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Os trabalhos vivenciados com David Grand (DG) durante a segunda vez que
ele conduziu o nivel 3 da formacdao em Brainspotting em Brasilia (agosto de 2013)
proporcionaram muita aprendizagem de técnicas avancadas e possibilidades
clinicas da abordagem. Para quem ja havia assistido ao moédulo no ano anterior,
como foi meu caso, essa se mostrou uma oportunidade adicional para avaliar certos
aspectos talvez menos evidentes das intervencdes. Algo semelhante a esse
fendbmeno ocorre quando assistimos a um filme pela segunda vez, e podemos
apreciar melhor certos detalhes que passaram despercebidos na primeira
impressao.

Gostaria de comentar sobre alguns desses detalhes, na verdade precipitados
pelo préprio DG, ao me interrogar sobre opinides que teria, logo apds uma
demonstragédo a que eu acabara de assistir. Como ainda estava sob a influéncia da
atividade de traduzir, precisei de algum tempo adicional para refletir a respeito. De
certo modo, ndo tive mais oportunidade de fazer uma devolu¢cdo completa para ele
nem para o grupo, que seguiu adiante com o contetdo a ser apresentado no ultimo
dia do treinamento. Esses comentarios que se seguem ndo resultam de uma
conversa com ele e refletem, portanto, ponto de vista puramente pessoal.

Antes de avancar nesse compartilhar técnico, algo que em certa medida me
inquieta, na falta de palavra melhor, € a necessidade que ainda acalento de criar
distin¢cdes adicionais entre EMDR e Brainspotting. Apesar de este ter se derivado
daquele, por vezes fico ainda com incertezas quanto a diretrizes a serem seguidas,
principalmente no campo tedrico do Brainspotting. Claro que basta assistir a sessdes



com cada uma das abordagens para de imediato identificar na vivéncia pratica as
diferencas marcantes, bem como as reagfes distintas dos clientes. Curiosamente,
alguns desses clientes preferem de modo evidente e explicito a sessdo de
Brainspotting ao EMDR, apesar de o contrario também se evidenciar. Por isso
mesmo, 0 que seria melhor indicagdo para um ou para outro? Tenho inicialmente
adotado, mas sem radicalizar, o principio de que para queixas com memoria bem
definida prefiro o EMDR, ao passo que nas queixas relativas a sintomas mais
difusos, mudltiplos ou com comprometimento fisico, inicio os trabalhos com o
Brainspotting.

Para além desse ponto mais imediato e pratico de como escolher a melhor
intervencao para cada cliente, outras distincdes poderiam ser estendidas a conceitos
teoricos, de modo a proporcionar melhor delimitagdo de vantagens de cada
abordagem terapéutica, bem como a permitir que os terapeutas encontrassem
elementos que permitissem escolhas mais embasadas de quando usar este ou
aquele, dependendo do tipo de clientela e principalmente da categoria de queixas
apresentadas.

Para tanto, e sem de modo algum imbuido da pretensdo de que esses
comentarios sejam exaustivos para essa tarefa, refiro-me a demonstracédo de Helga
(nome ficticio da paciente, de quem obtive autorizagdo para comentar sobre sua
vivéncia publica com David Grand no Nivel 3), ja que mesmo para uma elaboragéo
tedrica a vivéncia clinica deve ser sempre soberana como referéncia ultima para as
especulacdes metodologicas.

Os temas surgidos na demonstracdo de Helga versam sobre uma queixa
inicial de dificuldade de perda de peso. Nao importa a dieta escolhida ou a
intensidade dos exercicios praticados. O peso ndo cedia e ndo cede. Mediante
aprofundamento da entrevista que se segue com DG, surgem outras recordagoes,
aparentemente nao relacionadas entre si, mas conectadas em cadeias associativas
de memodria. Dentre as recordagfes citadas, destacam-se: durante uma checagem
de rotina Helga surpreende-se com resultados dos exames laboratoriais,
evidenciando um céancer de tireoide, operado pouco depois, no inicio deste ano de
2013. Comenta também sobre o falecimento da mae (devido a erro médico), quando
Helga conta com apenas um ano de idade; como é levada para uma tia para ser
criada; depois levada a morar no exterior sem ser consultada; finalmente retorna ao
pais de origem também sem aviso nem preparo.

Nesse relato Helga comega a perceber uma impresséo de néo ter palavra, de
nao ter voz em momentos importantes da vida, de ser testemunha passiva sem o
devido poder para uma tomada de decisdes e de em geral receber imposi¢cdes da
vida. Finaliza com descricdo de acidente automobilistico do qual guarda algumas
sequelas de amnésia, apesar de felizmente todos terem sobrevivido. Estava no
banco do passageiro e namorado conduzia o veiculo.



Diante de perguntas de DG, Helga traz ainda revelacéo surpreendente sobre
0 a cirurgia de tireoide: um sonho, ocorrido pouco antes de todo o0 processo cirlrgico
se desenrolar. Encontra-se diante de um espelho e constata um corte na garganta.
Algo sobe por dentro de seu corpo. Chega a mencionar o sonho com o clinico geral,
gue obviamente descarta qualquer seriedade ou necessidade de exame adicional,
como resposta & mensagem onirica. No entanto, ao relata-lo posteriormente para
uma dermatologista, consultada por conta de uma irritacdo na regido do pescoco, é
acolhida com seriedade e a médica pede para que faca exames complementares, o
que de fato resulta no diagndstico de cancer.

Para a intervencdo DG emprega a técnica de BSP com varredura. Focaliza
principalmente o acidente e consegue a recuperacao das memorias do momento da
colisdo, lembrancas essas que haviam desaparecido da mente de Helga. David
comenta posteriormente na elaboragéo da vivéncia sobre a importancia de se tentar
essa recuperacdo de memorias referentes a acidentes e colisbes, por ser essa
amnésia muitas vezes fruto de dissociacdo emocional e ndo de concusséao cerebral.
Para conseguir essa recuperacédo de recordacdes, pede para que Helga focalize a
tltima lembranga que tem antes do acidente, bem como para que se concentre na
primeira recordacé@o apoés o incidente, ampliando o volume de recordacdo guardada
no inconsciente. As recordacdes dissociadas retornam a consciéncia e integram-se
a lembranga mais ampla.

Enquanto isso, DG volta e meia pede para Helga voltar as imagens do sonho
e conferir como se encontram naquele momento. Surpreendentemente Helga
descreve mudancas no modo de se relacionar com o conteddo do sonho, que ao
término da vivéncia desperta uma impressao de fechamento do corte no pescocgo e
de contato com sentimento de profundo alivio interior.

Helga volta ao tema do peso e fica mais claro o quanto a impresséao de estar
sujeita ao comando de “ter que fazer”, sem direito a se defender ou a fazer valer sua
vontade, sem ter direito a palavra, aparentam ser agressao contra si mesma, contra
0 corpo que supostamente deseja cuidar. Agora que o0 assunto é processado sente-
se mais habilitada a recuperar palavra sobre 0 assunto e ao pensar na dieta, essa
ndo ser mais percebida como uma imposicdo de fora para dentro, mas sim como
opcao, como forma de cuidar de si.

Hipoteticamente as tentativas de implementar uma dieta a contragosto podem
provocar em termos inconscientes a impressdo de um ataque da pessoa contra Si
mesma, de um gesto de violéncia, com consequente reacdes de defesa e de
ativacdo cronica do sistema nervoso autdbnomo! O que néo fica claro € em que
medida esse equilibrio entre sistema nervoso simpatico e parassimpatico sofre
abalos que interferem no processo de dieta ou, se para mais além da diade
simpatico-parassimpético, outro nivel prioritdrio neste caso seria o impacto no
sistema nervoso entérico (SNE).



Também chamado de “segundo cérebro”, o sistema nervoso entérico opera
de modo autbnomo. Normalmente se comunica com o sistema nervoso central por
meio do parassimpatico (via parte dorsal do nervo vago, mais detalhadamente
descrito por Stephen Porges em sua Teoria Polivagal) e pelo sistema nervoso
simpatico (via géanglios pré-vertebrais). Estudos mostram que mesmo quando
seccionado 0 nervo vago, ou inoperante a espinha dorsal, o sistema nervoso
entérico continua a funcionar. O SNE € capaz de fun¢gBes autbnomas, como a
coordenacdo de reflexos peristalticos. Para seu estudo ja foi batizada a
neurogastroenterologia.

Seria 0 Brainspotting capaz de promover alteracbes nesse territorio
predominantemente reflexo, via interferéncia na ativagdo vagal e em outras
respostas cerebrais primitivas que almejam a manutencdo da homeostase?
Podemos considerar que no caso de Helga a dieta imposta implicaria o risco de
perdas insuportaveis para o sistema, de modo que boa reacéo seria reter o gasto de
calorias para tempos dificeis, como o que ocorre instintivamente com qualquer
animal em estado de privacdo iminente. Diante disso, ndo seria possivel levar
adiante uma dieta por penalizacdo apenas, e sim por escolha, por deliberacdo
voluntaria, que foi o que Helga se propds, quase ao término da demonstragao.

Diante dessa sequéncia do que observei, gostaria de acrescentar algumas
ponderacdes sobre a evolugéo do treinamento em Brainspotting.

Um primeiro aspecto refere-se a mudancas longitudinais significativas da
énfase de DG quanto a uma ética terapéutica a ser privilegiada no treinamento.
Comentei com ele o quanto nos primeiros treinamentos o motivador inicial parecia
ser 0 encontro do ponto de ativagdo e o incentivo ao processamento, decorrente
dessa primeira descoberta. E como se a atitude do terapeuta diante do paciente
fosse a de um cacador de males, a serem extirpados prontamente e a permitir ao
cérebro uma reorganizacao do melhor jeito possivel.

Em outros treinamentos subsequentes figuei com a impressdo de essa
conduta ter sido atenuada e o terapeuta demonstrar preocupacdo menos marcante
com o modelo de ativacdo em prol de um modelo predominante de recurso, com
énfase nas habilidades do paciente, bem como cuidado adicional com a dosagem da
ativacdo. Essa conducdo menos assertiva significava na pratica o acolhimento de
clientes mais frageis que conseguem operar dentro de suas respectivas janelas de
tolerancia e os permite a abordagem de conteldos mais ameacadores. Essa
reformatac@o oferece mais opc¢des para 0s terapeutas administrarem o0s niveis
variados de perturbacdo/ab-reacdo que podem ser disparados durante o
processamento e a operarem em um campo mais amplo de demandas dos clientes
com saidas e caminhos para além da ativacdo. CompBem essa dimensdo do
recurso o ponto de observacdo e o0 recurso corporal como ingredientes da
abordagem com recursos.



Ainda nessa época ja havia algum destaque para a amplitude do enquadre,
tomado tanto como conceito diagnoéstico quanto relacional. Nos pacientes mais
resilientes 0 enquadre seria mais frouxo, com o terapeuta intervindo menos vezes e
com mais confianga na capacidade do cliente de se regular. Os tempos de siléncio
seriam maiores e 0 processamento mais centrado na atividade psiquica do cliente.
Por outro lado, nos casos de pacientes mais frageis, com menos recursos
emocionais internos e relacionais, o enquadre seria mais restrito, com mais
participacdo ativa e mais centrada nos terapeutas, mais interferéncia e menos tempo
de siléncio entre uma e outra checagem de progresso do processamento.

Nessa Ultima rodada de treinamentos, observo nova mudanga no eixo de
atencado de DG, com repercussdes dessas mudancgas para a conduta dos terapeutas
no atendimento dos clientes. Por um lado, destaque nem tanto para énfase no
cliente ou no terapeuta, mas maior destaque para a importancia da presenca do
terapeuta no relacionamento interpessoal terapéutico, quando DG afirma repetidas
vezes ser a presenca fisica e emocional do terapeuta, sintonizado com o processo
do cliente o maior recurso de todos. Portanto, o terapeuta presente diante do cliente,
ambos conscientes dessa presenca, de modo a oferecer um acolhimento maior para
0 que o cliente deixa emergir e para servir como um ponto de retorno a divagacao
gue por vezes o reprocessamento suscita.

Simultaneamente, DG enfatiza a importancia da busca por um foco de
intervencdo que durante o processamento privilegie mobilizagdo mais subcortical,
com énfase em reagces emocionais e corporais reflexas, ndo tanto em elaboragdes
narrativas, mais restritas a regido cortical do cérebro.

De certo modo, portanto, quando pensamos no modelo oferecido pelo cérebro
triuno, o processamento de aspectos trauméticos registrados em regides
evolutivamente cada mais primitivas do cérebro, ligadas ao tronco cerebral, seria
cada vez mais profundo e curador dos traumas mantidos pelo cérebro. O
processamento de aspectos fisicos e reflexos, portanto, decorreria de ativacdo de
regides do tronco cerebral. O processamento de conteddos mais emocionais do
trauma corresponderia a elaboracdo de material ativado em nivel do sistema limbico.
Finalmente, a parte mais referente ao processamento racional, relacionado a fala e a
l6gica consciente corresponderia a ativacdo do neocortex, evolutivamente mais
recente e civilizado, interacional.

Poderiamos supor ser o reconhecimento da presenca do terapeuta uma forma
de viabilizar a retomada de um registro de vinculagéo, de apego no sentido de da
Teoria de apego proposta por Bowlby, bem como a possibilidade de melhor transitar
por essas faixas mais primitivas ou mais modernas do cérebro triuno.

Diante dessa multiplicidade de camadas cerebrais que o BSP pode aceder,
mobilizar, e curar, podemos falar de uma atuacdo que perpassa transversalmente
diversas regides cerebrais, sendo aquelas mais corporais e reflexas as mais



importantes de serem alcancadas no processamento, se comparadas com a
elaboracao discursiva.

O acesso a conteudo mais profundo seria facilitado pela consciéncia da
presenca do terapeuta, cuja sintonia ajuda o cliente a recuperar aspectos
interacionais vinculares de hemisfério direito mais frageis no desenvolvimento fisico
e emocional. A consciéncia dessa presenca abriria uma porta privilegiada para os
registros de um mundo de hemisfério direito, predominantemente corporal e
emocional. A elaboracdo verbal subsequente ocorreria via organizacdo discursiva
caracteristica de hemisfério esquerdo. Apesar de DG enfatizar a dimenséo
subcortical do processamento, entendo que porta de entrada para esse contelddo
subcortical poderia se iniciar via hemisfério direito, com acesso a memdérias nao-
verbais, e porta de saida via discurso e logica caracteristicos do hemisfério esquerdo
oferecem um modelo ciclico mais integrativo do circuito de processamento de
conteudo traumatico.

Ainda em termos de modelo tedrico, observo que DG privilegia mais
recentemente a dimenséo interpessoal do relacionamento terapeuta-cliente, com
destaque do papel do terapeuta como estabilizador, 0 que seria nas palavras de
Winnicott a sustentagédo (holding), de modo a interferir positivamente na janela de
tolerancia do cliente e a permitir o acesso a ativagdo de contetdo mais traumaético.
Paradoxalmente, uma vez iniciado o processo, parcela significativa do foco de
atencdo do cliente deve se voltar para suas dimensdes corporais e reflexas, nédo
tanto para a ligacdo com o terapeuta, o que simula o processo também winnicottiano
de conquista de autonomia relativa. Talvez valha a pena aprofundamento adicional
do referencial analitico de Winnicott como uma leitura futura de leitura tedrica do
processamento.

Gostaria de finalizar esses comentarios com retorno a demonstracéo e tracar
uma distingdo adicional do EMDR com o Brainspotting. No EMDR o terapeuta
encontra com o cliente um alvo que serve como linha de base: ponto de partida e
ponto de chegada ao término do trabalho. Nessa demonstracdo de Helga, o que
observamos foi algo diferente: varios alvos foram processados em paralelo.
Curiosamente, a multiplicacdo de alvos ndo comprometeu o processamento. Na
verdade parecia que o ganho em determinado nivel influenciava positivamente em
outro, criando um circuito recursivo de retroalimentacdo. Assim, a recuperacao de
detalhes de memdria do acidente automobilistico era acoplada a evolucdo da
imagem do sonho, por sua vez com imagens mais estruturantes de um corpo menos
lacerado. O processo se assemelharia a leitura de um livro com vérias histérias
paralelas que depois de um tempo convergem para a constru¢gdo de um todo inter-
relacionado.

Se conseguimos alcangcar com o cliente a ativacdo de seu sistema de
processamento, focos correlatos podem ser tomados em paralelo, sem a
necessidade de o terapeuta ter que se desgastar na escolha de um ponto de partida



exclusivo: tudo o que for apresentado na entrevista ao inicio da sesséo seria a
antecipacdo desses retalhos inicialmente isolados de historia e ndo precisariamos
ter o controle sobre esses temas, até mesmo porque a dimenséo a ser alcangada
seria pertencente a regides subcorticais, regides que dispensam discurso verbal.
Dessa maneira, 0 Brainspotting abre espago para o0 terapeuta lograr um
processamento focal multifacetado.

Podemos, portanto, nos deter na distincdo entre uma intervengcdo do EMDR
mais focada em um alvo que serve como ponto de partida e como ponto de chegada
— com destaque individualizado de um ponto de perturbagéo na cadeia associativa
gue mobiliza o sintoma atual.

Comparativamente, na descrigdo desta intervencao feita com Brainspotting no
caso de Helga, observamos uma mudanca paradigmatica no processo da escolha
do alvo, a saber: com a focalizacdo paralela e simultanea de mdltiplos pontos da
cadeia associativa referente & queixa ativada. O Brainspotting se presta a
possibilidade de processamento ao mesmo tempo focal, ao aprofundar o contato
verbal - e principalmente ndo verbal do cliente em relacdo a determinado tema de
ativacdo, bem como a elaboracdo de vérias facetas simultaneas de determinado
assunto ativado. Trata-se, portanto, de caracteristica integrativa do Brainspotting,
centrada nas necessidades emocionais e fisicas do cliente, que engloba equilibrio
entre ativacao e recursos do individuo na superacgéo de suas dificuldades.

Um tema que se abre como possivel fonte de investigacdo seria a
necessidade de os terapeutas ampliarem foco de atencdo diante de tantas
possibilidades a serem acompanhadas em paralelo e de como priorizarem um ou
outro subitem das cadeias associativas, entendidas essas ndo somente como
composi¢cdes puramente de memoérias cognitivadas de hemisfério esquerdo, mas
com conexdes ligadas a memorias emocionais e corporais, tipicas de hemisfério
direito. Focalizacbes de reflexos provenientes de regides sub-corticais contribuiriam
para redefinicdo e maior integracéo dessas cadeias.

Em relacdo as referéncias destacadas neste texto, enfatizo os modelos
tedricos de Bowlby e Winnicott como possiveis contribuicbes para a pratica do
Brainspotting. Além das vertentes psicanaliticas, cabe ainda investigar e quem sabe
integrar a importancia ainda ndo-explorada do sistema nervoso autbnomo entérico,
participante ativo do equilibrio simpético/parassimpatico, bem como avangos
adicionais nos estudos de neurobiologia interpessoal. Diante dessas construgdes
abstratas e fisiologicas podemos avancar na elaboracdo adicional de referencial que
melhor oriente os terapeutas e que corresponda a forca pratica e versatil do
Brainspotting.



