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			Apresentação 

			 

			 

			 

			 

			É uma honra e um privilégio apresentar esta terceira edição à nossa comunidade brasileira, 15 anos após ter ministrado pessoalmente o primeiro workshop de formação básica em terapia EMDR no Brasil, realizado então pela primeira vez em português. Desde lá, o EMDR (eye movement desensitization and reprocessing, na sigla em inglês) vem transformando a forma de se fazer psicoterapia, como já acontece em várias outras partes do mundo. Reconhecida, em 2013, pela Organização Mundial de Saúde como abordagem eficaz para o tratamento do trauma psicológico, o EMDR recebeu também o mais alto selo de aprovação concedido pelo Registro Nacional de Programas e Práticas Baseados em Evidências (NREPP), distinção vinculada ao Departamento de Saúde do Governo Federal dos EUA. Trata-se, portanto, de uma abordagem pioneira desenvolvida com base nos achados da neurociência.

			No Brasil, também já se fazem pesquisas formais estudando os efeitos da terapia EMDR e há teses de doutorado defendidas sobre a sua aplicação e seus resultados. A base cientifica da terapia EMDR é atualmente indiscutível.

			No entanto, mais que sua base científica, foi seu poder de transformar traumas, fobias, e experiências adversas em lembranças passadas, atenuando assim o sofrimento das pessoas, que fez alastrar sua difusão no Brasil. São incontáveis os testemunhos de profissionais e clientes sobre a rapidez da resolução de certas dificuldades, o baixo índice de recaídas em relação a questões tratadas e a facilidade de implementação dos protocolos específicos da terapia.

			Atualmente, no país, milhares de profissionais da área de psicoterapia concluíram a formação e esses números só tendem a aumentar exponencialmente com a formação de mais treinadores brasileiros. Hoje, já podemos dizer que dispomos de uma sólida bibliografia em português, tanto de autores estrangeiros como nacionais, depois de décadas de escassez sobre o tema no país. A comunidade brasileira de EMDR foi capaz de sediar o primeiro Congresso Ibero-americano de EMDR em 2007, assim como promover eventos de formação com ilustres professores estrangeiros e brasileiros, especialistas na área de recuperação emocional de traumas e experiências adversas.

			Um dos aspectos mais valorizados do EMDR é justamente a possibilidade de se fazer intervenções em crises decorrentes de desastres e tragédias. A terapia EMDR hoje possui protocolos grupais e individuais que permitem o atendimento imediato até mesmo poucas horas após a ocorrência de catástrofes naturais ou provocadas pelo homem, muitas vezes evitando que eventos trágicos continuassem influenciando negativamente a vida dos afetados. Hoje, podemos pensar em como atenuar ou evitar o desenvolvimento de transtornos de estresse pós-traumático (TEPT). Descobriu-se assim o valor profilático do EMDR, que processa situações imediatas, evitando consequências psicossociais de médio e longo prazo.

			Ao lançarmos a terceira edição do livro-texto da Terapia EMDR em português, devemos celebrar a vida e as vitórias alcançadas por Francine Shapiro ainda sob o enorme pesar de tê-la perdido em 2019. Conhecendo seu louvável espírito humanitário, tenho certeza de que ela não iria querer que lamentássemos sua partida, mas que fosse lembrada para ajudar a impulsionar ainda mais a expansão da terapia EMDR no Brasil e no mundo. Tenho certeza que Francine continuará viva em cada sessão de terapia EMDR. Ela viverá em cada coração ferido que se recupera, na mente de cada pessoa capaz de tomar decisões melhores, porque a terapia EMDR nos dá a chance de fazer escolhas mais saudáveis. O EMDR pode ainda ter uma influência em escala global, pois são os traumas que nos conduzem à violência pessoal, comunitária e a conflitos que não se limitam às fronteiras dos países.

			Agora herdamos a responsabilidade de honrar o legado de Francine Shapiro, tratando nossos pacientes, formando novos terapeutas e implementando os projetos humanitários pelos quais Francine tanto lutou. O lançamento da terceira edição de EMDR em língua portuguesa é uma pequena contribuição a esta tarefa inestimável.

			 

			 

			Esly Regina Souza de Carvalho, Ph.D.

			Presidente da EMDR Treinamento e Consultoria, 
da TraumaClinic Edições do Grupo TraumaClinic

			 

		


		
			Prefácio à Terceira Edição Brasileira 

			 

			 

			 

			 

			O lançamento da terceira edição de EMDR – Terapia de Dessensibilização e Reprocessamento por Meio dos Movimentos Oculares em língua portuguesa representa um novo ciclo na consolidação dessa inovadora abordagem psicoterapêutica no Brasil. Desde que, na segunda metade dos anos 1990, os primeiros cursos foram ministrados de forma ainda esparsa em nosso país, o status do EMDR mudou bastante junto ao âmbito da psicoterapia no mundo. Hoje, o EMDR é praticado em dezenas de países e é reconhecido pela Organização Mundial de Saúde e a Associação Americana de Psiquiatria como uma das terapias mais eficientes no tratamento do Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT).

			A despeito de colaborações imprescindíveis feitas por terapeutas e pesquisadores de inúmeros países, grande mérito deve ser creditado à formuladora do EMDR, Francine Shapiro, que, em vida, empenhou suas forças confrontando os resultados observados nos consultórios com o rigor da pesquisa científica. Francine não descansou até poder constatar, com segurança, que as respostas positivas extremamente rápidas por parte dos clientes expostos à terapia tinham o respaldo de estudos feitos dentro da mais estrita formalidade exigida pela academia e a comunidade da saúde mental. O resultado da preocupação de Francine Shapiro em elaborar um corpo científico para a terapia que desenvolveu resultou no fato de que pouquíssimos modelos de psicoterapia dispõem de tamanho embasamento empírico.

			Falecida em 2019 aos 71 anos, Francine Shapiro jamais abdicou de seu espírito cético mesmo quando se multiplicavam os relatos dos efeitos positivos do EMDR com clientes. Era a primeira a repetir que o EMDR não é uma panaceia e que não deveria ser tratado como elixir de cura fantástica. Enfrentou inicialmente ainda, com franqueza e dignidade, o ceticismo de seus pares e a desconfiança do mainstream da psicoterapia mundial em relação ao modelo de treinamento elaborado por ela. 

			A terceira edição de EMDR, revisada e ampliada pela autora, atualiza mais de 15 anos de pesquisas científicas sobre os efeitos clínicos do EMDR e compila as adequações mais recentes no tocante a seus protocolos formais e procedimentos. Durante esse período, a própria compreensão sobre como funciona o processamento da memória sofreu mudanças que tiveram impacto na forma como o EMDR é utilizado e na teoria que subsidia o entendimento de como a terapia funciona. No plano teórico, é de se destacar a humildade e o desprendimento da autora em relação a afiliações teóricas e escolas de psicoterapia. Francine Shapiro trata a teoria do Processamento Adaptativo de Informação como uma “hipótese de trabalho”. Dentro do mais estrito senso de rigor metodológico, Francine preconizou que uma teoria é boa o suficiente na medida em que serve de amparo aos achados empíricos e que, no campo da psicologia clínica em geral, e do processamento da memória em particular, é recomendável mantermos o espírito flexível às novidades e mudanças de paradigmas que são muito frequentes enquanto o conhecimento sobre a área avança. Por outro lado, as premissas básicas do EMDR – o entendimento de como o cérebro armazena a memória de conteúdo traumático e como a terapia interfere no seu processamento –  seguem endossadas pela experiência clínica e a pesquisa científica. 

			A prática do EMDR começou a florescer no Brasil a partir da segunda metade dos anos 2000, quando profissionais pioneiros passaram a oferecer, com continuidade e consistência, cursos de treinamento e, em paralelo, institucionalizaram a prática por meio da criação de uma associação e a organização de congressos. A terapia EMDR consolidou-se, após pouco tempo, em grande parte do país. Frente à escassez de títulos em língua portuguesa nesses anos iniciais, faz-se necessário aqui prestar homenagens à editora Nova Temática, do Rio de Janeiro, que publicou a segunda edição de EMDR em português há mais de 15 anos. De lá para cá, a oferta de obras sobre EMDR e psicologia do trauma expandiu-se, com destaque à atuação da Trauma Clinic Edições, editora parceira na publicação deste volume.

			Cabe ainda a menção a algumas diferenças entre a versão brasileira e a edição original de EMDR. A autora optou por não incluir notas de rodapé ou qualquer tipo de comentários complementares ao texto. Decidimos, entretanto, por incluí-los na edição em português, com o fim expresso de detalhar pontos que, embora dispensem explicações ao leitor de língua inglesa, possam parecer estranhos ao público brasileiro. Trata-se de esclarecimentos breves sobre contextos culturais ou mesmo sobre diferenças de terminologia entre a psicoterapia no Brasil e nos EUA.

			Por fim, no que toca à tradução do jargão no contexto do treinamento de terapeutas de EMDR no Brasil, é preciso esclarecer que parte considerável do vocabulário e expressões referentes ao EMDR foi formulada, em português, durante mais de uma década de formação de terapeutas de EMDR em nosso país. Além da carência de literatura em língua portuguesa, alguns desses cursos de formação foram e são ministrados por profissionais que estudaram diretamente no exterior ou consultavam bibliografia estrangeira, priorizando, assim, certas soluções linguísticas ao traduzir o material didático. Portanto, tendo em vista o principal público leitor deste livro, os profissionais do EMDR no Brasil, adotamos os termos cunhados pelos próprios treinadores e terapeutas ao longo dos anos. Um exemplo crítico é o uso da palavra “afeto”. Enquanto, no âmbito leigo da língua, afeto é o sentimento de afeição, amizade e mesmo de amor de alguém por outrem, ou o próprio objeto da afeição, no jargão da psicologia, “afeto” é o conceito que descreve a experiência em si de se vivenciar uma emoção ou um sentimento. Desse modo, para a psicologia, afeto tem o sentido de expressar como o organismo interage com o estímulo provocado pela vivência das emoções, reagindo à sua intensidade. Uma vez que os psicólogos brasileiros têm adotado o termo com o sentido estrito de como é usado por seus colegas em língua inglesa, optamos por mantê-lo também em português dentro, naturalmente, do que exige a semântica em nossa língua.

			Publicado em 2017 nos Estados Unidos, mais de um ano antes do falecimento da autora, a terceira edição de EMDR - Terapia de Dessensibilização e Reprocessamento por Meio dos Movimentos Oculares tornou-se uma referência na literatura da psicologia do trauma e no campo de estudos do processamento da memória. Sua primeira edição é de 1995. A segunda edição, de 2001, foi publicada no Brasil também no início da década passada, como mencionado acima. Esperamos que a chegada da obra revista e ampliada ao país atenda às necessidades dos profissionais brasileiros, que dedicam a vida a aliviar o sofrimento dos seus semelhantes e também daqueles que se empenham em pesquisar os meandros da memória e o processamento pela mente de eventos difíceis e traumáticos, algo a que todos nós estamos invariavelmente sujeitos ao longo da vida.
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			Prefácio 

			 

			Bendito é aquele que descobriu seu ofício;
Que ele não clame por outra bênção.

			THOMAS CARLYLE

			 

			 

			 

			 

			O CAMINHO DA DESCOBERTA

			A oportunidade de apresentar uma nova edição de EMDR – Terapia de Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares traz à mente, outra vez, o aforismo de Heráclito, um dos primeiros filósofos do Ocidente: “Ninguém se banha no mesmo rio duas vezes, porque suas águas jamais serão as mesmas”. Esta terceira edição assinala, justamente, a passagem de 30 anos desde que fiz a observação inicial que levou ao desenvolvimento da Terapia de Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares, que hoje é reconhecida internacionalmente e que é empiricamente comprovada como tratamento para o trauma psicológico. Desde os primeiros dias de controvérsia em relação à eficácia dos movimentos oculares, mais de 30 estudos randomizados comprovaram seus efeitos e centenas de artigos publicados em periódicos documentaram de forma inequívoca os resultados positivos do tratamento em uma ampla variedade de populações. Apesar do caráter permanente dos avanços no campo da saúde e na vida em geral, é gratificante verificar que a maior parte do livro permanece relevante para a prática clínica. A obra parece ter envelhecido bem.

			Em paralelo a isso, a revisão do livro, para a publicação de sua terceira edição, me deu a oportunidade de incluir o que existe de mais recente em termos de teoria e pesquisa sobre a prática do EMDR. Permitiu, também, expandir informações e dados relativos ao tratamento de populações diversas e descrever procedimentos adicionais e protocolos que se provaram recursos valiosos para a prática clínica. A volumosa pesquisa controlada sobre a eficácia do EMDR foi devidamente atualizada nesta terceira edição, bem como as referências às áreas complementares de alto potencial investigativo. Novos apêndices abrangem uma variedade de materiais de suporte clínico, tanto para o terapeuta como para o pesquisador. Entre eles, questionários, formulários, listas de checagem e transcrições de sessões de terapia.

			Nos últimos quinze anos, tem sido gratificante testemunhar ainda o compromisso de toda a comunidade de profissionais do EMDR, em âmbito internacional, na busca pelo alívio do sofrimento onde quer que seja. De fato, a primeira edição deste livro apareceu apenas poucos dias depois do atentado terrorista em Oklahoma em 1995.1 A pedido de um agente do FBI que tinha sido paciente de EMDR, voluntários viajaram ao local, arcando com os próprios custos, com o objetivo de oferecer assistência à comunidade traumatizada. Terapeutas que residiam em Oklahoma, devidamente treinados no EMDR, abriram a porta dos seus consultórios para receber os colegas e oportunizar, às vítimas da tragédia, o acesso ao tratamento. Em um período de aproximadamente quatro meses, viajaram semanalmente à cidade de Oklahoma dois ou três terapeutas de EMDR, oferecendo terapia sem custos a quem necessitasse, começando justamente por aqueles profissionais de saúde mental traumatizados por conta do atendimento no local do atentado e que, por sua vez, solicitaram assistência para os demais profissionais que atuaram na linha de frente e para os próprios sobreviventes. No final desse período, foi criado um curso gratuito de treinamento em Terapia EMDR para todos os profissionais de saúde mental, devidamente licenciados para atuar naquele estado, possibilitando-lhes continuar oferecendo o tratamento. Aquela reação espontânea à tragédia acabou inaugurando os Programas de Assistência Humanitária de EMDR e o Tratamento de Trauma (veja o Apêndice F), enfatizando a necessidade de se combinar tratamentos cientificamente testados com atendimento clínico fraterno em todo o mundo. Simultaneamente, na última década, projetos humanitários promovidos por inúmeras organizações nacionais e regionais de EMDR têm disponibilizado atendimento gratuito, tanto durante a ocorrência de desastres naturais como daqueles provocados pelo próprio homem. Estudos têm endossado a eficiência dos protocolos usados nessas situações e, portanto, são apropriadamente detalhados neste livro. É fundamental que os terapeutas sejam encorajados a aprender tais procedimentos e protocolos para atuarem junto a esses esforços de assistência humanitária, tanto no âmbito doméstico como em outros países. À medida que nos unimos e expandimos nossos esforços frente a esse compromisso global, podemos verdadeiramente cumprir nossa obrigação como profissionais.

			Repetindo o parágrafo de abertura do prefácio da edição que antecedeu a esta, fomos de Kitty Hawk2 à chegada do homem à lua em menos de 50 anos. E, apesar do monumental avanço tecnológico, milhões de pessoas sofrem de dor crônica e o ciclo incessante da violência segue assolando a humanidade sem dar trégua onde quer que seja. Parece certo que, enquanto sociedade, nós precisamos redirecionar nossos vastos recursos para o alívio do sofrimento em escala global. E certamente também precisamos adequar a expectativa sobre nosso potencial para a cura e para o desenvolvimento interpessoal. Contudo, parte do problema pode ter como causa uma variedade de atitudes herdadas de nossa própria profissão. Embora a integração de conhecimentos nas ciências naturais e exatas tenha permitido o aperfeiçoamento contínuo de suas aplicações, que se transformou muito rapidamente de Thomas Edison à Internet, o campo da psicoterapia não acompanhou o ritmo. A razão pode ter sido a ausência de interdisciplinaridade. Apesar do advento de diferentes linhas na psicologia, cada uma delas tem permanecido relativamente distanciada em relação à outra no último século, com raríssimos casos de “fecundação cruzada” mesmo entre ciência e aplicação prática. A lição é que o tratamento psicológico de indivíduos depende de um composto de conhecimentos vindos de diferentes abordagens. Assim, eu me alinho completamente com aqueles que acreditam que fortalecemos o repertório clínico por meio da integração e não via exclusão e isolamento (Beutler, 2009; Beutler, Someah, Kimpara & Miller, 2016; Norcross & Goldfried, 2005; Norcross & Shapiro, 2002; Stricker, 2010).

			Nesse espírito, o desenvolvimento da Terapia EMDR avançou, nos últimos 30 anos, de uma mera técnica para uma abordagem de psicoterapia integrada. As aplicações terapêuticas se expandiram do tratamento do estresse pós-traumático para o atendimento de uma vasta gama de queixas. Além disso, como devemos ver, a ênfase não é apenas sobre como eliminar o sofrimento evidente, mas se ater ao quadro clínico mais abrangente que incorpora o crescimento pessoal multifacetado do indivíduo e a sua integração a sistemas sociais mais amplos. Por essa razão, terapeutas das mais variadas orientações encontrarão semelhanças entre o EMDR e suas próprias práticas clínicas, bem como aspectos complementares de outras disciplinas que podem aprimorar sua prática. Acredito que nessa síntese é que os clientes podem ser melhor atendidos.

			Em 1987, fiz a descoberta inicial que levou ao desenvolvimento da Terapia de Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares. O caminho até a descoberta havia começado quase 10 anos antes. Em 1979, eu estava concluindo um doutorado em literatura inglesa na Universidade de Nova York e já havia publicado muitos artigos nessa área. Sentia que realizava um trabalho importante, ser uma dessas pessoas que lançam luz sobre nossa cultura e literatura – com suas delicadas nuances, ricas texturas e as intricadas vidas de seus personagens – me mantinha num fascínio permanente.

			Paralelamente, cultivava um interesse pela terapia comportamental, resultado das minhas leituras iniciais de Andrew Salter e Joseph Wolpe. A ideia de uma abordagem que tratasse a psicologia humana dispondo de um método com foco e previsibilidade e que fosse baseada em relações de causa e efeito parecia totalmente compatível com os conceitos de personagem literária e desenvolvimento de trama. Afinal de contas, muitos autores conhecidos haviam sugerido que, se os personagens são trazidos à vida e deixados livres, são então capazes de criar suas próprias histórias. Eu tinha discussões fascinantes com os meus professores de literatura inglesa a respeito da interação entre os textos multifacetados que eu lia e as implicações psicológicas de causa e efeito formuladas pelas teorias comportamentais. Mas, para mim, a psicologia era apenas um interesse secundário. Eu me prendia com firmeza àqueles autores que acreditavam na perfectibilidade humana. Eu me entretinha com a glória do sofrimento humano, transformada em arte, em obras da literatura inglesa e lutava por uma longa e frutífera carreira como erudita e crítica literária. Então, quando estava prestes a lançar minha dissertação sobre a poesia de Thomas Hardy, recebi o diagnóstico de câncer.

			Quando uma doença potencialmente fatal ataca, ela pode ser o divisor de águas que marca uma mudança no curso da vida de uma pessoa. Para mim, o tempo tomou uma nova dimensão. A vida não mais se estendia infinitamente à minha frente. Subitamente, a causa e os efeito fisiológicos dos behavioristas adquiriam novo sentido. Passei a me concentrar na relação mútua entre a mente e os seus estressores externos. Eu também me perguntava por que havíamos chegado tão longe em nossa tecnologia, mas parecíamos incapazes de avançar no domínio sobre nossa própria mente e nosso próprio corpo.

			Felizmente, descobri os trabalhos de Norman Cousins e outros no campo da psiconeuroimunologia, área que estava emergindo. A ideia de que há uma conexão entre doença e estresse agora me parecia óbvia, mas o que fazer a respeito era outra questão. Naquele momento, de acordo com os meus médicos, o câncer estava curado, mas não havia qualquer garantia de que não voltasse. Lembro-me de ter recebido o comunicado mais ou menos assim: “Você está curada, mas há uma probabilidade de X% de que o câncer volte. Não sabemos como nem por quê; portanto, boa sorte”.

			Então, a questão de quais métodos psicológicos e fisiológicos realmente funcionavam se tornava prioritária. Eu acreditava que deveria haver abordagens psicológicas e fisiológicas desenvolvidas nesse sentido, mas por que não eram devidamente conhecidas? Subitamente, aprender sobre esses métodos e disseminar informações sobre o assunto para outras pessoas com doenças que colocavam suas vidas em risco tornava-se mais importante para mim do que estudar e comunicar coisas sobre a literatura do século 19. Deixei Nova York em busca de workshops e seminários sobre a mente, o corpo e métodos psicológicos destinados a aumentar o bem-estar físico e mental.

			Depois de algum tempo, eu mesma patrocinei workshops sobre tudo o que encontrava que oferecesse formas tangíveis de ajudar as pessoas a levarem uma vida menos estressante. Durante aquela época, também me matriculei em um programa de doutorado em psicologia clínica para concluir minha educação formal. A prodigiosa caminhada no parque que levou à descoberta dos efeitos dos movimentos oculares me ocorreu logo quando eu começava a procurar um tema para minha tese. Naquele exato momento, minha busca empreendida em todo o país por mecanismos de mudança mental e minha necessidade de um projeto de pesquisa de doutorado convergiram perfeitamente.

			O restante da história do desenvolvimento do EMDR será coberto no Capítulo 1. Por ora, é suficiente dizer que à minha descoberta sobre os efeitos do movimento ocular, seguiu-se o desenvolvimento de uma metodologia que cresceu rapidamente em complexidade e aplicabilidade. Nos últimos 30 anos, resultados clínicos positivos do EMDR têm sido relatados por terapeutas treinados. Nosso trabalho clínico com o EMDR nos mostra que o sofrimento pode ser transformado não apenas em arte, mas também em vida.

			Este livro é o produto de 30 anos de experiência pessoal aperfeiçoando e ensinando o EMDR, assim como de contribuições de inúmeros profissionais e pesquisadores experientes; e ainda inclui casos clínicos, assim como lições decorrentes da experiência de terapeutas treinados, praticantes do EMDR.

			 

			A NECESSIDADE DO TREINAMENTO

			Uma vez que a ênfase da minha vida, desde 1979, tem sido a de divulgar para o grande público procedimentos que funcionem de fato na melhora da saúde mental, não é de surpreender que minha principal preocupação hoje seja com o cliente.

			Os clientes são mais bem atendidos por terapeutas que se orientam pelo resultado das pesquisas e estejam dispostos a aprender, bem como a expandir suas habilidades e a experimentar métodos inovadores. Também são mais bem atendidos por profissionais devidamente habilitados para exercer atividades no campo da saúde mental e propriamente treinados nos métodos utilizados por eles e, em paralelo, quando esses métodos são validados e aperfeiçoados pelas pesquisas que os subsidiam. Tais crenças estão no âmago do EMDR e constituem os alicerces sobre os quais o sucesso dessa abordagem terapêutica– assim como as normas de treinamento de profissionais – foram edificados. Tenho sido abençoada por conhecer muitos terapeutas que compartilham tais crenças comigo.

			A terapia EMDR está disponível, hoje, em todo o mundo por meio de universidades e centros independentes de pós-graduação. Obviamente, esses cursos não são iguais em todo lugar, de forma que o terapeuta deve conferir o Apêndice F para maiores referências. Uma explicação das políticas de treinamento foi o tema de um parecer redigido pelo Comitê de Assuntos Profissionais, incluído nesta edição no Apêndice E, sendo que esclarecimentos sobre pontos específicos podem ser encontrados no site da Associação Internacional de EMDR (www.emdria.org), entidade  profissional independente que fiscaliza o treinamento e a clínica de EMDR na América do Norte. A pesquisa com EMDR também tem demonstrado uma correlação entre a fidelidade ao modelo de tratamento e os consequentes efeitos clínicos positivos (Mafield & Hyer, 2002), e, de certo, o treinamento supervisionado é a melhor forma de alcançar essa meta. O restante do fundamento para essas políticas parte da lógica e da compaixão. Um levantamento feito entre os primeiros 1.200 terapeutas treinados em EMDR demonstrou que, apenas, 2% deles consideravam o treinamento supervisionado desnecessário. Além disso, os resultados desse levantamento (reproduzidos no Apêndice D na edição de 1995; Lipke, 1994, 1995) indicaram que, para 85% dos terapeutas, os clientes apresentaram mais memórias “reprimidas” vindo à tona com o EMDR do que com qualquer outro método. A razão para tal fenômeno, que ajuda a iluminar a própria natureza da psicopatologia, é amplamente explicada nesse livro ao demonstrar que, quando apropriadamente encaminhadas, as memórias se resolvem rapidamente. De qualquer modo, parece razoável concluir que se memórias disfuncionais emergem íntegras e com um alto nível de perturbação em sessões de EMDR, os terapeutas deveriam se educar no método que precipita tais memórias e que tem o potencial de resolvê-las. Reiterando de maneira mais sucinta: os clientes são mais bem atendidos se os seus terapeutas são treinados. A questão crucial é ajudar as pessoas.

			Obviamente, o treinamento não assegura o êxito com todos os clientes. O EMDR não é uma panaceia que a tudo cura. Fracassos no tratamento ocorrem, como pode acontecer com qualquer outro método. Entretanto, o código de ética da Associação Americana de Psicologia afirma que o treinamento e a supervisão são necessários para que uma pessoa adquira competência antes de tratar os clientes ou realizar pesquisas. Um treinamento adequado significa maior probabilidade de sucesso e menor probabilidade de danos. Portanto, embora este livro proporcione as instruções escritas necessárias para dar início à utilização do EMDR, ele deve ser usado em conjunto com a supervisão e o treinamento apropriados. Este é um refrão que repito ao longo de todo o texto.

			 

			PRINCÍPIOS E PROCEDIMENTOS

			Parafraseando o conhecido provérbio, “é melhor ensinar um homem faminto a pescar do que lhe dar um peixe”, da mesma forma, é melhor proporcionar aos profissionais uma fundamentação conceitual ou modelo que sirva como guia para sua prática clínica do que meramente oferecer um procedimento passo a passo para a implementação do EMDR. Consequentemente, junto com as diretrizes básicas, o texto em mãos oferece ao terapeuta uma nova forma de pensar a patologia e o tratamento psicoterapêutico, além de um conjunto abrangente de procedimentos terapêuticos que evoluiu de sua devida aplicação clínica empreendida com consistência teórica. Entender esses princípios permitirá ao terapeuta adequar o tratamento às necessidades individuais de cada cliente. Isso é aplicável tanto a quem necessita de um tratamento breve para um trauma isolado, quanto para o tratamento abrangente que encaminhe o quadro clínico completo.

			Uma das premissas básicas do EMDR é que a maior parte das psicopatologias decorre das experiências iniciais de vida. O objetivo do tratamento de EMDR é metabolizar, de forma rápida, o resíduo disfuncional do passado e transformá-lo em algo útil. Em essência, com o EMDR, a informação disfuncional sofre uma modificação espontânea em sua forma e conteúdo – incorporando insights e afetos que acrescentam algo ao cliente – ao invés de o autodepreciarem. Espera-se que, neste livro, os terapeutas encontrem informações que possam proporcionar os componentes e as estratégias necessárias para tal processo, no qual o sistema inato de processamento de informações do cliente é chamado a agir para levar a cabo a resolução. Esses procedimentos padronizados foram desenvolvidos para assegurar a ativação otimizada do sistema de processamento de informação inato do cliente e, então, poder chegar ao termo de resolver completamente o problema que o aflige. Uma metanálise completa (Maxfield & Hyer, 2002) sugere que, quanto mais rigoroso o estudo do EMDR, melhores são os resultados clínicos. Há, também, uma correlação positiva entre fidelidade ao modelo de tratamento e a abrangência do seu efeito. Um elemento importante da pesquisa feita com o devido rigor é a checagem de fidelidade, que permite a verificação de que os procedimentos padronizados foram propriamente aplicados. Para este fim, foi incluído um checklist de fidelidade no Apêndice C. De qualquer modo, compreender os princípios sobre os quais os procedimentos terapêuticos estão baseados é o que sustenta sua aplicação de forma apropriada e flexível.

			 

			O NOME DO MÉTODO

			Embora o EMDR tenha sido batizado dessa forma em função dos movimentos oculares que, em 1987, pareciam ser o ponto mais relevante do método, nos últimos anos, a sigla parece limitar de forma indevida a apreciação e a aplicação da metodologia. 

			Conforme este livro indica, a terapia EMDR corresponde a uma metodologia complexa, que inclui muitos componentes. Outros tipos de estímulos, além dos movimentos oculares, têm demonstrado serem também efetivos. Caso fosse possível refazer o percurso, provavelmente, eu a nomearia terapia de reprocessamento. Não obstante, devido ao reconhecimento internacional do termo, decidi manter a abreviatura e nome originais. Mas deve-se entender que, em última análise, seu significado tem mais valor histórico do que descritivo. Como exemplos, a Coca-Cola manteve seu nome, mesmo após ter sido removida de seu conteúdo a substância da cocaína; a categoria diagnóstica de esquizofrenia foi mantida, mesmo após esta já não mais ser vista, seguindo a etimologia, como uma “mente cindida”. Em meu país, os EUA, a gigante de telecomunicações AT&T, sigla em inglês para Telefone & Telégrafo Americanos, mantém o “telégrafo” no nome apesar de a tecnologia ser uma mera referência histórica. A expressão Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares pode ter o mesmo destino. A abreviatura EMDR deve, portanto, ser usada com a compreensão de que os movimentos oculares são apenas um dos estímulos de atenção dual, utilizados para ativar o sistema de processamento de informações de quem se submete à terapia para alcançar resultados esperados no tratamento.

			 

			SOBRE O USO DESTE LIVRO

			Somente profissionais licenciados em saúde mental, ou aqueles sob supervisão direta de terapeutas licenciados, devem fazer uso dos procedimentos e protocolos deste livro. A cautela é justificada, pois, na condição de tratamento psicológico, o EMDR só deverá ser utilizado no contexto de um plano completo e detalhado de tratamento e com a devida garantia de que os terapeutas treinados e licenciados estão aptos a proporcionar. Os instrutores de estudantes universitários prestes a concluir a graduação em psicologia, provavelmente, desejarão ver seus alunos em um programa de estágios supervisionados antes de ensinar o método a eles. Embora o livro inclua sugestões de modelo, um curso formal de treinamento, ministrado por instrutores experientes em EMDR, é considerado o fórum mais apropriado para a aprendizagem do método. As diretrizes para o treinamento foram originalmente formuladas pela Associação Internacional de EMDR e são hoje replicadas por organizações regionais e nacionais nas Américas, Europa, Oriente Médio e Ásia. Todos os instrutores qualificados desejam ver seus cursos de treinamento devidamente avaliados e registrados junto às suas associações nacionais (veja o Apêndice F). Com os cursos devidamente identificados, estudantes e terapeutas são orientados com maior precisão para os treinamentos, e os clientes têm garantias de acesso aos devidos protocolos e procedimentos. Candidatos a cursos de EMDR oferecidos por universidades e centros de treinamento devem avaliar a elegibilidade destes junto às associações profissionais.

			Este livro foi escrito com quatro tipos de leitores em mente: acadêmicos, pesquisadores, terapeutas e estudantes universitários de psicologia. Eu tentei oferecer a todos um livro com linguagem e organização acessíveis. Aqueles leitores especialmente interessados no histórico da abordagem, bem como em seus dados corroborativos, pesquisa, teoria e o lugar do EMDR no campo da psicoterapia do trauma, verão os capítulos 1, 2 e 12 como de especial relevância. Apesar de os terapeutas concentrados primeiramente com a aprendizagem dos procedimentos e protocolos encontrarem material clínico relevante ao longo desses três capítulos (especialmente no Capítulo 2), tais materiais estão concentrados mais no resto do livro.

			 

			GÊNERO

			De modo a evitar o sexismo, mas também não incorrer na deselegância estilística de expedientes como “ele ou ela”, alternei os gêneros dos pronomes pessoais ao longo do texto.3

			 

			PESQUISA E EVOLUÇÃO

			A constante evolução do EMDR, de uma técnica simples para uma metodologia complexa, tem sido baseada em grande parte na pesquisa e observação clínica. A necessidade de estudos controlados que testem a abordagem da Terapia EMDR é indiscutível, uma vez que a avaliação clínica é suscetível a muitas distorções e falácias próprias da observação pessoal. Atualmente, uma base extensa de estudos controlados tem sido examinada por forças-tarefa independentes (incluindo a Organização Mundial de Saúde e a Sociedade Internacional para os Estudos do Estresse Traumático) e tem dado ao EMDR o status de uma terapia padronizada, empiricamente embasada e efetiva no tratamento do trauma psicológico. Tais estudos, juntamente com as implicações de pesquisas e sugestões para investigações adicionais, são discutidos em maior profundidade no Capítulo 12. De qualquer modo, embora o EMDR demonstre ser eficaz para o tratamento de uma variada gama de queixas, até que uma extensa pesquisa comparativa valide o uso da abordagem para cada um desses distúrbios, é necessário obter o consentimento do cliente, que deve ser devidamente informado sobre essa terapia. Naturalmente, essa advertência é aplicável a todo modelo de terapia e a tipo de desordem. 

			Nesse meio tempo, enquanto o EMDR continua a evoluir por meio da pesquisa e da observação clínica, os princípios primários e a substância da prática clínica que têm sobrevivido ao teste do tempo são apresentados neste livro. O leitor é solicitado a manter uma atitude cética adequada e, no entanto, a mente aberta. Modificar formas arraigadas de se praticar a psicoterapia pode não ser fácil. Este livro é apenas o início de um processo de aprendizagem e, espero, de uma gratificante jornada de descobrimento. E embora avaliações clínicas e observações pessoais estejam longe de ser infalíveis, elas também têm um papel indispensável na comprovação dos achados científicos e no prazer de curar. 

			 

			
				
					1	Explosão de uma bomba escondida em um caminhão estacionado próximo a um edifício do governo federal americano, no centro da cidade de Oklahoma, capital do estado de mesmo nome, em 19 de abril de 1995. Foi um ato de terrorismo doméstico que matou 168 pessoas e feriu outras 680.

				

				
					2	Cidade na Carolina do Norte onde os pioneiros norte-americanos da aviação Orville e Wilbur Wright realizaram, em dezembro de 1903, o primeiro voo controlado de uma aeronave motorizada.

				

				
					3	Esta é uma preocupação própria da língua inglesa, em que os substantivos não indicam gênero como em nossa língua. Por isso, no texto original, a autora, pelas razões apresentadas acima, alterna arbitrariamente os gêneros dos pronomes pessoais ao longo da obra. Este é um expediente de estilo comum em textos redigidos em inglês, mas irrelevante para o público de língua portuguesa.
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CAPÍTULO 1


			Contexto

			 

			Existe um princípio que é um obstáculo 
contra toda informação, uma prova contra 
quaisquer argumentos e que nunca falha 
em manter o homem na ignorância eterna – 
esse princípio é o do desdém anteceder a investigação.

			Herbert Spencer

			 

			 

			 

			 

			Desde seu desenvolvimento inicial em 1987, o EMDR (sigla em inglês para Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares) tem sido empiricamente amparado por estudos controlados randomizados (ECR) e  passou a ser internacionalmente reconhecido como um tratamento eficaz contra o trauma e uma ampla variedade de transtornos provocados por experiências traumáticas. O desenvolvimento da terapia e o seu referencial teórico evoluíram a partir da exploração dos efeitos consistentes alcançados no tratamento, o que refinou os procedimentos e protocolos em direção a compor uma abordagem abrangente. Como veremos, a padronização dos procedimentos, bem como a teoria do processamento da informação que orienta a prática clínica, incorpora muitos aspectos que parecerão familiares para a maioria dos terapeutas, acadêmicos e pesquisadores.

			O EMDR é mais conhecido e foi inicialmente batizado pelos movimentos oculares, que são uma parte dos procedimentos, e seus efeitos positivos foram agora confirmados pela metanálise de 26 ensaios controlados randomizados (Lee & Cuijpers, 2013). No entanto, é fundamental que vejamos a terapia como um sistema integral. Os movimentos oculares são apenas uma das formas de estímulo e tão somente um componente da abordagem complexa. Além disso, apesar do termo “dessensibilização” em seu nome, o objetivo da terapia não é simplesmente a redução da ansiedade. De fato, como observado no Prefácio, se eu recomeçasse, renomearia a abordagem para “terapia de reprocessamento”. Assim, apesar de as iniciais EMDR comporem o nome designado da terapia, os seguintes aspectos serão enfatizados ao longo deste volume:

			1.	A estimulação bilateral da atenção dual é meramente um componente integrado a elementos procedimentais exclusivos da terapia EMDR, assim como os demais aspectos sintetizados de outras das principais orientações psicoterapêuticas existentes.

			2.	Na condição de uma abordagem abrangente e com o objetivo de se alcançar efeitos positivos na terapia EMDR, uma atenção criteriosa é dada às imagens, crenças, emoções, sensações físicas, aumento da consciência, estabilidade interna, resiliência e sistemas interpessoais do cliente.

			3. 	Terapeutas devem fazer uso de diferentes protocolos de EMDR, a depender do tipo de patologia, e seguir procedimentos terapêuticos adaptados à necessidade do cliente.

			4. 	O propósito da terapia EMDR, em oito fases, é liberar o cliente de seu passado para um presente saudável e produtivo.

			 

			O pleno domínio dos princípios básicos, dos procedimentos e dos protocolos possibilita ao terapeuta, durante a assistência ao cliente, transmutar experiências ruins em experiências de aprendizagem adaptativa. Por exemplo, ao tratar uma vítima de estupro, o terapeuta identifica os diferentes aspectos do trauma que estão perturbando a pessoa. Estes podem incluir imagens intrusivas, pensamentos ou crenças negativas que o cliente tenha a respeito de si mesmo em relação ao seu papel no estupro, emoções negativas, tais como medo, culpa ou vergonha e as respectivas sensações corporais associadas e, no sentido oposto, exatamente como o cliente preferiria se sentir em vez de como se sente agora. A vítima de estupro pode começar experimentando medo e vergonha intensos. Pode ter imagens constantes do estupro invadindo sua rotina e vivenciar pensamentos negativos, tais como “Sou suja” ou “Foi minha culpa”. Depois que o terapeuta tratar a vítima usando o EMDR com foco em respostas internas específicas, ela pode ser capaz de relembrar o ocorrido sem os sentimentos de medo e vergonha. De fato, pode sentir-se fortalecida e, talvez, seja capaz de afirmar: “Eu me saí muito bem. Ele estava com uma faca na minha garganta e eu consegui me manter viva”. Além dessa mudança positiva em seus pensamentos e crenças, cessarão as imagens intrusivas do estupro. Se mais tarde lembrar-se do evento, suas emoções, sensações corporais e pensamentos associados podem ser neutros ou positivos, ao invés de necessariamente negativos. Como disse uma vítima de estupro tratada com EMDR, referindo-se ao ataque sofrido: “Continua sendo uma cena horrível, mas não porque eu tenha feito qualquer coisa de errado”. A crença internalizada por ela a seu próprio respeito foi “Sou uma mulher forte e resiliente”.

			Como ilustrado pelo exemplo acima, a terapia EMDR estimula a aprendizagem. Quando o alvo é uma lembrança perturbadora, as imagens, crenças e emoções negativas tornam-se menos vivas e menos válidas. A memória envolvida parece assim se vincular a informações mais pertinentes: o cliente aprende a extrair o que é necessário e útil de sua experiência desagradável e o evento é restaurado na memória de forma adaptativa, saudável e sem distorções. Mas o aprendizado é um continuum. Quando a lembrança alvo tem implicações positivas, como imaginar um futuro alternativo desejável, as imagens, as crenças e os afetos se tornam mais vívidos, aprimorados e mais válidos. Portanto, a terapia EMDR é usada para (1) ajudar o cliente a aprender com experiências negativas do passado, (2) dessensibilizar gatilhos presentes que perturbam a pessoa de forma indevida e (3) incorporar modelos para ação futura que permitam ao cliente realizar-se individualmente e dentro de seu sistema interpessoal.

			Claramente, a partir da simples descrição do protocolo de três etapas, vemos que a terapia EMDR reúne aspectos de diversas das mais importantes orientações psicoterapêuticas: a atenção a eventos etiológicos ressaltada pela terapia psicodinâmica, as respostas condicionadas conforme descritas pela terapia comportamental, o conceito de crenças tal como formulado pela terapia cognitiva, as emoções identificadas pelas terapias experienciais, as sensações corporais discriminadas pelas terapias somáticas, as visualizações das terapias hipnóticas e a compreensão contextual trazida da teoria sistêmica. Veremos a integração entre essas notáveis abordagens em todo o texto.

			Na condição de uma abordagem abrangente, todos os procedimentos e os protocolos do EMDR estão voltados para contribuir com os efeitos positivos do tratamento, por meio da interação entre a capacidade do cliente de fazer modulação emocional e o processamento de informação (veja também Shapiro, 1999, 2002a; Shapiro & Laliotis, 2011). Cada efeito provocado pelo tratamento decorre, justamente, da interação entre cliente, terapeuta e método. Os terapeutas EMDR devem entender como preparar os clientes de modo adequado, estando atentos às suas necessidades individuais, enquanto mantêm o sistema de processamento de informação ativado, permitindo assim que o aprendizado possa ocorrer. Os terapeutas devem ter uma extensa história clínica do cliente a fim de identificar os alvos apropriados para o processamento, assim como reconhecer os déficits de desenvolvimento que devem ser trabalhados. O uso da terapia EMDR tem se mostrado altamente eficaz no tratamento de traumas graves (Bisson, Roberts, Andrew, Cooper & Lewis, 2013; Watts et al., 2013; ver Capítulo 12) e a observação de milhares de sessões de terapia, nos últimos 30 anos, evidenciou com clareza que experiências precoces perturbadoras, de todos os tipos, podem ter efeitos negativos e duradouros semelhantes.

			Por exemplo, se permitirmos que nossas mentes voltem à infância e tragam um incidente humilhante, muitos de nós descobrem que ainda sentimos o rubor da emoção ou somos invadidos exatamente pelo que pensávamos na ocasião. Sentimos ainda nosso corpo estremecer. De acordo com o modelo do processamento adaptativo de informação, que orienta a prática da terapia EMDR (consulte o Capítulo 2), diríamos que tal evento foi processado de forma inadequada e que isso provoca pensamentos, emoções e sensações físicas involuntárias que acabam distorcendo nossas percepções e ações relativas às circunstâncias atuais, semelhantes àquelas vividas. Podemos reagir negativamente à autoridade, a grupos, a novas experiências de aprendizagem ou a quaisquer aspectos semelhantes à lembrança evocada. Estas não são, apenas, respostas condicionadas, são respostas inerentes à memória armazenada. Quando a vivência de um evento é processada de forma adequada, lembramos dele, mas não experimentamos as velhas emoções e sensações no presente. Somos orientados em vez de controlados por nossas lembranças.

			Como abordado em detalhe no Capítulo 2, os sintomas do transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) são claramente derivados de experiências armazenadas disfuncionalmente. Os pesadelos, flashbacks, pensamentos intrusivos e altos níveis de agitação podem ser vistos como sinais desse armazenamento dependente e mal processado. As vítimas experimentam níveis inadequados de medo e de impotência e se comportam de acordo com esse quadro. No entanto, o que a terapia EMDR nos mostrou ao longo dos últimos anos é que mesmo eventos universais, como humilhações e decepções na infância, podem deixar efeitos negativos duradouros. Como discuto em detalhes no próximo capítulo, a pesquisa tem amparado tais conclusões. Embora os eventos adversos possam não provocar as imagens intrusivas no nível do TEPT, as emoções, crenças e sensações físicas surgem no corpo e na mente, distorcendo as percepções presentes e levando à infelicidade e a comportamentos impróprios no momento atual. Colocando de forma simples, o passado está presente. Portanto, não importa se o TEPT é ocasionado por um trauma com “T” maiúsculo ou se por eventos menores e mais frequentes ao longo da infância. Há um efeito negativo duradouro no eu e na psique. E pela definição do dicionário este é um trauma ou, em termos de processamento de informação, é uma memória emocional/episódica armazenada de forma disfuncional, de modo que impede que evolua posteriormente como uma memória integrada/semântica útil. (Para discussões abrangentes sobre sistemas de memória, consulte Alberini & LeDoux, 2013; Armony & LeDoux, 1997; Lane, Ryan, Nadel & Greenberg, 2015; Schacter & Tulving, 1994; Squire, 2004; Stickgold, 2002; van der Kolk, 2014; van der Kolk, Hopper & Osterman, 2001). O objetivo inicial da Terapia EMDR é processar adequadamente essas experiências, ajudando a liberar o cliente para viver o presente.

			Para o terapeuta clínico, a distinção fundamental entre um evento processado de forma adaptativa e aquele disfuncionalmente armazenado é que, no primeiro caso, ocorreu o aprendizado adequado e a memória foi armazenada com as devidas emoções, capazes de guiar a pessoa no futuro. A memória disfuncionalmente armazenada ainda possui algumas das percepções sensoriais e pensamentos presentes da época do evento. Basicamente, a pessoa ficou bloqueada na perspectiva da infância e percebe o presente de um ponto de vista semelhante de desvantagem (por exemplo, “não posso ser amado/não sou bom o suficiente”), falta de segurança ou falta de controle. Os terapeutas observam isso cotidianamente em suas práticas: os clientes “sabem” que não devem se sentir desesperados, impotentes ou desprezíveis, mas assim se sentem. Eles assumem a entonação da infância quando falam de experiências anteriores. Há uma divisão entre o que eles querem fazer e o que podem fazer, entre as possibilidades disponíveis e sua capacidade de perceber e agir em relação a elas. O terapeuta EMDR deve, portanto, identificar os eventos que foram armazenados de forma disfuncional, que atrofiam e distorcem as percepções presentes do cliente (Shapiro, 2007, 2014a; Shapiro & Forrest, 1997/2016) e auxiliar no processamento destes. Em essência, o EMDR favorece o aprendizado em níveis emocionais, cognitivos e fisiológicos.

			Indivíduos que vivenciaram eventos traumáticos e que foram submetidos a estudos controlados de TEPT, bem como aqueles que sofreram adversidades que resultaram em outros transtornos, obtiveram melhoras rápidas com a terapia EMDR, demonstrando padrões de normalidade dentro de uma ampla variedade de medidas utilizadas para aferi-las (Para uma revisão das pesquisas, consulte o Capítulo 12). Os indicadores de autoeficácia e bem-estar aumentaram, enquanto a ansiedade e a depressão diminuíram. Os mesmos indicadores são evidenciados na prática clínica geral e parecem corroborar a teoria de que o devido processamento de experiências da infância armazenadas de modo disfuncional permite que o cliente se torne um adulto pleno e funcional, isto é, parece que as características mais disfuncionais de todo o espectro de transtornos psicológicos podem ser vistas como fundamentadas em elementos próprios da experiência e do ambiente do indivíduo. Claramente, a interação da predisposição genética e as circunstâncias que comprometem a resiliência, como a fadiga, o abuso de substâncias e assim por diante desempenham um papel no quadro clínico completo. Supõe-se que alguns distúrbios, como certas formas de depressão, possam ser causados puramente por déficits orgânicos e não seriam candidatos adequados ao tratamento com EMDR. Porém, as pesquisas e a experiência clínica indicam que a maioria das patologias, incluindo determinados tipos de depressão, são desenvolvidas por experiências anteriores que causaram emoções de “desamparo”, de “desesperança” ou qualquer outro sentimento presente no abrangente espectro de emoções que constituem um senso de autonegação e falta de eficácia pessoal. Embora de modo algum seja uma panaceia, o papel específico da terapia EMDR é ajudar a metabolizar os estressores que podem variar de incidentes críticos facilmente identificados, como estupros e agressões, até os considerados mais inócuos, como interações negativas com a família, colegas, professores e outros, que deixaram um efeito negativo duradouro.

			Para muitos de nossos clientes, parece que o simples processamento dessas experiências anteriores permite que as conexões cognitivas e emocionais apropriadas sejam devidamente estabelecidas e que comportamentos adaptativos surjam espontaneamente, junto com ideias e autoconceitos positivos. No entanto, para clientes que foram negligenciados e abusados na infância, também é importante determinar quais janelas de desenvolvimento podem ter sido fechadas antes que infraestruturas fundamentais fossem consolidadas. A criança traumatizada aprendeu sobre a permanência do objeto ou precisará ser ensinada durante a terapia? O que o terapeuta precisará estruturar para o cliente? Que experiências terão que ser desenvolvidas para permitir que padrões de relacionamento saudáveis apareçam? Uma vez que essas interações positivas são construídas no relacionamento terapêutico, elas também são armazenadas na memória e podem ser aprimoradas por meio dos procedimentos EMDR.

			Como terapeutas, devemos ter cuidado para ver nossos clientes como seres complexos, funcionando em todos os níveis de percepção, pensamento, sentimento, ação e crença. E não devemos nos contentar em simplesmente remover o sofrimento manifesto. Nossos clientes merecem mais do que isso. Eles merecem a capacidade de amar, de estabelecer laços, de transcender e, se quiserem, encontrar o desejo de servir aos outros. Eles merecem todos os atributos que Maslow (1970) descreveu como autoatualização. Para tanto, usamos um protocolo de três etapas visando oferecer, para todos os clientes, um tratamento abrangente do passado, presente e futuro. Espera-se que ninguém seja considerado dispensável.

			Percorremos um longo caminho desde os dias em que a mente era vista apenas como uma “caixa preta”. Os neuropsicólogos do desenvolvimento demonstraram que a negligência e a falta de vinculação entre pais e filhos, na primeira infância, podem levar a déficits de organização cortical necessária para o autorrelaxamento e a autorregulação (Schore, 1997, 2001, 2015; Siegel, 2002, 2012, 2016). Essas e outras descobertas embasaram a prática clínica e resultaram em uma ênfase mais forte na necessidade de estabilização precoce de tais clientes e no uso de protocolos EMDR para melhorar seu acesso a efeitos e experiências positivas (Korn, 2009; Shapiro & Laliotis, 2015; Wesselmann & Shapiro, 2013; ver capítulo 11). Embora o grau de remediação possível para os clientes comprometidos de forma mais severa ainda não tenha sido determinado, deve-se ressaltar que os danos neurobiológicos identificados não são necessariamente permanentes. Com o advento da tomografia computadorizada por emissão de fóton único (SPECT), da ressonância magnética funcional (fMRI) e de uma maior compreensão dos neurotransmissores, estudos indicam que mudanças ocorrem após o processamento com o EMDR (por exemplo, Bossini, Fagiolini & Castrogiovanni, 2007; Heber, Kellner & Yehuda, 2002; Landin-Romero et al., 2013; Lansing, Amen, Hanks & Rudy, 2005; Levin, Lazrove e van der Kolk, 1999; ver Capítulo 12). A utilidade da terapia EMDR revela-se, justo, na sua capacidade de proporcionar mudanças relativamente breves, para que as intervenções possam ser rapidamente avaliadas e as correções terapêuticas devidamente feitas. No entanto, a verdadeira força da terapia EMDR está na abordagem integrada do tratamento. A sabedoria oriunda de todas as orientações psicoterapêuticas é necessária para garantir que ninguém seja deixado para trás. O objetivo da terapia EMDR é alcançar os efeitos de tratamento mais profundos e abrangentes possíveis no menor período, mantendo a estabilidade do cliente em um sistema equilibrado. No entanto, essas mudanças devem se manifestar de maneira ideal em todos os níveis do ser e do funcionamento da pessoa. Nosso trabalho como terapeutas se torna mais abrangente e sólido à medida que vamos além dos modelos unilaterais e tratamos integralmente a pessoa no contexto de um sistema social interconectado.

			Embora muitos terapeutas compartilhem a noção de que devem incentivar o impulso do cliente em direção ao aprimoramento pessoal, o campo da psicologia tem dado ênfase ao desenvolvimento de um sistema de classificação padronizado de sintomas evidentes e distúrbios específicos. Pesquisas têm sido amplamente direcionadas para identificar as características dos pacientes e os estilos de resposta e, em segundo lugar, testar os diversos tratamentos para os distúrbios apontados. Pesquisas controladas demonstraram que a terapia EMDR é eficaz no tratamento do TEPT e há uma clara necessidade de avaliar o EMDR e todas as outras formas de psicoterapia em inúmeras outras aplicações. Há menos de 20 anos, revisores independentes da Força-Tarefa para Tratamentos Embasados Empiricamente da Divisão 12 da Associação Americana de Psicologia (Chambless et al., 1998) indicaram que, de todas as centenas de diagnósticos e terapias, aproximadamente 12 técnicas foram consideradas “bem estabelecidas” por pesquisa controlada para condições isoladas, que incluía “dores de cabeça” e “lidar com estressores”. Em outras palavras, na época, quase todas as condições e distúrbios listados no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais não tinham tratamento bem estabelecido com bases empíricas. Até o momento, as avaliações de tratamentos por meio de ensaios randomizados para uma ampla gama de distúrbios ainda precisam ser melhoradas (Beutler & Forrester, 2014; Huhn et al., 2014). As sugestões para essa pesquisa são exploradas no capítulo 12 e no Apêndice C.

			 

			Uma Descoberta Casual

			Embora a conexão entre movimento ocular, processos cognitivos mais elevados e a função cortical já houvesse sido estudada anteriormente (Amadeo & Shagass, 1963; Antrobus, 1973; Antrobus, Antrobus & Singer, 1964; Gale Johnson, 1984; Leigh & Zee, 1983; Monty, Fisher & Senders, 1978; Monty & Senders, 1976; Ringo, Sobotka, Diltz & Bruce, 1994) e, de fato, a correlação entre movimentos oculares e mudanças na cognição também fora antes abordada (Antrobus et al., 1964), seu uso no contexto da terapia EMDR é baseado em uma observação casual que fiz na primavera de 1987. Num certo dia, enquanto caminhava no parque, notei que alguns pensamentos perturbadores que eu tinha desapareceram de súbito. Percebi, também, que quando eu trazia tais pensamentos de volta à mente, eles já não eram tão incômodos ou não tinham a mesma importância de antes. A experiência prévia me ensinara que os pensamentos perturbadores, em geral, têm um certo loop, ou seja, tendem a se repetir constantemente, até que você faça algo consciente para detê-los ou alterá-los. O que chamou a minha atenção naquele dia foi que os meus pensamentos perturbadores estavam desaparecendo e se modificando sem que eu fizesse qualquer esforço consciente.

			Fascinada, comecei a prestar bastante atenção ao que acontecia. Percebi que, quando os pensamentos perturbadores vinham à mente, meus olhos começavam espontaneamente a se mover com grande rapidez para lá e para cá, em diagonal. Mais uma vez os pensamentos desapareceram e quando eu os trouxe de volta, sua carga negativa havia sido, em muito, reduzida. Naquele ponto, comecei a provocar os movimentos oculares de forma deliberada, enquanto me concentrava numa variedade de pensamentos e memórias perturbadoras, e descobri que também esses pensamentos desapareceram e perderam sua carga. Minha excitação crescia à medida que começava a ver os benefícios potenciais desse efeito.

			Alguns dias depois, comecei a experimentar com outras pessoas: amigos, colegas e participantes de workshops de psicologia que eu realizava. Essas pessoas apresentavam uma variedade de queixas não patológicas e, assim como o restante da população, haviam tido experiências diversas em psicoterapia. Quando eu perguntava: “O que você quer trabalhar?”, as pessoas traziam memórias, crenças e situações presentes perturbadoras, com queixas que variavam desde humilhações sofridas na infância até frustrações no ambiente de trabalho. Então, eu lhes mostrava como eu havia movimentado meus olhos de um lado para o outro e solicitava a eles que imitassem esses movimentos oculares, ainda com seus problemas em mente. A primeira coisa que descobri foi que a maioria das pessoas não tem o controle muscular necessário para sustentar o movimento ocular mesmo por um breve intervalo de tempo. Ainda determinada a investigar, entretanto, pedi às pessoas que seguissem meus dedos com os olhos enquanto eu movia minha mão de um lado para o outro, até que seus movimentos oculares se assemelhassem em velocidade e direção aos movimentos que fiz no parque. Isso funcionou muito melhor.

			Entretanto, o que descobri em seguida foi que as pessoas começavam a se sentir melhor, mas logo não conseguiam prosseguir, ficando presas ao conteúdo perturbador. Para superar isso, tentei diferentes tipos de movimentos oculares (mais rápido, mais devagar, em diferentes direções) e pedi às pessoas que se concentrassem em uma variedade de coisas (tais como diferentes aspectos da lembrança ou a maneira como esta fazia com que se sentissem). Conforme fomos prosseguindo, comecei e distinguir entre as estratégias que tinham maior probabilidade de obter resultados positivos e completos. Além disso, comecei a reconhecer padrões ao abrir e fechar as sessões de movimentos oculares que pareciam contribuir para os efeitos positivos.

			Em suma, trabalhando com 70 pessoas num período de cerca de seis meses, desenvolvi um procedimento padronizado que obteve um êxito consistente no alívio de suas queixas. Uma vez que o meu foco primário era a redução da ansiedade, (já que fora essa minha experiência pessoal com os movimentos oculares) e minha principal abordagem terapêutica naquele momento era comportamental, chamei esse procedimento de Dessensibilização por meio dos Movimentos Oculares (EMD, Eye Movement Desensitization, na sigla em inglês)

			 

			O Primeiro Estudo Controlado

			No inverno de 1987, decidi verificar se o EMD teria algum resultado se aplicado sob condições controladas. Em meu trabalho inicial, havia utilizado o EMD com mais facilidade e eficiência com memórias antigas. Portanto, decidi que para o meu primeiro estudo oficial, eu queria encontrar um grupo homogêneo de pessoas que tivessem dificuldades com memórias antigas. As primeiras pessoas que me vieram à mente foram as vítimas de estupro, as de abuso sexual e os veteranos do Vietnã que se enquadrassem no diagnóstico de Transtorno de Estresse Pós-traumático (TEPT), conforme definido pela terceira edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders – DSM-III, 1980). No início, essa parecia ser a população ideal devido às suas lembranças, mas havia um risco: eu não sabia se os procedimentos provariam ser eficientes na resolução de memórias traumáticas, uma vez que eu não os havia experimentado em quaisquer condições patológicas. E se o cérebro armazenasse tais memórias de maneira diferente? E se elas não pudessem ser acessadas pelos movimentos oculares da mesma forma que o podiam as memórias perturbadoras não traumáticas?

			Para testar se o EMD funcionaria com pessoas que apresentassem memórias traumáticas, decidi encontrar um voluntário que tivesse vivido um trauma de guerra. “Doug” era conselheiro em um programa local para combatentes veteranos. De modo geral, embora ele fosse uma pessoa ajustada e bem-sucedida, era assolado por uma memória recorrente que o incomodava de maneira muito intensa. Quando serviu no Vietnã nos anos 1960, Doug atuava na infantaria. Certo dia, enquanto descarregava os corpos de soldados mortos de um helicóptero de resgate, um companheiro aproximou-se e disse coisas perturbadoras a respeito de um dos corpos que ele acabara de descarregar. Pedi a Doug que mantivesse em sua mente aquela memória enquanto seguia meus dedos com os olhos. Ele o fez e depois de duas ou três séries de movimentos oculares, relatou que a cena se modificara. A parte auditiva da cena havia desaparecido. Em vez disso, tudo o que ele via agora era o companheiro mexendo a boca, mas nenhum som saía. Após várias séries adicionais de movimentos oculares, Doug me disse que a cena se transformara aos olhos de sua mente, até ficar parecendo “uma pintura descascada embaixo d’água” e relatou estar se sentindo calmo. “Finalmente posso dizer que a guerra acabou e mandar todo mundo voltar para casa” – disse ele. Mais tarde, quando pedi a Doug que pensasse no Vietnã, a imagem que emergiu foi, ao invés de cadáveres, a lembrança da primeira vez na qual ele havia sobrevoado o país e este lhe pareceu “um jardim do paraíso”. Essa era a primeira vez, em 20 anos, que Doug se lembrava daquela imagem positiva do Vietnã. Nossa experiência foi tão bem-sucedida, que outros veteranos daquele programa foram encaminhados para tentar o tratamento. Nos meses seguintes, eu trabalhei com certo número de veteranos que sofriam por mais de uma década com sintomas de TEPT. Com poucas sessões, eles também encontraram alívio e o mais importante: os efeitos do tratamento se mantiveram. Por exemplo, seis meses após a experiência com Doug, ele me relatou que os efeitos positivos permaneciam. A imagem perturbadora não se tornara mais intrusiva desde o tratamento. Além disso, quando ele deliberadamente recorria à tal memória, essa assemelhava-se a lascas de tinta dura embaixo d’água e ele não experimentava mais qualquer perturbação ao contemplá-la.

			Meu êxito com Doug e com os outros veteranos parecia confirmar que memórias de décadas atrás podiam ser acessadas e resolvidas com o método. Encorajada, dei início a um estudo controlado com 22 participantes: vítimas de estupro, de abuso sexual ou combatentes do Vietnã que estavam sofrendo com memórias traumáticas. Os indivíduos foram selecionados aleatoriamente para participarem do tratamento ou integrar o grupo controle.

			Usei o EMD com o grupo de tratamento e passei um placebo aos participantes do grupo controle, solicitando que descrevessem sua memória traumática com detalhes. Interrompi os voluntários, nos dois grupos, aproximadamente o mesmo número de vezes para avaliar o nível de ansiedade dos participantes e obter feedbacks, utilizando as mesmas perguntas (por exemplo, “O que você percebe agora?”). O objetivo de ter um grupo controle considerava a possibilidade de ocorrência de efeitos positivos, apenas, pela condição de os participantes estarem sob a atenção direta de um pesquisador e por ficarem um período semelhante expostos à memória. Essa exposição, em que o sujeito mantém a lembrança em consciência focada por um período prolongado, pode ser considerada uma técnica de “flooding”5 modificada, conforme era conhecido na época, mas eu a utilizei como placebo, porque efeitos positivos do tratamento não são esperados com a exposição terapêutica direta (ETD) em uma única sessão (Keane & Kaloupek, 1982). 

			Pedi para que os indivíduos de ambos os grupos me falassem sobre a imagem perturbadora de sua lembrança traumática e que compartilhassem quaisquer crenças e pensamentos negativos que eles tivessem sobre aquele evento ou sua participação nele (por exemplo, “eu sou suja”, “sou inútil” ou “não estou no controle”). A essas, dei o nome de “crença negativa”. Depois, pedi aos indivíduos que retomassem a memória e a crença negativa, avaliando seu nível de ansiedade com base numa Escala de Unidades Subjetivas de Perturbação (SUDS) de 11 pontos, na qual 0 significa “intensidade neutra” (ou “nenhuma perturbação”) e 10 corresponde a “maior perturbação possível” (Wolpe, 1991). Pedi, também, aos participantes para verbalizarem um pensamento ou crença positiva que gostariam de ter sobre si mesmos (por exemplo, “tenho valor”, “estou no controle” ou “fiz o melhor que pude”). Por fim, solicitei que avaliassem o quão verdadeiro eles sentiam que era essa crença positiva, utilizando uma escala diferencial semântica de sete pontos – designada Validade da Cognição (VoC) – na qual 1 é “completamente falso” e 7 é “completamente verdadeiro”. Eu orientei aos participantes para usarem sua intuição como base para o julgamento, em vez de uma análise racional.

			O grupo de tratamento apresentou duas mudanças marcantes: os níveis de ansiedade diminuíram, sugerindo um efeito claro de dessensibilização, e houve ainda acentuado aumento nas percepções dos participantes de quão verdadeira era a crença positiva sobre eles, demonstrando assim uma forte reestruturação cognitiva. O grupo controle apresentou, inicialmente, acréscimo nos níveis de ansiedade, o que é consistente com a respostas às fases iniciais dos procedimentos de flooding atestadas por outros pesquisadores (Boudewyns & Shipley, 1983). Além disso, como a ansiedade dos membros do grupo controle aumentou, não foi estranho que seu senso de autoeficácia diminuísse. Por razões éticas, o EMD foi administrado também para o grupo controle após a participação de seus membros na condição de placebo e seus efeitos positivos foram, também, observados sob a condição de tratamento tardio. Os efeitos positivos do tratamento, acompanhados entre um e três meses após a aplicação inicial, indicaram a ocorrência de dessensibilização considerável, de uma evidente reestruturação cognitiva das percepções relacionadas ao evento traumático e de diminuição nos sintomas primários. Por exemplo, reduziram muito as queixas relacionadas aos distúrbios do sono. Um participante com histórico de sonhar, uma ou duas vezes por semana, com violência e cenas de horror, relatou ter tido, na noite seguinte a ser exposto ao EMD, um sonho violento. Todavia, naquela ocasião não sentira medo e ressaltou que no sonho “se curvou ritualmente aos [seus] inimigos samurais.” Depois do sonho em que “uniu forças” com os guerreiros, não teve mais sonhos subsequentes com violência e horror. Ele afirmou ainda que este era, até onde conseguia se lembrar, o primeiro período de sua vida no qual não tinha pesadelos e se sentia verdadeiramente “bem e confiante, sem recaídas”. Sua esposa confirmou que ele não se agitava mais na cama. Um veterano do Vietnã com relatos de flashbacks, pensamentos intrusivos e pesadelos, por 21 anos, relacionados a um incidente específico também disse que teve apenas um pesadelo após a sessão, em que “[o sonho] não tinha poder sobre ele”. Além disso, também confidenciou: “Eu percebi que a pessoa no sonho que tentava me degolar era eu mesmo”. Não relatou mais sonhos assustadores, reconhecendo que tinha pensamentos intrusivos ocasionais, com a ressalva – “Eles não têm mais qualquer poder”. Ele também descreveu estar mais calmo em relação a todas as questões e memórias vinculadas às queixas iniciais.

			Apesar de problemas decorrentes da falta de medidas padronizadas e carência de revisões por pares, foi publicado um outro estudo controlado (com achados semelhantes), realizado com participantes de mesmo perfil e contexto (Peniston, 1986). Os voluntários relataram efeitos moderados após 45 sessões de dessensibilização sistemática utilizando biofeedback4 sob supervisão. Portanto, juntamente com outros dois estudos envolvendo exposição à terapia prolongada publicados no mesmo ano, que indicaram resultados de redução de sintomas em 30%, a pesquisa piloto do EMDR se tornou uma das primeiras publicações sobre estudos controlados avaliando a sintomatologia do TEPT (Shapiro, 1989a).

			 

			Observações Clínicas e Experimentais Complementares

			Durante os 28 anos desde a pesquisa piloto inicial (Shapiro, 1989a), a publicação de mais de 20 estudos controlados e randomizados sobre EMDR têm comprovado sua eficácia (ver Bisson et al., 2013; Maxfield & Hyer, 2002; Rodenburg, Benjamin, Roos, Meijer & Stams, 2009; Watts et al., 2013; veja também o Apêndice D). Consequentemente, por meio de suas diretrizes clínicas, a Sociedade Internacional para os Estudos do Estresse Traumático designou, a partir de 2000, a terapia EMDR como um tratamento eficaz contra o TEPT (Shalev, Friedman, Foa, Keane, 2000) e continuou a fazê-lo (Foa, Keane, Friedman & Cohen, 2009), juntamente com muitas outras organizações, tanto norte-americanas (por exemplo, o Departamento de Defesa e o Departamento dos Veteranos de Guerra, 2017) quanto internacionais (Organização Mundial da Saúde, 2013). Uma revisão das pesquisas controladas existentes e sugestões para futuras investigações são abordadas em detalhes no Capítulo 12, após a metodologia ser explicada mais detalhadamente.

			Além das pesquisas controladas, resultados clínicos extremamente bem-sucedidos alcançados com o EMDR indicam a extensão de sua aplicabilidade (ver também o Apêndice D). Desde o estudo inicial de eficácia (Shapiro, 1989a), resultados terapêuticos positivos com o uso do EMDR foram relatados com diversas populações, conforme documentado em numerosos relatos de casos e estudos (ver também Capítulo 12). Isso inclui:

			 

			1.	Diversas populações de portadores de TEPT que sofrem de trauma de guerra, como veteranos da Guerra do Golfo (1991), da Guerra do Vietnã (1955-75), Guerra da Coreia (1950-53) e Segunda Guerra Mundial (1939-45), bem como vítimas de terrorismo e refugiados.

			2.	Pessoas com fobias, transtorno do pânico e outros transtornos de ansiedade, que revelaram uma rápida redução do medo e da sintomatologia.

			3.	Vítimas de crimes, policiais e socorristas que não são mais perturbados pelos efeitos posteriores de ataques violentos.

			4.	Pessoas aliviadas do sofrimento excessivo devido à perda de um ente querido ou de mortes no cumprimento do trabalho, como engenheiros que não são mais devastados pela culpa porque seus trens, inevitavelmente, mataram pedestres.

			5.	Crianças curadas dos sintomas causados por trauma de assalto ou desastre natural.

			6.	Vítimas de agressão sexual livres de sintomas debilitantes, permitindo-lhes levar uma vida normal e ter relacionamentos íntimos.

			7.	Vítimas de acidentes, cirurgias e queimaduras que antes eram debilitados emocional ou fisicamente, agora são capazes de retomar suas vidas produtivas.

			8.	Vítimas de disfunção sexual, que agora são capazes de manter relações sexuais saudáveis.

			9.	Clientes em todos os estágios da dependência química e de outros vícios que agora mostram recuperação estável e menor tendência à recaída.

			10.	Clientes com trauma agudo, portadores de uma grande variedade de sintomas de TEPT e com dificuldades no campo da personalidade em virtude da vivência de traumas, que experimentam benefícios substanciais.

			11.	Pessoas que relatavam questões pertinentes à ansiedade de desempenho e aquelas que procuravam o aprimoramento de desempenho nos negócios, artes cênicas, academia e esportes e que foram beneficiadas.

			12.	Pessoas com distúrbios somáticos ou dor crônica, que têm se recuperado rapidamente.

			13.	Clientes diagnosticados com transtornos de personalidade ou TEPT complexo, que demonstram maior estabilização e produtividade.

			14.	Clientes com depressão e uma grande variedade de outros diagnósticos, que experimentaram benefícios substanciais do EMDR.

			 

			Mudança de Paradigma

			Conforme salientei em meus primeiros relatórios (Shapiro, 1989a, 1989b), deixei de descrever inúmeros procedimentos que pareciam ter relação com os efeitos positivos do tratamento por questões de limitação de espaço no texto. O aperfeiçoamento contínuo desses procedimentos e as avaliações subsequentes de centenas de casos registrados por terapeutas me conduziram à plena compreensão de que os procedimentos, quando executados de maneira precisa, resultavam simultaneamente na dessensibilização, na reestruturação cognitiva das memórias, na evocação de insights espontâneos e no aumento da autoeficácia – sendo que todos pareciam resíduos do processamento adaptativo de memórias perturbadoras. Essa percepção me levou a renomear a terapia como Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares (EMDR).

			A troca de nome de EMD para EMDR, em 1990, envolveu uma mudança em nível pessoal que evoluiu de uma formulação inicial de teor comportamentalista, do que seria a simples dessensibilização da ansiedade, para o paradigma de um processamento de informação mais integrativo. Esse paradigma inclui a aplicação, à prática clínica, da terminologia e alguns dos conceitos de processamento de informação e de redes associativas, conforme apresentadas por Lang (1977) e Bower (1981). Apesar de várias outras teorias fundamentais do processamento de informação terem um grande mérito (Barnard & Teasdale, 1991; Chemtob, Roitblat, Hamada, Carlson & Twentyman, 1988; Foa & Kozak, 1986; Horowitz, 1979, 1998; Litz & Keane, 1989; McClelland, 1995; Rachman, 1978, 1980; Teasdale, 1999), o processamento de informação baseado no modelo do EMDR é, ao mesmo tempo, compatível com essas abordagens e distinto em seus elementos e aplicações.

			Embora todos os modelos do processamento de informação sejam especulativos por natureza, é de se esperar que eles lancem luz para uma compreensão mais ampla dos princípios subjacentes que governam a percepção e a integração de novas informações, dentro de estruturas conceituais e emocionais existentes. Sua utilidade está justamente no potencial não apenas de explicar, mas também de prever resultados clínicos. E ainda que o modelo individual muitas vezes dite certas aplicações clínicas, o sucesso destas não se sustenta na rejeição de todos os outros modelos. Cada abordagem evoca um conjunto de princípios que pode levar a efeitos positivos do tratamento em condições predeterminadas. A aventura consiste em encontrar exceções à regra e formular princípios para explicar e desencadear fenômenos clínicos que estão fora dos resultados previstos.

			A formulação comportamentalista de dessensibilização que usei inicialmente para o EMD resultou, por certo, em efeitos positivos, mas descobri que era insuficiente para explicar diversos fenômenos clínicos e nem poderia esclarecer o sucesso terapêutico de uma variedade de aplicações dos procedimentos. Isso não é incomum. No geral, cada abordagem e técnica de psicoterapia também prevê os tipos de aplicações clínicas necessárias para efeitos ideais e assim tratamentos já existentes acabam dando respaldo empírico para novas abordagens. Por exemplo, os procedimentos de mindfulness (atenção plena) elucidados por Teasdale (1999) foram confirmados empiricamente na prática clínica com a terapia cognitiva baseada em mindfulness (por exemplo, Piet & Hougaard, 2011; Kimbrough, Magyari, Langenberg, Chesney & Berman, 2010) e os princípios adotados por Rachman (1980) e Foa e Kozak (1986) ganharam apoio experimental por meio da aplicação da terapia de exposição prolongada, que havia sido validada empiricamente em numerosos estudos (ver McLean, Asnaani & Foa, 2015). Entretanto, embora os princípios e a prática de mindfulness formulados por Teasdale (1999) possam ser facilmente reconhecidos no EMDR (ver Capítulo 5), outras orientações teóricas fundamentais contraindicaram procedimentos que se mostraram bem-sucedidos na Terapia EMDR.

			Por exemplo, Rachman (1978) enumera o silêncio, os estímulos externos e as intervenções curtas como impeditivos do processamento. Já considerações muito expressivas, longas e reincidentes o favoreceriam. Essas formas de aplicação clínica também são propostas por Foa e Kozak (1986) e Foa e McNally (1996). No entanto, como veremos, o EMDR usa o silêncio, breves exposições a estímulos internos em constante mudança, e muitas vezes difusos, juntamente com uma fonte externa de atenção, que pode ser considerada uma “distração”. De fato, de acordo com alguns pesquisadores de exposição, “na terapia estrita de exposição, o uso de muitos [‘uma série de componentes essenciais de tratamento para EMDR’] é considerado contrário à teoria” (Boudewyns & Hyer, 1996, p.192). Portanto, embora de maneira alguma diminuindo a importância das terapias de exposição, os princípios vigentes que governam seu uso não parecem prever ou explicar as práticas do EMDR ou os fenômenos clínicos geralmente observados (McCullough, 2002; Rogers & Silver, 2002; ver o Capítulo 12 para uma discussão mais aprofundada). O modelo de processamento da informação que guia a prática do EMDR foi amplamente baseado na observação desses fenômenos clínicos, incluindo a melhora rápida dos sintomas associados a transtornos anteriormente resistentes à intervenção, como o distúrbio dismórfico corporal (Brown, McGoldrick & Buchanan, 1997), dor em membros fantasmas de clientes amputados (Shapiro & Forrest, 1997/2016), e TEPT (veja o Capítulo 12).

			A aplicação bem-sucedida do EMDR em casos de dor em membros fantasmas pode servir como um bom ponto de contextualização. Embora tenha sido relatado que 85% dos amputados sofrem de dor fantasma (Hsu & Cohen, 2013; Melzack, 1992), poucos tratamentos oferecem resultados consistentes ou duradouros (Niraj & Niraj, 2014). O modelo do processamento adaptativo de informação, no entanto, previu a possibilidade de efeitos positivos do tratamento com a aplicação do EMDR, que foram posteriormente alcançados clinicamente por terapeutas independentes (por exemplo, de Roos et al., 2010; Russell, 2008a; Schneider, Hofmann, Rost & Shapiro, 2007; Wilensky, 2006). Basicamente, a dor no membro fantasma pode ser considerada como uma manifestação da memória somática armazenada. O fato de a dor ainda ser percebida em um membro ausente é um exemplo perfeito de armazenamento de memória disfuncional. Uma vez que a memória etiológica e a sensação de dor são trazidas ao foco pelo processamento promovido pelo EMDR, a dor geralmente remite. Este exemplo da necessidade de catalisar o processamento de informação de uma memória armazenada pode servir como ícone para o tratamento geral de EMDR. Enquanto a memória estiver armazenada de forma disfuncional, o sentimento negativo e as sensações físicas serão mantidos, independentemente da consciência de que não há membros ou, no caso de outras patologias, de não haver necessidade de medo e sofrimento.

			A observação de muitas sessões de tratamento com EMDR identificou certos padrões de processamento de informação e associação de memória que levaram à formulação de certos princípios, os quais, por sua vez, orientaram o contínuo desenvolvimento e aprimoramento das práticas, protocolos e procedimentos específicos da terapia com EMDR. Um princípio crucial para a prática do EMDR (mas não especificado em outras teorias de processamento de informação), e sugerido pela aplicação consistente dos procedimentos, é que existe um sistema inerente a todos nós que é fisiologicamente preparado para processar informações em conformidade com o estado de saúde mental. Por meio desse sistema, emoções negativas são aliviadas, o aprendizado ocorre, é adequadamente integrado e está disponível para uso futuro. Em outras palavras, quando o sistema está funcionando corretamente, o processamento resulta em uma resolução adaptativa das memórias perturbadoras ou assustadoras. O sistema pode ficar desequilibrado devido a um trauma ou estresse gerado durante um dado período de desenvolvimento, mas uma vez que é adequadamente ativado e mantido em um estado dinâmico por meio da terapia EMDR, ele pode rapidamente transmutar informações para um estado de resolução terapeuticamente apropriado. Dessensibilização, percepções espontâneas, reestruturação cognitiva e associação a sentimentos e recursos positivos são vistos como resíduos do reprocessamento adaptativo que ocorre no nível neurofisiológico.

			A invocação de um nível neurofisiológico é um simples reconhecimento de que é ali que todas as mudanças ocorrem finalmente. Não se supõe que seja específico da terapia EMDR; em vez disso, qualquer forma de terapia bem-sucedida está finalmente correlacionada com uma mudança neurofisiológica. Essa mudança neurofisiológica é explícita em modelos como o das terapias de exposição prolongada (Foa & Kozak, 1986; Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou & Thrasher, 1998) e implícitos em alguns modelos psicodinâmicos (Horowitz, 1979). O paradigma do processamento de informação também inclui minha orientação comportamentalista originalmente mantida, que abrangia o reconhecimento da interação entre o conteúdo aprendido, as respostas condicionadas, concomitantes fisiológicos e a capacidade do terapeuta de intervir de maneira estruturada para obter resultados comportamentais observáveis. De fato, muitos behavioristas podem optar por interpretar a terapia EMDR apenas em termos de condicionamento e/ou exposição (consulte Capítulo 12 para uma discussão do paradigma da exposição), e muitos princípios de condicionamento e exposição são realmente compatíveis com a terapia EMDR. No entanto, a pesquisa na última década lançou muita luz sobre os fatores subjacentes aos mecanismos da terapia EMDR e, embora haja mais a ser revelado, atualmente os terapeutas precisam da heurística clínica mais útil que se possa oferecer.

			O paradigma do processamento de informação, que chamei de “modelo de processamento adaptativo de informação”, fornece uma maneira de explicar os efeitos do tratamento da terapia EMDR e prever, com sucesso, a aplicação apropriada da abordagem a uma variedade de problemas presentes. Os parâmetros desse modelo são descritos brevemente na próxima seção. Uma discussão mais extensa é oferecida no Capítulo 2.

			 

			Processamento Adaptativo de Informação

			O modelo de Processamento Adaptativo de Informação (PAI) foi desenvolvido para explicar a rapidez com que foram obtidos resultados clínicos com o EMDR e a consistência de muitos padrões de resposta a este. Com base na observação de milhares de sessões de tratamento com EMDR, o paradigma anterior da dessensibilização foi substituído pelo novo modelo, que parece não apenas explicar de forma mais eficiente os resultados do tratamento, como também permitir uma previsão mais acurada dos efeitos clínicos benéficos quando certas variantes são utilizadas. Portanto, a aplicação terapêutica dos princípios, protocolos e procedimentos consistentes com o modelo PAI resulta em efeitos de tratamento muito superiores àqueles produzidos pelo EMD (Shapiro, 1989a, 1989b); isto é, os princípios que guiam os procedimentos geralmente estabelecem os parâmetros de suas aplicações clínicas.

			Dito de forma resumida, o modelo PAI considera que a maioria das patologias deriva de experiências anteriores de vida que põem em movimento um padrão continuado de emoções, comportamentos, cognições e consequentes estruturas de identidade (abordo esse ponto em detalhes no Capítulo 2). A estrutura patológica é inerente à informação estática e processada de forma insuficiente, armazenada no momento do evento perturbador. Desde casos de TEPT simples e fobias até situações mais complexas, tais como transtornos de pânico, algumas formas de depressão, dissociação e transtornos de personalidade, a patologia é compreendida como o impacto das experiências remotas que são mantidas no cérebro numa forma estado-específica.

			A influência constante dessas experiências anteriores deve-se, em grande parte, ao fato de os estímulos atuais eliciarem crenças e emoções negativas incorporadas nessas memórias, o que faz com que o cliente continue agindo de maneira coerente com os eventos anteriores. Embora a memória de um cliente possa se relacionar a um evento que, de fato, ocorreu e a comportamentos que podem ter incluído respostas que foram apropriadas à situação perturbadora naquele dado momento, a falta da assimilação adequada significa que o cliente continua reagindo, em suas emoções e comportamentos, de forma condizente com o evento perturbador do passado. Por exemplo, é compreensível que uma criança sinta medo e impotência quando ameaçada por um adulto, mas se um adulto apresenta uma reação idêntica àquela da infância diante de uma situação similar, tal resposta é, em geral, inadequada. Da mesma forma, um adulto pode ter o sentimento de impotência durante um furacão, mas se, meses mais tarde, ele tem uma reação idêntica diante de uma brisa comum, tal reação é patológica. A natureza disfuncional das lembranças traumáticas, incluindo a forma como são armazenadas, permite que crenças e emoções negativas do passado penetrem na vida presente do cliente. O processamento de tais memórias pela terapia EMDR acessa espontaneamente as redes fisiológicas contendo informação adaptativa (ilustrada no Capítulo 2), e possibilita que cognições e sentimentos mais positivos e centrados se associem às memórias ao longo da rede neurofisiológica e resulte, de modo também espontâneo, em comportamentos mais apropriados por parte do cliente.

			As patologias clínicas são, portanto, entendidas como passíveis de mudança se o terapeuta focalizar de forma apropriada a informação armazenada de maneira disfuncional no cérebro. Mesmo distúrbios de personalidade muito evidentes são vistos como suscetíveis à mudança, em virtude do reprocessamento das memórias que acionam as características disfuncionais; as memórias visadas, por exemplo, podem ser aquelas que fazem com que uma pessoa com uma personalidade paranoica desconfie de pessoas ou alguém com personalidade relutante se sinta insegura. Além disso, é claro, déficits de desenvolvimento e experienciais são abordados por meio do processamento e assimilação adequados de informações positivas (consulte o Capítulo 8).

			A adoção do Modelo PAI pode aperfeiçoar as habilidades de terapeutas treinados em EMDR na busca do nível mais alto de efeitos positivos no tratamento. Para alguns terapeutas, isso pode parecer uma integração natural de crenças profissionais já consolidadas, para outros pode demandar uma mudança de paradigma. Há um número de elementos críticos no paradigma proposto. Menciono-os aqui, mas serão desenvolvidos mais detalhadamente no Capítulo 2.

			 

			1. A possibilidade de um envolvimento fisiológico, direto e não intrusivo com os elementos patológicos armazenados. A observação dos efeitos do tratamento por EMDR sugere que as patologias são representadas por informações disfuncionais que são fisiologicamente armazenadas e que podem ser acessadas e transformadas de maneira direta, sem o uso de medicação. Por exemplo, em vez de se concentrar na reação do cliente ao evento perturbador – como se dá no biofeedback, nas terapias de exposição e no treinamento por relaxamento – o EMDR tem como foco a lembrança em si. A consequente transmutação da informação na lembrança alvo parece ocorrer de forma espontânea, levando a uma modificação na reação do cliente.

			A observação das modificações produzidas pelo EMDR na memória em si e na forma como ela é armazenada, é consistente com pressuposições independentes a respeito das diferentes manifestações da memória declarativa (narrativa) e da memória não declarativa (Lipke, 2000; Stickgold, 2002, van der Kolk, 2002, 2014). Por exemplo, antes do tratamento com o EMDR uma lembrança traumática é manifestada por imagens, cognições, emoções e sensações físicas que se encontram na forma estado-específica, perturbadora em que tais elementos dessa memória foram consolidados. Alguns pesquisadores sugerem que tais lembranças traumáticas são armazenadas juntamente à memória não declarativa (por exemplo, van der Kolk, 1994, 2014; Stickgold, 2002). Depois do tratamento efetivo com EMDR, contudo, as lembranças são armazenadas com imagens menos perturbadoras, uma crença positiva e a emoção apropriada. Além disso, não mais há quaisquer sensações físicas perturbadoras acompanhando tais lembranças. Talvez o processamento da informação permita seu armazenamento adequado como memória declarativa, uma evolução que também significa libertação em relação às reações patológicas.

			 

			2. Um sistema de processamento de informação que é intrínseco e adaptativo. Parece haver um sistema inato de processamento de informação e as patologias ocorreriam devido a um bloqueio nesse mecanismo. Portanto, se a lembrança traumática for acessada e o sistema for reativado, a informação é levada a uma resolução adaptativa. As observações de milhares de sessões de tratamento com o EMDR parecem sustentar tal consideração. Aparentemente, o sistema é configurado para processar as informações e restaurar a saúde mental de forma muito semelhante àquela pela qual o resto do corpo é fisiologicamente acionado quando ferido. Essa crença constitui a base para o modelo essencialmente centrado no cliente, que pressupõe que as cognições e níveis de emoção do cliente, que se modificam durante um tratamento com o EMDR, irão se dirigir para um nível ótimo com um mínimo de interferência clínica.

			A sugestão de que o trauma em si causaria, de alguma forma, um desequilíbrio que impediria um processamento adequado foi apresentada por Janet (1889/1973) e Pavlov (1927) e tem sido reafirmada em estudos contemporâneos sobre os efeitos dos neurotransmissores (Frick et al., 2016; Sullivan et al., 2013, van der Kolk, 1994, 2014; Watson, Hoffman & Wilson, 1988; Zager & Black, 1985). Além disso, a hipótese de que a informação traumática, em si, irá se dirigir para um platô positivo, uma vez que o sistema tenha sido ativado, tem ganhado força a partir de observações consistentes feitas em sessões de tratamento com o EMDR. Por exemplo, não há quaisquer relatos de vítimas de estupro que estivessem em paz com o ocorrido e que posteriormente tivessem acessado, com a aplicação do EMDR, um nível de autodesprezo. Entretanto, vítimas de estupro que entram em tratamento num estado de vergonha e culpa evoluíram para estados positivos, tais como a autoaceitação e paz. Embora clientes de EMDR possam ter sentimentos de dissociação e negação e se sentirem temporariamente mais perturbados, esse é apenas um estágio transicional em direção a uma resolução saudável.

			Por um lado, esse movimento em direção a um estado positivo, quando o sistema de processamento de informação é mantido em sua forma dinâmica pelo uso do EMDR, é, com certeza, coerente com as pressuposições de Maslow (1970). Por outro, também é coerente com as premissas do modelo médico, no qual medicamentos e intervenções são utilizados para desbloquear ou acelerar as propriedades naturais de cura do corpo. No tratamento do trauma por EMDR, uma cura análoga é esperada, caso  o mecanismo de processamento de informação seja desbloqueado.

			 

			3. Os constructos de identidade se modificam na medida em que a informação subjacente muda. Com a transformação da informação perturbadora, há, simultaneamente, uma mudança na estrutura cognitiva, no comportamento, nas emoções, na sensação, dentre outros. A experiência clínica demonstrou que, uma vez reprocessadas as memórias específicas, o senso de autovalorização e autoeficácia do cliente muda automaticamente. Isso leva espontaneamente a comportamentos novos, incluindo o aprimoramento próprio. O modelo PAI sustenta que as memórias perturbadoras subjacentes são as principais responsáveis pelas características patológicas de personalidade e que estas podem ser estruturalmente alteradas. A teoria prediz com assertividade, e é consistente, ainda, com os resultados encontrados por terapeutas EMDR (por exemplo, Brown & Shapiro, 2006; Fensterheim, 1996; Mosquera, Leed & Gonzales, 2014), que mesmo transtornos de personalidade severos (com exceção das condições químicas ou orgânicas), além dos déficits de desenvolvimento, podem ser passíveis de mudança de forma comparativamente rápida quando os eventos chave são focalizados e reprocessados.

			 

			4. A liberação de limitações temporárias aceitas anteriormente. A terapia EMDR tem a capacidade de favorecer profundas mudanças terapêuticas em muito menos tempo do que se supõe tradicionalmente necessário, independentemente do tempo desde que o evento traumático ocorreu. No EMDR, a ênfase clínica é facilitar efeitos terapêuticos por meio da conexão adaptativa de redes neurofisiológicas associativas no sistema de processamento de informações. A proximidade dessas redes fisiológicas determina que os resultados do tratamento não precisam ser rigidamente limitados pelo tempo. Por exemplo, alguns estudos controlados indicaram que 84–100% dos casos de TEPT provocados por trauma único foram eliminados dentro de 4,5 horas após o tratamento (ver Capítulo 12).

			Como todas as modalidades clínicas podem ser definidas como trabalhando, em última instância, com as informações armazenadas no cérebro, o paradigma do processamento de informação fornece uma abordagem integrativa que pode incluir e interpretar aspectos chave de diferentes abordagens terapêuticas, tais como psicodinâmica, terapia cognitivo-comportamental, Gestalt e terapias com bases fisiológicas (incluindo psicofarmacologia).

			 

			Convergências Teóricas

			O uso da terapia EMDR pode ser totalmente compatível com a maioria das orientações psicológicas conhecidas (Norcross & Shapiro, 2002; Shapiro, 2002b). A importância das memórias da primeira infância se encaixa claramente no modelo psicodinâmico (Freud, 1900/1953; Jung, 1916; Wachtel, 2002) e a importância da atenção focada nas reações disfuncionais atuais e nos comportamentos é completamente consistente com os paradigmas de condicionamento e generalização do behaviorismo clássico (Salter, 1961; Wolpe, 1991). Além de ser uma abordagem centrada no cliente (Rogers, 1951), com uma forte base afetiva e experimental (Bohart & Greenberg, 2002; Greenberg, 2010; Greenberg & Safran, 1987), a terapia EMDR aborda o conceito de autoavaliação positiva e negativa, que tem raízes firmes no campo da terapia cognitiva (Beck, 1967; Ellis, 1962; Meichenbaum, 1977; Young, 1990; Young, Zangwill & Behary, 2002), e a ênfase nas respostas físicas relacionadas aos distúrbios apresentados pelo cliente(van der Kolk, 2002, 2014) é um elemento importante da plena utilização terapêutica do EMDR.

			 

			Transtorno de Estresse Pós-Traumático

			O EMDR começou como uma terapia especificamente voltada para o tratamento de pessoas com TEPT. Como tal, a abordagem fundamental e vários componentes do tratamento foram baseados em relatórios de pesquisas referentes a essa população. Por exemplo, estudos realizados com veteranos de combate do Vietnã chamaram atenção para o próprio evento traumático, indicando que as reações psicológicas ao estresse devem persistir como uma função direta da magnitude do estressor (Figley, 1978; Kadushin, Boulanger & Martin, 1981; Laufer, Yager, Frey-Wouters & Donnellan, 1981; McDermott, 1981; Strayer & Ellenhorn, 1975; Wilson, 1978). Como veremos, a observação das sessões de tratamento com EMDR indica que os eventos pré-mórbidos podem ter uma intensa influência na predisposição ao TEPT. Essa observação foi confirmada em pesquisas independentes (Afifi, Mota, Dasiewicz, MacMillan & Sareen, 2012; Bernat, Ronfeldt, Calhoun & Arias, 1998; Blanchard & Hickling, 1997; Breslau, Chilcoat, Kessler, Davis, 1999; Bromet, Sonnega & Kessler, 1998; Felitti et al., 1998; Heim, Plotsky & Nemeroff, 2004; King, King, Foy & Gudanowski, 1996; Teicher et al., 2010; Varese et al., 2012 ).

			Existe um consenso na comunidade terapêutica que trabalha com sobreviventes de trauma de que a melhora dos sintomas do TEPT é realizada quando a vítima enfrenta o incidente traumático. Quando a terapia EMDR foi desenvolvida, uma diversidade de técnicas de tratamento foi empregada, mas, infelizmente, havia comparativamente poucos estudos controlados na literatura para corroborar a eficácia de muitos deles (cf. Foa, Keane & Friedman, 2000). Neste ponto, a terapia EMDR e a terapia cognitivo-comportamental (TCC) focada no trauma são amplamente reconhecidas como as únicas duas abordagens eficazes de tratamento empiricamente embasadas para TEPT (Bisson et al., 2013; Watts et al., 2013; Organização Mundial da Saúde [OMS], 2013). No entanto, é útil avaliar como a teoria e a prática da terapia EMDR se comparam não apenas à TCC, mas também a outras orientações importantes prevalecentes na prática clínica.

			 

			Abordagens Psicodinâmicas

			Embora a pesquisa tenha falhado em oferecer subsídios empíricos à terapia psicodinâmica no tratamento do TEPT, a abordagem continua sendo amplamente utilizada na prática clínica geral. O tratamento do EMDR é bastante compatível com o modelo do processamento de informação formulado pela psicodinâmica (Horowitz, 1979), quando propõe que a “tendência à conclusão” de um indivíduo continuará a reprocessar a informação traumática na memória ativa até que possa ser ajustada aos modelos internos de visão de mundo dessa pessoa. A menos que o trauma possa ser incorporado aos esquemas existentes, as informações permanecerão na memória ativa e surgirão como pensamentos intrusivos. Esse processo alterna apatia e evitação até surgir alguma integração.

			A abordagem psicodinâmica tenta reintegrar a experiência traumática usando uma variedade de técnicas voltadas para estágios específicos do distúrbio (ou do processo terapêutico), bem como para o desenvolvimento da personalidade do cliente (para revisões abrangentes, consulte Kudler, Krupnick, Blank, Herman & Horowitz, 2008; Summers & Barber, 2009). As intervenções terapêuticas incluem técnicas de “cobertura” (por exemplo, gerenciamento de estresse) para estágios que envolvem memórias intrusivas e técnicas de “descoberta” (por exemplo, psicodrama) durante os estágios de negação (Horowitz, 1973, 1974). A teoria da “tendência de conclusão” é claramente compatível com o paradigma do bloqueio do processamento na terapia EMDR, assim como a utilização de várias estratégias para um alívio eficiente de sintomas é consistente com a abordagem multifacetada da terapia EMDR, que inclui técnicas de autocontrole, a incorporação de estágios de reconstituição e a adoção de comportamentos alternativos. Além disso, como observado por Wachtel (2002), a terapia EMDR, que emprega processos associativos livres semelhantes à terapia psicodinâmica, parece melhorar o “trabalho” da memória por meio tanto do insight quanto da integração. Solomon e Neborsky (2002) também relataram que a terapia EMDR é totalmente compatível com os mais recentes modelos psicodinâmicos breves.

			 

			Abordagens Cognitivo-Comportamentais

			A abordagem comportamental do TEPT foi elucidada por Keane, Zimering e Caddell (1985) em relação ao tratamento de veteranos de guerra e segue a teoria da aprendizagem em dois fatores de Mowrer (1960), que incorpora tanto o condicionamento clássico como o operante. Argumentou-se que existe uma relação semelhante entre o desenvolvimento do comportamento de medo e de esquiva encontrado tanto no TEPT quanto em animais condicionados em laboratório.

			O primeiro fator na teoria de Mowrer envolve o aprendizado por associação, ou condicionamento clássico, como nos primeiros experimentos de Pavlov, nos quais um sino, chamado estímulo condicionado (EC), foi associado a um choque ou estímulo não condicionado (ENC). Esse atrelamento leva a um estado emocional aversivo (como o medo) ao som da campainha (Pavlov, 1927). O segundo fator é a aprendizagem instrumental, ou comportamento de esquiva, o que implica na fuga constante pelo organismo do EC (campainha) e do ENC (choque). Nesse paradigma, o medo gerado por tiros em tempo de guerra ou pela violência do estupro está associado a outras pistas presentes. Todas essas pistas, como barulhos altos ou ruas escuras, são evitadas pela vítima sempre que possível. Os critérios de diagnóstico para TEPT incluem pensamentos intrusivos sobre eventos traumáticos, flashbacks e pesadelos que abrangem detalhes específicos do trauma. Portanto, as técnicas comportamentais foram adaptadas para aumentar a exposição ao EC, a fim de causar a extinção do comportamento simultâneo de ansiedade/medo e ativação fisiológica. Como a existência do incidente traumático é a base da má adaptação psicológica e comportamental, as abordagens comportamentais empregam técnicas de ETD (Boudewyns & Shipley, 1983), também conhecidas como “flooding” (Malleson, 1959) e “implosão” (Stampfl, citado em London, 1964), para o alívio do TEPT.

			No tratamento ETD, as memórias traumáticas são, muitas vezes, reestimuladas durante várias sessões até que a ansiedade seja reduzida. A intenção é manter o nível máximo de ansiedade no cliente por períodos prolongados. O tratamento baseia-se no pressuposto de que a exposição forçada ao conteúdo do trauma impedindo, entretanto, a resposta usual de fuga como estímulo para a ansiedade (que não é reforçado por um estímulo aversivo incondicional), extinguirá em algum ponto a própria ansiedade (Levis, 1980; Stampfl & Levis, 1967). Atualmente, a abordagem mais difundida que utiliza a exposição no tratamento do TEPT é a terapia por exposição prolongada (EP; ver Foa, Hembree & Rothbaum, 2007). A mesma é baseada na teoria do processamento emocional (Foa & Kozak, 1986) e postula que crenças negativas, envolvendo falta de segurança, resultam em comportamentos de fuga que impedem que as crenças sejam confirmadas. Portanto, o tratamento consiste na exposição imaginária ao evento por meio de descrições repetidas do trauma pelo cliente, as quais são gravadas. As tarefas de “lição de casa” entre as sessões envolvem ouvir as gravações e exposição diária ao vivo, nas quais o cliente é instruído a, deliberadamente, ir a locais que podem provocar episódios de ansiedade (por exemplo, um beco escuro, semelhante ao local onde o estupro do cliente pode ter ocorrido).

			A terapia EMDR oferece um tratamento alternativo das memórias traumáticas que não requer exposição prolongada à alta ansiedade produzida por estímulos ou “lições de casa” e ainda assim dessensibiliza o evento traumático rapidamente. Comparações diretas relataram declínios mais rápidos de ansiedade com o processamento via EMDR (por exemplo, Rogers et al., 1999). Nove de 11 ECRs comparando TCC baseadas em exposição direta indicaram que a terapia EMDR é equivalente ou superior em algumas medidas, com cinco estudos relatando efeitos positivos em menos sessões (consulte o Capítulo 12 para uma discussão mais aprofundada). 

			A terapia EMDR pode ser considerada um método de exposição para alguns, porque o cliente é, inicialmente, solicitado a trazer o evento traumático à consciência para efeito de tratamento direto. No entanto, a atenção ao incidente não é mantida, como nas terapias de exposição padrão, e a quantidade de exposição necessária no EMDR parece ser muito menor (por exemplo, 4,5 horas-sessão; Ironson, Freund, Strauss & Williams, 2002; Marcus, Marquis, Sakai, 1997, 2004; Rothbaum, 1997; Wilson, Becker & Tinker, 1995, 1997) do que o exigido pelas técnicas de exposição terapêutica direta (ETD), que focam na extinção de sintomas (ver Rogers & Silver, 2002; Rogers et al., 1999). Além disso, estudos sugerem diferentes mecanismos de ação subjacentes durante a exposição prolongada ao conteúdo traumático na TCC, enquanto exposições curtas, como as da terapia de EMDR, resultam em reconsolidação de memória (Suzuki et al., 2004). Como descrito por Craske, Herman e Vansteenwegen (2006), “[...] trabalho recente sobre extinção e reintegração [...] sugere que a extinção dos sintomas não elimina ou substi­tui associações anteriores, mas resulta em um novo aprendizado que compete com as informações antigas” (p.6). As diferenças entre reconsolidação e extinção têm implicações importantes em relação ao potencial de recaída e no que tange as aplicações clínicas (ver Shapiro, 2014a), sendo propriamente discutidas no Capítulo 12.

			Embora o EP utilize exposições imaginárias ao vivo, com o objetivo de desconfirmar as crenças negativas postuladas na base do TEPT, outros tratamentos de TCC enfatizam o uso de uma variedade de técnicas para reestruturar diretamente as crenças. A mais difundida dessas terapias cognitivas nos Estados Unidos é a terapia de processamento cognitivo (Resick & Schnicke, 1992), que inicialmente incluiu a exposição provocada com base em uma narrativa escrita, mas, posteriormente, relatou ter obtido resultados melhores ao eliminar tal diretriz (Resick et al., 2008). A terapia inclui discussões sobre trauma e técnicas como o uso do diálogo socrático para abordar diretamente as crenças negativas. Outras abordagens de TCC para o TEPT, tais como terapia cognitiva para tratamento de TEPT (Ehlers & Clark, 2000), terapia de exposição narrativa (Schauer, Neuner & Elbert, 2011) e psicoterapia eclética breve (PEB) para TEPT (Gersons, Meewisse & Nijdam, 2015) usam uma combinação de terapia cognitiva e técnicas de exposição. Embora a forma de exposição possa variar em tipo e duração, em todos os casos, o evento é discutido em detalhes e focado em interações entre cliente e terapeuta com o fim de mudar a interpretação do evento traumático.

			Conforme indicado anteriormente nas diretrizes de práticas da OMS (2013), o EMDR e a TCC focada no trauma são as únicas duas psicoterapias recomendadas para o tratamento do TEPT ao longo da vida. No entanto, enquanto existem similaridades, diferenças distintas foram descritas: “Diferentemente da TCC com foco no trauma, o EMDR não envolve (a) descrições detalhadas do evento, (b) enfrentamento direto de crenças, (c) exposição prolongada ou (d) “deveres de casa” (p. 1). Essas diferenças procedimentais e as implicações para o tratamento clínico são exploradas em detalhes nos próximos capítulos.

			 

			Abordagem Integrativa

			O EMDR foi desenvolvido, inicialmente, como uma terapia que ajudaria os clientes a integrarem novas e desejáveis elaborações pessoais, enquanto permitiria a rápida dessensibilização do trauma vivido. Além disso, o processo de reavaliação cognitiva, que inclui redefinir o próprio evento, encontrar sentido na experiência e aliviar assim a autorrecriminação (Janoff-Bulman, 1985), foi integrado como um aspecto importante do tratamento de EMDR. De tal forma, a abordagem foi estruturada para facilitar uma rápida integração entre novas informações, habilidades de enfrentamento e comportamentos sugeridos pelo terapeuta. Tal qual a abordagem cognitivo-comportamental, o EMDR passou a incluir técnicas diversas, algumas delas se tornaram inerentes aos procedimentos integrativos do EMDR (Lazarus & Lazarus, 2002; Smyth & Poole, 2002; Young et al., 2002). De mesmo modo, a terapia EMDR também abrange aspectos de práticas experienciais (Bohart & Greenberg, 2002), da psicodinâmica (Solomon & Neborsky, 2002; Wachtel, 2002), da visão feminista (Brown, 2002), da somática (van der Kolk, 2014) e de inúmeras outras orientações psicoterapêuticas importantes (Norcross & Shapiro, 2002; Shapiro, 2002a; Zabukovec, Lazrove & Shapiro, 2000). Contudo, como forma distinta de psicoterapia, seus procedimentos e protocolos padronizados são únicos, incluindo o uso específico de estímulos bilaterais de atenção dual, como movimentos oculares, toques ou sons. Além disso, o EMDR é guiado pelo modelo PAI, que o diferencia de outras formas de terapia. Como observado anteriormente, o paradigma cognitivo-comportamental vê cognições e comportamentos disfuncionais como fontes de patologia e usa procedimentos para desafiá-los e alterá-los diretamente. Os procedimentos da terapia EMDR são guiados pelo PAI, sendo que o mesmo postula que as cognições e comportamentos disfuncionais são meramente sintomas da memória fisiologicamente armazenada, tratada diretamente por meio dos procedimentos para efetivar o processamento, incluindo o uso de estímulos bilaterais.

			Os principais pesquisadores da neurobiologia postularam teorias para explicar os efeitos dos estímulos bilaterais da atenção dual (Andrade, Kavanagh & Baddeley, 1997; Stickgold, 2002; van der Kolk, 2002). Investigações empíricas indicaram um efeito direto na memória de trabalho (por exemplo, Smeets, Dijs, Pervan, Engelhard e van den Hout, 2012) e na conectividade cerebral (por exemplo, Nieuwenhuis et al., 2013). A pesquisa explorou, ainda, as implicações da orientação terapêutica direcionada e de possíveis conexões com o movimento rápido dos olhos (por exemplo, Kuiken, Chudleigh & Racher, 2010). Simultaneamente ao uso de outros elementos processuais, o estímulo bilateral da atenção dual parece reduzir a perturbação, facilitar o processamento associativo e melhorar a recuperação da memória. A pesquisa é revisada no Capítulo 12, juntamente com sugestões para futuras investigações.

			 

			Síntese e Conclusões

			A origem da terapia EMDR, inicialmente chamada de EMD, foi minha observação do claro efeito de dessensibilização promovido pelos movimentos espontâneos e repetidos dos olhos sobre pensamentos desagradáveis. O uso de movimentos oculares direcionados com 70 voluntários que apresentavam queixas não patológicas mostrou-se eficaz na redução dos distúrbios. Durante esses ensaios, o procedimento foi elaborado para maximizar seus efeitos para o uso em pacientes. Um estudo controlado com 22 indivíduos sofrendo com sintomas de TEPT, publicado no Journal of Traumatic Stress (Shapiro, 1989a), indicou que o procedimento era altamente favorável para a dessensibilização, a reestruturação cognitiva e a eliminação de pensamentos intrusivos persistentes, que eram consequência da vivência de evento traumático.

			A mudança de nome de EMD para EMDR ocorreu quando se tornou evidente o fato de o procedimento envolver um mecanismo de processamento de informação em vez de um simples efeito de tratamento de dessensibilização. O modelo integrativo do PAI destaca uma metodologia que estimula um modo presumível de autocura inerente a um sistema de processamento. As memórias mais antigas são consideradas a base da maioria dos transtornos psicológicos e os efeitos da terapia EMDR são vistos como capazes de alterar rapidamente o impacto dessas memórias, a fim de transformar o quadro clínico apresentado. Uma abordagem de três etapas é utilizada para direcionar o evento chave, os disparadores atuais e os modelos para ações futuras consideradas apropriadas.

			Como psicoterapia integrativa, vários dos componentes que estruturam a terapia EMDR são compatíveis com orientações psicodinâmicas, cognitivas, experienciais, comportamentais e somáticas. No entanto, a terapia EMDR é amplamente reconhecida, em diretrizes da prática nacional e internacional, como uma forma de tratamento distinta das demais modalidades conhecidas. Deve-se notar, tanto para fins clínicos quanto de pesquisa, que a terapia EMDR é uma abordagem complexa, com uma variedade de procedimentos e protocolos que são considerados necessários para a eficácia total. O Capítulo 2 fornece uma explicação mais detalhada do modelo para o uso clínico.

			 

			
				
					4	Instrumento para uso terapêutico que consiste na utilização de sensores eletrônicos que acompanham processos fisiológicos do cliente como temperatura corporal, frequência cardíaca, tensão muscular, atividade cerebral, entre outros. 

				

			

		


		
			
CAPÍTULO 2


			O Processamento Adaptativo de Informação

			A teoria como uma hipótese de trabalho

			 

			No que se referem à realidade, as leis da matemática 
não são precisas, se são precisas,  
não se referem à realidade.

			Albert Einstein

			 

			 

			 

			 

			Conforme descrito no Capítulo 1, a terapia EMDR é baseada em minha observação empírica do efeito dos movimentos oculares sobre o processamento emocional-cognitivo. Desenvolvi o procedimento em etapas básicas por meio de tentativa e erro, observando seus resultados clínicos. Os efeitos observáveis e alcançados rapidamente me permitiram delinear vários padrões de resposta clínica e, naturalmente, me levaram a formular diversas teorias na tentativa de explicar tais resultados. O refinamento desses princípios me permitiu prever e testar novas aplicações dos procedimentos, que, por sua vez, moldaram o desenvolvimento contínuo da terapia. Embora não possamos ter certeza de que as teorias resultantes desse processo representam o que acontece fisiologicamente, elas são consistentes com as observações e com a pesquisa atual e ajudam a orientar as decisões clínicas pela aplicação lógica de seus princípios elementares. Em paralelo, para muitos, o modelo pode ser entendido como, simplesmente, uma mudança paradigmática na compreensão da própria natureza da transformação terapêutica. 

			Neste capítulo, descrevo o “processamento acelerado de informação”, que ajuda a formular uma explicação de como funciona a terapia EMDR. Primeiro, discuto como o EMDR se encaixa no modelo do Processamento Adaptativo de Informação (que evoluiu do modelo do Processamento Acelerado de Informação Shapiro, 1995a). Em seguida, mostro como o PAI pode ser usado para acessar, bem como para impactar, o conteúdo que está disfuncionalmente armazenado no cérebro. A transcrição de uma sessão real com um cliente destaca os aspectos fundamentais de meu argumento. Também analiso a base da psicopatologia, uma variedade de aplicações clínicas e a natureza integrada da abordagem do tratamento por EMDR.

			Embora o capítulo apresente em detalhes o modelo que orienta a terapia EMDR, é importante entender que, apesar de ter sido oferecido inicialmente como uma hipótese de trabalho e esteja sujeito a modificações decorrentes de observações clínicas e laboratoriais, o modelo previu com sucesso uma gama de efeitos do tratamento e orientou sua prática clínica em todo o mundo nos últimos 25 anos. Observe que, apesar deste se aplicar à prática clínica, ele utiliza a terminologia do processamento neurofisiológico de informação, conforme introduzido por Bower (1981) e Lang (1979). Apresento, ainda, conceitos psicofisiológicos ao empregar o termo “redes neurais”. Embora tal termo, utilizado neste texto, se refira a padrões de memórias associadas, o termo “rede neural” também se refere à configuração neurobiológica de uma memória individual. O uso do termo nessa perspectiva substitui o modo como “redes neurais” é usado por neurobiólogos e amplia seu significado a um novo nível do processamento cognitivo-emocional. É particularmente importante ressaltar que a eficácia da terapia EMDR independente da validade do modelo proposto. Isso é relevante porque a fisiologia do cérebro ainda não é suficientemente compreendida para confirmar a validade deste ou de qualquer outro modelo de psicoterapia em tal nível. No entanto, o modelo não parece contradizer nenhum entendimento conhecido sobre o tema, sendo congruente com o conhecimento atual em neurociência cognitiva. É, portanto, condizente com os efeitos observados na utilização do EMDR e serve como mapa clínico para o tratamento de uma diversidade de patologias. Até agora, o modelo mostrou-se elucidativo e altamente preditivo das respostas obtidas em novas áreas de aplicação do tratamento.

			 

			Processamento de Informação

			Embora a terapia EMDR seja uma abordagem específica de psicoterapia integrativa, o Processamento Adaptativo de Informação (Shapiro, 1993, 1995a, 2007) representa o modelo geral que fornece a estrutura e os princípios teóricos para o tratamento, além de propor uma explicação sobre a natureza da patologia e do desenvolvimento da personalidade.

			O modelo do Processamento Adaptativo de Informação é consistente com a visão freudiana (1919/1955) e com o entendimento inicial de Pavlov (1927) sobre o que agora é chamado de “processamento de informação”. Especificamente, parece haver um equilíbrio neurológico em um sistema fisiológico distinto que permite que informações sejam processadas, objetivando alcançar uma “resolução adaptativa”; o que nesse modelo corresponde a uma resolução em que as conexões com as associações apropriadas são feitas e a experiência é integrada em um esquema emocional e cognitivo positivo. Essencialmente, o que é útil é aprendido e armazenado com o devido efeito e está disponível para uso futuro. Por exemplo, digamos que algo negativo acontece com um de nós, como um episódio de humilhação no ambiente de trabalho, e somos perturbados pela lembrança do ocorrido. Podemos pensar, sonhar e conversar sobre o fato. Depois de um tempo, não mais nos incomodamos com a lembrança e a experiência pode ser usada adequadamente como referência para orientar nossas ações futuras. Assim, aprendemos algo sobre nós mesmos e sobre outras pessoas; entendemos melhor as situações passadas e nos tornamos mais capacitados para lidar com situações semelhantes no futuro.

			O trauma psicológico está associado a inúmeras alterações no sistema nervoso causadas pela liberação de cortisol, picos de adrenalina, flutuações nos neurotransmissores e assim por diante, cujo resultado é uma perda de homeostase (Griffin, Charron & Al-Daccak, 2014; Rodrigues, LeDoux & Sapolsky, 2009; Weiss, 2007). Devido a esse desequilíbrio, o sistema de processamento de informação não pode funcionar de maneira ideal e as informações adquiridas no momento do evento, incluindo imagens, sons, emoções e sensações físicas, são armazenadas em seu estado perturbador. Armazenado nessa forma estado-específica (isto é, como experimentado pelo cliente), angustiante e ativadora, esse conteúdo original pode ser disparado por uma variedade de estímulos internos e externos, podendo ser expresso como pesadelos, flashbacks e pensamentos intrusivos – os chamados sintomas “positivos” do TEPT.

			A hipótese é que os procedimentos da terapia EMDR, incluindo os estímulos bilaterais de atenção dual, desencadeiam um estado fisiológico que facilita o processamento de informações. Foram propostos vários mecanismos pelos quais se acredita que a ativação e a ocorrência do processamento aconteçam, incluindo:

			 

			1. Descondicionamento causado por uma resposta de relaxamento (Shapiro, 1989a, 1989b; Wilson, Silver, Covi & Foster, 1996).

			2. Uma mudança no estado cerebral, aumentando a ativação e o fortalecimento de associações fracas (Stickgold, 2002).

			3. Outros fatores envolvidos no foco de atenção dual do cliente, enquanto ele se submete, simultaneamente, aos estímulos presentes e ao trauma passado.

			 

			Na última década, vários estudos investigaram diferentes mecanismos de ação. Atualmente, existe a hipótese de que a estimulação bilateral feita durante as sessões de processamento (1) sobrecarrega a memória de trabalho, (2) estimula o reflexo de orientação e uma resposta parassimpática associada e (3) reproduz processos iguais ou semelhantes que caracterizam o movimento rápido dos olhos (o sono REM). Os ECRs e os estudos fisiológicos sobre esses mecanismos são discutidos no Capítulo 12. No entanto, deve-se salientar que esses mecanismos de ação ressaltados não são mutuamente exclusivos. Múltiplos mecanismos podem ser ativados durante a sessão de processamento para produzir os efeitos do tratamento acelerado observados na pesquisa com EMDR e na prática clínica. Por exemplo, foi demonstrado que a atenção dual afeta a capacidade da memória de trabalho, resultando em uma diminuição da vivacidade da memória, das imagens e da emoção (por exemplo, Engelhardt, van den Hout, Janssen e van der Beek, 2010). Foi demonstrado também que a estimulação bilateral facilita a recuperação da memória (Christman, Garvey, Propper & Phaneuf, 2003), bem como o reconhecimento de informações verdadeiras (Parker, Buckley & Dagnall, 2009). Os três fatores são relevantes para os efeitos e os resultados do tratamento com o EMDR, apontando para diversos mecanismos neurofisiológicos envolvendo o sistema de processamento de informação. Portanto, no EMDR, quando pedimos ao cliente para acessar uma memória traumática, podemos estar estabelecendo um link entre a consciência e o local onde a informação está armazenada no cérebro. No contexto dos outros procedimentos, a estimulação bilateral dual parece ativar o sistema de processamento de informação e permite que o reprocessamento, de fato, ocorra (consulte o Capítulo 12 para saber a respeito de discussões e pesquisas adicionais sobre os mecanismos de ação). Com cada série de estimulação, movemos a informação perturbadora – a um ritmo acelerado – pelas vias neurofisiológicas apropriadas até sua resolução adaptativa. Por exemplo, a resolução pode ocorrer quando as informações perturbadoras, anteriormente isoladas, são colocadas em contato com as informações adaptativas (por exemplo: “Não foi minha culpa que meu pai tenha me estuprado”). Um dos princípios importantes da terapia EMDR é que a ativação do processamento da memória traumática a moverá naturalmente em direção às informações adaptativas necessárias para a resolução. 

			Um conceito inerente ao modelo PAI é o de autocura psicológica, um construto baseado na resposta de cura do próprio corpo a lesões corporais. Quando você corta a mão, seu organismo trabalha para cicatrizar e curar a ferida. Caso alguma circunstância impeça a cura, como um objeto estranho ou uma lesão repetida, a ferida pode infeccionar e causar dor. Havendo a remoção do bloqueio, a recuperação será retomada. Uma sequência semelhante de eventos parece ocorrer com processos mentais, isto é, a tendência natural do sistema de processamento de informação do cérebro é avançar para um estado de saúde mental. No entanto, se o sistema estiver bloqueado ou desequilibrado pelo impacto do trauma, são observadas respostas mal-adaptativas. Tais respostas podem ser desencadeadas tanto pelos estímulos atuais quanto pela tentativa, malsucedida, do mecanismo de processamento de informação em resolver o conteúdo armazenado. Como exemplo, a vítima de estupro pode continuar a recordar, automaticamente, imagens da violência em uma tentativa – bloqueada – de alcançar a resolução e concluir o processamento (Horowitz, 1979). Caso o bloqueio seja removido, o processamento será retomado e conduzirá as informações a um estado de resolução adaptativa e de integração funcional. Tal resolução se manifesta por uma alteração nas imagens, emoções (ou seja, emoções e respostas físicas associadas) e crenças que o cliente relacione ao evento. Metaforicamente, podemos pensar no mecanismo de processamento “digerindo” ou “metabolizando” as informações para que estas possam ser usadas de maneira saudável, com o fim de melhora da qualidade de vida. 

			O sistema de processamento de informação é adaptativo quando está ativado: as vítimas de abuso iniciam o tratamento de EMDR com um autoconceito negativo em relação ao evento e terminam com um senso positivo e consistente de autoestima. Além disso, o oposto não ocorre, isto é, o processamento do EMDR revela uma progressão acelerada em direção à saúde (emoções positivas e maior autoestima), mas não em direção à disfunção (culpa inadequada e autodesprezo). O conceito de ativação do mecanismo do processamento adaptativo de informação é central no tratamento feito com a Terapia EMDR e tem sido fundamental em sua aplicação para uma diversidade de patologias. 

			 

			Estimulação Bilateral da Atenção Dual

			Como observado anteriormente, existem outros estímulos capazes de ativar o sistema de processamento de informação além dos movimentos oculares. Estímulos táteis bilaterais alternados, feitos com a mão, bem como os movimentos auditivos também se mostraram clinicamente eficazes (Shapiro, 1994b). Contudo, embora a pesquisa disponível indique que tais estímulos não apresentam o mesmo resultado dos movimentos oculares direcionados (van den Hout et al., 2011), as demais formas de estimulação podem ser úteis em diversas situações clínicas que serão discutidas nos próximos capítulos. Especificamente, o processamento de informação pode ser ativado quando a atenção é despertada ou focada em elementos externos (submetendo-se a estímulos táteis ou auditivos ou apenas pelo ato de se concentrar em um estímulo). A atenção dual à memória traumática pode fazer com que o sistema ativado processe o conteúdo armazenado de modo disfuncional. É de se esperar que, se os movimentos oculares induzem um estado cerebral alterado que modifica o sistema de processamento de informação, outros movimentos ritmados ou formas de estimulação repetida tenham um efeito semelhante. Além disso, deve-se notar que, embora numerosos estudos randomizados tenham relatado que os movimentos oculares são clinicamente mais eficientes quando usados sozinhos, sem de mais formas de estimulação (Lee & Cuijpers, 2013), outras pesquisas também sugerem que, quando usados juntos, a simples atenção a padrões de ativação localizados, como contato tátil e uso de sons, se sobrepõe significativamente aos resultados obtidos com movimentos oculares (Braga, Fu, Seemungal, Wise & Leech, 2016; Corbetta et al., 1998; Corbetta, Patel & Shulman, 2008). Abordagens possíveis para testar essas hipóteses são discutidas no capítulo 12.

			Como mencionado anteriormente, ofereço aqui um modelo teórico para interpretar os efeitos clínicos, não para provar a existência de mecanismos específicos. Por exemplo, a hipótese do sono REM tenta apenas elucidar o aparente papel dos movimentos oculares por trás dos efeitos do tratamento, não excluindo a possível utilidade de outros estímulos, como táteis ou auditivos. Mesmo que se prove que movimentos oculares sacádicos ou o ato de buscar um foco com o olhar possam estimular um mecanismo que também opera durante o sono REM, esse achado não descartaria a eficácia potencial de outros estímulos usados no estado de vigília (consulte também Stickgold, 2002). Obviamente, pode haver outras opções de estímulos, mesmo que o corpo durante o sono seja incapaz de responder a sinais auditivos, movimento tátil, luzes piscantes ou outros dispositivos externos de fixação. Como Stickgold propõe, a reorientação repetida da atenção pode produzir mudanças específicas na ativação de regiões cerebrais e na neuromodulação de modo semelhante àquelas produzidas durante o sono REM.

			Independentemente do mecanismo específico que produz os efeitos da terapia EMDR, é a ativação do sistema de processamento de informação que fornece o foco clínico para o tratamento. Portanto, embora o termo “séries” seja usado junto da expressão “movimentos oculares” ao longo deste texto, ele também se refere a outros tipos de estímulos eficazes.

			 

			Redes de Memória

			A hipótese sobre o sistema inato do processamento de informação do cérebro nos leva ao conceito de redes de memória. Em termos muito simples, uma rede de memória representa um sistema de informações associadas. Desconhecemos como são as redes de memória, mas podemos imaginá-las metaforicamente como uma série de redes em que memórias, pensamentos, imagens, emoções e sensações relacionadas são armazenadas e associadas umas às outras. 

			O tratamento com o EMDR é definido por seu funcionamento em redes de memória como a configuração representada na Figura 2.1. Ao realizar o processamento com o EMDR, solicitamos ao cliente que se concentre em um alvo, ou seja, uma memória específica ou na imagem de um sonho, uma pessoa, um evento real – imaginado ou projetado – ou algum aspecto da experiência, como um pensamento ou sensação corporal. No modelo PAI, esse alvo é chamado de “nó”, porque ocupa um lugar de destaque junto ao conteúdo fisiologicamente associado. Por exemplo, se a reação do cliente ao seu chefe for a queixa apresentada, o terapeuta poderá direcionar uma imagem do rosto do chefe, que seria considerada um nó por causa da conexão de experiências associadas àquela imagem. Caso o cliente reaja ao alvo com raiva ou ansiedade indevidas, isso ocorre em virtude das associações vinculadas. Essas associações podem incluir certas experiências com o chefe ou com outras figuras de autoridade, como o pai do cliente. Portanto, se o objetivo da terapia é que o cliente reaja com calma ao alvo, sendo necessário “limpar” cada rede, o conteúdo armazenado disfuncionalmente, e que se encontra conectado a esse nó, precisará ser reprocessado. O reprocessamento é realizado durante cada série de movimentos oculares (ou outros estímulos) e vemos cada estágio progressivo do reprocessamento como um platô no qual imagens, pensamentos e emoções completam uma mudança em seu progresso direcionados a uma maior resolução terapêutica. Durante esse processo, a causa subjacente da disfunção pode ser espontaneamente revelada.

			 

			[image: 110794.png]FIGURA 2.1  Representação gráfica da progressão do tratamento com EMDR por meio da rede de memória.

			 

			Uma Sessão de EMDR

			Com o fim de ilustrar os conceitos associados à terapia EMDR, vejamos a transcrição de parte de uma sessão real de tratamento. O cliente é um veterano da Guerra do Vietnã que já havia se submetido à psicoterapia em função de várias experiências traumáticas relacionadas à sua vivência como combatente. Ele sofria, desde a guerra, de sintomas moderados de TEPT apesar dos muitos anos de terapia, incluindo períodos ocasionais de internação para tratamento. Em quatro sessões de EMDR, anteriores a esta que segue transcrita, ele havia reprocessado suas memórias perturbadoras e seus pensamentos intrusivos tinham se acalmado. A reclamação apresentada pelo cliente, na sessão reproduzida abaixo, foi sua reação negativa a um colega de trabalho tido por ele como incompetente. Embora a incompetência de um colega de trabalho seja desagradável para qualquer pessoa, para ele era motivo de raiva e ansiedade a ponto de ser incapaz de trabalhar com a pessoa. Lidando com a raiva e frustração por semanas, ele finalmente pediu ajuda, porque não podia deixar de trabalhar com seu colega em um projeto em andamento. Seus pensamentos sobre o colega de trabalho se tornaram, assim, uma fonte de tamanho desconforto para o cliente que usamos o próprio colega como alvo, em vez de qualquer episódio de interação específica entre os dois. Como você verá, a terapeuta trabalha com o cliente usando os movimentos oculares para processar as informações que causam sofrimento. 

			Primeiro, ela pede ao cliente que visualize o rosto do colega e a crença negativa resultante de evocar tal imagem para, então, ele experimentar a ansiedade que isso provocava. Foi assim solicitado ao cliente que classificasse quaisquer sentimentos negativos, com base na escala SUDS (a escala com as unidades subjetivas de perturbação), em que 0 representa um sentimento neutro ou tranquilo e 10 corresponde a maior perturbação que possa imaginar. Em seguida, a terapeuta solicita ao cliente que inicie a série acompanhando com os olhos o movimento rítmico feito pelos dedos da profissional. (Instruções específicas sobre como fazer isso são fornecidas no Capítulo 3). Nos intervalos entre as séries de movimentos oculares, a terapeuta EMDR verifica com o cliente como o mesmo se sente e o questiona sobre alguma nova informação ou elemento que tenha surgido. A profissional avalia, assim, as colocações do cliente após cada série de movimentos oculares para determinar se este está processando as informações e evoluindo para um platô mais adaptativo. 

			No final de cada série, a terapeuta encoraja o cliente repetindo apenas: “Bom!” Então, ela o instrui a deixar de lado o que estava em mente e pergunta: “O que surgiu?” O cliente então relata o pensamento dominante, as emoções (ou o nível de intensidade destas), bem como as sensações ou imagem evocadas para que a terapeuta possa extrair uma conclusão a partir deste novo platô de informações.  Com base no que observa, a terapeuta direciona a atenção do cliente para as novas informações que tenham surgido ou volta para o alvo original do reprocessamento. A Figura 2.2 mostra o nó (o colega de trabalho incompetente) com as redes associadas de informação que são reveladas pelas respostas sucessivas do cliente. A primeira designação em cada coluna (por exemplo, “maior ansiedade” ou “engraçado” reflete a resposta inicial do cliente quando o alvo foi trazido à mente. Abaixo de cada uma dessas designações estão as associações que surgiram após o início de cada série subsequente de movimentos oculares. Apenas uma fase (a dessensibilização) da sessão de tratamento é ilustrada.

			 

			Transcrição Parcial de uma Sessão de EMDR

			 

			O cliente é Eric, 39 anos. Ele é programador de software.

			 

			TERAPEUTA: Então, voltemos a pensar no homem que você considera incompetente no trabalho. Basta visualizar seu rosto e sentir o quão incompetente ele é. Entre 0 a 10, o quanto lhe incomoda?

			ERIC: 7.

			[O cliente imagina o rosto do colega de trabalho e dá uma classificação inicial de 7 na escala SUDS].

			TERAPEUTA: Concentre-se na imagem e no sentimento e siga meus movimentos com seus olhos. (Conduz o cliente em uma série de movimentos oculares). Bom! Deixe de lado as sensações e os pensamentos e respire fundo. O que lhe vem à mente?

			ERIC: Não sei. Acho que sinto tudo um pouco melhor. Antes de vir aqui hoje, pensei sobre algumas dessas coisas e, pelo menos em um nível intelectual, percebi... bem, é trabalho e vou acabar atrasando os prazos e as pessoas vão ficar chateadas com isso, mas é isso mesmo. Quero dizer, no ramo da computação, todos estão sempre fora dos prazos. Então, eu comecei a fazer algumas conexões com isso.

			[Esta é a primeira rede que se abre. O terapeuta decide retornar ao alvo original].

			TERAPEUTA: Certo. Quando você visualiza o rosto dele agora e pensa na incompetência dele, de 0 a 10, como se sente?

			ERIC: Provavelmente um 5.

			TERAPEUTA: Perceba isso. (O terapeuta inicia uma nova série de movimentos e o cliente os acompanha com o olhar.) Ótimo. Respire fundo, solte. O que surgiu? 

			[Como veremos, um novo canal se abre porque o cliente foi conduzido novamente ao alvo original. Esta segunda rede indica um grupo de conteúdos associados e vinculados pelo conceito de “aceitação pessoal”].

			ERIC: Uma coisa que surge é que, parte da razão pela qual me sinto frustrado, se deve à situação com o meu chefe, ele não reconhece o nível de habilidade do outro cara. Mas, acho que é algo bom que outras pessoas podem aceitar o meu ponto de vista. Quero dizer, há outras pessoas que sabem e se sentem frustradas com isso. Mas acho que preciso que todos percebam o que está acontecendo. E desde que meu chefe não consegue ver e concordar com isso, acho que o que pega é que preciso ser competente e mostrar para os outros que sou competente.

			 

			[image: 8224.png]FIGURA 2.2.  Diagrama do alvo (colega incompetente) e as redes de informação que emergem durante o tratamento  com o EMDR na forma como o cliente responde aos estímulos e às devidas associações relacionadas às respostas.

			 

			TERAPEUTA: Pense em tudo isso. (O cliente é conduzido em outra série de movimentos oculares.) Muito bom! Respire fundo e deixe de lado. E agora? O que surgiu?

			ERIC: Provavelmente um 4 ou 3. Lentamente, mas de forma segura, estou começando a ter momentos em que percebo que não preciso da concordância de outras pessoas. Muitas pessoas me aceitam e provavelmente são as que importam. É difícil, porque meu chefe está entre os que não me aceitam, mas esse é um problema dele, não meu. (Risos).

			[Nesse ponto, um terapeuta que utiliza abordagens tradicionais pode ficar tentado a ajudar o cliente com sua atitude, conversando com ele. No entanto, na Terapia EMDR, tal resposta é contraindicada. Em vez disso, o terapeuta solicita que o cliente mantenha em mente o que acabou de dizer e o conduz a uma nova série de movimentos oculares para estimular o processamento adicional. O cliente, então, traz uma nova interpretação sobre o que acontece com ele. Como veremos, ele atingiu um novo estágio e as informações evoluíram para uma forma mais adaptativa].

			TERAPEUTA: Ok. Pense nisso. (Nova série de movimentos oculares).

			Excelente. Deixe tudo para lá e respire fundo. O que surge agora?

			ERIC: Acho que já tenho a aceitação que preciso de todos, o suficiente para mim. Quero dizer, meu chefe precisa muito de mim agora, então certamente meu emprego não corre riscos. Assim, eu provavelmente tenho o quanto preciso.

			TERAPEUTA: Ok. Pense nisso. (Nova série de movimentos oculares).

			Bom. Deixe os pensamentos e sensações de lado e respire fundo. E agora?

			ERIC: Ah... o que me ocorre é que provavelmente nos próximos dois meses vai diminuir a pressão sobre esse projeto e aí ele [o chefe] vai poder perceber o que falo.

			TERAPEUTA: Ok. Tome consciência do que disse. (Nova série de movimentos oculares). Muito bom. Respire fundo. E então?

			ERIC: A mesma coisa.

			[Quando o cliente não indica alterações e está relativamente confortável, o terapeuta assume que ele desbloqueou esse segundo canal e o traz de volta ao alvo original].

			TERAPEUTA: Ok. Agora, o que acontece quando você volta ao rosto do homem que você sente que é incompetente? O que vem agora?

			ERIC: Isso me incomoda. Eu sei que vou me frustrar com ele no futuro, mas acho que terei menos chances de perder de vista o que está acontecendo.

			[Observe que, embora o nível de perturbação do cliente tenha caído, ainda é incômodo. Durante a próxima série de movimentos oculares, o processamento estimula informações armazenadas associativamente em um terceiro canal, quando descobrimos o impacto do conteúdo relacionado ao Vietnã: incompetência no front de batalha, significa baixas, morte].

			TERAPEUTA: Visualize seu colega novamente e sinta a incompetência. (Inicia outra vez a série de movimentos oculares). Bom. Ponha tudo de lado e respire fundo. O que lhe vem agora?

			ERIC: O que veio à mente é que, neste caso, os riscos não são altos. Quer dizer, supondo que eu esteja certo e ele seja incompetente no que faz e estrague tudo. E daí? (Risos). Quero dizer, podemos virar o jogo.

			TERAPEUTA: Realmente. Perceba isso. (Nova série de movimentos). Bom. Respire fundo, solte. E então?

			ERIC: Hum, é bom saber... é bom pensar nos riscos e que é apenas um monte de computadores e, obviamente, ninguém está morrendo e tudo é possível de resolver.

			TERAPEUTA: Então, ao visualizar a imagem de seu colega, o que lhe ocorre?

			ERIC: Hummm, é meio engraçado!

			[Mais uma vez, como as duas respostas anteriores não mudaram e o cliente está relativamente confortável, consideramos que o terceiro canal associativo está desbloqueado e retomamos o alvo. Vemos que a reação do cliente ao colega de trabalho agora é bem diferente. Apenas depois de as pressões psicológicas resultantes de seu passado no Vietnã serem liberadas, o cliente pode reagir de maneira mais relaxada no presente].

			TERAPEUTA: Sim.

			ERIC: Quero dizer, ele é um cara muito inteligente. É muito, muito capaz. É só que quando olho para os tipos de erro que ele comete, eles são engraçados e são as mesmas mancadas que cometemos quando começamos nesse ramo, sabe? Você encontra um problema, então resolve uma pequena parte do que está errado. Há um problemão ainda, mas você comemora. “É isso aí! Ótimo, resolvi!”, porque era só o que você podia fazer (Risos). E você está tão empolgado que finge que está tudo pronto. E outras pessoas têm notado o mesmo que eu, mas tiram de letra. Porque, afinal, o que ele poderia fazer no nível em que está? Meus outros colegas apenas lidam melhor do que eu, mas também observam os erros dele. É engraçado que ele acha que pode dar conta de tudo.

			TERAPEUTA: Ok. Pense nisso. (Nova série de movimentos). Excelente. Respire fundo. E então?

			ERIC: Mesma coisa.

			TERAPEUTA: Ótimo.

			ERIC: Sim, é bom. É bom não se afundar na frustração e na raiva, e foi como me senti ao longo da semana passada. Perdi o controle e tive a sensação de que não havia nada que eu pudesse fazer. Eu tentei desligar, mas não consegui.

			 

			Avaliação da sessão

			A transcrição acima fornece um excelente exemplo do preceito “O passado está presente”. As memórias não processadas em relação ao fato de presenciar pessoas morrendo no Vietnã dez anos antes, pelo “erro de alguém”, alimentavam as reações atuais de Eric em relação ao seu colega de trabalho tido por ele como incompetente. O processamento revelou as associações internas e, ainda mais importante, permitiu o surgimento espontâneo de informações adaptativas apropriadas à situação atual. O sentido final da compreensão e da autoeficácia mostradas pelo cliente é a marca registrada de uma sessão bem-sucedida de processamento com o uso do EMDR. No entanto, tal tipo de processamento de informação sem impedimentos e sem intercorrências (isto é, sem a necessidade de orientação clínica adicional), ocorre com a terapia EMDR apenas cerca da metade das vezes. Nas demais, os movimentos oculares são insuficientes e a progressão cessa, exigindo que o terapeuta intervenha em vários pontos, sob o risco de o cliente ser “retraumatizado” possivelmente pelas informações de teor altamente sensível e perturbador. Estratégias alternativas com o EMDR para desbloquear o processamento de informação são, especialmente, importantes em procedimentos com clientes cujas questões apresentam alto nível de perturbação (ver Capítulos 7 e 10). 

			Não é possível, também, prever qual será a reação do cliente. Caso Eric tivesse visto um companheiro morrer em combate devido ao erro de alguém, ele poderia ter tido uma intensa ab-reação ou mesmo revivido o evento. Os terapeutas, portanto, devem ser treinados nos procedimentos de EMDR e precisam ter observado uma sessão de processamento envolvendo conteúdo altamente sensível antes de tentar aplicar essa terapia. Além disso, devem proceder com cautela em caso de não terem experiência para lidar com ab-reações. Outro ponto importante: os terapeutas devem, sempre, usar o EMDR em um ambiente clinicamente seguro, dispondo de tempo suficiente para que o cliente processe um evento de modo completo ou retorne a um estado de equilíbrio. Novamente, não há como saber se um canal contém material dissociado que irá emergir completamente quando o processamento for iniciado. Em outras palavras, o nível de perturbação do cliente pode piorar muito antes de melhorar e o terapeuta deve estar totalmente preparado para tais situações (consulte a discussão sobre precauções com a anamnese, abordada no Capítulo 4 e sobre a fase de preparação, abordada no Capítulo 5, que são obrigatórias para estabelecer as bases terapêuticas).

			 

			Do Disfuncional ao Funcional

			Terapeutas devidamente treinados relatam, com frequência, que durante o processamento com o EMDR, as imagens negativas, as emoções e as crenças de seus clientes tornam-se menos vívidas e menos válidas, enquanto as imagens, emoções e crenças positivas tornam-se justamente mais vivas e válidas. Uma boa metáfora para os terapeutas aplicarem aqui é a de um trem que viaja ao longo de sua rota. As informações surgem inicialmente de forma disfuncional. Quando o processamento é enfim estimulado, este se move como um trem pelos trilhos. Durante o processamento acelerado que ocorre em cada série, o trem faz mais uma parada ao longo da linha. Em cada “platô” ou parada, algumas das informações disfuncionais desaparecem e outras adaptativas (ou menos problemáticas) entram a bordo, assim como alguns passageiros desembarcam e outros pegam o trem a cada parada. No final da sessão de EMDR, as informações de destino são totalmente processadas e o cliente atinge uma resolução adaptativa. Metaforicamente falando, o trem chegou ao final da linha. 

			Os terapeutas devem lembrar que, até que o processamento seja concluído, as declarações do cliente sobre o alvo não serão totalmente funcionais. Tais verbalizações apenas manifestam ou descrevem o platô imediato, indicando o estado atual das informações processadas. Essas declarações temporárias e não adaptativas podem levar o terapeuta a desafiar o cliente verbalmente ou a usar reestruturação cognitiva. Trata-se, no entanto, de um erro, porque equivale a convidar o cliente a descer do trem em uma parada intermediária (e perturbadora). Devido à ênfase da terapia EMDR na autocura, qualquer tentativa prematura do terapeuta de intervir pode retardar ou interromper o processamento de informação do cliente. De fato, ao passar de um platô de informações para a próxima série de movimentos, o terapeuta deve orientar o cliente (o máximo possível) a pensar apenas na afirmação anterior e não deve repetir as palavras ditas por ele. Este sabe o que acabou de dizer. Mais uma vez, metaforicamente, quando abrimos o sistema de processamento de informação, permitimos que o trem continue viajando na ferrovia. O trabalho do terapeuta é, sempre que possível, ficar fora dos trilhos.

			 

			Redes Neurais Distintas

			Reiterando, o modelo PAI postula que os sintomas do TEPT são causados por informações de caráter perturbador, armazenadas na memória. Tais informações acabam guardadas da mesma forma em que foram experimentadas inicialmente, porque seu sistema de processamento, por algum motivo, foi bloqueado. Mesmo anos depois, a vítima de estupro ainda pode experimentar o medo, ver o rosto do estuprador e sentir as mãos do agressor sobre seu corpo, como se o ataque estivesse acontecendo novamente. Com efeito, as informações são congeladas no tempo, isoladas em sua própria rede neural e armazenadas em sua forma específica original. Como a intensidade das emoções efetivamente bloqueou a memória em uma rede associativa restrita, a rede neural na qual as informações antigas são armazenadas está, de fato, isolada. Nenhuma nova aprendizagem pode ocorrer porque as informações terapêuticas subsequentes não podem ser conectadas associativamente. Portanto, quando pensamentos sobre o incidente surgem, eles ainda estão conectados a todas as representações negativas do evento original. Os resultados de anos de terapia de fala, da leitura de livros de autoajuda e de se vivenciar contraexemplos também são armazenados, mas residem em sua própria rede neural. É, em parte, a disparidade entre essas informações terapêuticas e aquelas disfuncionalmente armazenadas que leva o cliente ao consultório do terapeuta para o tratamento e ele diz: “Eu não deveria ser assim”. 

			Embora veteranos de guerra e vítimas de abuso sexual e estupro saibam, intelectualmente, que não são culpadas pelo que lhes aconteceu, frequentemente continuam lutando com as crenças negativas e emoções perturbadoras. Novamente, esse conflito parece estar relacionado ao fato de que as informações diferentes são armazenadas em redes neurais separadas. O modelo PAI sugere que o momento de insight e integração acontece quando as duas redes neurais se conectam. Quando o sistema de processamento de informação é ativado e mantido de forma dinâmica, as devidas conexões entre as duas redes são feitas. Os terapeutas podem observar uma transmutação da informação após cada série de movimentos oculares, à medida que o conteúdo do alvo se conecta e é remodelado pelas informações orientadas de forma mais positiva. Afirmamos, assim, que a memória agora resolvida é, então, rearmazenada em uma nova forma por meio do processo de reconsolidação (Suzuki et al., 2004; ver capítulo 12). No final do processamento com o EMDR, o terapeuta pede ao cliente para acessar o alvo original. Após uma sessão bem-sucedida, a memória emergirá espontaneamente de uma forma mais positiva e será integrada às devidas emoções e ao autoconceito.

			 

			Uso da Terapia EMDR em outros Transtornos 

			As aplicações clínicas da terapia EMDR não se limitam ao TEPT. Conforme indicado pelo modelo PAI, queixas sem origem orgânica ou não relacionadas a problemas inerentes às fases de desenvolvimento estão enraizadas em memórias processadas de modo insuficiente e que foram armazenadas inadequadamente no cérebro. Tais memórias não processadas podem incluir o impacto de interações disfuncionais entre familiares, juntamente com outras experiências e relacionamentos prejudiciais ao longo da vida. As memórias são codificadas com as emoções, crenças e sensações físicas que ocorreram no momento do evento. Quando algo acontece no presente, se vincula à rede de memória existente para ser compreendido e essa conexão é a base das reações atuais. Consequentemente traços, comportamentos, crenças, emoções e sensações corporais disfuncionais são manifestações das memórias não processadas. Para tratar tais manifestações negativas com a terapia EMDR, a memória fisiologicamente armazenada, que é a base da patologia, é identificada, acessada e processada até a resolução. Em suma, de acordo com o modelo PAI, experiências inadequadas ou não processadas são a base da patologia em todo o espectro clínico, e experiências processadas são a base da saúde mental. 

			Os resultados bem-sucedidos da terapia EMDR com vítimas de trauma resultaram na sua aplicação a diversos transtornos. Essencialmente, os princípios do reprocessamento explicados aqui aplicam-se a diversos transtornos não considerados como decorrentes da vivência traumática. O modelo PAI prevê que a maioria das experiências perturbadoras de vida pode ser tratada com sucesso, independentemente de sua origem. 

			Um trauma com “T maiúsculo” (critério A para diagnosticar TEPT), como é o caso de um estupro, abuso sexual ou experiência de guerra, tem impacto em suas vítimas em termos de como eles se comportam, pensam e se sentem sobre si mesmos, bem como de sua suscetibilidade a sintomas como pesadelos, flashbacks e pensamentos intrusivos. Essas vítimas podem expressar autoconceitos como “Não tenho poder”, “Não tenho valor” ou “Não tenho controle”. Parece claro que os clientes que não sofreram traumas de tamanha intensidade também podem apresentar autorreferências negativas dominantes, como “Sou inútil,” “Sou impotente” ou “Vou ser abandonado”. Muitos desses clientes parecem ter originado suas declarações negativas de experiências da primeira infância. Portanto, quando lhes é solicitado para classificarem numa escala de 0 a 10 pontos como se sentem em relação a um evento representativo de sua história familiar, que eles acreditem estar vinculados a essas ideias, estes podem escolher pontuações altas, como 8, 9 ou 10. Tal qual as vítimas de traumas com “T maiúsculo”, eles veem o evento, sentem e são profundamente afetados por ele.

			Tais clientes não viveram, é claro, a explosão em um campo minado ou foram molestados por um dos pais. No entanto, a lembrança de algo que foi dito ou que aconteceu está bloqueada no cérebro e parece ter um efeito semelhante ao de uma experiência traumática. De fato, por definição, qualquer evento que tenha provocado uma consequência negativa duradoura sobre o eu ou a psique é, por sua natureza, “traumático”. Consequentemente, eventos adversos de vida são mencionados na prática do EMDR como traumas com “t pequeno” para manter em mente a natureza de seu impacto (Shapiro, 1995a; para implicações em casos adicionais, ver Shapiro, 2012; Shapiro & Forrest, 1997/2016). Um considerável número de experiências adversas de vida pode ser a base da patologia, devido ao seu impacto emocional. Por exemplo, embora a vivência de situações humilhantes na escola primária não possa ser designada como “trauma” para fins de diagnóstico de TEPT, em um nível emocional esse evento pode ser considerado o equivalente a ser segregado. O impacto pode ser emocionalmente devastador, com efeitos duradouros.

			Diferentes estudos realizados na última década, confirmam esse princípio básico do modelo PAI ao relatar que eventos adversos resultaram em um número igual ou maior de sintomas de TEPT do que aqueles causados por traumas graves (Gold, Marx, Soler-Baillo & Sloan, 2005; Mol et al., 2005; Robinson & Larson, 2010). Esses eventos de vida incluíam questões cotidianas como problemas nos relacionamentos, no trabalho e na escola. A evidência da disfuncionalidade provocada por experiências cotidianas é o fato de que a memória do evento ainda provoca consequências semelhantes como autorreferências negativas, emoções e sensações físicas parecidas ou idênticas àquelas experimentadas quando a memória foi criada. O alvo terapêutico é, então, a memória perturbadora, da forma como ela se encontra atualmente armazenada, porque a informação disfuncional estabeleceu as bases para a patologia atual. Embora muitas condições sejam passíveis de mudança, o diagnóstico específico é menos importante do que o direcionamento apropriado das experiências prévias que geram os sintomas e os comportamentos disfuncionais do cliente. Por exemplo, distúrbios dismórficos corporais e a síndrome de referência olfativa foram tratados com sucesso utilizando-se o EMDR para reprocessar o evento etiológico (Brown et al., 1997; McGoldrick, Begum & Brown, 2008). Na maioria desses casos, o evento chave não era mais do que um episódio de humilhação ou constrangimento social (confira o Capítulo 12 e o Apêndice D para uma revisão abrangente das aplicações clínicas).

			Os pressupostos do modelo PAI, em relação a outros tipos de situações adversas que não atendem aos critérios para serem enquadradas sob o conceito de “trauma grave”, têm sido agora confirmados por pesquisas. O primeiro estudo a corroborar os efeitos de vivências adversas ocorridas na infância sobre uma ampla gama de transtornos foi o exame de mais de 17.000 pacientes do Kaiser Permanente5 (Felitti et al., 1998). A pesquisa avaliou a prevalência de dez categorias de experiências e relatou que, quanto mais variadas forem as experiências adversas na infância, maior a probabilidade de haver o desenvolvimento de problemas de saúde mental, como alcoolismo, abuso de drogas e depressão, além de doenças físicas (enfermidades cardíacas, hepáticas e pulmonares; câncer; fraturas ósseas). A pesquisa oferece subsídios à ideia dos efeitos negativos decorrentes de experiências adversas na infância, incluindo:

			 

			1. A punição severa na infância, mesmo não sendo considerada como abuso infantil, está associada a transtornos de humor, ansiedade, abuso/dependência de substâncias e transtornos de personalidade na vida adulta (Afifi, Mota, Dasiewicz, MacMillan & Sareen, 2012).

			2. O abuso verbal por parte de colegas está associado à ansiedade, depressão e uso de drogas (Teicher, Samson, Sheu, Polcari & McGreenery, 2010).

			3. Experiências adversas na vida contribuem para o desenvolvimento de quadros de depressão (Heim et al., 2004).

			4. A relação de experiências adversas na infância com a psicose (Arseneault et al., 2011; Heim et al., 2011). De fato, de acordo com alguns pesquisadores (Read, Fosse, Moskowitz & Perry, 2014, p. 73), “em sentido contrário às crenças de longa data vigentes entre pesquisadores e médicos convencidos das determinações biológicas dos transtornos mentais, a etiologia da psicose e da esquizofrenia é tão socialmente enraizada [por exemplo, adversidades nos primeiros anos] quanto problemas de saúde mental de natureza não psicótica, como ansiedade e depressão”.

			 

			Em suma, um número importante de pesquisas indicou que experiências adversas na infância, incluindo crescer em um lar disfuncional, desentendimentos entre colegas, humilhações e fracassos, podem ter efeitos profundos e duradouros. Como postulado no modelo PAI, a causa são as memórias não processadas desses eventos e que são fisiologicamente armazenadas com os elementos cognitivos, emocionais e somáticos, conforme foram originalmente experimentados.

			 

			Experiências Estáticas: Afetos e Crenças

			Os aspectos perturbadores das memórias armazenadas de maneira disfuncional estão associados de modo estático, porque o sistema é incapaz de fazer novas conexões. As informações armazenadas na rede de memória neurofisiológica podem se manifestar por meio de todos os elementos relacionados ao evento vivido: imagens, sensações físicas, gostos e cheiros, sons, afetos e cognições, tais como as avaliações e as crenças. Quando o trauma não resolvido é estimulado, o cliente não apenas vê o que ocorreu, mas também pode reexperimentar os afetos e as sensações físicas que foram sentidos na época. Alguns pesquisadores acreditam que a manutenção dos elementos perturbadores, incluindo sensações físicas intensas, deve-se ao armazenamento inadequado na memória de curto prazo e não na devida memória de longo prazo (Horowitz, 1986, 2011) ou ao armazenamento em sistemas episódicos/implícitos e não em sistemas semânticos (ver Stickgold, 2002, 2008; van der Kolk, 1994, 2002, 2014). Nesse caso, o processamento bem-sucedido via EMDR inclui uma mudança dinâmica das informações para o devido armazenamento funcional na memória, à medida que estas são metabolizadas e assimiladas, significando que aquilo que é útil é aprendido e disponibilizado, com os devidos efeitos, para uso futuro. 

			Embora as crenças e autorreferências negativas sejam transformadas, simultaneamente, junto com as outras manifestações do trauma, elas não são mais valorizadas do que as experiências sensoriais. São justamente denominadas “metapercepções”, porque não correspondem à experiência sensorial, mas são interpretativas da experiência e implicam linguagem. 

			A linguagem não é um componente essencial do trauma original, como pode ser constatado nos efeitos negativos do abuso sexual e físico em bebês em fase pré-verbal. A título de exemplo, muitas crianças são trancadas em armários e abusadas antes mesmo que possam falar e claramente apresentam sintomas de TEPT. Alguns terapeutas cognitivos podem argumentar que uma criança deixada em uma sala com um tigre não temeria a fera, a menos que ela tenha idade suficiente para saber que um tigre é perigoso. No entanto, parece claro que, se o tigre rugisse, não importando a idade da criança, além do medo, é provável que ocorresse alguma traumatização. Isso ilustra uma das respostas codificadas geneticamente em seres humanos, respostas que se desenvolveram com a evolução e não exigem o estímulo da linguagem. Assim, enquanto as crenças de uma pessoa são expressas via linguagem, são os extratos clinicamente relevantes, isto é, o afeto que as alimenta, que constituem o elemento central da patologia.

			O conceito de que experiências passadas lançam as bases para a disfunção atual está longe de ser novo, mas vamos examiná-lo no contexto da terapia EMDR, especificamente no que toca o armazenamento da memória e o modelo PAI. Imagine que uma garotinha está andando ao lado do pai e estende a mão a ele. Naquele momento, o pai deliberada ou inadvertidamente balança o braço para trás e bate no rosto da criança. A criança experimenta intensamente a ausência de afeto, o que pode ser verbalizado como “Não consigo o que quero, há algo errado comigo” (Essa culpa é quase previsível: as crianças geralmente parecem se responsabilizar pelos erros ou falhas de seus pais, um fato que é dolorosamente óbvio no caso de vítimas de abuso sexual que se culpam pela violência sofrida. Essa tendência também pode ser causada por processos evolutivos que codificam a submissão à autoridade como um complemento necessário à sobrevivência). Os afetos, talvez sentimentos intensos de inutilidade e impotência, e as imagens, sons e a dor da agressão são armazenados no sistema de memória da criança. Essa experiência torna-se o evento chave, um evento de autodefinição primária em sua vida: no modelo PAI, é chamado de “nó”. Como as memórias são claramente armazenadas de forma associativa, é provável que o próximo evento que represente uma rejeição semelhante se vincule ao nó na criação contínua de uma rede de memória neural fisiologicamente armazenada, que será essencial para a definição da autoestima da menina. Experiências subsequentes de rejeição por parte da mãe, irmãos, amigos e outras pessoas podem estar relacionadas a este mesmo nó nos canais de informação associada. Mesmo antes de a linguagem ser desenvolvida adequadamente, todas as diferentes experiências infantis que contêm sentimentos semelhantes de impotência, desespero e inadequação são armazenadas como informações vinculadas a uma rede de memória organizada em torno do nó da experiência anterior, seu evento chave. As experiências positivas não são assimiladas na mesma rede, porque o nó é definido, justamente, pelo seu efeito negativo.

			Quando houver capacidade de linguagem suficiente para formular um autoconceito, como “Não consigo o que quero”; “Existe algo errado comigo”, a verbalização deve vincular-se associativamente à rede por meio dos afetos gerados pelo significado dessas palavras. Em suma, uma vez que a carga afetiva de tal conceitualização verbal é estabelecida na rede neural, esta pode ser vista como generalizadora para cada uma das experiências subsequentes que forem armazenadas como informações na rede de memória. O processo continua na adolescência, se pensarmos na menina do exemplo acima vivenciando rejeição por parte de um professor ou namorado. Assim, todos os eventos relacionados subsequentes podem se vincular ao mesmo ponto do nó e assumir os elementos da experiência inicial. Portanto, a avaliação associada a um evento desse tipo não se limita a uma declaração específica da função (por exemplo: “Não consigo o que quero neste momento”), mas está vinculada à afirmação generalizada disfuncional: “não consigo o que quero; há algo errado comigo”. 

			O que acontece quando a garota atinge a idade adulta e vivencia algo que parece – ou pode parecer – uma rejeição? As novas informações são assimiladas na rede de memória e o conceito “Não consigo o que quero” e “há algo errado comigo” bem como o afeto associado a ele, generaliza a lembrança e se associa a ela. Com o tempo, a memória dos eventos vividos produz uma profecia autorrealizável. Assim, a menor insinuação de que possa ser rejeitada é suficiente para desencadear a rede neural associada à crença dominante de “Há algo errado comigo”. O comportamento posterior da pessoa e suas atribuições no presente são disfuncionais, porque o que os motiva e alimenta é o intenso afeto, medo, dor e impotência daquela primeira experiência, agora composta por todas as experiências subsequentes. Assim, a dor da infância continua a ser desencadeada no presente e, devido à natureza associativa da memória e do comportamento, as respostas e avaliações atuais da mulher adulta, bem como as avaliações sobre si mesma e o mundo, serão disfuncionais. Quando a mulher se encontra em uma situação social ou profissional e deseja algo, a rede neural com os afetos verbalizados pela sentença “não consigo o que quero”; “há algo errado comigo” será estimulada e o afeto associado, o nível de perturbação e a crença de autodepreciação criarão dificuldades extremas para que ela se comporte de forma funcional e saudável no presente.
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