na linguagem da PNL, as habilidades de Perls e de Carl Rogers, psicólogo americano que desenvolveu a Abordagem Centrada na Pessoa (GRINDER, PUCELIK, 2013). Bandler conseguiu detectar certos padrões na atuação de Perls e dominou-os de tal forma que, aplicando as técnicas aprendidas nesse grupo de estudos terapêuticos, conseguiu resultados idênticos ao de Fritz Perls (CARVALHO, 2014?).


			No entanto, no momento de transmitir a técnica aos seus alunos, Bandler e Pucelik não conseguiam obter os mesmos resultados. Eles perceberam, então, que haviam incorporado alguns padrões de comunicação dos terapeutas, que nem eles mesmos conseguiam identificar. Nesse momento, Bandler convidou seu professor de linguística, John Grinder, para observá-los em sua prática, desconstruir seus passos e chegar a um código do sucesso (ALMEIDA, 2018). John Grinder ficou impressionado com o desempenho de Bandler, então com 22 anos, e se propôs a determinar os padrões linguísticos que geravam as mudanças (CARVALHO, 2014?).


			Nessa mesma época, Bandler foi apresentado, pelo editor e amigo, Robert Sptizer, à Virgina Satir, considerada a maior autoridade em terapia familiar (CARVALHO, 2014?), e a Milton Erickson, um dos precursores da hipnose, através de seu vizinho, o antropologista mundialmente conhecido Gregory Bateson, que havia ingressado como professor na mesma Faculdade Kresege, da Universidade da Califórnia (GRINDER, PUCELIK, 2013).


			A partir do momento em que Pucelik, Bandler e Grinder passaram a trabalhar em conjunto, eles passaram a desenvolver a PNL, que foi originariamente chamada de Meta. Os três gastaram de 30 a 50 horas por semana, durante sete anos, de 1971 a 1977, criando e aperfeiçoando a PNL (JOHNSON, 2010). Com a crescente participação de John Grinder, Pucelik foi sendo deixado de lado, até ser desligado completamente do grupo, em 1977 (GRINDER, PUCELIK, 2013).


			Em conjunto, eles passaram a modelar as habilidades de Fritz Perls, Virginia Satir, fundadora da Terapia Familiar e Sistêmica, e Milton Erickson, copiando e reproduzindo tudo que fosse útil de suas técnicas e abordagens, transformando a habilidade desses terapeutas em um modelo de ciência que pudesse ser ensinado (GRINDER, PUCELIK, 2013; ALMEIDA, 2018). Eles levavam em conta tanto a linguagem verbal quanto a não verbal, ou seja, a linguagem corporal. Ao modelar os comportamentos, linguagens e atitudes destes terapeutas, eles puderam perceber a existência de comportamentos e linguagens específicas, assim como a de padrões internos, como crenças e pressupostos, que influenciavam os resultados (JOLEN, 2017).


			Dessa forma, através da observação de talentos e qualidades de indivíduos de sucesso, foi criada a PNL, uma metodologia que pode ser ensinada a outros indivíduos para que estes possam obter o mesmo tipo de resultado, promovendo autodesenvolvimento, superação de conflitos e análise dos próprios pressupostos e crenças inconscientes, a fim de patrocinar mudanças necessárias. Ela pode ser descrita como “um método para a modelagem da excelência de forma que possa ser duplicada” (O’CONNOR, 2014).


			De acordo com os pressupostos da PNL, cada indivíduo dispõe de habilidades e capacidades próprias, além de possuir estratégias mentais diversas que geram seus comportamentos. Cada um atribui diferentes significados às suas experiências, estruturando, assim, uma experiência subjetiva de acordo com seus valores e crenças e gerando comportamentos conscientes e inconscientes (O’CONNOR, 2014, p. 1).


			Sendo assim, a PNL estuda esses processos conscientes e inconscientes para que as pessoas possam compreender o seu funcionamento interno e identificar, questionar e ressignificar seus modelos mentais (JOLEN, 2017).


			Os modelos mentais são o modelo de mundo de uma pessoa, a verdade interna de cada um, criada de acordo com suas crenças, histórias, experiências e valores e que influencia o comportamento, na maioria das vezes, de forma inconsciente. Eles são “pressupostos profundamente arraigados, generalizações, ilustrações, imagens ou histórias que influem na nossa maneira de compreender o mundo e nele agir” (SENGE, 2013, p. 9).


			Suas técnicas e ferramentas possuem inúmeras funcionalidades, de forma a ajudar as pessoas a descobrirem mais sobre quem são, a maneira como pensam e o que as motiva, auxiliando-as a lidar com fobias, a melhorar a comunicação, a eliminar as crenças limitantes, a aumentar a motivação, o pensamento positivo e a autoestima, e a compreender melhor os outros (GRINDER, PUCELIK, 2013).


			Ela permite ainda que os indivíduos reprogramem suas estruturas internas, com o objetivo de focar no resultado que pretendem alcançar, eliminando comportamentos ou hábitos indesejados, gerenciando estados emocionais, melhorando a comunicação e os relacionamentos pessoais e profissionais e mapeando nossos próprios comportamentos anteriores de sucesso, para alocá-los em outros contextos, a fim de incrementar o seu resultado (JOLEN, 2017).


			Com seu surgimento, em meados da década de 70, a PNL recebeu inúmeros elogios dos seus simpatizantes seguida, nas décadas seguintes, de inúmeras críticas de cientistas que a consideravam uma pseudociência, principalmente porque as evidências a seu favor eram limitadas a anedotas e testemunhos pessoais.


			No início da década de 80, a PNL havia sido anunciada como um importante avanço em aconselhamento e psicoterapia, mas alguns praticantes exageraram na sua apresentação, vendendo-a como uma técnica de cura milagrosa e rápida. Além disso, como a maioria dos praticantes da PNL não eram pesquisadores, poucos estudos foram realizados, e os que foram e tiveram resultados negativos não foram devidamente refutados. Com resultados não comprobatórios, as críticas aumentaram e a interpretação desses resultados desencorajou os estudos empíricos e imputou à PNL um estigma de algo cujo estudo mais aprofundado não se justificava. Várias revisões de literatura e metanálises falharam em demonstrar evidências às suposições ou à eficácia da PNL como método terapêutico. No entanto, algumas revisões realizadas nas décadas seguintes descobriram que as pesquisas anteriores continham falhas metodológicas significativas e que se baseavam em falsas premissas, o que induzia a erro as revisões de literatura que tomavam por base essas pesquisas viciadas (WAKE, GRAY, BOURKE, 2013).


			Em 1984 e 1987, Sharpley revisou uma literatura experimental sobre a PNL e publicou sua conclusão de que a eficácia dessa terapia não havia sido demonstrada, desaconselhando maiores estudos. Em seu comentário sobre essa revisão, Einspruch e Forman (1985) concordaram com esta conclusão, no entanto, após revisarem 39 estudos empíricos de programação neurolinguística documentados até abril de 1984, sugeriram que a conclusão anterior se fundou em seis categorias de erros de projeto e metodológicos e sugeriu que a eficácia da PNL deveria ser aberta ao debate.


			Até alguns anos atrás, alguns pesquisadores, como Devilly, 2005, acabavam retornando às falsas premissas de 30 anos atrás, o que desestimulava a iniciativa de mais estudos.


		




		

			
2.3.2 Metodologia


			As pesquisas científicas sobre os efeitos da PNL no tratamento da depressão são praticamente nulas. Sendo uma técnica empírica, a PNL vem conseguindo demonstrar sua eficácia, principalmente a partir das descobertas neurocientíficas das últimas décadas, mas não existem ainda pesquisas robustas especificamente direcionadas para os efeitos da PNL. Essa monografia irá apresentar alguns estudos com evidências de nível B, C, e D. As evidências de nível A são aquelas provenientes de revisão sistemática ou metanálise de ensaios clínicos relevantes randomizados e controlados; as de nível B são as obtidas de ensaios clínicos bem delineados, sem randomização ou utilização de placebo; as de nível C são as baseadas em observações clínicas e estudos clínicos naturalísticos populacionais, que sejam suficientemente convincentes para garantir o uso da técnica de tratamento ou seguir as recomendações específicas. As evidências de nível D são baseadas na prática clínica difundida e de longa data, não submetida a testes empíricos (WAKE et al., 2013).


			Para esta monografia, foram consultados livros de pesquisadores da PNL, sites de busca na área de saúde mental como PubMed, ResearchGate, APA PsycNet e em sites específicos de pesquisas em PNL, como a NLP Research, com os termos “neuro linguistic programming”, que trouxe um total de 148 resultados. Ao incluir o termo “depression” na pesquisa, o resultado caiu para cinco, mas nenhum desses cinco resultados focava apenas no estudo do uso da PNL para tratar somente a depressão.


			Na ausência de estudos específicos para depressão foram citadas nas tabelas, com a demonstração das evidências científicas, as pesquisas sobre problemas psicológicos e sociais em geral, somente para que se possa demonstrar a eficácia da PNL nesse campo e instigar estudos sobre o tema. Outro critério de exclusão foi a eliminação de estudos com mais de dez anos, e os que não fossem da área de saúde mental.


			Uma das maiores dificuldades em revisar a pesquisa sobre a PNL é que, além de alguns terapeutas não seguirem exatamente os mesmos padrões definidos de métodos ou técnicas dentro da PNL, ela também é frequentemente usada como tratamento auxiliar e não como tratamento único, o que significa dizer que não se sabe até que ponto a PNL é a verdadeira responsável pela melhoria e em que medida as outras modalidades o são. Portanto, nesse estudo, considerou-se somente aqueles estudos que utilizaram a PNL como tratamento único na área mental.


			Até hoje, o interesse maior dos estudos sobre a PNL residem no TEPT. No entanto, vários autores incluem a depressão como um dos sintomas de quem possui o transtorno do estresse pós-traumático e, uma vez tratados os seus sintomas com algumas técnicas da PNL, como será demonstrado em um caso específico a seguir, os pacientes relatam uma melhora do bem-estar em geral, inclusive dos sintomas depressivos. Na sequência, aparecem os estudos da utilização da PNL para o tratamento de fobias, transtornos de ansiedade, estresse, tratamento de crenças limitantes, traumas, vícios, alguns sintomas da depressão, baixa autoestima, compulsões, entre outros (SHUNG, 2019).


		




		

			
2.3.3 Exemplos de Utilização da Técnica


			Na ausência de estudos a respeito dos efeitos da PNL sobre a depressão e uma vez que suas técnicas ainda são um tanto quanto desconhecidas, optou-se pela demonstração de alguns protocolos utilizados, antes da apresentação das tabelas de evidências científicas sobre outros casos na área de saúde mental.


			Nos casos de tratamento de fobias com a PNL, os protocolos mais utilizados são a dessensibilização sistemática e a técnica de cura rápida de fobia, também chamada de técnica da dissociação V-K (Visual-Cinestésica), ambas consideradas técnicas de exposição imaginárias; a técnica denominada colapso de âncoras, que é uma técnica de contracondicionamento; e a ressignificação em seis passos, técnica menos utilizada atualmente (WAKE et al., 2013).


			A técnica da dissociação visual-cinestésica é um método para lidar tanto com fobias quanto com traumas e estresse, já que a PNL considera que a estrutura cognitiva de respostas a esses problemas tem bastante similaridade. A noção da dissociação foi fruto da observação do trabalho hipnoterapêutico de Milton Erickson e é empregada, com frequência, para ajudar na forma de encarar experiências desagradáveis ou traumáticas. O estado “associado” refere-se a experimentar um evento através dos seus próprios sentidos, como se estivesse revivendo a situação e as respostas emocionais ocorridas no momento do episódio. Já o estado “dissociado” diz respeito a fazer uma pessoa se enxergar a partir da perspectiva de um observador externo, como se fosse uma terceira pessoa assistindo a um filme da sua própria experiência, fato que influencia de forma significativa o impacto sobre a experiência traumática (WAKE et al., 2013).


			Essa técnica foi citada pela primeira vez no livro Use Your Brain for a Change, de um dos criadores da PNL, Richard Bandler, em 1985. Em seguida, Steve e Connirae Andreas apresentaram, no livro Heart of the Mind, uma versão aperfeiçoada do procedimento e sua primeira utilização para TEPT. Já Dilts e DeLozier, nos anos 2000, fizeram uma versão ligeiramente diferente na Encyclopeia of Systematic NLP and New Coding. No Reino Unido, essa técnica foi popularizada com o nome de Rewind Techinique (Técnica do Rebobinamento). Mais recentemente, essa técnica foi rebatizada sob o nome de RTM – Reconsolidation of Traumatic Memories Protocol (Técnica de Reconsolidação das Memórias Traumáticas) (GRAY; LIOTTA, 2012).


			A técnica consiste em que o terapeuta faça com que, após induzir o cliente a um relaxamento profundo, o trauma seja evocado. Assim que o cliente começar a apresentar sinais fisiológicos do vivenciamento do trauma, como mudanças na respiração, cor de pele, dilatação da pupila, o terapeuta deve quebrar o estado do paciente, reorientando que ele retorne ao tempo presente e distraindo-o com outro assunto. Após alguns minutos da quebra de estado, o terapeuta deve pedir ao cliente para pensar em uma época antes do trauma, quando ele estivesse fazendo algo agradável, em um contexto neutro e seguro. Em seguida, após instruir o cliente a imaginar que está sentado em uma sala de cinema, assistindo a essa cena neutra e agradável na tela, pedir para que ele imagine que esteja saindo do próprio corpo e voando para a sala de projeção, posicionando-se atrás de uma janela grossa, onde ele possa observar a si mesmo sentado na sala do cinema, assistindo à cena agradável e segura sem, no entanto, olhar para a tela, promovendo então uma dupla dissociação.


			Então, o terapeuta deve pedir que o cliente imagine que o filme na tela, assistido por seu corpo dissociado sentado no cinema, se torne um filme da cena traumática, passado em preto e branco. O filme começa em um ponto, antes do trauma ocorrer, e termina em um ponto em que a situação traumática já terminou, e ele já se encontra novamente em segurança. O cliente deve observar, a partir da perspectiva da cabine de projeção, as respostas do observador dissociado que está sentado na sala de cinema, enquanto ambos assistem ao filme. Ele deve repetir o filme em preto e branco várias vezes, até que esteja conseguindo fazê-lo sem dificuldade. Após assistir aos filmes dissociados, ele deve fazer com que o cliente imagine-se flutuando da cabine de projeção e voltando para o corpo que está sentado no teatro. Tendo se reassociado a esse corpo, ele deve imaginar que está saindo da cadeira, caminhando para a tela do cinema e entrando na imagem em preto e branco da cena neutra e segura, com a qual terminou o ensaio em preto e branco. Quando o cliente entrar na tela do cinema, deve ser pedido que ele ligue o som, a cor, o movimento, os cheiros e os sabores da representação neutra e segura da tela. Em seguida, ele deve ser instruído a experimentar um filme do trauma, com todos os detalhes sensoriais, de trás para a frente e muito rapidamente, de dois a três segundos. Deixe-o terminar o filme com uma foto colorida dele e de quem mais estiver na cena, nesse mesmo local seguro e neutro de antes do início do incidente traumático acontecer. A reapresentação invertida deve ser repetida várias vezes, de forma que ela possa ser feita de maneira fácil e rápida, e o cliente consiga se sentir confortável. Quando o cliente puder repetir o processo facilmente, sem nenhuma experiência de desconforto, o processo é encerrado. O terapeuta deve pedir para que ele tente reativar o trauma e pensar nas coisas que, normalmente, trazem o trauma ou a experiência ruim à tona. Então, o trauma deve ser testado de todas as maneiras possíveis, para ver se ele reaparece. Se o cliente ainda experimentar algum tipo de sensação desconfortável, o filme deve ser repetido, de trás para a frente, por mais algumas vezes. Quando o trauma não puder mais ser evocado, o procedimento está encerrado. Se a circunstância temida precisar ser confrontada no futuro, como, por exemplo, dirigir um carro ou usar um elevador, o cliente deve ser solicitado, ainda em estado de relaxamento, a se ver fazendo isso, no futuro, com confiança. Ao contrário de outros tratamentos para fobias ou TEPT, essa técnica elimina a memória completamente ou a deixa intacta, mas sem o efeito traumático, de forma que o paciente possa falar sobre ela sem se angustiar (WAKE, 2013).


			Existem relatórios da eficácia dessa técnica já há alguns anos. Entre os relatos anedóticos, estão aqueles fornecidos por Richard Bandler, Steve e Connierae Andreas, Robert Dilts e William McDowell, que relatam terem tratado milhares de pessoas que sofrem de TEPT e condições fóbicas, com resultados imediatos e duradouros. Em muitos casos, eles relataram o alívio completo dos sintomas após um acompanhamento de longo prazo (GRAY; LIOTTA, 2012).


			Até 2013, só havia quatro estudos científicos, duas revisões e várias menções dessa técnica na literatura, além de um estudo não revisado por pares, relatado on-line (GUY; GUY, 2003). Cada um destes estudos recomenda essa técnica como uma ferramenta valiosa para o tratamento de TEPT e sugere que se promovam mais pesquisas (WAKE, 2013).


			Keith Guy e Nicola Guy relatam que a técnica foi aplicada em 30 pessoas entre 2000 e 2002. Todos foram diagnosticados com TEPT parcial ou total. Os participantes foram entrevistados dez dias após o tratamento. Guy e Guy argumentam que 40% dos clientes tratados por eles consideraram sua melhora como extremamente bem-sucedida, 53% consideraram seu tratamento bem-sucedido e 7%, como aceitável. Nenhum classificou o tratamento como sendo ruim (GUY; GUY, 2003).


			Os dois tipos de intervenção que mais obtêm foco, nas pesquisas de técnicas terapêuticas, são a terapia de exposição, com apresentação de bons resultados clínicos em uma ou em poucas sessões, promovendo a extinção das memórias, e a dessensibilização sistemática, que envolve um maior número de sessões, com introdução gradual do estímulo aversivo, utilização de técnicas de relaxamento e estabelecimento de uma hierarquia de ansiedade/medo em relação ao estímulo aversivo.


			A dessensibilização sistemática foi criada por Wolpe, em 1958, como uma variante do paradigma exposição/extinção. Seu trabalho se baseou nas ideias de Pavlov, Watson e seguidores, e partiu dos princípios do condicionamento clássico. Wolpe sustentava que, se um estímulo redutor de ansiedade fosse apresentado na presença de um estímulo evocador de ansiedade, de modo que a ansiedade fosse reduzida ou eliminada, a associação condicionada entre o estímulo gerador de ansiedade e a ansiedade seria enfraquecida. Baseou-se no princípio de que duas respostas concorrentes ou antagônicas, a simpática e a parassimpática, não poderiam coexistir (WAKE et al., 2013).


			Em um estudo inicial sobre a eficácia da técnica da dessensibilização em tratamento da fobia de cobras, relatado por Rachman, em 1967, 24 estudantes que apresentavam esse tipo de fobia foram submetidos a uma dessensibilização sistemática precedida por cinco sessões de treinamento. No entanto, o critério que considerou a técnica como bem-sucedida não foi o desaparecimento do medo fóbico e, sim, a redução dos sintomas. Estudos mais recentes atribuem à eficácia da dessensibilização uma taxa em torno de 80% na redução dos sintomas.


			Outra técnica também advinda da PNL é o contracondicionamento, que utiliza os princípios do condicionamento clássico. No entanto, no contracondicionamento, ao invés de se fazer a associação de um estímulo neutro com um estímulo motivacional, associam-se dois estímulos motivacionais opostos. Dessa forma, o contracondicionamento aversivo consiste em associar um estímulo negativo a um estímulo anteriormente agradável. Um exemplo seria o vício em cigarro. Ao colocar no cigarro um sabor repulsivo, após fumá-lo algumas vezes a pessoa passaria a associar o estímulo, antes prazeroso, a um estímulo aversivo. Através dessa associação contínua entre estímulos pode-se gerar uma mudança nos efeitos causados pelo estímulo prazeroso, se continuada a adoção das propriedades negativas do estímulo aversivo.


			A seguir, um estudo de caso publicado na Índia, realizado por Pummy Sheoran em 2016, uma psicoterapeuta indiana certificada em PNL, que utilizou algumas técnicas da PNL para tratar uma indiana de 24 anos, solteira, com queixas de pensamentos ruminantes de culpa, tristeza, falta de concentração, sentimentos de inutilidade, afastamento de atividades sociais, medo da punição de Deus, inquietação, pesadelos, distúrbios do sono e apetite, além de crises de choro incontroláveis, após praticar “sexting” no WhatsApp (envio de conteúdo erótico em forma de texto, fotos ou vídeos). Seus sintomas correspondiam ao diagnóstico de depressão do DSM-V. O teste Rorschach Inkblot (técnica de avaliação psicológica, amplamente utilizada em vários países, que revela aspectos fundamentais da personalidade e da saúde mental da pessoa testada), também revelou ansiedade, depressão e sintomas de pânico (SHEORAN, 2016).


			Com a finalidade de tratá-la, foram utilizadas técnicas para diminuição da ansiedade e recursos para que ela aprendesse a lidar, de forma positiva, com o ocorrido, com as vozes internas e com os pensamentos intrusivos. O medo e o evento propriamente dito foram ressignificados com novo aprendizado, extinguindo a memória do evento. Para isso, foram utilizadas as técnicas de Ancoragem em estado de relaxamento, que consistiu em ensinar recursos para que a paciente pudesse relaxar fisiologicamente quando estivesse com medo ou ansiosa.


			Em seguida, utilizou-se a técnica Swish para alterar as submodalidades da voz crítica interna. Esse processo envolveu a instalação de uma nova estratégia, que começou pelos gatilhos antigos para essa voz interna, fazendo com que a paciente pudesse dizer uma frase-chave que interrompesse essa voz interna. Durante esse procedimento, a paciente relatou que costumava ouvir uma voz desconhecida do lado esquerdo, dizendo-lhe que ela era uma pecadora e seu erro, imperdoável. A técnica Swish consistiu em fazê-la imaginar que essa voz fosse ficando cada vez mais distante, sumindo gradualmente, ao mesmo tempo que passava a escutar a sua própria voz dizendo: “Ninguém é perfeito. Errar é humano”. Ao repetir esse exercício várias vezes durante a sessão, a sensação de culpa reduziu de dez, nota atribuída por ela no início da sessão, para três ao final da sessão.


			Após o Swish, utilizou-se a técnica de Reenquadramento com a finalidade de ressignificar o conteúdo mental, deslocando a atenção do medo, ansiedade ou emoção negativa para algo mais construtivo. O terapeuta utilizou, então, uma metáfora, que atribuía a Deus o papel de uma mãe que ensina a um filho. A paciente foi estimulada a buscar a intenção positiva por trás do comportamento de uma mãe ao punir um filho, enxergando a intenção de ensinar ao filho, e não prejudicá-lo, perdoando-o pelos erros passados. Usando essa analogia, a cliente foi capaz de reformular sua forma de perceber Deus. Em seu novo quadro mental, ela alterou sua forma de pensar para: “Deus não pune os pecadores arrependidos”, e isso a ajudou na liberação do medo da punição de Deus.


			Em seguida, utilizou-se a Repadronização Neuro Hipnótica, em inglês neuro hypnotic repatterning, que é um exercício para reverter a ansiedade. Nesse caso prático, a cliente enfrentava medo e ansiedade só de imaginar o que as pessoas pensariam dela quando soubessem o que havia acontecido. O terapeuta pediu que ela prestasse atenção na direção que a ansiedade girava em seu corpo, ao que ela respondeu que era no sentido anti-horário. Ele a fez imaginar estar puxando esse sentimento para fora do seu corpo, dando a volta, mudando as setas de vermelho para azul e puxando-o de volta, de modo que o sentimento girasse, agora, no sentido horário dentro do seu corpo. Então, ele pediu que ela continuasse girando o sentimento, cada vez mais rápido, no seu corpo, até que ela percebesse que estava se sentindo diferente. Logo após, ele solicitou que ela pensasse em algo que a fizesse se sentir muito confortável e, em seguida, girasse essa sensação confortável, ao mesmo tempo em que imaginava a experiência acontecendo e tudo funcionando perfeitamente. Ao fazer isso, ele a trouxe de volta para o mundo real e pediu que ela percebesse o que ela enxergava, na sua frente, no momento presente, e também percebesse o que ela ouvia, além de prestar atenção em todas as coisas do mundo real que ela fosse capaz. Ela praticou isso quatro vezes durante a sessão. Com essa técnica, ela foi preparada para que conseguisse lidar com o medo e a ansiedade a respeito da opinião alheia.


			Em seguida, ele utilizou a Técnica da Linha do Tempo, em inglês, Timeline Technique. Essa técnica, que lida com o inconsciente ao invés da mente consciente, tem como objetivo traçar a linha do tempo do paciente (Figura 1), a fim de descobrir o momento da experiência que se quer tratar, estabelecendo pontos de checagem, ajustando/calibrando as posições na linha do tempo, aprendendo lições positivas que poderiam ser obtidas a partir da experiência e liberando a emoção negativa decorrida dela. No caso em questão, o interventor pediu à cliente que relaxasse e desenhasse sua própria linha do tempo. Em seguida, pediu que ela se movesse ao longo da linha, em direção ao passado, e parasse no momento em que o evento havia ocorrido. Assim que ela chegasse ao momento do evento, ela deveria parar por cima dele (posição 2), olhando para o evento de cima para baixo (da posição 2 para a posição 4). Nessa posição, ela foi questionada sobre o que havia aprendido com esse evento, pois esse aprendizado permitiria que ela se livrasse das emoções sem maiores dificuldades. Ela alegou ter aprendido o valor da integridade. Depois disso, ela foi convidada a flutuar para os quinze minutos anteriores ao evento (posição 3) e foi questionada onde estaria a culpa naquele momento, ao que ela percebeu que não se encontrava nesse local. Em seguida, ela foi convidada a flutuar para dentro do evento (posição 4) e verificar se a culpa estaria neste local, ao que ela respondeu negativamente. Então pediu pra que ela voltasse à posição 1 e, assim que ela chegou lá, foi questionada se a emoção estaria neste local, no entanto, ela também respondeu negativamente. A emoção de culpa havia sido substituída pelo aprendizado, extinguindo a memória anterior.


			Esse exercício também pode ser realizado colocando a pessoa, fisicamente, numa linha do tempo imaginária, no recinto onde estiverem tratando-a, movendo-a fisicamente entre as posições.


			[image: ]


			Figura 1 - Técnica da Linha do Tempo. Fonte: SHEORAN, 2016.


			A eficácia da PNL para a saúde mental foi relatada anteriormente, em quatro estudos com qualidade metodológica razoável, que relataram efeitos benéficos para a ansiedade, o estresse e a depressão. O estudo de Simpson e Dryden (2011) comparou uma intervenção da PNL, a técnica de dissociação visual/cinestésica (VKD), com a terapia racional-emotiva comportamental para ansiedade e depressão, em pacientes com transtorno de pânico. Embora ambos os grupos tenham experimentado efeitos significativos, o grupo VKD demonstrou efeitos maiores. Em outro estudo, realizado em Teerã, cinco sessões de duas horas de PNL melhoraram a saúde mental em geral, a depressão e a ansiedade de 52 estudantes de enfermagem e obstetrícia (SAHEBALZAMANI, 2014). Também no Irã, outro estudo relatou que o estresse ocupacional de 30 enfermeiras intensivistas havia se reduzido significativamente após 18 sessões de PNL de três horas, em comparação com um grupo controle (HEMMATIMASLAKPAK et al., 2016). Por último, gerentes-sênior japoneses, que realizaram treinamento de certificação em PNL, relataram uma melhora na saúde mental, em geral, de sua equipe no trabalho (KOTERA e VAN GORDON, 2019), corroborando as conclusões tiradas em um dos últimos estudos nessa área, realizado em 2019, com 30 japoneses domiciliados no Japão, que relataram melhora significativa na depressão, no estresse e na ansiedade após dez dias de treinamento de PNL (KOTERA e SHEFFIELD, 2019).
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