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Aos portadores do TOC e aos seus familiares,
que sofreram por tantos anos ou que ainda sofrem.






PREFACIO A SEGUNDA EDICAD

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é uma doenca muito comum que acomete cerca de 2%
das pessoas ao longo da vida. Dentre as doencas psiquiatricas, é considerada uma das mais graves e
incapacitantes. Seus portadores estdo permanentemente ansiosos com a possibilidade de que algo de
terrivel possa acontecer, como contrair uma doenca, incendiar a casa ou cometer falhas, eventos
pelos quais se sentem responsaveis. Essas preocupagdes e medos os obrigam a fazer rituais como
lavar as méos, tomar banhos ou lavar as roupas excessivamente, bem como fazer verificacoes de
forma repetida, acreditando que, com tais atos, podem impedir que os desastres ocorram. Além disso,
sdo atormentados quase que permanentemente por medos, dividas, pensamentos improprios, e ce-
nas violentas ou chocantes dos quais ndo conseguem se livrar, 0 que compromete seriamente sua vida
pessoal e de sua familia. Até hd pouco tempo tais sintomas eram considerados “manias” pelos seus
portadores e por seus familiares e de dificil tratamento pelos profissionais da satide, o que levava os
pacientes a demorarem muitos anos a buscar tratamento apds o inicio dos sintomas. Conseqiiente-
mente, o TOC raramente era diagnosticado e tratado.

Esse panorama mudou radicalmente. Hoje temos tratamentos efetivos — medicamentos e tera-
pia cognitivo-comportamental (TCC) — que, juntos, podem, de forma répida, aliviar o sofrimento de
70% ou mais dos pacientes, muitos deles conseguindo eliminar por completo os sintomas. A larga
divulgacdo do TOC nos meios de comunicagio contribuiu para um maior esclarecimento da popula-
¢do sobre o que € o transtorno e também sobre onde e como trata-lo, o que tem propiciado uma maior
procura por tratamento. A primeira edi¢do de Vencendo o transtorno obsessivo-compulsivo foi escrita
com o proposito de divulgar o transtorno, suas manifestagdes e os recentes avancos da pesquisa, que
esclareceram, em parte, suas possiveis causas. Porém, sobretudo, descreveu de uma maneira pratica
a moderna terapia cognitivo-comportamental, um dos tratamentos de primeira linha para o transtor-
no e, em certas circunstancias, o mais efetivo. Destinado principalmente ao portador do TOC e a seus
familiares, este livro foi planejado para ser utilizado como apoio a TCC realizada por um profissional,
podendo sua simples leitura ser de grande utilidade para qualquer pessoa que se interesse em conhe-
cer mais a fundo o transtorno.

Esta segunda edicdo é uma atualizacdo e ampliacdo dos conhecimentos tanto na area da
neurobiologia como na de teorias psicoldgicas do TOC, sobretudo na area de técnicas psicoterapicas
surgidas desde o lancamento da primeira edicdo. Foi concebida, da mesma forma, como um livro
destinado ao esclarecimento do transtorno para todas as pessoas interessadas e, especialmente, como
um apoio ao paciente portador do TOC que esta realizando a TCC. Além da ampliagéo de praticamen-
te todos os capitulos, foram feitas varias modificacoes. A estrutura da primeira edicdo, dividida em
sessoes, foi substituida por uma seqiiéncia de capitulos que abordam o tratamento de grupos especi-
ficos de sintomas, tornando a leitura mais flexivel, mais focada, deixando o paciente mais a vontade
para escolher os temas que lhe interessam e saltar os que nao lhe dizem respeito, pois, como sabemos,
o TOC é um transtorno heterogéneo com uma variedade muito grande de sintomas.

Os primeiros capitulos contém informacoes gerais sobre o TOC e suas manifestacdes. Foram
ampliados os capitulos que descrevem as possiveis causas e os modelos tedricos do TOC, com atuali-
zagbes dos avangos da pesquisa observados no periodo, assim como os capitulos que abordam o
tratamento das obsessbes de contetido impréprio. Foi incluido um capitulo novo sobre um importan-
te grupo de sintomas — o colecionismo —, no qual sdo descritos, além dos sintomas, as varias estraté-
gias para abordéa-lo. Foi mantido o estilo do livro, que utiliza uma linguagem simples, direta e com a
suficiente clareza para ser lido e compreendido tanto por leigos como por profissionais interessados
no assunto. Os capitulos que descrevem as técnicas de exposicdo, prevencdo de respostas e seus



Vil

Prefacio a segunda edicéo

fundamentos foram mantidos, mas amplamente revisados. As técnicas cognitivas estdo descritas em
um capitulo separado. Todos os demais capitulos foram revisados, ampliados e atualizados, tendo
sido incluido, ao final de cada um deles, um tépico contendo um pequeno resumo e destaques para
facilitar a revisdo e a memorizacdo das informacoes relevantes.

Outra novidade da presente edicdo é o caderno de exercicios, no qual o paciente encontra
formulérios contendo questiondrios, folhas para registro de tarefas, exercicios de registro de pensa-
mentos disfuncionais, escalas para avaliagdo da intensidade de sintomas, planilhas de auto-
monitoramento, etc. Esses recursos fazem do livro um companheiro insepardvel da terapia, pois,
além dos conhecimentos indispensaveis de que o paciente necessita para entender melhor por que é
compelido a fazer rituais, por que certos pensamentos ndo saem da sua cabega e como enfrentar seus
medos, este livro oferece um espaco para registrar de forma sistematica as tarefas de casa e para
avaliar seus progressos ao longo da terapia.

Por ser a TCC para o TOC uma modalidade de terapia ainda pouco difundida em nosso meio,
Vencendo o transtorno obsessivo-compulsivo interessa ndo s6 aos portadores do transtorno e a seus
familiares, mas também aos profissionais da saide, em particular aos psiquiatras, aos psicdlogos e
aos estudantes dessas areas, para informarem-se a respeito dos avancos ocorridos em um campo que
concentra um grande nimero de pesquisas e para familiarizarem-se com uma modalidade de aborda-
gem psicoterdpica que tem se revelado muito efetiva. Os terapeutas poderéo utilizar o livro como um
apoio a terapia, particularmente no que diz respeito a psicoeducacdo do paciente, ao planejamento
dos exercicios, ao registro das tarefas e ao monitoramento dos sintomas, aspectos praticos importan-
tes da terapia.

Infelizmente ainda existe um grupo de pacientes que abandonam o tratamento ou so refrata-
rios a ele, por motivos desconhecidos. Uma razdo para essa dificuldade talvez seja o fato de o TOC ser
um transtorno complexo e heterogéneo, associado a fatores que complicam o acesso ao tratamento e a
sua realizacdo, como a intensidade das crencas, o pouco insight dos pacientes sobre a natureza dos seus
sintomas e sobre suas crengas distorcidas ou erréneas, o alto grau de co-morbidades que geralmente
acompanham o transtorno e a dificuldade de encontrar um profissional com experiéncia em TCC do
TOC. Um longo caminho ainda precisa ser percorrido para ampliarmos o alcance dos tratamentos e
proporcionarmos um rapido alivio do sofrimento do portador do TOC e de seus familiares.

Aristides V. Cordioli
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0 transtorno ohsessivo-compulsivo, suas provaveis causas e seus tratamentos

Capitulo 1

0 QUE E 0 TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO?
QUAIS SAO AS SUAS MANIFESTAGOES?
SOU OU NAO PORTADOR DO TOC?

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é um transtorno heterogéneo que pode se apresentar por
meio de uma grande variedade de sintomas. Discute-se, inclusive, se ele constitui um Unico transtor-
no ou um grupo de transtornos. Neste capitulo, vamos descrever o que é TOC e quais sdo as suas
manifestacbes. Vocé vai aprender o que sdo obsessdes, compulsoes e evitacoes, as conseqiiéncias mais
comuns dessa doenca e como identificd-las. Podera concluir se as muitas coisas que faz (ou evita
fazer) sdo ou ndo indicios de que é portador do transtorno. Um pequeno questionario no Caderno de
exercicios podera auxilia-lo a responder a essa pergunta.

Preocupar-se excessivamente com limpeza, lavar as maos a todo o momento, tomar banhos
muito demorados, ndo poder sentar no sofd com as roupas que usou na rua, revisar diversas vezes
portas, janelas ou o gas antes de deitar, ndo usar roupas vermelhas ou pretas, ter medo de deixar os
chinelos virados, de passar por perto de cemitérios ou funerdrias com medo de que possa acontecer
algo de muito ruim depois ou ficar aflito caso os objetos sobre a mesa ndo estejam em uma determi-
nada posicdo sdo alguns exemplos de a¢des popularmente consideradas “manias”, que muitas pessoas
ndo se dao conta de que sdo sintomas de um transtorno: TOC.

Considerado raro até ha pouco tempo, sabe-se hoje que o TOC é um transtorno mental bastante
comum, acometendo entre 1,6 a 2,3% das pessoas ao longo da vida,' ou aproximadamente um em
cada 40 a 60 individuos. No Brasil, é provavel que existam entre 3 e 4 milhdes de portadores. Muitas
dessas pessoas, embora tenham suas vidas gravemente comprometidas, nunca foram diagnosticadas
e tampouco tratadas, e talvez a maioria desconheca o fato de esses sintomas constituirem uma doenca.
Os portadores que buscam tratamento geralmente o fazem depois de muitos anos apds o inicio dos
sintomas,? perdendo muito tempo de suas vidas fazendo rituais, além de suportarem o desconforto e
o sofrimento quase permanentes que os atormentam. Em nosso meio, os pacientes que buscaram
tratamento por meio da terapia cognitivo-comportamental (TCC) em grupo apresentavam o TOC em
média ha 23 anos, e muitos nunca haviam realizado nenhum tratamento.?

Muitos portadores do TOC tém vergonha dos seus rituais, que eles mesmos reconhecem como
sem sentido, e muitas vezes se escondem para realizar esses atos. Outros tém a mente invadida por
pensamentos absurdos ou imprdprios que os deixam com muito medo. Imaginam que podem ser
pessoas mas, portadoras de algum desvio moral ou de carater, ou que podem vir a pdr em pratica tais
impulsos ou pensamentos, o que os deixa sentindo-se muito culpados. Acreditam, ainda, que nin-
guém ird compreendé-los, razdo pela qual ndo falam com outras pessoas sobre seu sofrimento e ndo
buscam ajuda.

Os sintomas do TOC interferem de forma acentuada tanto na vida do paciente como, na maioria
das vezes, na vida da familia. Sdo comuns os conflitos porque a pessoa portadora de TOC pode
demorar demais no banho ou para se arrumar, ficar furiosa porque alguém usou a sua toalha, exige
que todos lavem as méaos e troquem de roupa quando chegam da rua, ndo se servir sem antes verificar
se o prato e os talheres estdo bem lavados ou sem lavéd-los novamente. De modo geral, sdo comuns as
discussoes, os atritos e as exigéncias no sentido de nao interromper os rituais ou de continuar prati-
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cando-os. Dificuldades para fazer as tarefas mais simples como tomar banho, escovar os dentes e
vestir a roupa, bem como atrasos para sair de casa acabam comprometendo o lazer e as rotinas de
toda a familia, criando um clima de desarmonia e, freqiientemente, de clara hostilidade e gerando
dificuldades de relacionamento que, ndo raro, provocam a separacdo de casais ou a perda de emprego.

O TOC hoje em dia é considerado uma doenca mental grave por varios motivos: de acordo com
a Organizagdo Mundial de Satde, estd entre as 10 maiores causas de incapacitacio das pessoas;*
acomete preferencialmente individuos jovens ao final da adolescéncia — e muitas vezes comeca ainda
na infincia, sendo raro seu inicio depois dos 40 anos.>® Seu curso geralmente é cronico e, se ndo
tratado, tende a manter-se por toda a vida, raras vezes desaparecendo por completo de forma espon-
tinea.” Em aproximadamente 10% dos casos, seus sintomas sdo graves e tendem a agravar-se de
forma progressiva,® podendo incapacitar os portadores para o trabalho e acarretar limita¢des signifi-
cativas a convivéncia com os demais, além de submeter seus portadores a um grande e permanente
sofrimento.

Na verdade, medos e preocupacdes fazem parte do nosso cotidiano. Aprendemos a conviver
com eles tomando certos cuidados. Fechamos as portas antes de deitar, lavamos as méos antes das
refeicbes ou depois de usar o banheiro, verificamos se os documentos estdo na bolsa ao sairmos de
casa. Essas mesmas preocupacgoes e comportamentos, entretanto, podem se tornar claramente exces-
sivos. Quando a pessoa se sente obrigada a repeti-los inimeras vezes ao dia em razdo de medos,
quando sdo acompanhados de grande ansiedade ou tomam muito tempo da pessoa, acabando por
comprometer a rotina ou o desempenho no trabalho, configurando o que denominamos obsessdes ou
compulsdes, sintomas caracteristicos de um transtorno, o TOC.

Neste capitulo descreveremos os sintomas mais comuns do TOC. Vocé aprendera a identifica-los
e a descobrir se as muitas coisas que faz (ou evita fazer) ou algumas das suas preocupacoes e medos
excessivos podem ser ou néo indicios da doenca. Se os seus sintomas forem leves, é possivel que com
a simples leitura do livro e com a realizacdo dos exercicios propostos vocé possa vencé-los. Se, porém,
eles forem graves, é recomendavel que busque ajuda. Nesse caso, o livro pode ser utilizado como
complemento e apoio ao tratamento.

0 QUE E 0 TOC E QUAIS SAO 0S SEUS SINTOMAS?

O TOC é um transtorno mental incluido pelo Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais
(DSM-1V),° da Associacdo Psiquiatrica Americana, nos chamados transtornos de ansiedade. Esta clas-
sificado ao lado das fobias (medo de lugares fechados, de elevadores, de pequenos animais como
ratos, lagartixas, insetos ou animais domésticos, de alturas ou de ver sangue ou ferimentos); da
ansiedade ou fobia social (medo de expor-se em ptblico ou diante de outras pessoas); do transtorno
de panico (crises subitas de ansiedade, seguidas de medo de freqlientar os locais onde ocorreram os
ataques, como lugares fechados e aglomeracdes de pessoas) e da ansiedade generalizada (medos
excessivos, preocupacao e tensio permanentes).

Os sintomas do TOC envolvem alteracoes do pensamento (obsessdes como duvidas, preocupagdes
excessivas com doencas, com falhas, pensamentos de contetido impréprio ou “ruim”); do comporta-
mento (rituais ou compulsdes, repeticdes, evitacoes, lentiddo para realizar tarefas, indecisdo) e emo-
cionais (medo, desconforto, aflicdo, culpa, depressdo). Sua caracteristica principal é a presenca de
obsessoes e/ou compulsoes ou rituais.

Os rituais ou compulsoes sao realizados em razdo dos medos ou da aflicdo que ocorrem sempre que
a mente € invadida por uma obsessdo — um pensamento de contetdo catastréfico, como contaminar-se,
contrair uma doenga grave, cometer falhas ou ser responsavel por acidentes ou acontecimentos. As
evitacoes, embora nédo-especificas do TOC, sdo, em grande parte, responsaveis pelas limitacées que o
transtorno acarreta. Esses sdo os sintomas-chave do TOC. E importante que vocé aprenda a identifica-
los (objetivo principal deste capitulo), pois, para vencer o transtorno, o primeiro passo € ser capaz de
reconhecer todas as suas manifestacdes e a razdo da sua existéncia.

Vejamos, entdo, o que sdo obsessOes, compulsdes ou rituais e evitacOes, termos empregados
freqlientemente ao longo deste livro.
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0 QUE SAO OBSESSOES?

A palavra “obsessio” pode ser usada em diferentes sentidos. As vezes é usada para designar o fato de
pensar a mesma coisa de forma repetida e/ou de analisar uma questdo (duvida) interminavelmente.
Também € utilizada para designar algo que a gente ama, ou algo de que a gente gosta muito ou em
que se tornou viciado. Neste livro a palavra “obsessdo” se refere a algo que vocé teme.

Obsessdes sdo pensamentos ou impulsos que invadem a sua mente de forma repetitiva e per-
sistente. Podem ainda ser cenas, palavras, frases, nimeros, musicas, etc. Sentidas como estranhas
ou improprias, geralmente sdo desagradaveis, pois sdo acompanhadas de medo, angustia, culpa,
desconforto, nojo ou desprazer. O individuo, no caso do TOC, mesmo nao desejando ou conside-
rando tais pensamentos absurdos, imprdprios ou ilégicos, ndo consegue afasta-los ou suprimi-los
de sua mente.

Obsessoes mais comuns

* Preocupacéo excessiva com sujeira, germes ou contaminagao.

* Duvidas e necessidade de ter certeza.

* Preocupacdo com simetria, exatidao, ordem, seqiiéncia ou alinhamento.

* Pensamentos, cenas ou impulsos de ferir, insultar ou agredir outras pessoas.

* Pensamentos ou cenas violentas.

* Pensamentos, cenas ou impulsos indesejaveis e impréprios relacionados a sexo
(comportamento sexual violento, abuso sexual de criangas, homossexualidade, palavras obscenas).

* Preocupacdo em armazenar, poupar, guardar coisas inlteis ou economizar.

* Preocupacoes excessivas com doengas ou com o corpo.

* Religidao (pecado, culpa, escrupulosidade, cometer sacrilégios ou dizer blasfémias).

* Pensamentos supersticiosos: preocupacado com numeros especiais, cores de roupa, datas e horérios
(podem provocar desgragas).

* Palavras, nomes, cenas ou musicas indesejaveis que o individuo ndao consegue afastar da mente.

Para realmente entender as obsessdes, € importante entender as conseqiiéncias das quais vocé
tem medo. Uma das principais conseqiiéncias das obsessdes sdo os medos:

de contaminacio ou de contrair doencas

de cometer falhas imperdodveis

de ndo conseguir impedir desgracas futuras

de ferir os outros ou a si mesmo

de cometer atos impréprios ou moralmente condenaveis

de sentir nojo ao entrar em contato com certas substancias

do que significa ter certos pensamentos de contetido agressivo, sexual, supersticioso, impréprios.

Esses medos levam o portador do TOC a fazer algo para afasta-los ou neutraliza-los.

0 QUE SAO COMPULSOES 0U RITUAIS?

O portador do TOC procura encontrar formas de neutralizar seus medos e afastar o “perigo”, o que o
leva a adotar medidas que tém por finalidade reduzir ou eliminar as possiveis conseqiiéncias desas-
trosas associadas as obsessoes, de modo a sentir-se aliviado. De que maneira isso é feito? Por meio de
vdrias taticas chamadas de neutralizacdo. As duas principais sdo a realizacdo de compulsdes ou rituais
e a evitagdo do contato com objetos ou situacdes que representam “perigo”. Além disso, a pessoa pode
tentar vigiar e afastar maus pensamentos, repetir uma palavra, anular um pensamento “ruim” com
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um pensamento “bom”, tentar (por meio do raciocinio ou da argumentagdo consigo mesma) chegar
a uma conclusdo ou ter certeza de que o perigo ndo existe, fazendo perguntas para outras pessoas,
rezando, etc. Na medida em que o TOC progride em gravidade, é cada vez mais dificil conseguir uma
neutralizacdo perfeita e ter certeza de que as desgracas nio irdo acontecer, o que pode levar a repeti-
¢Oes interminaveis, perguntas, verificacdes ou mesmo repeticoes de raciocinios para escla-

recer duvidas impossiveis de serem esclarecidas.

0S RITUAIS E A IMPOSSIBILIDADE DE TER CERTEZA

0 Para a maioria dos portadores de TOC, a impossibilidade de ter certeza de que os

o possiveis danos foram reduzidos ou totalmente eliminados é uma das razdes que

; os levam a repetir determinados atos de forma interminavel e frustrante, trans-
formando-os em rituais. Muitas vezes, ao completar um ritual como, por
exemplo, lavar as méos, vem a duvida: “serd que estdo bem limpas?” Ou o
pensamento: “sinto que nao estdo bem limpas”. Para resolver essa duvi-
da, o paciente pode voltar a lavar as méaos, tentar convencer a si mesmo
de que elas estdo perfeitamente limpas ou de que ndo ha nenhum

” ) . o [
SRR M, isco de contamina¢do no que tocou, o que, geralmente, é im-

—

possivel. A opcdo preferida quando ha duvida é repetir o ritual.

Ohsessoes e rituais

Compulsdes sdo comportamentos ou atos mentais voluntarios e repetitivos, executados em resposta a
obsessdes ou em virtude de regras que devem ser seguidas rigidamente. Os exemplos mais comuns
sdo lavar as maos repetidas vezes, fazer verificacoes, contar, repetir frases ou numeros, alinhar, guar-
dar ou armazenar objetos sem utilidade, repetir perguntas, etc. As compulsdes aliviam momentanea-
mente a ansiedade que acompanha as obsessdes, levando o individuo a executé-las toda vez que sua
mente é invadida por uma obsessdo. Por esse motivo, diz-se que as compulsdes tém uma
relacdo funcional (de aliviar a afli¢do) com as obsessdes. E, como sdo aparente-
mente bem-sucedidas nessa funcéo, o individuo é tentado a repe-
ti-las todas as vezes que sua mente é invadida por uma obsessao,
em vez de enfrentar seus medos, o que acaba por perpetua-los.
Dessa forma, a pessoa se torna prisioneira dos rituais como
se fosse a Uinica forma conhecida para aliviar os seus medos, lavan-
do as méos ou verificando as portas, por exemplo.

Nem sempre as compulsdes apresentam conexao real com o
que desejam prevenir (p. ex., alinhar os chinelos ao lado da cama
antes de deitar para que ndo aconteca algo ruim no dia seguinte ou
dar trés batidas em uma pedra da calcada ao sair de casa para que a mae
ndo adoeca). Nesse caso, por tras desses rituais, existe um pensamento ou uma
obsessao de contetido magico, muito semelhante ao que ocorre nas supersticoes:
poder influenciar o futuro ou agir a distancia.

Os dois termos (compulsdes e rituais) sdo utilizados praticamente como sinénimos, embora o
termo “ritual” possa gerar alguma confusio, uma vez que as religides e muitos grupos culturais ado-
tam comportamentos ritualisticos, como contagens e repeticdes, em suas praticas: ajoelhar-se trés
vezes, rezar seis ave-marias, rezar trés ou cinco vezes ao dia, benzer-se ao passar diante de uma
igreja, recitar ladainhas. Existem rituais para batizados, casamentos, funerais, etc. Além disso, certos
costumes culturais, como a cerimoénia do cha entre os japoneses, o cachimbo da paz entre os indios ou
o funeral com honras militares, envolvem ritos que lembram as compulsdes do TOC. Por esse motivo,
ha certa preferéncia pelo termo “compulsido” quando se fala em TOC.
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Compulsées mais comuns

e Lavagem ou limpeza

* Verificagbes ou controle (checagens)

* Repeticoes ou confirmagoes

* Contagens

e Acumulo, armazenamento ou colecao de coisas sem utilidade ou que jamais serao usadas (colecionismo),
necessidade de poupar ou economizar

* Ordem, simetria, seqUiéncia ou alinhamento

Diversas: tocar, olhar, bater de leve, confessar, raspar, estalar os dedos ou as articulagcoes

Compulsées mentais

Algumas compulsdes nio sdo percebidas pelas demais pessoas, pois sdo realizadas mentalmente e
ndo mediante comportamentos motores observaveis. Elas tém a mesma finalidade: reduzir a aflicio
associada a um pensamento. Alguns exemplos de compulsdes mentais sdo:

repetir certas palavras ou frases

rezar

relembrar cenas ou imagens

contar ou repetir nimeros

fazer listas

marcar datas

tentar afastar pensamentos ou palavras indesejaveis, substituindo-os por pensamentos ou pala-
vras de sentido contrario.

A marca registrada do TOC séo as repeticoes.

A origem das compulsoes

Como ja foi comentado, atualmente se acredita que as compulsdes existam em razdo das obsessoes:
sdo realizadas com a finalidade de aliviar o medo ou o desconforto que as acompanha, tentando
reduzir ou eliminar por completo as possiveis conseqiiéncias desastrosas atuais ou futuras. Sdo, por-
tanto, geralmente precedidas por um pensamento de natureza catastréfica, de algum desastre ou de
algo muito ruim que possa acontecer. Certas compulsdes (como dar uma olhada para o lado, tocar,
raspar, estalar os dedos, fechar as méos com forga, etc.) sdo realizadas sem que qualquer pensamento
as preceda. Geralmente sio precedidas apenas por uma sensacdo de desconforto ou tensdo fisica
(fendmeno sensorial), que necessita ser aliviada ou descarregada, ou por um sentimento de “tenho

9

que...” ou “ tem que...”.

EXEMPLOS DE OBSESSOES E COMPULSOES MAIS COMUNS

Uma das obsessdes mais comuns é a preocupacao excessiva com sujeira ou contaminacéo, seguida de
compulsdes por limpeza, por lavagens excessivas e pela necessidade de evitar tocar em objetos ou
freqiientar lugares considerados sujos, contaminados. Manifesta-se sob diversas formas, como as
relacionadas a seguir.
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Compulsdes por limpeza

B Lavar as mdos inumeras vezes ao longo do dia.

B Lavar imediatamente as roupas que tenham sido usadas fora de casa
(mesmo limpas).

B Lavar as maos imediatamente ao chegar da rua.

B Trocar de roupa muitas vezes.

B Tomar banhos muito demorados, esfregando demasiadamente o sa-
bonete.

B Usar sistematicamente o alcool para limpeza das maos ou do corpo.

B Lavar caixas de leite, garrafas de refrigerante, potes de margarina
antes de guarda-los na geladeira.

B Passar o guardanapo nas loucas ou nos talheres do restaurante an-
tes de servir-se.

B Usar xampu, sabdo, desinfetante ou detergente de forma excessiva.

Diividas, medo de falhar e necessidade de fazer verificacoes

Uma das preocupagdes mais comuns no TOC relaciona-se com a possibilidade de falhar e, em conse-
qiiéncia, ocorrer algum desastre ou prejuizo (a casa incendiar, inundar ou ser arrombada). Tal preo-
cupacio se manifesta sob a forma de duvidas, necessidade de ter certeza ou intolerancia a incerteza,
as quais, por sua vez, levam a pessoa a realizar verificacoes ou repeticoes como forma de ter certeza,
por exemplo, de que a porta da casa esta bem fechada, para aliviar-se da afligao.

Quando o sofrimento associado a duvida é grande, alguns portadores do TOC simplesmente se
esquivam de situacoes de responsabilidade. Preferem néo sentir a necessidade de realizar verifica-
¢Oes, evitando, por exemplo, sair por tltimo do local de trabalho, ndo sendo, assim, responsaveis por
desligar os equipamentos ou por fechar as portas. Acredita-se que certas caracteristicas pessoais,
como senso exagerado de responsabilidade e conseqiiente medo de cometer falhas, necessidade de
ter certeza e elevado nivel de exigéncia (perfeccionismo) desempenham papel importante no
surgimento e na manutencdo das obsessoes de duvida e da necessidade de executar verificacoes.

As verificagbes sdo geralmente precedidas por duvidas, pela necessidade de ter certeza
de que a possibilidade do dano foi reduzida ou totalmente eliminada e por preocupagdes
com possiveis falhas. Destinam-se a eliminar essas dlvidas e preocupacoes.

As verificacoes devem ser consideradas sintomas de TOC quando repetidas ou quando o indivi-
duo sente grande aflicdo caso seja impedido de executa-las. As situacdes mais criticas, nas quais o
impulso de realiza-las é mais intenso, sdo ao sair de casa, antes de deitar, ao estacionar o carro e ao
sair do trabalho.

As verificacoes mais comuns sdo listadas a seguir.

Exemplos de verificacoes

B Verificar portas e janelas, antes de deitar ou ao sair de casa.

B Verificar eletrodomésticos (ferro de passar, fogdo, chapinha de alisar os cabelos, TV), gas, etc.

B Checar se as torneiras estéo fechadas, com a necessidade de aperta-las (as vezes de forma demasiada,
a ponto de quebra-las) ou de passar a mao por baixo para se certificar de que nao esta saindo
nenhuma gota de agua.

B Acender e apagar novamente lampadas apagadas; ligar e desligar o celular ou a TV mais de uma
vez, com receio de que ndo tenham ficado “bem” desligados.

B Checar a bolsa ou a carteira, para certificar-se de que nao faltam documentos, chaves, etc.
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B Verificar se atropelou ou ndo com o carro alguém que passava na calcada ou ao lado, com a
necessidade de verificar no espelho retrovisor ou até mesmo de refazer o trajeto para certificar-se
de que o fato nao ocorreu.

B Verificar se as portas e os vidros do carro ficaram bem-fechados, testando cada um deles, mesmo
vendo que os pinos de seguranca estdo abaixados.

E comum que, além de fazer verificacdes repetidas, os pacientes toquem com as mios ou olhem
demoradamente os objetos (botdes do fogdo, torneira do gas, portas da geladeira, lampadas, gavetas).
Esses comportamentos nio deixam de ser formas sutis de verificacdo e de eliminacdo de ddvidas.

As compulsdes associadas a duvidas também podem ser mentais, como reler vdrias vezes um
texto ou paragrafo e recita-lo mentalmente para ver se foi memorizado de forma correta, visualizar
repetidas vezes uma mesma cena ou filme, reproduzir mentalmente uma conversa para garantir que
nenhum detalhe tenha sido esquecido, revisar varias vezes um cheque assinado para que nio conte-
nha erro, ou, ainda, revisar listas muitas vezes para que nada seja esquecido, etc.

Pensamentos improprios, “maus
pensamentos” ou “pensamentos ruins”

Sédo comuns no TOC os chamados “maus pensamentos”, “pensa-
mentos ruins” ou pensamentos impréprios. Eles, em geral,
incluem-se em uma das seguintes categorias: pensamentos
agressivos, ou cenas violentas invadindo a cabeca, chama-
dos popularmente de pensamentos “horriveis”; pensamen-
tos de contetido sexual improprio; pensamentos de conteu-
do religioso blasfemo, escrupulosidade excessiva e pen-
samentos “ruins”, de contetido catastréfico. Eles sdo muito
mais comuns do que se imagina, e, eventualmente, todos nds
temos alguns desses pensamentos. E trivial, por exemplo, um
adolescente imaginar-se momentaneamente fazendo sexo com a
mae ou a irma. Assim como, no mesmo instante, ele pode se dar conta de

que “estava pensando uma besteira”, ndo dar maior importancia a ocorréncia de
tal pensamento ou a possibilidade de um dia vir a pratica-lo, conseguindo afas-
tar tal pensamento ou a cena sem maiores problemas. J4 o portador do TOC fica
chocado com tais cenas, que sdo acompanhadas de grande aflicdo, pois interpreta
a presenca destas como indicativa de risco de um dia vir a pratica-las e tenta, sem
sucesso, afastd-las da mente. Passa, ainda, a vigiar os préprios pensamentos, po-
rém, quanto mais tenta afasta-los ou quanto mais importancia d4 a sua presenca,
mais intensos eles se tornam.

Pensamentos, impulsos ou cenas de contetido agressivo ou violento

No TOC sao bastante comuns pensamentos ou impulsos impréprios, cenas de conteido agressivo ou
violento. Alguns exemplos sdo citados a seguir.

Obsessoes de conteudo agressivo

Atirar o bebé pela janela.

Intoxicar o filho com venenos domésticos, como raticidas ou gas.
Empurrar alguém (um idoso, uma crianca) escadaria abaixo.
Dar um soco em uma pessoa ao cumprimenta-la.

Jogar o carro em cima de um pedestre.

Atropelar pessoas idosas.
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Como forma de diminuir a aflicdo e o medo que acompanham essas obsessoes, os portadores do
TOC, além de tentar afastd-las da mente, adotam medidas para impedir que um dia venham a pratica-
las, como colocar telas nas janelas para evitar jogar o bebé em momento de descontrole, evitar compare-
cer a eventos sociais ou cumprimentar pessoas, checar a sacola varias vezes para ver se nao ha algum
veneno com o qual possa contaminar o filho, etc.

Pensamentos improprios relacionados com sexo

Sao comuns pensamentos, impulsos intrusivos e impréprios ou cenas de contetido sexual, tais como
os listados a seguir.

E importante destacar que fantasias sexuais de contelido excitante e prazeroso que surgem
quando folheamos uma revista, assistimos a uma cena ou a um filme de contetido erdtico ou vemos
uma pessoa sexualmente atraente fazem parte da nossa vida e ndo s6 devem ser consideradas nor-
mais como sdo um sinal de satide. Seu contetido é agradével, excitante, provoca o desejo e, sobretudo,
é prazeroso. J4 as obsessdes de contetido sexual impréprio do TOC sdo acompanhadas de aflicdo ou
angustia, sdo desagraddveis, consideradas claramente improprias ou antinaturais e contrariam o0s
proprios desejos e principios dos seus portadores. Por esses motivos, as conseqiiéncias imediatas, em
vez de desejo, excitacdo ou prazer, sdo angustia, aflicio, medo e até depressao.

Obsessoes de contetido sexual (pensamentos ou impulsos)

Fixar os olhos nos genitais de outras pessoas.

* Molestar sexualmente criancas.

¢ Ter duvidas sobre ser ou ndo homossexual.

* Abaixar as calcas ou arrancar a roupa de outras pessoas.

Ter relacao sexual com irmao, irma, pais, tios.

Violentar sexualmente uma pessoa conhecida ou desconhecida.
Praticar sexo violento ou perverso (p. ex., com animais).

Pensamentos de conteudo blasfemo

No TOC também sdo comuns pensamentos de contetido considerado blasfemo por seus portadores,
tais como os listados a seguir:

Cenas repetitivas de sexo com a Virgem Maria ou com os(as) santos(as).

Cenas ou pensamentos de conteido sexual com Jesus Cristo na cruz.

Pensar no demonio ou em “entidades” divindades de outras religies.

Dizer obscenidades ou blasfémias em um momento em que todos estdo em siléncio durante a
missa de domingo.

Essas obsessoes sdo provocadoras de grande ansiedade, especialmente em pessoas religiosas.
Na religido catdlica, em particular, os pensamentos de contetido blasfemo foram associados a nocdo
de pecado e, eventualmente, de pecado mortal, de castigo por Deus, representando até o risco de
condenacgdo ao fogo do inferno. E comum a necessidade de confessar-se repetidamente ou de fazer
outros rituais de purificacdo, tais como rezas, banhos, lavagens ou peniténcias, como forma de neu-
tralizar a aflicdo associada.

Obsessoes ou compulsées de conteudo supersticioso

Todos nés temos algumas supersticdes que fazem parte da nossa cultura, assim como da cultura de
todos os povos, particularmente entre os povos primitivos. Ndo passar embaixo de escadas ou evitar
cruzar com um gato preto na rua sdo atitudes que, para muitos, podem prevenir o azar. Bater trés
vezes na madeira d4 sorte, deixar os chinelos virados pode dar grande azar. O nimero 13 é conside-
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rado por muitos o nimero de azar,
especialmente se o dia 13 for uma
sexta-feira. O numero 27 € de sorte.
Em outros casos, sonhar com um
numero pode representar a possibili-
dade de ganhar na loteria. O que dis-
tingue as supersticoes que fazem par-
te da cultura das obsessdes conside-
radas sintomas do TOC ¢é a intensi-
dade com que se acredita nelas, o
quanto elas interferem na vida dia-
ria e o grau de aflicdo que provocam
caso sejam contrariadas.

No TOC as supersticoes tém al-
guma conexao com objetos temidos
que ficaram associados ao azar (do-
enca, morte); como conseqiiéncia,
sdo evitados objetos ou lugares que =/ /-
possam provocar tais inforttinios. Se <77/=7/ [~ (= = e
uma pessoa ndo sai de casa de forma
alguma ou sai com grande aflicdo nos dias que contém o nimero 3, o nimero 7 ou nimeros impares,
ou necessita interromper completamente suas atividades quando o ponteiro dos reldgios esta ultra-
passando o ntimero 6, caso contrario, acredita que podera ocorrer alguma desgraca, ela pode ter as
chamadas obsessdes de contetido supersticioso ou magico.

Contar, repetir

Contar mentalmente é bastante comum em momentos de ansiedade. Enquanto esperamos o resulta-
do do vestibular no saguio da faculdade ou aguardamos na fila do banco ou na sala de recep¢éo do
médico, mentalmente passamos a contar os quadros na parede, o nimero de janelas do prédio, de
pessoas na fila, ou assoviamos muitas vezes uma mesma musica. Essas contagens e repeti¢cdes sdo
normais, porque, se desejarmos, podemos interrompé-las sem ficarmos aflitos.

Em portadores do TOC é comum a necessidade de contar mentalmente enquanto se realiza
determinada atividade ou repetir certas tarefas ou alguns comportamentos, como contar as janelas
dos edificios, repetir determinada reza um ntimero exato de vezes antes de deitar, lavar cada lado do
corpo ou escovar os dentes trés vezes, ler
letreiros ou placas da rua, somar os nime-
ros das placas dos carros (e, eventualmen-
te, tirar os noves fora). Outras repeticoes
sdo realizadas em quantidade previamente
determinada. Ler ou reler o mesmo para-
grafo ou pédgina de um jornal ou de um li-
vro, por e tirar certa peca de roupa, atar e
desatar o cadar¢o dos sapatos, apagar e
acender a luz, sentar e levantar da cadeira,
entrar e sair de uma peca da casa, esfregar
o sabonete ou passar o xampu no cabelo
um determinado nimero de vezes sdo al-
guns exemplos muito comuns. O pensamen-
to que esta por tras de tais contagens e re-
peticoes é o de que algo ruim poderd acon-
tecer se esses atos ndo forem executados
na forma ou no nimero exato de vezes pre-
determinado. Somente procedendo dessa
maneira ritualistica a pessoa acredita que
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conseguira impedir o pior. E se, por acaso, se distrair, errar a contagem ou nao seguir exatamente a
seqiliéncia estabelecida, recomeca tudo até executar o nimero exato previamente determinado, o que
faz com que a pessoa se sinta prisioneira de seus medos e rituais. Essas repeticoes podem tomar muito
tempo, atrasando a saida de casa ou o trabalho.

Compulsées por ordem, simetria, seqiiéncia ou alinhamento

Manter os papéis em cima da escrivaninha ou as roupas nas prateleiras do guar-
da-roupa em certa ordem é desejavel. Mas quando se perde muito tempo alinhan-
do objetos no armdrio do banheiro, os livros na estante, os pratos e os talheres na
mesa, ou quando qualquer objeto fora do lugar provoca grande aflicio e desenca-
deia o impulso de alinha-lo, estamos diante de mais um tipico sintoma do TOC.

Também € comum ter de realizar algumas tarefas em determinada seqiiéncia ou de
acordo com certas regras. Uma paciente, ao entrar em casa, sentia-se obrigada a contar os
quadros da sala em determinada ordem (sempre a mesma); uma outra se obrigava a fazer

sempre 0 mesmo trajeto ao entrar no edificio e em seu apartamento: passar entre duas
colunas e depois, no apartamento, repassar na mesma ordem todas as pecas da
casa; um outro sentia-se obrigado a realizar uma seqiiéncia detalhada de proce-
dimentos antes do banho: alinhava as roupas em certa ordem sobre uma banqueta,
colocava o tapete de borracha exatamente no centro do boxe e alinhava outro tapete do lado de fora,
gastando entre 10 e 15 minutos nesse ritual.

Armazenar, poupar, guardar ou colecionar objetos initeis (colecionismo)

O colecionismo é a tendéncia a guardar e a dificuldade em se desvencilhar de objetos sem valor,
intiteis ou demasiados, que passam a ocupar espagos de forma a causar transtornos para o uso habi-
tual dos espacos da casa. Os individuos que tém obsessdes e compulsdes por armazenar objetos,
apresentam ansiedade intensa caso necessitem se desfazer de algum objeto, mas, a0 mesmo tempo,
tém dificuldade em classificar e organizar, e se sentem bem com grande quantidade de coisas a sua
volta.

N6s todos guardamos certos objetos que tém algum valor afetivo. Os portadores do TOC, entre-
tanto, ndo conseguem distinguir entre objetos de valor afetivo e lixo. Guardar papéis ou recortes de
jornais pode ser util em algumas circunstancias; porém, ter prateleiras ou até pecas da casa cheias de
revistas ou jornais velhos, caixas de sapato vazias, embalagens e garrafas vazias, recibos de contas
vencidas e pagas ha muito tempo, roupas que nao servem mais ou que estdo fora de moda, sapatos
que nao serdo mais usados, etc., podem caracterizar um sintoma do TOC: o colecionismo, ou seja, a
tendéncia a guardar e a armazenar coisas intteis. No caso do TOC, sdo objetos efetivamente sem
valor real. Discute-se se os colecionistas constituem ou ndo um grupo distinto de TOC, pois ndo
respondem aos tratamentos usuais como os portadores de outros tipos de sintomas. Neste livro hd um
capitulo inteiro sobre o colecionismo, o Capitulo 15, no qual esse quadro serd abordado com maior
profundidade.

COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS AO TOC: EV[TAG(]ES,
LENTIDAO MOTORA, INDECISAO E HIPERVIGILANCIA

Evitacdes

Os sintomas do TOC tém conseqiiéncias comportamentais que, muitas vezes, sdo
as grandes responsdveis pelo comprometimento ou até pela incapacitagéo acarre-

tados pelo transtorno. Uma dessas conseqiiéncias sdo as evitacoes. Os pacientes
WD Al QUE e ObsessOes relacionadas com sujeira ou contaminagdo, ou mesmo medos
supersticiosos exagerados, adotam com muita freqiiéncia comportamentos
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evitativos (evitacoes) como forma de nao desencadear suas obsessoes e o medo associado a elas ou de
neutraliza-los. Tais evitagdes sdo, em geral, impostas aos demais membros da familia, o que, inevita-
velmente, acaba provocando conflitos.

A seguir sdo descritos alguns exemplos de evitacoes comuns:

B Naio tocar em macanetas de portas, corrimaos de escadas ou de Onibus; ndo tocar em portas,
tampas de vasos, descargas ou torneiras de banheiros (ou usar lenco ou papel para toca-las).

B Isolar mdveis, locais ou espacos dentro de casa e impedir o acesso dos familiares quando estes
chegam da rua.

B Tirar os sapatos, trocar de roupas, lavar as maos ou tomar banho quando chega da rua e obrigar os

familiares a fazerem o mesmo.

restringir o contato com sofds ou camas (cobri-los com lenc¢dis, ndo sentar com a roupa da rua ou

com o pijama).

Nao tocar em interruptores elétricos ou evitar pressionar o botdo do elevador.

Nao sentar em bancos de praga ou de meios de transporte coletivos.

Nao encostar roupas usadas e “contaminadas” nas roupas “limpas” dentro do guarda-roupa.

Evitar sentar em salas de espera de clinicas ou hospitais (principalmente em lugares especiali-

zados em cancer ou AIDS).

Nao usar talheres, sabonetes ou toalhas usadas por outras pessoas.

Nao usar telefones publicos.

Nao cumprimentar determinadas pessoas (mendigos, aidéticos, pessoas com cancer, etc.).

Nao utilizar banheiros que ndo sejam os da prépria casa.

Evitar pisar no tapete ou no piso do banheiro em casa ou no escritdrio.

Nao freqiientar piscinas coletivas e nao tomar banhos de mar.

Na verdade, a preocupacao (obsessdo) com sujeira, germes, doencas e contaminacdo é uma das
obsessdes mais comuns em portadores do TOC. Eles a transformam em cuidados e precaucoes exces-
sivos e impoem esses zelos aos demais membros da familia.

Exemplos clinicos de comportamentos evitativos

Uma paciente, por exemplo, obrigava seus familiares a trocarem a roupa ou os sapatos para entrarem em casa;
outra exigia que o marido tomasse banho imediatamente antes das relacoes sexuais; uma terceira obrigava o
marido a lavar a boca antes de beija-la, ao chegar da rua; e outra paciente exigia que seu filho de dois anos
usasse luvas para abrir a porta. Essas exigéncias causam conflitos constantes, o que compromete a harmonia
conjugal e familiar.

Nojo ou repugnancia

Nem sempre as evitacOes estdo necessariamente associadas ao receio de contrair doengas ou ao medo
de contaminacdo por germes ou pesticidas. Alguns pacientes relatam que evitam tocar em certos
objetos apenas por nojo ou repugnancia (p. ex., tocar em carne, gelatina, cola, urina, sémen), sem
que tenham necessariamente medo de contrair alguma doenga especifica ou que sejam invadidos por
um determinado pensamento catastréfico. O nojo é uma emocao basica que se supde ter uma funcdo
evoluciondria (de protecdo da espécie ao longo da evoluc¢éo) e que ajuda a evitar doencas e contami-
nacdo. Foi demonstrado que a sensibilidade ao nojo correlaciona-se positivamente com o TOC e
prediz significativamente a ocorréncia de medo de contaminacdo. Estudos de imagem cerebral fun-
cional demonstraram que os mesmos circuitos cerebrais ativados em pacientes que tém preocupacoes
com contaminacdo sdo ativados em pacientes expostos a estimulos que provocam nojo, sugerindo
que os circuitos neuronais envolvidos sejam os mesmos.’ O interessante é que esses sintomas também
podem desaparecer com a mesma abordagem terapéutica — a terapia de exposicdo e prevencao de
rituais — utilizada para o tratamento dos demais sintomas do TOC.
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Lentidao obsessiva e indecisao

E comum, em portadores do TOC, a lentiddo ao executar tarefas. Essa lentid4o pode ocorrer em razio
de duvidas, indecisdo ou repeticOes para “fazer a coisa certa ou de forma exata” (tirar e colocar a roupa
varias vezes, sentar e levantar, sair e entrar, etc.), verificagcdes repetidas (trabalho, listas, documentos),
banho demorado (para fazer uma lavagem bem feita e completa), tempo demasiado para se arrumar
(perfeccionismo) ou adiamento de tarefas devido a indecisdo (necessidade de ter certeza).

Hipervigilancia

Uma outra conseqiiéncia comportamental e psicoldgica dos sintomas do TOC é a hipervigilancia — estar
com o radar permanentemente ligado para o foco das obsessoes: sujeira, possibilidade de contrair
doencas ou de falhar, objetos fora de ordem. Sabe-se que a hipervigilancia aumenta a freqiiéncia e a
intensidade das obsessGes. Quanto mais se tem medo, por exemplo, de sujeira, mais se vé sujeira.
Esforcar-se por afastar um pensamento ruim exerce, por vezes, o efeito contrario: faz com que ele
ocorra ainda mais intensa e freqiientemente. E como diz o ditado: “quanto mais se pensa no diabo,
mais ele aparece”. Um paciente tinha muito medo (obsessdes) de mosquitos. A primeira coisa que
fazia ao chegar em casa era revisar o seu quarto (atras da cama, dentro dos armarios, atras dos livros)
a procura desses insetos. Chegou triunfante a uma sessédo de terapia: “Matei 102 mosquitos ontem a
noite.” E comentou: “O curioso é que, na minha casa, s6 eu vejo mosquitos”.

SOU OU NAO SOU UM PORTADOR DO TOC?

Com a leitura deste primeiro capitulo vocé ja pode ter uma idéia sobre a possibilidade de ser ou ndo um
portador do TOC. Mas é possivel que ainda tenha duividas. O Formuldrio 1 do Caderno de exercicios (p.
234) pode auxilid-lo a esclarecer essas duvidas. Responda as perguntas, fazendo um “x” no quadradinho
ao lado daquelas com as quais se identifica. Caso vocé assinale positivamente pelo menos uma das
afirmativas, é provavel que seja um portador do TOC.

E importante lembrar que, para o diagndstico definitivo, os sintomas devem consumir boa parte
do seu tempo (mais de uma hora por dia), causar sofrimento acentuado e/ou interferir significativa-
mente na rotina, no funcionamento ocupacional (ou académico) ou nos seus relacionamentos sociais
e, especialmente, familiares.

E AGORA, 0 QUE FAZER?

Se, depois de ler o capitulo e responder ao questionario, vocé ficou
com duvidas, procure um profissional para discutir com ele seus
sintomas. Se vocé claramente se identificou com alguns dos sinto-
mas descritos, e os seus sintomas sdo graves, causam muito
sofrimento, interferem claramente na sua vida ou na dos seus
familiares, ou se vocé ainda tiver dividas ou suspeitas sobre
ser portador de outros transtornos, é altamente recomen-
davel procurar a ajuda de um profissional. Ele pode confir-
mar ou descartar o diagndstico, verificar se vocé é ou ndo
portador de outros transtornos, avaliar os tratamentos ja
realizados, as razdes para eventuais insucessos e indicar a
melhor alternativa no momento.
Se os sintomas forem leves e ndo houver co-morbida-
des, ou seja, outros problemas concomitantes, ou se vocé
nao estd convencido de que deve buscar ajuda ou ainda se
ndo ha ajuda disponivel na localidade onde mora, vocé pode
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tentar vencer o TOC com a ajuda deste manual, lendo os capitulos seguintes, especialmente os rela-
cionados com os sintomas que vocé apresenta, e fazendo os exercicios praticos correspondentes no
Caderno de exercicios. No Capitulo 2 vocé pode encontrar informagdes adicionais sobre o diagndstico
e sobre outros transtornos que tém sintomas parecidos com os do TOC.

RESUMO E DESTAQUES

B As manifestagcdes do TOC séo variadas: obsessdes e compulsdes, envolvendo uma grande diversidade de apre-
sentagdes, além de evitagdes, indecisdo, lentiddo e hipervigilancia.

B Os medos e os comportamentos repetitivos sdo as caracteristicas mais marcantes do TOC.

B ObsessOes sao pensamentos ou impulsos involuntarios ou impréprios que invadem a mente da pessoa de
forma repetitiva e persistente. Sdo acompanhadas de medo, angustia, desconforto ou desprazer, interferindo
nas atividades diarias, nas relagdes interpessoais ou ocupando boa parte do tempo do individuo.

B Na maioria das vezes, as obsessdes sdo acompanhadas por medos: de contaminacao ou de contrair doencas;
de cometer falhas; de nao conseguir prevenir desgracgas futuras; de ferir os outros ou a si mesmo; de cometer
atos improéprios ou moralmente condendveis; do que significa ter pensamentos improéprios de contedido agres-
sivo, sexual, supersticioso ou de sentir nojo ao entrar em contato ou ao ter que tocar em certos objetos ou
substancias.

B Compulsdes sdo comportamentos motores ou atos mentais voluntarios e repetitivos, executados em resposta a
obsessdes ou em virtude de regras que devem ser seguidas rigidamente.

B As compulsdes ou rituais, bem como as evitagdes, sdo realizados com a finalidade de neutralizar os medos que
acompanham as obsessoes, reduzindo ou eliminando as possiveis conseqiiéncias desastrosas imaginadas, ou
impedindo o contato com objetos e/ou situagdes que representem “perigo”.

B As obsessdes e compulsdes mais comuns sdo: preocupagado excessiva com sujeira ou contaminagao e lava-
gens excessivas; duvidas em fungdo da necessidade de ter certeza e conseqlientes verificagdes; repetigoes
como contar, tocar, olhar, bater de leve, confessar, estalar os dedos, raspar; preocupacao com simetria, exati-
dao, ordem, seqliéncia e necessidade de alinhar; necessidade de armazenar, poupar, guardar coisas inUteis ou
economizar e dificuldade em descartar (colecionismo); preocupagdo excessiva com numeros especiais, cores
de roupa, datas, horarios e evitagdes; pensamentos, cenas ou impulsos de conteldo agressivo, sexual ou
blasfemo, impréprios, seguidos de evitagdes ou de rituais para neutraliza-los.

B Para o diagnéstico clinico de TOC, além da presencga de obsessdes e/ou compulsdes, os sintomas devem con-
sumir boa parte do seu tempo (mais de uma hora por dia), causar sofrimento acentuado e/ou interferir significa-
tivamente na rotina, no funcionamento ocupacional (ou académico) ou nos relacionamentos sociais e familia-
res, além de nao caracterizarem outros transtornos mentais.




Capitulo 2
0 QUE E E 0 QUE NAO E TOC

No presente capitulo vamos aprofundar um pouco mais a questdo do diagndstico do TOC: vocé ird
conhecer os critérios exigidos para estabelecé-lo como tal. Conhecera, ainda, outros quadros psiquia-
tricos com sintomas semelhantes, com os quais o TOC eventualmente é confundido e dos quais deve
ser distinguido. Para finalizar, vamos conversar um pouco sobre transtornos psiquiatricos que costu-
mam ocorrer nos portadores — as chamadas co-morbidades —, bem como sobre algumas condicoes
que podem interferir ou contra-indicar a terapia cognitivo-comportamental. E importante identifica-
las para um melhor planejamento do tratamento.

A partir da leitura do primeiro capitulo, é possivel que vocé suspeite de que seus sintomas
constituam manifestacdes do TOC ou, entdo, conclua definitivamente que esse ndo é o seu caso.
Neste capitulo, apresentamos algumas informacoes adicionais para elucidar eventuais duvidas que
vocé possa ter tido ao ler o capitulo anterior, bem como descrevemos caracteristicas de outros quadros
psiquidtricos (nos quais também ocorrem obsessdes ou compulsdes) com os quais o TOC pode ser
confundido e dos quais deve ser distinguido, pois o tratamento geralmente é diferente. Também é
muito comum que, juntamente com o TOC, o individuo apresente outros problemas, como depressao,
transtornos de ansiedade, tiques, transtornos da alimentagio, entre outros, que podem dificultar
tanto o uso de medicamentos como a terapia.

OBSESSOES E COMPULSOES NORMAIS

A presenca de obsessdes ou compulsdes nem sempre significa que o individuo seja portador de TOC.
Na populagdo em geral, as pessoas apresentam obsessOes e executam rituais de forma passageira. O
individuo pode passar um bom tempo preocupado com uma prova ou um concurso que vai realizar
na préxima semana; repassar inumeras vezes a lista de coisas que deve levar na sua préxima viagem,;
sentir-se em dtvida em relacdo a comprar uma nova TV; pensar se o que falou para um grupo de
amigos foi ou ndo adequado; se deixou lampada ou aparelho eletrodoméstico ligado ao sair de casa
para o trabalho; ou se pode ter contraido HIV porque, ao transar com uma pessoa que conheceu
recentemente, o preservativo rompeu. Para a maioria das pessoas, essas duvidas provocam alguma
aflicdo, pois refletem problemas reais do cotidiano, mas, em geral, sdo rapidamente esquecidas. En-
tretanto, quando elas sdo acompanhadas de grande afli¢do ou sofrimento, interferem na rotina didria
ou tomam muito tempo da pessoa, podem, na verdade, constituir sintomas do TOC. Veja, a seguir, os
critérios estabelecidos pela Associagio Psiquidtrica Americana para o diagndstico do TOC:!©

0 QUE NAO E TOC: QUADROS CLiNICOS QUE DEVEM SER DISTINGUIDOS DO TOC

Nem sempre o diagnéstico do TOC é simples ou esta claro. Ha uma diversidade de quadros clinicos
com os quais ele é confundido. Compulsdes e obsessdes, assim como comportamentos evitativos,
ocorrem em varios transtornos psiquiatricos que devem ser distinguidos do TOC, pois os tratamentos
podem ser bastante distintos, como comentamos. Além disso, muitas vezes a pessoa pode ser porta-
dora de mais de um transtorno ao mesmo tempo (co-morbidades), o que tem implicacdes importantes
para o plano geral de tratamento. Vejamos alguns quadros psiquiatricos com os quais o TOC pode ser
confundido.
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Critérios diagnosticos do Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais, 4* edicao (DSM-IV-TR)"

A) Presenca de obsessdes ou compulsoes.
As obsessoes sao definidas conforme 1, 2, 3 e 4:

1. Pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em algum momento durante a
perturbacao, sao experimentados como intrusivos e inadequados e causam acentuada ansiedade ou
desconforto.

2. Os pensamentos, impulsos ou imagens ndo sdo meras preocupacdes excessivas com problemas da
vida real.

3. A pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens, ou neutralizad-los com
algum outro pensamento ou agao.

4. A pessoa reconhece que os pensamentos, impulsos ou imagens obsessivas sao produto de sua mente
e nao impostos a partir de fora, como na inser¢do de pensamentos.

As compulsoes sao definidas por 1 e 2:

1. Comportamentos repetitivos (p. ex., lavar as maos, organizar, verificar) ou atos mentais (rezar,
contar, repetir palavras em siléncio) que a pessoa se sente compelida a executar em resposta a uma
obsessao ou de acordo com regras que devem ser rigidamente aplicadas.

2. Comportamentos ou atos mentais que visam a prevenir ou a reduzir o desconforto ou buscam evitar
algum evento ou situacado temida. Entretanto, esses comportamentos ou atos mentais nao tém
conexao realistica com o que buscam neutralizar ou evitar e sdo claramente excessivos.

B) Em algum momento durante o curso do transtorno, o individuo reconheceu que suas obsessoes ou
compulsdes sdo excessivas e irracionais. Isso nao se aplica a criancas.

C) As obsessoes ou compulsdes causam sofrimento acentuado, consomem tempo (mais de uma hora por
dia) ou interferem significativamente na rotina, no funcionamento ocupacional (ou académico) e em
atividades ou relacionamentos sociais habituais do individuo.

D) Se outro transtorno do eixo 1 estiver presente, o contelido das obsessdes ou compulsdes nao estéa restrito

a ele (p. ex., preocupacdo com alimentos na presenga de um transtorno da alimentacao; arrancar cabelos

na presenca de tricotilomania; preocupacdo com aparéncia na presenca de um transtorno dismorfico

corporal; preocupacdo com drogas na presenca de um transtorno por uso de substancia; preocupagao
com doengas graves na presenca de hipocondria; preocupacdo com anseios ou fantasias sexuais na
presenca de uma parafilia; ruminacoes de culpa na presenca de um transtorno depressivo maior).

A perturbacao nao se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso ou

medicamento) ou condigcdo médica geral.

E

Transtorno da personalidade ohsessivo-compulsiva

Um problema freqiientemente confundido com o TOC é o chamado transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva (TPOC). Esse transtorno ocorre em 24,7% dos portadores de TOC.® Os indivi-
duos que apresentam esse transtorno caracterizam-se por serem perfeccionistas, detalhistas, meticu-
losos, exigentes e rigidos em questdes de moral, tanto consigo mesmos como com 0s outros, excessi-
vamente preocupados com pontualidade, ordem, organizacdo e em ndo cometer falhas. Caracteri-
zam-se, ainda, pelo excessivo devotamento ao trabalho e aos deveres, por serem emocionalmente
contidos, controladores, centralizadores das decisdes (so eles sabem fazer bem feito) e obstinados,
tendo dificuldade em aceitar opinides divergentes das suas. Apresentam dificuldade em desfazer-se
de objetos usados ou intiteis, mesmo quando nao tém valor sentimental — aspecto comum ao TOC
(colecionismo). Tendem a ser avarentos e pouco generosos.

Esses pacientes sofrem quando suas opinides e atitudes sdo contrariadas em fung¢éo das circuns-
tancias (p. ex., chegar atrasado a um evento, deixar de cumprir um compromisso, cometer uma falha
ou ouvir uma critica tornam-se incidentes causadores de grande sofrimento). Fora dessas situacoes,
consideram essa maneira de ser correta e ndo sofrem com ela (egossintonicos). Nao apresentam
obsessdes ou desconforto associado, nem sdo compelidos a realizar rituais. Entretanto, por serem
perfeccionistas e muito exigentes, necessitam repetir tarefas (o que lembra um ritual), demoram a
completd-las, podendo, eventualmente, ser caracterizados como compulsivos. Tém em comum com o
TOC o perfeccionismo, a duvida, a indecisdo, a tendéncia a armazenar objetos intteis e, eventual-
mente, a repeticio de tarefas para evitar falhas, mas ndo apresentam obsessoes que sdo neutralizadas
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com a realizagdo de rituais e nem evitacOes em razdo de medos. E importante salientar que alguns
desses tracos podem ser tteis, mas, quando exagerados a ponto de interferirem nas relaces
interpessoais, configuram transtorno da personalidade.

Hipocondria

A hipocondria é um transtorno caracterizado pela preocupagdo ou pelo medo persistente de ser
portador de doenca grave, com base na interpretacdo erréonea de um ou mais sintomas fisicos. Os
hipocondriacos néo se tranqiiilizam mesmo depois de ter realizado repetidas avalia¢cdes nas quais ndo
foi identificada doenca alguma; as preocupacoes persistem apesar das garantias médicas de que nada
de grave existe. Sdo conhecidos popularmente como pessoas com “mania de doenca” e, nos servicos
médicos, chamam a atenc@o pela sua insisténcia em repetir exames e avaliacoes.

A semelhanca de alguns sintomas da hipocondria com os do TOC (particularmente pensamen-
tos persistentes, duvidas e ruminagdes sobre a possibilidade de ter uma doenca grave, hipervigilancia,
repeticOes de exames e de avaliacdes médicas e busca de reasseguramentos) chamou a atencdo para
a possivel relacéo entre os dois transtornos. Esses fatos levaram alguns autores a inclui-la no chama-
do espectro obsessivo-compulsivo, ao lado de outras condi¢des, como o transtorno dismdrfico corpo-
ral e a anorexia nervosa.!’ Além de certa semelhanga no quadro clinico, o fato de a hipocondria
apresentar alguma resposta aos mesmos medicamentos utilizados no TOC e, em especial, a terapia
cognitivo-comportamental, constitui argumento a favor desse parentesco.

Crencas distorcidas (como exagerar o risco e necessidade de ter certeza) e erros cognitivos
(como pensamentos catastréficos) comuns no TOC sdo também facilmente identificados nos hipo-
condriacos. Uma metandlise recente concluiu que a terapia cognitiva, a terapia comportamental, a
terapia cognitivo-comportamental e o manejo comportamental de estresse sdo abordagens efetivas
em reduzir os sintomas da hipocondria, embora o pequeno nimero de pacientes que participaram
das pesquisas néo tenha permitido fazer comparacdes entre os diferentes métodos. 121>

Transtorno dismérfico corporal

Um transtorno facilmente confundido com o TOC € o transtorno dismorfico corporal (TDC), conheci-
do popularmente como “feidra imagindria”. Esse transtorno ocorre em 3% dos portadores do TOC® e
sua caracteristica principal é a preocupacdo excessiva com um defeito imaginario ou com um peque-
no defeito na aparéncia. Essas preocupacoOes, que lembram muito as obsessdes ou as ruminacoes do
TOC, incluem diversos defeitos imaginarios no rosto ou na cabeca, na pele, na quantidade de cabelos,
no formato do rosto ou nos tracos faciais. As queixas mais comuns sdo em relagio ao rosto, as orelhas
e aos genitais, mas também sdo freqiientes em relacdo ao nariz, aos cabelos, a pintas ou a quantidade
de pélos do térax ou das costas.

O TDC pode ser confundido com o TOC em razdo das preocupagdes persistentes (pensamentos
intrusivos), verificacdes (diante do espelho) e busca de reasseguramentos, comuns no quadro. Como
os sintomas de ansiedade surgem sobretudo em situacoes de exposicao publica, os individuos evitam
situacoes em que tenham que se expor publicamente, como em praias, piscinas e chuveiros ptiblicos.
Aparentemente, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) é a abordagem mais eficaz.!® Parecem
também ser eficazes medicamentos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina, como a clomi-
pramina e a fluoxetina.!61?

Tiques e transtorno de Tourette (TT)

Os tiques e transtorno de Tourette (TT) sdo doencas neuroldgicas que se manifestam sob a forma de
movimentos involuntdrios anormais. Tiques sdo vocaliza¢bes ou movimentos motores stbitos, rapi-
dos, recorrentes, estereotipados e ndo-ritmicos, em resposta a sensacgoes subjetivas de desconforto. O
transtorno de Tourette € um transtorno neuroldgico que se caracteriza por movimentos involuntarios
do corpo (tiques) e vocalizacdes (tiques vocais) ao mesmo tempo. Os meninos sio afetados trés vezes
mais do que as meninas.
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Os tiques motores e vocais podem ser simples (envolvendo apenas alguns musculos ou sons
simples), como piscar de olhos, torcer o nariz, contrair o pescocgo, encolher os ombros, contrair os
labios ou a testa, grunhir, tossir, fungar, pigarrear; ou complexos (envolvendo mdltiplos grupos mus-
culares ou palavras), como empurrar o braco, chutar, espernear, movimentar os labios como se fosse
beijar, virar a cabeca, jogar o pescoco, fazer gestos, pular, tocar, bater com os pés, cheirar repetida-
mente um objeto, acocorar-se, dobrar os joelhos ou imitar o comportamento de outra pessoa
(ecopraxia). Em poucos casos, as vocaliza¢des incluem frases ou palavras inapropriadas (palavroes) — a
chamada coprolalia —, que néo sio nem voluntarias, nem intencionais. E comum a presenca de tiques
em portadores do TOC, assim como sdo comuns sintomas obsessivo-compulsivos (TOC) em pacientes
portadores de tiques. Uma pesquisa verificou que 14% dos portadores de TOC apresentaram tiques ao
longo da vida.®

E importante distinguir os tiques dos rituais repetitivos do TOC porque os tratamentos sio
diferentes. Muitas vezes, € dificil distinguir tiques motores mais complexos de verdadeiras compulsdes,
como, por exemplo, emitir um som, soprar, dizer um palavrao, mas essa distin¢do é importante. Uma
dica é a seguinte: ao contrario dos rituais do TOC, que sdo atos voluntdrios e realizados com a
finalidade de diminuir (neutralizar) um desconforto associado a uma obsessio, uma tensio fisica
(fendmeno sensorial) ou prevenir um acontecimento indesejado ou um desastre, os tiques sdo movi-
mentos rapidos, involuntarios, ndo-planejados, nem sempre previsiveis, e ndo sdo realizados com um
proposito especifico. Os tiques ou o TT néo respondem a TCC, mas respondem ao uso de medicamen-
tos como haloperidol, pimozida, risperidona ou clonidina.?’ Eventualmente, pode-se obter algum
beneficio de uma modalidade terapéutica denominada reversio de habitos.?!-?3

No TT ha envolvimento dos ganglios basais, como no TOC. Um estudo observou uma reducdo
no volume do ntcleo caudado em portadores desse transtorno. Quando, além do TT, o paciente
apresentava TOC, havia uma alteracdo adicional — a redugdo no volume do nticleo lenticular.24

Transtorno do controle dos impulsos

Essa categoria diagndstica retine um grande grupo de transtornos que tem como caracteristica prin-
cipal a dificuldade do individuo em resistir a um impulso ou a tentagéo de executar um ato perigoso
para si préprio ou para terceiros. Geralmente o ato é precedido por uma crescente tensdo, excitacdo,
gratificacéo, prazer ou alivio ao cometé-lo, podendo ou nédo haver arrependimento, auto-recrimina-
¢lo ou culpa.!® Entre outros quadros, estdo incluidos a compulsio por roubar (cleptomania), a tricoti-
lomania, o jogo patolédgico e uma variedade de quadros que incluem a compulsdo por compras, por
beliscar-se, ferir-se, infligir-se lesdes (cocar-se, morder os labios ou as cuticulas, cogar o globo ocular
ou tentar arranca-lo, cocar uma berruga ou tentar arranca-la, arranhar-se, roer unhas, etc.).

Os pacientes com tal condicdo muitas vezes cobrem o corpo para esconder lesdes que podem
inflamar e até infeccionar. Vejamos alguns desses quadros que, eventualmente, podem ser confundi-
dos com o TOC, pois podem ocorrer em 15% dos portadores ao longo da vida.®

Tricotilomania

Tricotilomania é o comportamento recorrente de arrancar cabelos, resultando em perda capilar per-
ceptivel. Tal impulso é desencadeado em situacOes de estresse ou em momentos de ansiedade, mas
ndo é precedido por obsessbes, como usualmente ocorre no TOC, e sim pela sensacdo de tensdo
crescente, imediatamente antes de arrancar o cabelo, seguida da sensacdo de prazer, satisfacdo ou
alivio.!® Os cabelos podem ser arrancados de qualquer regido do corpo, sendo as mais comuns o
couro cabeludo, as sobrancelhas e os cilios. Também podem ser arrancados pélos das regides pubiana,
retal ou axilar. Os portadores do transtorno podem, ainda, tentar arrancar os cabelos de outras pes-
soas; pélos de animais de estimacdo; fios de tapetes, de blusas ou até de carpetes. Além de arrancar o
cabelo, podem apresentar alguns comportamentos associados, como examinar a raiz capilar ao arranca-
la, enfiar uma mecha entre os dentes ou comer os cabelos (tricofagia).

Uma modalidade de terapia comportamental denominada reversdo de habitos parece ser o tra-
tamento mais eficaz. A eficacia do tratamento medicamentoso ndo estd bem-estabelecida. Varios
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medicamentos tém sido utilizados, como a paroxetina, a clomipramina,?>?¢ a venlafaxina, o topiramato
e a olanzapina. Eventualmente melhores resultados sdo obtidos com a associacdo entre a referida
terapia e medicamentos como a sertralina.?’

Compras compulsivas, jogo patologico, sexo compulsivo

Esses problemas podem ser confundidos com o TOC na medida em que seus portadores apresentam
obsessdes relacionadas a certos temas, como compras, seXo promiscuo e jogo, €, aparentemente,
atuam de forma compulsiva: experimentam tensdo crescente que os leva a praticar algum ato geral-
mente prejudicial a si proprios, mesmo afirmando que nido querem pratica-lo.

A distinc@o entre esses problemas e o TOC reside no fato de a pessoa obter prazer com tais
comportamentos, que podem envolver um grau maior ou menor de risco, mesmo que, posteriormen-
te, venha a se arrepender. Além disso, ndo hd, no momento da execuc¢éo, preocupacdo maior com o
prejuizo que possa resultar do ato praticado. Ja as compulsdes do TOC ndo produzem prazer, e sim
alivio da aflicdo associada a uma obsessdo. Por sua vez, no TOC, os pacientes tém medo de fazer
coisas que possam lhes trazer prejuizo ou prejudicar outras pessoas. Embora a terapia cognitivo-
comportamental possa ser titil nesses transtornos, as técnicas utilizadas sdo distintas, e sua efetividade
no tratamento dessas condicOes ainda ndo esta bem-estabelecida.

Abuso de alcool ou drogas

Um estudo recente verificou que 25,6% dos portadores do TOC apresentam consumo abusivo de
alcool ou de drogas ao longo da vida.® Pessoas dependentes de drogas ou dlcool estdo permanente-
mente pensando na droga ou na bebida: em como obté-la, quando serd a préxima ocasido para usa-
la, nos amigos que a utilizam, em ir aos locais onde possam encontrar esses amigos — o que nao deixa
de ser uma obsessdo. Ao passar proximo a determinados locais ou ao encontrar outros usudrios,
sentem o irresistivel impulso de usar a droga (ou a bebida), o que nio deixa de ser uma compulsio.
Enfim, a droga ou o alcool tomam um grande espago em seus pensamentos € comportamentos, acres-
centando-se ainda a dependéncia quimica, que provoca quadros de abstinéncia, caso o dlcool ou a
droga sejam interrompidos. Essas semelhancas podem ser confundidas com os sintomas do TOC.
Entretanto, ocorrem na vigéncia de outros transtornos, o que faz a diferenca.

Transtornos da alimentacdo: anorexia nervosa, comer compulsivo e bulimia nervosa

Os transtornos da alimentacdo, como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e o comer compulsivo,
sdo comuns no TOC. Ocorrem em 10,2% dos portadores ao longo da vida e podem ser confundidos
com o TOC.® Nessas condi¢des, a comida, o peso, as calorias e a imagem corporal viram obsessoes,
pois boa parte do tempo do paciente é ocupada com pensamentos relacionados a esses temas, além
de a pessoa ter uma percepgdo errada de sua imagem corporal e do seu peso. Mesmo magérrimos,
consideram-se obesos ou, no minimo, com sobrepeso. Na anorexia nervosa, além da preocupacao cons-
tante em fazer dieta e perder peso, sdo comuns rituais como organizar a comida na despensa, calcular
calorias todo o tempo e fazer exercicios compulsivamente para perder peso. Na bulimia nervosa sao
comuns episédios em que o paciente, em situacoes de ansiedade, ingere grandes quantidades de
comida em curto espaco de tempo, seguidos da inducdo de vomitos ou do uso de laxantes. Rituais
como apalpar-se, pesar-se ou olhar-se no espelho inimeras vezes sdo freqiientes em ambos os qua-
dros e ndo deixam de ser checagens. Também é comum um mesmo paciente apresentar, a0 mesmo
tempo, os dois transtornos: TOC e transtornos da alimentacio (co-morbidade).

Transtornos de ansiedade

Dentre os transtornos mentais que ocorrem junto com o TOC, os mais comuns sdo os transtornos de
ansiedade. Um estudo verificou que 52,6% dos portadores de TOC apresentaram algum desses trans-
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tornos ao longo da vida, e 38% apresentavam por ocasido da pesquisa. Os mais comuns foram: fobia
social (27,6% ao longo da vida e 18,8% por ocasido da pesquisa); fobias especificas (18,1% e 14,7%);
transtorno do panico (18,4% e 7,2%); ansiedade generalizada (7,5% tanto ao longo da vida como no
momento da pesquisa).® Dois desses transtornos eventualmente podem ter mais possibilidades de
serem confundidos com o TOC: o transtorno de ansiedade generalizada e as fobias especificas.

Transtorno de ansiedade generalizada

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) caracteriza-se pela presenca quase constante de ansie-
dade, manifestada por medos, preocupacdo excessiva, apreensdo e tensdo psicologicas. Na maior
parte do tempo, o paciente estd apreensivo, com medo de que algo ruim possa acontecer com sua
saude, suas financas, seu bem-estar ou com a integridade fisica dos seus filhos ou dos demais mem-
bros da familia, em situacGes que provocariam ansiedade leve nas demais pessoas. Em razédo dessas
preocupacoes, tais pacientes tém a necessidade de certificar-se repetidamente de que tudo esta bem,
comportamento que lembra as verificacbes do TOC.

Fobias especificas

Fobias especificas sdo transtornos muitos comuns e caracterizam-se por medos excessivos e irracio-
nais de situacOes, animais, objetos ou locais que, embora ndo sejam perigosos, sdo evitados sistema-
ticamente. O contato subito com tais objetos ou situacoes pode desencadear um ataque de panico.

Sao comuns os medos de insetos, pequenos animais, alturas ou lugares fechados. Pessoas fobicas
a pequenos animais ou a insetos (ratos, baratas, mosquitos, lagartixas, aranhas, passaros, ces, gatos)
podem estar permanentemente vigilantes para ndo se defrontarem com o objeto de sua fobia e desen-
volverem uma crise de ansiedade. No TOC, é comum a evitacdo em fungdo do medo de contamina-
cdo. Embora os quadros citados tenham semelhancas com o TOC, em razéo das evitacoes, seus pa-
cientes ndo apresentam sintomas de ansiedade, a ndo ser quando entram em contato ou quando
antecipam que irdo entrar em contato com objetos ou situagdes relacionados a sua fobia. Nas fobias,
ndo existem rituais e predominam as evitagdes, para as quais o tratamento mais efetivo é a exposicdo
ao vivo, como no TOC.

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS QUE PODEM DIFICULTAR
A REALIZACAO DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

A maioria dos pacientes com TOC ndo apresenta muitas dificuldades para realizar os exercicios
comumente propostos na TCC, desde que as tarefas programadas sejam graduais e provoquem um
grau de ansiedade que eles considerem que sejam capazes de suportar. Entretanto, pessoas mais
frageis psicologicamente, que apresentam dificuldades em tolerar frustragdes, que tém dificuldade
de autocontrole, que sdo portadoras de um outro transtorno que interfere na sua motivacdo ou que
apresentam baixa tolerancia a ansiedade ou baixa capacidade de se organizar e ser persistentes
para realizar de forma sistematica as tarefas e exercicios que serdo solicitados podem enfrentar
problemas.

Mencionaremos a seguir alguns transtornos psiquiatricos que, com alguma freqiiéncia, ocorrem
juntamente com o TOC (co-morbidades) e podem interferir na realizagdo da terapia cognitivo-
comportamental ou no tratamento medicamentoso. Quando presentes, obrigam o médico ou o
terapeuta a modificar o planejamento do tratamento.

Depressao moderada ou intensa

E muito comum a depressio ocorrer juntamente com o TOC. Um estudo mostrou que 67,2% dos
pacientes tiveram depressdo maior (grave) ao longo da vida, e 44% apresentavam na época da pes-
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quisa.® A depressdo pode apresentar-se como conseqiiéncia da prépria doenga ou como um transtor-
no independente.

Se, além de obsessoes e compulsdes do TOC, vocé vem apresentando choro facil, desdnimo,
fadiga, tristeza, vontade de morrer, perda de interesse em tudo aquilo que antes lhe dava prazer,
perda de apetite e de peso, fadiga ou perda de energia, insdnia, diminuicéo do interesse sexual e uma
visdo muito negativa de si mesmo e do futuro, e esses sintomas duram, pelo menos, duas semanas, é
provavel que esteja deprimido.

Em geral, as pessoas com esses sintomas néo tém animo e energia suficientes para se empenhar
nas tarefas que lhes sdo solicitadas na terapia cognitivo-comportamental. Muitas vezes, estdo des-
crentes de que possam melhorar e nio se sentem motivadas para iniciar a terapia. O mais racional é
tratar, primeiramente, a depressdo, o que implica utilizar algum medicamento, de preferéncia
antidepressivos que também aliviem os sintomas OC, e iniciar a terapia quando o paciente estiver se
sentindo melhor.

Conviccao muito intensa e arraigada sobre as idéias obsessivas

Muitos portadores do TOC tém uma conviccdo muito intensa e muito arraigada de que sua forma
de pensar (sobre riscos, por exemplo) e os rituais que fazem como forma de se livrar da ansiedade
estdo corretos, mesmo que, a sua volta, a maioria das pessoas proceda de forma diferente.

As pesquisas tém mostrado que ter um bom juizo critico (insight) sobre os sintomas, isto €,
reconhecer as obsessdes e os rituais como sendo manifestacbes de uma doenca, estd fortemente
relacionado com bons resultados na terapia.

Felizmente, a maioria dos pacientes, apesar de suas convic¢oes e da intensidade dos seus medos,
tem, ao menos, alguma duvida sobre elas. Em geral, eles percebem que essas convic¢des sdo exagera-
das e sem fundamento, o que ja é meio caminho andado. Outros, embora tenham idéias muito arrai-
gadas, eventualmente se rendem as evidéncias que sdo contrarias a tais crencas, o que costuma ser
mais facil quando a terapia é realizada em grupo, pois hd pacientes que pensam de maneira diferente.
Por outro lado, se a pessoa ndo admite, de forma alguma, revisar ou testar na pratica suas conviccoes
e suas crengas, dificilmente aceitard realizar os exercicios da terapia.

Sintomas 0C muito graves

As pesquisas tém mostrado que, quando os sintomas sdo muito graves, 0s pacientes apresentam
dificuldades em realizar as tarefas de exposicdo e prevencdo de rituais, e que serdo descritas em
detalhe nos préximos capitulos. Nesses casos, recomenda-se que o tratamento seja iniciado com me-
dicamentos antiobsessivos, eventualmente em ambiente hospitalar, e que a terapia seja introduzida
de forma gradual, no nivel em que o paciente se sinta capaz. As tarefas devem ser realizadas por meio
de acompanhamento de profissional — o préprio terapeuta ou de um atendente.

Ansiedade muito intensa

Também é muito comum que pacientes com TOC tenham transtornos de ansiedade. Entre eles estdo
os transtornos de ansiedade generalizada (preocupacdo excessiva permanente, apreensio, medos e
tensdo muscular constantes), de panico (crises subitas de ansiedade, com sintomas fisicos acompa-
nhados de muitos medos e de comportamentos evitativos), fobias (medos irracionais de animais,
objetos ou situacoes que nao oferecem qualquer perigo) e hipocondria (medo exagerado de doengas,
conviccdo de ser portador de enfermidade grave ou preocupagdo exagerada com a satde). Alguns
desses transtornos foram comentados anteriormente, em virtude da facilidade de serem confundidos
com o TOC. Em todas essas condicbes, é comum a presenca de niveis elevados de ansiedade. Portan-
to, é possivel que os pacientes ndo tolerem um aumento adicional no inicio do tratamento, necessi-
tando do uso associado de medicamentos ansioliticos.
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Psicoses

A psicose é um transtorno mental grave que se caracteriza pela perda de contato com a realidade e
que exige, freqiientemente, a hospitalizagdo. Ha presenca de alucinacOes (ver coisas que ndo existem,
ouvir vozes) ou de delirios (convic¢oes sem base na realidade).

Uma das psicoses mais conhecidas é a esquizofrenia, condicdo grave e muito incapacitante. As
psicoses também podem ser provocadas pelo uso de certas substancias (drogas de abuso). Eventual-
mente, podem ser causadas por reagoes adversas a medicamentos ou por doencas cerebrais. Em
funcéo do grau de comprometimento mental que tais transtornos acarretam aos pacientes com sinto-
mas OC concomitantes, as dificuldades em organizar e levar adiante as tarefas e em estabelecer um
vinculo com o terapeuta e uma relacdo de trabalho sdo muito grandes. H4, ainda, a possibilidade de
recaidas durante o tratamento e a necessidade do uso adicional de antipsicéticos.

Transtorno hipolar

Este transtorno consiste em altera¢des intensas do humor, nas quais se alternam periodos de euforia,
irritabilidade, inquietude, ins6nia e aceleracdo do pensamento e periodos de desanimo, diminuicio
da atividade, tristeza e vontade de morrer. Em alguns casos, os dois tipos de alteracio aparecem ao
mesmo tempo. Em geral, os portadores do transtorno bipolar tém pouca tolerancia a contrariedades,
sdo impacientes, irritadigos e, por esse motivo, podem ter dificuldades em realizar as tarefas progra-
madas na terapia cognitivo-comportamental. Muitas vezes, deve-se recorrer a hospitalizacdo para o
controle medicamentoso dos sintomas (com os chamados “estabilizadores do humor”). Para iniciar a
terapia de exposicdo e de prevencdo de rituais, € fundamental que os sintomas do transtorno bipolar
estejam controlados com medicamentos apropriados. Nesse caso, deve-se ficar atento para eventuais
recaidas, pois os medicamentos utilizados no tratamento do TOC sdo contra-indicados em razdo de
poderem provocar o reaparecimento dos sintomas do transtorno do humor — a chamada “virada
maniaca”. Ha casos, inclusive, em que os medicamentos do TOC nao podem ser utilizados.

Transtorno da personalidade esquizotipica

Os portadores desse transtorno sao pessoas excéntricas, com tendéncia a retrair-se socialmente e a
ter poucos amigos. Apresentam dificuldade em expressar o que sentem, crencas estranhas (eventual-
mente), interesse por religides exdticas ou ruminagdes obsessivas sobre temas sexuais e/ou agres-
sivos ou sobre aspectos do préprio corpo, as quais podem ser confundidas com verdadeiras obsessdes.
Podem, ainda, ser desconfiados, apresentar idéias supervalorizadas de perseguicio e, por periodos
curtos de tempo, ter alucinacdes auditivas (ouvir vozes).

Esses sintomas ndo diminuem com a terapia cognitivo-comportamental. Esses pacientes tém
dificuldade em estabelecer um vinculo com o terapeuta e necessitam de medicamentos do grupo dos
antipsicoticos. Um estudo mostrou que pacientes com essas caracteristicas tém um alto indice de
fracasso no tratamento.®

Transtorno da personalidade borderline

Pacientes portadores desse transtorno apresentam uma maneira de ser caracterizada por impulsividade,
baixa tolerancia a frustracéo e teatralidade. Muitos apresentam grandes oscila¢cbes no humor, tenta-
tivas de suicidio, descontrole nas finangas, instabilidade em relacionamentos, nas amizades e no
trabalho. Geralmente seus vinculos afetivos sdo marcados por grande instabilidade, devido aos con-
flitos constantes. Sua vida, muitas vezes, € desorganizada ou até cadtica.

Um dos maiores empecilhos para a terapia ou até mesmo para o tratamento medicamentoso € a
dificuldade de manter o vinculo com o terapeuta, além da baixa tolerdncia a frustracdo e da impul-
sividade. Pacientes com essas caracteristicas dificilmente levam adiante as tarefas da terapia, raras
vezes conseguem tolerar a ansiedade delas decorrente e sdo pouco persistentes. Nesses casos, a terapia
cognitivo-comportamental €, em principio, contra-indicada, pois o fracasso é quase inevitavel.
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RESUMO E DESTAQUES

B Varios transtornos psiquiatricos apresentam sintomas semelhantes aos do TOC, como obsessdes e compulsdes.

B Alguns desses transtornos estdo incluidos dentro do chamado espectro obsessivo-compulsivo: a hipocondria,
o transtorno dismérfico corporal, a tricotilomania, o jogo patolégico, o comprar compulsivo e os transtornos da
alimentacao, especialmente a bulimia e a compulsao alimentar periddica.

B O transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva (TPOC) tem algumas semelhancas com o TOC e, no pas-
sado, era considerado um grau mais leve da mesma doenca. Atualmente, o TPOC e o TOC sao considerados
transtornos distintos, tanto no que se refere ao quadro clinico e a neuroquimica quanto em relacéo a resposta
aos tratamentos.

B E muito comum no TOC a ocorréncia de co-morbidades, como a depressao, as fobias, a ansiedade generaliza-
da, a ansiedade social e o panico. Quando muito intensos, tais quadros podem interferir na capacidade do
paciente de realizar as tarefas de exposicao e prevengdo de respostas (EPR).

B OQutras co-morbidades, como psicoses, transtorno bipolar (durante uma cri se aguda), transtorno da personali-
dade esquizotipica ou borderline, podem comprometer a eficacia da TCC.

B Pacientes com convicgdes muito intensas e arraigadas sobre seus sintomas, com falta de critica ou com sinto-
mas OC muito intensos tém dificuldade em aceitar a TCC.




Capitulo 3

AS PROVAVEIS CAUSAS DO TOC:
FATORES CEREBRAIS OU NEUROBIOLOGICOS

O TOC é um transtorno heterogéneo, com apresentacdes clinicas diversas. Discute-se, inclusive, se
0 TOC é uma unica doenca ou um grupo de doencas. Embora ainda ndo se saiba exatamente quais sdo
as suas causas ou o que provoca o aparecimento dos sintomas, tem-se avancado bastante no esclare-
cimento dessas questOes. Fatores neurobioldgicos e psicolégicos tém sido apontados como influencia-
dores do aparecimento e da manutencio dos sintomas. Neste capitulo, abordaremos as evidéncias
que sugerem um papel importante dos fatores neurobiolégicos no TOC.

Uma das perguntas mais freqiientes que os portadores do TOC fazem é: qual a causa desse
transtorno? Infelizmente, na maioria das vezes, temos que responder que, na verdade, ndo sabemos
exatamente qual € a causa (ou as causas). Até ha bem pouco tempo, acreditava-se, a partir das teorias
de Freud, que as obsessdes e as compulsdes eram manifestacoes de problemas psicoldgicos inconsci-
entes, conseqiiéncias do chamado “determinismo psiquico”, que obrigaria as pessoas a repetirem ao
longo da vida padroes mal-adaptativos de conduta, em razio de conflitos ndo-resolvidos nos primei-
ros anos de vida, e que conseguir compreender e resolver tais conflitos era o caminho para a cura dos
sintomas. Freud tratou um paciente portador de TOC, e descreveu esse tratamento em um relato
bastante conhecido denominado “O Homem dos Ratos”. Além de fazer uma descricdo muito detalha-
da e precisa dos sintomas do TOC, que € vélida até hoje, Freud prop6s uma explicacdo para a sua
origem: seriam manifestacdes de conflitos inconscientes nao-resolvidos, ocorridos nos primeiros anos
do desenvolvimento psicolégico — mais precisamente, na chamada fase anal do desenvolvimento
psicossexual —, que se expressariam sob a forma de sintomas OC na idade adulta. Esses conflitos
estariam relacionados ao treinamento e a aquisicdo do controle dos esfincteres e ao manejo de impul-
sos agressivos. Na época de Freud, final do século XIX e inicio do século XX, os pais eram muito
rigidos e, por ndo terem uma nocdo do amadurecimento neuroldgico, iniciavam esse treinamento
muito cedo, quando a crianc¢a ainda ndo tinha condicoes de ter tal controle. De acordo com Freud,
impulsos contraditdrios de reter ou expelir, dar ou guardar, sentimentos ambivalentes de amor e de
odio, necessidade de controle ou submissdo seriam alguns dos conflitos tipicos da fase. Terapias
embasadas nesse ponto de vista, como a terapia de orientacdo analitica ou a psicandlise, procura-
vam remover os sintomas tratando esses conflitos. Na pratica, ndo ficou confirmada a relagdo dos
sintomas OC com conflitos inconscientes ocorridos na infancia, e nem as terapias baseadas nessa
teoria se revelaram eficazes para removeé-los. Na atualidade, tal teoria ndo mais se sustenta por falta
de evidéncias.

Esse enfoque foi modificado radicalmente. De um lado, fortes evidéncias vém se acumulando e
apontam para fatores bioldgicos, especificamente fatores de ordem cerebral, incluindo a predisposi-
¢do genética como tendo uma grande importancia no TOC. De outro lado, tem sido evidenciado que
fatores de natureza psicolégica, como aprendizagens erroneas e crencas distorcidas (fatores cognitivo-
comportamentais), teriam um importante papel no aparecimento e na manutencdo dos sintomas do
TOC. Mais recentemente, a assim chamada ciéncia neurocognitiva tem investigado “processos
cognitivos” como a percepcdo e a avaliacdo do risco, a capacidade ou ndo de lidar com situacoes de
incerteza e de tomar decisdes, de planejar, procurando esclarecer se existem ou ndo diferencas entre
portadores do TOC em tais processos, quando comparados a nao-portadores. Os estudos tém se
revelado bastante promissores e estdo ampliando a nossa compreensdo dos processos cognitivos e
cerebrais (neurofisiologia) envolvidos no transtorno. No presente capitulo e no préximo, vamos exa-
minar um pouco mais detalhadamente o que se sabe sobre as causas do TOC, ou melhor, os fatores
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que contribuem para o aparecimento dos sintomas e sua manutencao. Vamos descrever também as
diferentes teorias ou modelos propostos e conhecer os principais argumentos a favor desses modelos,
bem como suas limitagdes.

A DIVERSIDADE DE APRESENTAGOES DO TOC

Uma primeira dificuldade ao se tentar identificar as causas € lidar com a enorme heterogeneidade de
apresentacoes do TOC. Suas manifesta¢cdes podem ser muito diversas: lavar excessivamente as maos;
fazer verificagbes de portas, fogdo ou eletrodomeésticos; juntar objetos sem utilidade; ter a necessida-
de de alinhar as coisas ou ter a mente invadida por pensamentos improprios. O TOC, assim como
pode ser de intensidade leve e responder rapidamente a terapia ou aos medicamentos, pode também
ser extremamente grave, refratdrio a todas as modalidades de tratamento e, ndo raro, incapacitante.
Os sintomas, em certos individuos, sdo leves e quase ndo interferem em seu cotidiano, mas, em
outros, sdo extremamente graves e até incapacitantes. Muitas vezes, os sintomas iniciam muito cedo,
ainda nos primeiros anos da infancia, enquanto, em outras, seu inicio é tardio. Seu curso pode ser
constituido por um unico episédio, mas, na maioria das vezes, é cronico, podendo acompanhar o
individuo por toda a vida, com flutuacdes na intensidade dos sintomas. Foi constatado, ainda, que
alguns pacientes respondem rapidamente ao tratamento, tanto medicamentoso como psicoterdpico.
Alguns pacientes com TOC grave podem, as vezes, ficar livres dos sintomas por completo em poucas
sessOes de terapia ou em algumas semanas de uso de antiobsessivos, e dificilmente recaem, ao passo
que outros ndo apresentam melhora, mesmo com a associacdo de diversos métodos de tratamento.
Essas diferencas, até o presente momento, sdo questoes em aberto, e por isso existe a discussio sobre
se todas essas apresentacdes sdo de um tnico transtorno ou de um grupo de transtornos distintos. As
pesquisas tém tentado responder a essa questao.

Tipos de sintomas ou dimensées do TOC

Leckman e colaboradores realizaram um estudo com o objetivo de identificar subgrupos mais homo-
géneos dentro da grande diversidade de apresentacdes.?’ A hipétese era de que essas diferentes
apresentacoes, grupos de sintomas ou dimensdes do TOC pudessem corresponder a diferentes altera-
¢bes neurofisioldgicas, etiologias, curso e resposta terapéutica, e, portanto, serem de fato distintas
entre si em varios aspectos. Os pesquisadores identificaram quatro grupos distintos (ou dimensdes)
de sintomas: obsessdes de contetido agressivo, sexual ou somadtico e verificacoes; obsessdo por sime-
tria e compulsdo por arranjos ou alinhamentos; obsessdo por limpeza e lavagens; e obsessdes e com-
pulsdes por armazenar ou guardar.

Pesquisas posteriores, embora ainda em pequeno numero, tém confirmado a existéncia desses
quatro grupos distintos. Uma pesquisa recente com 104 pacientes tratados verificou, por exemplo,
que os pacientes que apresentavam colecionismo foram os que menos se beneficiaram com a TCC,
assim como os que apresentavam obsessdes de conteudo religioso.> De um modo geral, os portado-
res de obsessdes e rituais de limpeza, bem como os verificadores, sdo os que mais se beneficiam com
a TCC.3! Um outro estudo recente observou, por meio de imagens de ressonincia magnética, a ativa-
¢ao de diferentes regides cerebrais em portadores de TOC enquanto eram expostos a blocos de ima-
gens ou a cenarios imaginarios com conteido emocional aversivo e provocativo de lavagens, verifica-
¢des ou colecionismo, comparada a ativacdo provocada por cendrios neutros. Os pesquisadores ob-
servaram que distintos componentes do circuito cortico-estriado-talamo-cortical eram ativados pelos
diferentes grupos de sintomas quando os pacientes eram expostos as referidas situacoes, o que nédo
ocorria quando eram expostos a estimulos neutros.*? Como veremos mais adiante, esse circuito, com
freqiiéncia, estd mais ativo em portadores do TOC. Em resumo: as pesquisas vém acumulando evi-
déncias a favor da hipétese de o TOC ser um transtorno heterogéneo.
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0S FATORES NEUROBIOLOGICOS

Pesquisas tém evidenciado com freqiiéncia que o cérebro dos portadores do TOC apresenta algu-
mas diferencas quando comparado ao cérebro de nédo-portadores, especialmente no seu funciona-
mento. Embora controversas, também tém sido evidenciadas alteracdes anatémicas, o que vem
fortalecendo a hipétese de o TOC ser uma doenca neuropsiquiatrica. Dentre essas evidéncias, des-
tacam-se a redugdo dos sintomas OC com uso de medicamentos, os estudos de neuroimagem e os
estudos de imagens do cérebro em funcionamento, em que sdo identificadas dreas cerebrais
hiperativas nos portadores, assim como altera¢cbes anatémicas e neuroquimicas. Pesquisas genéti-
cas levaram os pesquisadores e os clinicos a uma nova forma de encarar o transtorno e possibili-
taram, inclusive, a proposta de um modelo neurobioldgico para os sintomas OC. A seguir, vamos
examinar cada uma dessas evidéncias.

Medicamentos reduzem a intensidade dos sintomas do TOC

Uma das primeiras e talvez uma das mais fortes evidéncias a favor da teoria neurobiolégica do TOC
e da hipdtese de que exista alguma anormalidade neuroquimica no cérebro dos portadores desse
transtorno foi a descoberta de que certos medicamentos reduzem os sintomas OC. Esse efeito é ob-
servado quando sdo utilizados medicamentos que elevam os niveis de uma substancia chamada se-
rotonina na sinapse nervosa — o espago existente entre um neuronio e outro. A serotonina é uma
substancia produzida pelo préprio cérebro e desempenha importante papel na transmissao de impulsos
nervosos entre os neurdnios, especialmente em determinadas regides do cérebro. Com a inibicdo da
sua recaptacdo pelas células nervosas, em decorréncia do uso de medicamentos que tém esse efeito,
seus niveis se elevam nas sinapses, favorecendo a transmissdo dos impulsos nervosos. Os medicamen-
tos com essa caracteristica pertencem ao grupo dos antidepressivos e sdo chamados de “inibidores da
recaptacdo da serotonina” (IRSs), como, por exemplo, a clomipramina. Existe, ainda, um subgrupo
dessa classe de medicamentos, de lancamento mais recente: “os inibidores seletivos da recaptagéo de
serotonina” (IRSs), como a fluoxetina, a paroxetina, a sertralina, o citalopram, o escitalopram e a
fluvoxamina, os quais sdo melhor tolerados que a clomipramina. No Capitulo 19, ao final do livro,
apresentaremos mais informacoes sobre esses medicamentos e sua utilizacdo no tratamento dos
sintomas do TOC.

A constatacdo do efeito antiobsessivo de tais medicamentos fez os pesquisadores suspeitarem de
que pudesse existir alguma relacdo entre os sintomas do TOC e algum tipo de disfuncéo neuroquimica
nas vias cerebrais que utilizam a serotonina (vias serotonérgicas) e, por essa razdo, a serotonina
poderia estar envolvida no surgimento dos sintomas. E importante lembrar que existem outros
neurotransmissores no cérebro, como a dopamina, a noradrenalina e a acetilcolina, mas os medica-
mentos que elevam seus niveis ou que ndo exercem o efeito de bloquear a recaptacéo da serotonina
aparentemente nio reduzem os sintomas do TOC. Embora tenham sido realizadas muitas pesquisas
para esclarecer a relacdo entre a serotonina e o TOC, essa é uma questdo ainda obscura para os
cientistas. Contudo, os medicamentos que elevam seus niveis continuam sendo largamente usados no
tratamento do transtorno.

Hiperatividade no cortex frontal e nos ganglios hasais em portadores do TOC

Recentemente foram desenvolvidos métodos que possibilitam, mediante o uso de computador,
visualizar o cérebro em funcionamento. Com essas novas tecnologias, foi possivel identificar regides
do cérebro que sdo mais ativas nos portadores de TOC (Figura 3.1). Esses exames sdo a tomografia
por emissdo de foton tnico (SPECT), a tomografia por emissédo de pdsitrons (PET) e a ressonancia
magnética funcional (RMF).
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Tais ferramentas permitiram a constatacdo de um aumento da atividade cerebral em certas
regides do cérebro de portadores de TOC quando comparadas as mesmas regioes em nio-portadores:
no cortex frontal, a parte mais frontal do cérebro, especialmente nas regides proximas as érbitas
oculares (cortex frontal periorbital), e em regides mais profundas do cérebro, préximas a base, nos
chamados gdnglios basais, que sdo estruturas constituidas por ntcleos de substancia cinzenta situa-
dos na parte mais profunda e central do cérebro e que sdo interconectados. Os géanglios basais inclu-
em o estriado, formado pelo nticleo caudado e o putame, e o tdlamo.

Até ha pouco tempo relacionados primordialmente a execucdo de atos motores, os ganglios
basais sdo, na atualidade, associados a aspectos mais sofisticados do comportamento, como controle
do inicio e modulacdo dos movimentos, planejamento de sua seqiiéncia, aprendizagem por ensaio e
erro e direcionamento cognitivo e motivacional, funcées que podem estar comprometidas em porta-
dores do TOC.

O aumento do metabolismo cerebral nas regides citadas é particularmente visivel em pacientes
cujos sintomas obsessivos sdo provocados; entretanto, ndo ocorre em todos. O teste de provocacdo
pode ser feito, por exemplo, solicitando aos que sentem nojo de substincias gelatinosas que colo-
quem as maos dentro de luvas que contenham tais substancias ou que toquem em algo que evitam
tocar por medo de contaminar-se ou simplesmente por nojo.

Putame

Globo
Nucleo palido
caudado

Ganglios da base

Talamo

Area frontal
periorbital

Talamo

Estriado
(nticleo caudado e putame)

P

Substancia negra Globo palido

Figura 31 Regides do cérebro que estdo mais ativadas em portadores do TOC.

Um outro estudo recente, realizado no Instituto de Neurociéncias de Seul, procurou identificar
os circuitos envolvidos em tarefas que envolviam o uso da meméria de trabalho (memdria de curtissima
duracdo) em pacientes portadores de sintomas OC. O estudo confirmou o envolvimento do giro
cingulo superior direito e do cortex parietal superior direito. Os autores concluiram que o estudo
apdia o envolvimento do sistema frontoestriatal no TOC.3*

As imagens do cérebro em funcionamento revelaram outro fato muito interessante: o aumento
da atividade cerebral observado em portadores de TOC diminui com a terapia comportamental e com
o uso de medicamentos.® Essa foi, a0 que parece, a primeira vez que se conseguiu documentar o
efeito sobre o funcionamento cerebral de um tratamento de natureza psicoldgica.

Em resumo, uma série de evidéncias apdia a hipétese de um envolvimento do cértex frontal
periorbital e dos ganglios basais no TOC. Ndo se sabe, entretanto, se a hiperatividade observada
nessas estruturas € a causa ou se € uma conseqiiéncia dos sintomas OC.
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Alteracées anatomicas (volumétricas) em estruturas cerebrais em portadores do TOC

Estudos realizados ainda na década passada confirmaram diferencas volumétricas envolvendo tanto
a massa branca como a massa cinzenta em vdrias regides do cérebro em portadores do TOC.*® Os
estudos ainda néo sao conclusivos, em parte, talvez, pela heterogeneidade do TOC e porque as amos-
tras desses primeiros estudos eram, em geral, pequenas e heterogéneas. Entretanto, as alteracoes
coincidem, pelo menos em alguns estudos, com as dreas que se mostraram hiperativas nos estudos de
imagem funcionais — o circuito envolvendo o cértex orbitofrontal e os ganglios basais. Vejamos um
breve resumo de alguns desses estudos.

Um estudo, embora com um nimero pequeno de casos, observou que o volume do talamo era
significativamente maior em criangas portadoras de TOC que ndo haviam utilizado medicamentos do
que em individuos ndo-portadores (controles). Com a utilizagdo da paroxetina, tanto melhoraram os
sintomas como houve uma redugio no volume do tdlamo®”. Pesquisadores de Barcelona compararam
o cérebro de 72 pacientes portadores de TOC com o cérebro de 72 individuos ndo-portadores, seme-
lhantes em idade e sexo. Constataram um volume reduzido no giro frontal esquerdo, no cortex orbito-
frontal medial, na regido insulo-opercular esquerda, bem como um aumento bilateral relativo na
parte ventral do putame e na parte anterior do cerebelo no cérebro dos pacientes, em comparacio
com o cérebro dos ndo-portadores de TOC. O aumento do estriado (putame) correlacionou-se com a
idade dos pacientes. Observaram, ainda, que os pacientes que apresentavam obsessdes de contetido
agressivo e compulsbes de checagem apresentavam um volume menor da amigdala.®® Um estudo
mais recente comparou o volume do talamo, do nticleo caudado, do giro cingulo anterior e do cortex
orbitofrontal de 12 pacientes portadores do TOC que nunca haviam sido tratados com o cérebro de
12 individuos nao-portadores. Verificaram que os portadores de TOC apresentavam volumes signifi-
cativamente menores do cdrtex orbitofrontal, tanto esquerdo como direito, e volumes maiores do
talamo, tanto esquerdo como direito, quando comparados aos volumes das mesmas estruturas em
individuos ndo-portadores. As diferencas observadas no giro cingulo foram menores e ocorriam no
lado esquerdo.*

Sintomas OC em doencas neuroldgicas

Uma das primeiras constatagdes de que sintomas OC poderiam surgir em conseqiiéncia de doengas
cerebrais foi feita ainda no inicio do século passado, ao final da Primeira Guerra Mundial e nos anos
que a sucederam. Nessa época, a Europa foi devastada por uma gripe que causou a morte de cerca de
20 milhGes de pessoas. Quase ao mesmo tempo, ocorreu a epidemia de encefalite, descrita em Viena
pelo dr. Constantin Von Economo como encefalite letdrgica, pois a sonoléncia era um dos principais
sintomas. Seu agente causador nunca foi identificado. Muitos dos sobreviventes apresentavam, junta-
mente com sintomas neuroldgicos pds-encefaliticos, como parkinsonismo e paralisias oculares, ob-
sessOes e compulsdes. Além de encefalites, os sintomas OC foram observados na vigéncia de outros
transtornos cerebrais, como na Coréia de Sydenham — uma doenca caracterizada por movimentos
anormais —; apos traumatismos craniencefalicos; apds lesdes no hipotdlamo, no cortex orbitofrontal,
na vigéncia de tumores cerebrais; na epilepsia ou depois de acidentes vasculares que comprometem
os ganglios basais, que, como vimos, fazem parte do circuito neurofisiolégico envolvido no TOC.
Essas descobertas corroboram a hipétese de uma relacdo entre alteragdes do funcionamento em
certas areas cerebrais e os sintomas OC.

Além das situacOes mencionadas, existem outras situacoes que ndo sé reforcam a hipotese de
fatores cerebrais na etiologia do TOC como também apontam para possiveis subtipos, dentre os quais
destacaremos trés:

1. TOC relacionado a infec¢Oes de garganta pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A
2. TOC relacionado a tiques e Transtorno de Tourette

3. TOC de inicio precoce versus TOC de inicio tardio.

Vejamos o que se sabe sobre cada um desses subtipos do transtorno.
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TOC relacionado a infeccoes pelo estreptococo heta-hemolitico do grupo A

Um dos fatos mais interessantes relativos ao TOC relatados ultimamente é o aparecimento de sinto-
mas OC durante ou logo ap6s infeccdes de garganta (amigdalites) provocadas pelo estreptococo beta-
hemolitico do grupo A (EBHGA). Apds essas infeccoes, que ocorrem principalmente em criancas e
adolescentes, ¢ comum ocorrerem febre reumatica e inflamacdo das grandes articulacdes, especial-
mente dos joelhos. A febre reumatica é uma doenga imunolégica na qual uma infeccdo pelo EBHGA
produz anticorpos que, em hipétese, reagiriam com proteinas neurais (p. ex., do nucleo caudado) em
pessoas suscetiveis.*’ Se ndo for tratada, pode provocar problemas cardiacos futuros. Cerca de 30%
das criancas com febre reumatica desenvolvem Coréia de Sydenham, também chamada de “danca de
Sao Vito”. A Coréia de Sydenham, por sua vez, estd relacionada a alteragdes nos chamados ganglios
basais, estruturas cerebrais envolvidas na coordenacdo dos movimentos. Caracteriza-se pela subita
deterioracdo da escrita e por movimentos repentinos dos bracos e das pernas. Com muita freqiiéncia,
os pacientes apresentam sintomas OC, o que levou a suspeita do envolvimento dos ganglios basais no
TOC. Os autores do estudo denominaram esse tipo de quadro PITAND (pediatric, infection-triggered,
autoimmune neuropsychiatric disorder), posteriormente denominado PANDAS (pediatric autoimmune
neuropsychiatric disorder associated with group A streptococcal infection), como ficou conhecido. As
caracteristicas do quadro PANDAS séo: inicio na infincia ou na adolescéncia, transtorno neuropsiquia-
trico (TOC e/ou tiques), inicio abrupto e/ou agravamento agudo dos sintomas, associacdo com infec-
¢Oes pelo EBHGA e relagdo com anormalidades neuroldgicas (hiperatividade motora e movimentos
adventicios, incluindo movimentos coreiformes ou tiques).*

Um estudo realizado em nosso meio verificou que cerca de 70% dos pacientes portadores de
Coréia de Sydenham apresentavam também sintomas OC ou agravamento dos sintomas preexis-
tentes.** A hipdtese que tem sido mais estudada é de que haveria um processo auto-imune, ou seja,
uma reagdo imunoldgica no nivel dos ganglios da base, os quais atuariam como antigenos e provoca-
riam a formacdo de anticorpos (auto-anticorpos). Esses anticorpos depois reagiriam com as referidas
estruturas, como ocorre em outras doencas chamadas de auto-imunes e que afetam o cérebro, tais
como o lipus eritematoso e a esclerose multipla, provocando, eventualmente, lesdes. Essa reacdo
auto-imune no nivel dessas estruturas provocaria o depésito do complexo antigeno-anticorpo resul-
tante da referida reacdo imunoldgica, o que explicaria os movimentos anormais da Coréia e os sinto-
mas do TOC. Mas essa é uma hipdtese ainda ndo comprovada.

Uma pesquisa com 30 criancas que tiveram agravamento dos sintomas OC, tiques e TT submeteu-as
a tratamentos utilizados em outras doencas auto-imunes, como plasmaférese (troca do plasma com a
finalidade de remover os anticorpos) e imunoglobulina endovenosa. Apds um més de tratamento
com plasmaférese, as criancas haviam apresentado uma reducdo de 58% nos sintomas OC, e as que
haviam sido tratadas com imunoglobulina intravenosa haviam melhorado 45%. Um ano depois, 82%
das criancas continuavam melhores ou muito melhores em comparacdo com o seu estado anterior ao
tratamento.® Entretanto, essa pesquisa ndo tem sido reproduzida, além de esses métodos de trata-
mento serem complicados, caros e pouco praticos.

TOC associado a tigques ou ao transtorno de Tourette

Outra observacdo que reforca a hipétese de uma origem cerebral para o TOC é o fato de se observar,
com muita freqiiéncia, a presenca concomitante de sintomas OC e tiques e/ou transtorno de Tourette
(TT). Também é muito comum a presenca de sintomas OC nos familiares de portadores de tiques.
Tiques e TT sdo doencas neuroldgicas, nas quais hd comprometimento dos ganglios basais. Essa
constatacdo foi uma das razdes para se suspeitar de que tais estruturas também pudessem estar
envolvidas no TOC. E de fato, como ja mencionamos, existe um aumento do metabolismo em alguns
desses ganglios, ou em certas regioes deles, em portadores do TOC. Um estudo recente encontrou
reducdo no volume do ntcleo caudado em criancas e adultos com TT. O ntcleo lenticular também
apresentou volume menor em criancas e adultos que tinham TT e TOC associados. 2*

Acredita-se que o TOC associado a tiques ou ao TT constitua um subgrupo especial do transtor-
no. A favor dessa hipétese, tem-se observado que, em geral, o TOC associado a tiques ou ao transtor-
no de Tourette € de inicio mais precoce, anterior a adolescéncia, e € mais comum em meninos. Predo-
minam obsessOes de contetido agressivo e sexual, obsessOes e compulsdes por simetria e exatidao,



Vencendo o transtorno obsessivo-compulsivo | 39

além de compulsoes semelhantes a tiques, como bater, tocar, raspar e piscar, que néo sédo precedidas
por uma obsessdo ou por um pensamento de contetido catastréfico (contrair uma doencga, incendiar
a casa), e sim por um desconforto fisico descrito como fenémeno sensorial.

O inicio do TOC nao associado a tiques ou ao TT é préximo ou posterior a adolescéncia, ocorre
igualmente em meninos e meninas, e obsessdes e compulsdes relacionadas a limpeza sdo os sintomas
predominantes. A resposta aos tratamentos convencionais, como farmacoterapia e terapia compor-
tamental, parece ser menor no TOC associado a tiques ou ao TT, sendo necessario acrescentar medi-
camentos do grupo dos neurolépticos: haloperidol, pimozida, risperidona.

TOC de inicio precoce versus TOC de inicio tardio

Aparentemente, constatam-se algumas diferencas interessantes entre o TOC que inicia precocemente,
ainda na infancia, e o TOC de inicio tardio (apds os 18 anos). O de inicio precoce, entre os 5 e os 15
anos, € mais comum entre os homens, ao passo que o de inicio tardio, entre os 25 e os 35 anos, ocorre
mais em mulheres. A idade média de inicio também parece ser menor em homens do que em mulheres:
21 e 24 anos, respectivamente. Em uma pesquisa com criancas e adolescentes, observou-se que a
idade média de inicio foi de 9,6 anos para os meninos e 11 anos para as meninas. 46 Como ja comen-
tamos, constatou-se que, quando o inicio do TOC é precoce, é mais comum a ocorréncia de tiques e de
transtorno de Tourette; de transtornos da alimentacdo; de transtorno do panico; de compulsdes de
repeticdo, por ordem ou por alinhamento; de obsessdes de conteudo agressivo, religiosas e de con-
teddo diverso, assim como a ocorréncia do transtorno em familiares; seus sintomas tendem a ser mais
graves, e a resposta aos medicamentos parece ser menor. A herdabilidade também parece ser maior
quando o TOC é de inicio precoce.® 474° Os pacientes de inicio tardio referiram o colecionismo como
a primeira compulsio que haviam apresentado.® O inicio precoce também parece estar correlacionado
com aspectos genéticos relacionados a receptores ou transportadores de dopamina.

Um estudo realizado na Africa do Sul, com 254 pacientes, revelou uma associacio entre o inicio
precoce do TOC e uma freqiiéncia aumentada de tiques, transtorno de Tourette e tricotilomania. Os
autores verificaram ainda, em pacientes brancos, uma distribuicdo maior significativa do alelo do
gene relacionado ao receptor de dopamina (DRD4), sugerindo uma importdncia da dopamina no
TOC de inicio precoce.®

Genética

O TOC parece ter uma base genética. Uma maior incidéncia (4 a 5 vezes) foi observada em familiares
de primeiro grau de portadores, comparados com a populagido em geral.>® Esse indice maior ocorre
especialmente quando o inicio é precoce e associado a tiques. Por isso, o TOC costuma ser definido
como doenca familiar, pois € comum existirem vdrias pessoas acometidas na mesma familia. Além
disso, em gémeos idénticos, a incidéncia é 20 a 40 vezes maior do que na populacdo em geral,
podendo chegar entre pares de gémeos monozigéticos (idénticos), a 80 a 87%, e, entre pares de
gémeos dizigdticos, a 47 a 50%. Existem evidéncias de uma forma de transmissdo dominante ou co-
dominante.>!

Todos, ou preferencialmente alguns sintomas teriam maior possibilidade de serem transmitidos
geneticamente? Existem evidéncias de que a incidéncia de TOC em familiares parece correlacionar-se
com o tipo de sintomas.

Em um estudo recente com 418 pacientes foi observada uma alta incidéncia, entre familiares, de
sintomas como o colecionismo, obsessdes de conteudo agressivo, sexual ou religioso e verificaces.>
A correlacgéo foi menor, mas ainda assim significativa, para as obsessoes por contaminagao/limpeza e
ordem, simetria e alinhamento, o que ndo deixa de ser mais uma evidéncia a favor da proposta de
distintas dimensoes de sintomas do TOC.

Por fim, os estudos de genoma tém identificado genes candidatos, principalmente polimorfismos
envolvendo os transportadores de serotonina SLC1A1, SLC6A4, 5-HTTLPR e uma regido em 9p24,
especialmente em pacientes cujos sintomas foram de inicio precoce.’*>> Esses estudos sugerem, ain-
da, o envolvimento dos sistemas dopaminérgico e glutamatérgico nos sintomas OC, principalmente
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quando de inicio precoce. Outros genes candidatos tém sido estudados, mas os estudos néo tém sido
conclusivos, como demonstrou um estudo recente.>*

Muitas questdes continuam em aberto. Qual a relacio desses genes com as altera¢des neurofisiold-
gicas que ocorrem em certas areas do cérebro dos portadores? Quais os neurotransmissores ou 0s
seus transportadores que estariam envolvidos? Qual o efeito da transmissdo genética? Essas sdo algu-
mas das perguntas ainda sem resposta. Como vimos, foram identificados varios genes candidatos a
serem os responsaveis pela herdabilidade da predisposicdo para desenvolver o transtorno ou pela
vulnerabilidade de certos individuos para o TOC, mas ainda ndo ha nada estabelecido de forma
definitiva.

Neurocirurgia

Aproximadamente 20% dos pacientes com TOC ndo apresentam nenhuma resposta aos tratamentos
usuais — medicamentos e terapia de exposicdo e prevencdo de rituais. Sdo considerados refratarios
quando nao obtém melhora em vérias tentativas de tratamento, usando, pelo menos, trés medica-
mentos antiobsessivos diferentes, incluindo-se entre eles a clomipramina, e com, pelo menos, uma
tentativa de tratamento com terapia cognitivo-comportamental (TCC). Esses pacientes eventualmen-
te podem obter uma reducdo de 40% ou mais dos sintomas OC com a realizacdo de uma neurocirurgia,
na qual algumas das estruturas cerebrais das vias neurofisioldgicas envolvidas no TOC s&o secciona-
das.®°7 Mais recentemente, estd sendo desenvolvida e testada uma técnica nfo-invasiva de neuroci-
rurgia que dispensa a perfuracdo do cranio: trata-se da faca de raios gama, ou radiocirurgia, cujos
primeiros resultados parecem promissores.”® Esses resultados sdo mais uma forte evidéncia do
envolvimento dos mencionados circuitos neurofisioldgicos no TOC e de uma base neurobioldgica
para os seus sintomas.

Estimulacao cerebral profunda

Outro método experimental que vem sendo proposto para tratar pacientes com TOC refratario, em
razdo do sucesso em tratar sintomas da doenca de Parkinson, € a estimulacdo cerebral profunda, com
a vantagem de ser um tratamento reversivel e relativamente livre de efeitos colaterais. Ela € aplicada
em estruturas como a parte ventro-medial da cabeca do nticleo caudado ou em estruturas adjacentes,
como o nucleo accumbens, ou ainda nas bordas da cédpsula interna.>” Seria uma alternativa a
neurocirurgia. Os estudos parecem ser promissores. Mas essa é, ainda, uma técnica a ser experimen-
tada e melhor desenvolvida.

Um estudo com um pequeno nimero de portadores de TOC refratarios a todos os outros trata-
mentos verificou a estimulacdo cerebral profunda cronica por meio de eletrodos quadripolares, im-
plantados bilateralmente nas bordas anteriores da cdpsula interna. Os primeiros pacientes tratados
apresentaram melhora nos sintomas obsessivo-compulsivos.®® Devido ao pequeno niimero de pacien-
tes tratados até o momento, sdo necessarios novos estudos para confirmar se a técnica é efetiva ou
néo, assim como estabelecer as condicdes e parametros de sua aplicacéo.
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RESUMO E DESTAQUES

B O TOC é um transtorno caracterizado pela heterogeneidade das suas manifestagdes, sugerindo formas distintas
da mesma doenca.

B Tem sido propostos quatro grupos distintos de sintomas caracterizados pelas seguintes apresentagdes:

. obsessOes de conteudo agressivo, sexual ou somético e verificagoes;
. obsessao por simetria e compulsao por arranjos ou alinhamentos;

. obsesséo por limpeza e lavagens; e

. obsessOes e compulsdes por armazenar ou guardar.

A WN -

B Supode-se que cada um desses grupos de sintomas possa ter distintas etiologias, fisiopatologias, curso e respos-
ta aos tratamentos.

B Ainda ndo sdao bem conhecidas exatamente as causas dos sintomas do TOC. Dois grupos de fatores tém sido
apontados: neurobioldgicos e psicoldgicos.

B As evidéncias de que os fatores neurobiolégicos exercem um importante papel estdo na descoberta de que os
sintomas melhoram com o uso de medicamentos que inibem a recaptagdo da serotonina. Também sdo evidén-
cias: a hiperatividade de certas regides cerebrais em portadores do TOC, em comparacdo com os ndo-portado-
res; o aparecimento de sintomas OC no curso de doencas neuroldgicas; o fato de o TOC ser uma doenca familiar
e de a predisposigédo para desenvolver a doenca poder ser herdada; as alteragdes volumétricas em determinadas
regides do cérebro dos portadores e a reducdo na intensidade de sintomas por meio de neurocirurgia e da
estimulacgédo cerebral profunda em pacientes refratarios a outros tratamentos.

B Foi identificado um circuito envolvendo as areas peri-orbitais do lobo frontal e ganglios da base que se mostra
hiperativo em portadores do TOC.

B Parece que o TOC associado a infec¢des pelo estreptococo beta-hemolitico, a tiques ou ao transtorno de Tourette
sdo formas distintas do transtorno, assim como o transtorno de inicio precoce em relagédo ao de inicio tardio.




Capitulo 4
AS PROVAVEIS CAUSAS DO TOC: FATORES PSICOLOGICOS

No capitulo anterior, expusemos as evidéncias que sugerem a participacdo de fatores cerebrais no
aparecimento dos sintomas OC e que embasam um dos tratamentos de primeira escolha para o
TOC - os psicofarmacos. Existem, entretanto, fortes evidéncias de que aprendizagens errdneas,
como a realiza¢do de rituais e as evitacdes, exercem um importante papel na manutencdo tanto das
compulsoes, porque aliviam rapidamente o desconforto, como das proprias obsessdes. Um fenome-
no natural chamado de “habitua¢édo”, responsavel pelo desaparecimento das reacoes fisicas de des-
conforto ou de medo que surgem quando entramos em contato com estimulos inicialmente desa-
graddaveis ou que nos assustam, tem sido utilizado para o tratamento dos sintomas OC, por meio de
duas técnicas denominadas exposicdo e prevencdo de respostas. Também tem-se tornado evidente
que o portador de TOC apresenta certas crencas distorcidas ou irreais, principalmente envolvendo
riscos e responsabilidades. Supde-se que elas tenham influéncia na origem e na manutencéo dos
sintomas. Sua corre¢do por meio de técnicas cognitivas tem provocado a reducdo e até o desapare-
cimento dos sintomas OC.

Como ja foi dito anteriormente, até bem pouco tempo atrds, considerava-se o TOC um transtor-
no cuja origem era relacionada a problemas de natureza psicoldgica, ou seja, conflitos de natureza
inconsciente ocorridos nos primeiros anos de vida e ndo resolvidos adequadamente, determinando o
que os psicanalistas chamam de regressoes e fixacOes. Estas, por sua vez, consistem no retorno para
o funcionamento tipico de uma fase anterior do desenvolvimento psicossexual ou na manutencdo de
formas de funcionamento tipicas dessas etapas primitivas. Os sintomas do TOC seriam resquicios
dessas formas primitivas de funcionamento: a ambivaléncia, as duvidas, a necessidade de controle e
os rituais. Entretanto, essas hipdteses ndo se confirmaram e nem as terapias apoiadas nessas teorias
tiveram sucesso.

A forte adesdo que se tinha a esse modelo até a década de 1960 e 1970 impediu, de certa forma,
que os pesquisadores propusessem outras explicacdes para os sintomas OC. Acreditava-se que um
paciente poderia ter um desequilibrio grave, como desenvolver um quadro psicotico, caso fosse impe-
dido de realizar seus rituais. Afirmava-se, ainda, que os sintomas eram apenas manifestacoes superfi-
ciais de conflitos mais profundos. Alivia-los ndo removeria as verdadeiras causas, e eles surgiriam
novamente, mesmo que sob a forma de outras manifestacoes. Esse modelo também considerava que
os contetidos agressivos ou sexuais pertinentes a determinadas obsessdes eram expressdo de impul-
sos inconscientes dessa natureza que, eventualmente, poderiam se expressar sob a forma de compor-
tamentos agressivos. Coube aos ingleses pOr a prova tais teorias e propor uma nova concepgao sobre
os fendmenos obsessivos, como veremos mais adiante.

Vimos, no capitulo anterior, que existem fortes evidéncias de que fatores neurobiolégicos contri-
buem para que alguns individuos desenvolvam o TOC ao longo de suas vidas. As evidéncias descritas
até aqui apontam algum grau de comprometimento cerebral, seja em alteracdes do seu funcio-
namento, na neuroquimica, seja por razdes genéticas ou até anatémicas, no TOC. Entretanto, nem
todos os portadores do transtorno apresentam essas alteracdes. Também néo se sabe o quanto essas
alteracOes sdo causas ou, na verdade, conseqiiéncias dos sintomas OC. Os métodos de tratamento
com base nessa hipétese, como o uso de medicamentos, tém tido algum sucesso em reduzir os
sintomas, mas infelizmente, na maioria das vezes, a melhora é apenas parcial. Essas falhas da
hipétese neurobioldgica deixaram os pesquisadores insatisfeitos e os levaram a pensar na possibili-
dade de que outros fatores, de natureza psicoldgica ou social, pudessem contribuir para o apareci-
mento e a manutencdo dos sintomas.
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UM BREVE HISTORICO

Quase simultaneamente a realizacdo das pesquisas que descobriram o efeito antiobsessivo dos medi-
camentos e bem antes dos estudos que identificaram as dreas e os circuitos cerebrais envolvidos no
TOC, algumas particularidades do modo de pensar, sentir e de se comportar dos portadores do TOC
chamaram a atencio de outro grupo de pesquisadores, predominantemente psicélogos e psiquiatras
ligados a escola comportamental e, posteriormente, a escola cognitiva. Sdo exemplos de tais particu-
laridades, o medo que os acompanha (ndo sé o medo de contrair doengas, como o medo de serem
responsabilizados por falhas), a necessidade de ter certeza, o fato de terem sua mente invadida por
pensamentos ou imagens violentas ou impréprias. Também chamaram a atencdo a presenca de com-
portamentos evitativos (medo de tocar), tipicos das fobias, o fato de acreditarem que podem provo-
car desgracas ou impedi-las e a necessidade de fazerem as coisas com total perfeicéo.

RITUAIS: SUA FUNCAO DE REDUZIR A ANSIEDADE ASSOCIADA AS OBSESSOES

Alguns autores ingleses ligados originalmente a chamada escola comportamental, entre eles Hogdson
e Rachman, no inicio da década de 1970, se perguntavam: o que poderia acontecer a um paciente
caso ele fosse solicitado a tocar nos objetos ou a entrar em contato com locais ou situagdes que
normalmente evita, ou caso se abstivesse de realizar as verificacoes que se sente compelido a execu-
tar, sempre que € assaltado por uma duvida obsessiva? Ele teria uma crise de ansiedade que néo
terminaria nunca? Poderia ficar psicético, como previa o modelo psicodinamico? Para testar essas
hipéteses e observar o que de fato poderia ocorrer, convidaram um grupo de voluntarios “lavadores”
e um outro de voluntarios “verificadores” para participar de dois experimentos.

No primeiro experimento, Hogdson e Rachman procuraram observar o que ocorria com pacien-
tes que tinham obsessOes por limpeza e rituais de lavagem quando eram convidados a tocar esponta-
neamente nos objetos que normalmente evitavam tocar. Verificaram que, ao tocar nos referidos obje-
tos, apresentavam, em um primeiro momento, uma rapida e acentuada elevacdo da ansiedade, a qual
decrescia também de forma rdpida com a execuc¢io de uma lavagem satisfatéria.®! Em um experimen-
to semelhante com pacientes “verificadores”, em situacdes nas quais inicialmente eram impedidos de
realizar seus rituais, também foi observado um fenémeno semelhante: uma elevagédo acentuada da
ansiedade, seguida de sua eliminagfo apds realizarem as verificacdes.®?> Com base nessas observa-
¢Oes, os autores formularam uma hipdtese que oferecia uma nova compreensdo para os fendomenos
obsessivos: a de que existia uma relacdo funcional entre os rituais e as obsessdes. Em outras palavras,
sugeriram que os rituais existiam em razdo das obsessOes: sua funcdo era reduzir a ansiedade e o
desconforto que as acompanha. 6163

0 FENGMENO DA HABITUAGAO NO TOC

E o que ocorreria com os pacientes caso fossem impedidos ou se abstivessem de realizar os rituais que
aliviavam a ansiedade? Dando continuidade ao experimento, os pesquisadores solicitaram aos pacien-
tes “lavadores” que, depois de tocar nos objetos “sujos” ou “contaminados”, se abstivessem de lavar as
maos e, da mesma forma, solicitaram aos “verificadores” que se abstivessem de fazer verificacoes nas
situacOes em que eram compelidos a realiza-las. Observaram algo muito interessante: em um primeiro
momento, e quase que instantaneamente, havia um acentuado aumento da ansiedade, como no primei-
ro experimento. Porém, se o paciente seguisse abstendo-se de realizar seus rituais, ela diminuia gradu-
almente, assim como o impulso de lavar as médos ou de fazer as verifica¢des. Tanto a ansiedade como o
impulso de realizar os rituais desapareciam espontaneamente depois de um periodo que variava de 15
a 180 minutos, caso os pacientes, de fato, se abstivessem de realizar os rituais.®'®> Constataram, ainda,
que a intensidade da ansiedade e do impulso para realizar os rituais diminuia a cada repeticdo dos
exercicios de exposicdo e de abstencéo dos rituais. Se repetissem os exercicios um nimero suficiente de
vezes, ambos, a ansiedade e o impulso, desapareciam por completo. Ou seja, constatou-se, no &mbito
dos sintomas OC, o fendmeno conhecido como habituagio: o desaparecimento de um desconforto
quando se permanece em contato o tempo suficiente com a situacdo ou com o estimulo que o provoca,
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desde que isso ndo represente nenhum risco. Esse fendmeno se tornou, entdo, a base da terapia de
exposicio e prevencdo da resposta, como veremos no proximo capitulo.

A habituacdo é uma modalidade de aprendizagem utilizada para eliminar os sintomas OC por
meio da psicoterapia e tem-se revelado efetiva desde que o paciente se disponha a fazer os exercicios
de exposicdo ou a abster-se de fazer os rituais (prevengdo da resposta), quando se sente compelido a
realiza-los. Sua efetividade foi comprovada em inlimeros estudos realizados em diversos paises e
constitui talvez a mais forte evidéncia a favor da importancia de fatores psicoldgicos e da chamada
teoria comportamental do TOC, que enfatiza, de um lado, o papel de aprendizagens errébneas na
origem e na manutengao dos sintomas e, de outro, o da habituacdo na sua eliminacéo.

Esses experimentos e ensaios clinicos foram muito importantes porque auxiliaram a mudar as
concepgdes e os paradigmas que vigoravam em relagcdo ao TOC até o inicio da década de 1970. A partir
das experiéncias dos autores ingleses, sugeriu-se que a func¢éo dos rituais era simplesmente reduzir a
ansiedade e o desconforto provocados pelas obsessoes, e ndo necessariamente expressavam conflitos
inconscientes. Na verdade, a diminui¢do da ansiedade com os exercicios de exposi¢do e prevencdo de
rituais constitufa uma forma de aprendizagem (a habituacio) que poderia elimind-los de modo rapido
e por longo tempo, ao contrario da evitacdo, que perpetuava a necessidade de realiza-los.

A Figura 4.1 ilustra a diminuicdo do desconforto sentido apds exercicios repetidos de exposigéo.

O resultado obtido pelos pesquisadores ingleses, além de ter modificado a compreensio que se
tinha sobre os sintomas OC, chamou a atencéo para a importancia do papel da aprendizagem para a
sua origem e manutencdo (as evitacdes) e de um outro recurso claramente psicoldgico — o fendmeno
da habituacéo para a sua remocdo. A moderna neuropsicologia associa esse fendmeno com um tipo
especifico de meméria — a memoria implicita ou de procedimentos (procedural) —, responsavel pela
aquisicdo de habilidades, medos, nojos, e diferente da memoria declarativa, que nos faz lembrar de
fatos, datas, nomes, etc. Essa nova aprendizagem, que na verdade € uma mudanca das reagdes fisicas
e emocionais que ocorrem em funcdo do contato com o estimulo que as provoca, € muito semelhante
as aprendizagens que utilizam a memoria de procedimentos, com a diferenca de que se trata de uma
perda de medos ou de nojos, em conseqiiéncia do contato. Essa descoberta serviu como base para a
terapia de exposicdo e prevencao de respostas, utilizada até hoje no tratamento do TOC.

Mais recentemente, tem sido dada uma maior importancia as crengas erréneas e aos pensamen-
tos distorcidos presentes na maioria dos portadores do TOC, pois acredita-se que tenham uma grande
importancia na origem e na manutencao dos sintomas. Pesquisas clinicas comprovaram que sua cor-
recdo, por meio da chamada terapia cognitiva, pode eliminar os sintomas tanto quanto a habituacao
obtida com a exposicéo e a prevencéo de rituais (prevencgio da resposta), tema que abordaremos ao
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final do presente capitulo e de forma especifica no Capitulo 7. Por enquanto, aprofundaremos um
pouco mais a questdo das diferentes formas de aprendizagem e sua participagdo na origem e perpetua-
¢do do transtorno, segndo o que os tedricos chamam de modelo comportamental. Abordamos, ante-
riormente, o modelo neurobiolégico. Como vocé pode ver, existem diversas explicacdes (ou modelos)
para as origens do TOC, e nenhuma, por si s6, parece ser suficientemente poderosa para englobar sua
grande diversidade de manifestacoes.

A TEORIA (OU MODELO) COMPORTAMENTAL DO TOC

A partir das experiéncias dos ingleses, a teoria comportamental (ou da aprendizagem) ganhou forca
para explicar os sintomas OC. A seguir, essa teoria é apresentada de forma mais detalhada.

Aprendizagens erréneas na origem e na manutencao dos sintomas ohsessivo-compulsivos

A teoria da aprendizagem procura explicar o motivo pelo qual os individuos mudam seu comportamento
na interacdo com o ambiente. De acordo com esse modelo, a aquisicdo de medos seria uma alteracdo
do comportamento em decorréncia de experiéncias negativas com o meio ambiente. Essa forma de
explicar a origem dos medos e evitacOes que se observam em diversos transtornos, como nas fobias
especificas (medos de insetos, pequenos animais, alturas, lugares fechados); na fobia social (medos
de situacOes em que a pessoa tenha que se expor), no estresse pos-traumatico (medos que ocorrem
depois que a pessoa passou por uma situacdo de grande perigo de ferir-se ou de risco de vida) e no
transtorno do panico (medo de aglomeracoes, lugares fechados, de sair sozinho na rua), evidencia a
associacdo dos medos com lugares, objetos ou situacoes.

Tentou-se utilizar essa mesma teoria para explicar os medos e evitagdes do TOC ou até mesmo o
nojo. Os autores ligados a essa teoria defendem a existéncia de diferentes formas de aprendizagem e
dedicaram grande esfor¢o para estabelecer suas leis. Vejamos um pouco mais em detalhe essas dife-
rentes formas de aprendizagem, pelo simples fato de se acreditar que sejam os mecanismos pelos
quais sdo aprendidos e mantidos os medos.

As diferentes formas de aprendizagem: o condicionamento
classico, o condicionamento operante e a aprendizagem social

Intimeros estudos foram realizados com animais em laboratérios para observar como adquiriam
um novo comportamento (p. ex., conseguir alimento ou evitar o choque elétrico pressionando uma
alavanca ou evitando uma certa zona da gaiola) e os fatores que influenciavam essas aprendiza-
gens. Viu-se, por exemplo, com o fato de parear repetidamente dois estimulos, como tocar uma
sineta e apresentar a comida ao mesmo tempo, que a sineta, por si so, era suficiente para provocar
a salivacdo que apenas a comida produzia. Esse tipo de aprendizagem ficou conhecido como reflexo
condicionado ou condicionamento cldssico. Acredita-se que um mecanismo semelhante esteja na
origem da aprendizagem de certos medos que se observam no TOC, nos quais o individuo passa a
apresentar medos de estimulos que eram neutros, como, por exemplo, um trinco de porta ou um
interruptor de luz.

Também se observou que, quando um animal obtém sucesso depois de varias tentativas de obter
agua, comida ou evitar choques elétricos, ele passa a repetir aqueles comportamentos que foram
bem-sucedidos (aprendizagem). O sucesso é entendido como um reforco, pois tem como efeito au-
mentar a freqiiéncia e a intensidade de certos comportamentos. Esse tipo de aprendizagem é chama-
do de condicionamento operante. Acredita-se que o sucesso das evitacOes, dos rituais e de outras
manobras de neutralizacdo em produzir alivio seja a razdo pela qual tais comportamentos sdo manti-
dos. Pode-se, ainda, mudar o comportamento pela simples observacdo de outras pessoas, como, por
exemplo, perder o medo de saltar do trampolim a partir da observacdo de pessoas saltando sem
demonstrar nenhum medo. Da mesma forma, podem-se aprender medos ao observar pessoas de-
monstrando medo em determinadas situagdes — € a aprendizagem social. Essas diferentes formas de
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aprendizagem poderiam contribuir parcial ou totalmente para a origem dos sintomas de diferentes
transtornos mentais. Examinemos um pouco mais detalhadamente se elas também podem nos auxi-
liar a compreender a origem dos sintomas OC.

0 condicionamento operante (o reforco e seu papel na manutencao dos sintomas 0C)

De acordo com pesquisadores como Thorndike e, especialmente, Skinner, o comportamento se modi-
fica em razdo dos efeitos ou das conseqiiéncias que provoca sobre o ambiente ou sobre o préprio
individuo, mesmo sobre aquilo que nio pode ser observado, como o pensar e o sentir. Em outras
palavras, o comportamento seria governado pelas suas conseqiiéncias.

Os efeitos ou as conseqiiéncias do comportamento podem ser agradaveis ou prazerosos, como
receber um elogio, um prémio, a atencdo de pessoas que sdo importantes para nds. Nesse caso, 0s
estimulos sdo chamados de reforcadores, pois aumentam a freqiiéncia dos comportamentos que 0s
provocam, e refor¢adores positivos, pois seus efeitos sdo agradaveis. Sexo e comida estdo entre os mais
fortes reforcadores positivos. O efeito de um comportamento pode ser a remocédo de um desconforto,
como o alivio da dor, do medo, da aflicdo ou da angustia, o que nio deixa de ser um reforco. Nesse
caso, é chamado de reforco negativo. E o que se imagina que ocorra com os rituais, com a evitacio e
com outras manobras de neutralizacio, ja que reduzem o desconforto decorrente dos pensamentos
catastroficos e medos que acompanham as obsessoes. Acredita-se que essa seja a principal razao pela
qual sdo mantidos. Esse é um exemplo de uma aprendizagem do tipo condicionamento operante, pois
um comportamento € adquirido ou modificado (no caso, os rituais ou a evitacdo) em razdo de suas
conseqiiéncias. E considerado um reforco negativo, pois o ritual ou a evitacdo sdo comportamentos
adotados e mantidos por aliviarem um desconforto ou um medo, consistindo em uma aprendizagem
errbnea. Na verdade, o portador do TOC cai em uma armadilha, pois o alivio obtido com os rituais ou
com as evitacOes acaba perpetuando o TOC, além de manter inalterados ou até reforcar os medos que
acompanham as obsessoes.

De acordo com a teoria comportamental, a freqiiéncia ou a intensidade de um
comportamento é aumentada ou diminuida em razdo de suas consequéncias. Os rituais
e as evitacbdes sdo realizados por diminuirem o medo e o desconforto associados as
obsessodes, o que contribui para a manutencéo e a perpetuagdo desses sintomas do TOC.

0 condicionamento classico ou pavloviano

Funcoes fisioldgicas inatas (habitos intestinais, sono, batimentos cardiacos, alimentacéo, salivacdo) e
mesmo reacOes mais complexas, como medo, nojo ou fissura por drogas, podem ser modificadas em
funcéo da experiéncia. Tais altera¢des também constituem mudancas de comportamento e, portanto,
aprendizagens. Ivan Pavlov, neurofisiologista russo e ganhador do prémio Nobel, que viveu no inicio
do século passado, preocupava-se em estudar as influéncias do cérebro sobre as fungdes fisioldgicas,
como a digestdo, a salivacdo e os batimentos cardiacos. Curiosamente, ficou conhecido por uma
descoberta paralela, o reflexo condicionado. Pavlov primeiramente teve sua atencdo despertada por
um fenémeno interessante: os cdes usados em suas experiéncias salivavam quando ouviam os passos
do pesquisador no corredor. A partir dessa observagio casual, fez o seguinte experimento: tocava
uma sineta enquanto alimentava os cdes. Apds algumas repeticdes desses pareamentos, os caes passa-
ram a salivar apenas ouvindo o som da sineta. Ele também verificou que, se a sineta fosse tocada sem
que a comida fosse servida, com o tempo, o som da sineta ndo mais provocava salivacio; o efeito se
extinguia (extingdo). Pavlov chamou essa modalidade de aprendizagem de reflexo condicionado (uma
sineta, que € um estimulo neutro, provoca salivacdo quando repetidamente pareada com um estimu-
lo que provoca salivacdo — a comida —, que € um estimulo incondicionado), que também ficou conhe-
cida como condicionamento cldssico ou pavlioviano. Modernamente, foi demonstrado que a extincdo é
uma nova aprendizagem, com base em novos pareamentos com outros estimulos distintos do estimu-
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lo que originou a primeira associa¢io, e ndo apenas o apagamento da memoria original.®* Parece
bastante evidente que o condicionamento cldssico é um dos mecanismos pelos quais pessoas que
vivenciam experiéncias de estresse agudo particularmente grave, e que desenvolvem um quadro cha-
mado de estresse pds-traumadtico passam, jd que comec¢am a apresentar medos diante de estimulos
que antes eram neutros.

0 condicionamento classico e seu papel na origem dos sintomas 0C

A importancia dessa modalidade de aprendizagem para a compreensdo dos fenémenos OC se deve ao
fato de se considerar que reagdes emocionais patoldgicas, como medo, angustia, nojo e fissura por
drogas, dentre outras, possam ser adquiridas por condicionamento. Quando uma dessas emoc¢des ocor-
re juntamente com determinado estimulo (é pareada ou associada) e, sobretudo, se esse pareamento é
repetido, o estimulo que originalmente era neutro passa a provocar ansiedade, medo ou nojo.

Os exemplos mais simples e visiveis do condicionamento cléssico estdo nas fobias. Assim, um
grande susto associado a algo inofensivo, como uma barata, uma lagartixa ou um passaro, pode fazer
com que o individuo tenha sempre reacdo de medo (que pode chegar ao panico) diante de tais insetos
ou animais e até mesmo diante de lagartixas ou baratas de brinquedo. Ficar trancado em um elevador
pode determinar o medo de andar em qualquer elevador; ter sofrido um acidente de carro em deter-
minado lugar da cidade pode fazer com que a pessoa sinta grande ansiedade ao entrar em qualquer
carro ou apenas pelo fato de passar pelo lugar onde ocorreu o acidente. Esses sdo exemplos de medos
condicionados. Elevador, carro ou determinado lugar da cidade, que eram estimulos neutros, passam
a provocar ansiedade depois de associados a um acontecimento muito estressante. Rea¢des de nojo
podem ser adquiridas dessa mesma forma, como quando uma comida faz mal.

Acredita-se que, no TOC, objetos, lugares e até pensamentos que eram neutros em algum mo-
mento tenham sido associados a emocoes desagraddveis ou a medos, possivelmente em razdo das
obsessoes de contetdo catastréfico, por um processo de condicionamento (pareamento) que, em
geral, ndo se consegue esclarecer. Macanetas de porta, torneiras de banheiro, toalhas ou sabonetes
usados por outras pessoas, dinheiro (cédulas) e corriméos, por exemplo, ndo provocam nenhuma
reagdo em individuos normais: sdo estimulos neutros. Contudo, nos portadores do TOC podem pro-
vocar grande aflicio, pois estido associados (foram condicionados) a pensamentos de contaminacéo e
a medos. Nao se sabe bem de que forma. A evitacdo se encarrega de manter esses medos, ja que
impede o individuo de enfrenta-los.

Generalizacao

Também é comum que, a partir de um objeto ou situacdo, o medo ou o nojo se generalizem para uma
grande quantidade de objetos ou situacoes parecidas. As duvidas seguidas de verificacdes poderiam
ocorret, inicialmente, apenas em relacdo a porta, mas depois terem sido estendidas a janelas, fogao,
gas, torneiras, eletrodomeésticos, documentos na bolsa, celular, etc. O medo de contaminacdo e a
evitacdo sdo estendidos a uma série de objetos ou situagdes a partir de um objeto ou situacdo inicial
que, em certo momento ou de forma repetida, teria provocado reacoes de medo. Essa € a hipétese do
condicionamento cldssico para a origem dos medos e das evitacées que se observam no TOC, sua
associacdo a lugares, objetos e pessoas e sua posterior generalizacao.

0 TOC pode ser desencadeado por alyum acontecimento?

A teoria do condicionamento cldssico nos auxilia a entender a generalizacdo que costuma ocorrer no
TOC. Entretanto, essa teoria é falha, pois, na maioria das vezes, o inicio dos sintomas € lento e
insidioso, e ndo se observam o pareamento repetido ou a associacdo exigidos por ela. As pesquisas
relacionadas com essa questdo ndo encontraram evidéncias mais consistentes de que o TOC seja
desencadeado por eventos vitais especificos associados (pareados) com o inicio dos sintomas, com
excecdo da gravidez e o nascimento do bebé, o que torna fragil a teoria do condicionamento classico
para explicar o aparecimento dos sintomas do TOC.5
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Embora isto ocorra raramente, € possivel que os sintomas do TOC iniciem depois de um evento
estressante. O exemplo a seguir ilustra essa situacgéo.

Exemplo clinico de TOC desencadeado por estressores

Uma paciente de 45 anos, casada, com dois filhos, havia recebido a visita de seu pai, a quem era muito ligada,
e estava muito feliz por esse motivo. Em certa manha, ao ouvir ruidos no banheiro, encontrou o pai no chéao,
inconsciente e eliminando secrecdo sanguinolenta pela boca. Na ocasido, ao acudi-lo, ficara desesperada e
sem saber o que fazer. Ao tentar levanté-lo, sujara as maos com as secrecoes que ele eliminava pela boca.
Depois de algum tempo, conseguiu chamar o servico de emergéncia, que constatou o falecimento do pai
devido a um infarto agudo seguido de edema pulmonar. A partir desse momento, a paciente passou a ter
intensas obsess6es por contaminacao e a executar rituais de limpeza durante muitas horas por dia. Passou a
lavar as maos com alcool vérias vezes ao dia, a tomar banhos repetidos e a trocar de roupas diversas vezes,
exigindo que os filhos fizessem o mesmo. Além disso, deixou de passar em frente a hospitais e de forma
alguma admitia entrar neles.

Conclusao: embora em casos isolados o condicionamento classico possa explicar o surgimento dos sintomas
do TOC, na maioria das vezes nao se consegue identificar uma situacdo que os tenha desencadeado e a partir da
qual obsessoes e compulsoes tenham se associado a estimulos anteriormente neutros.

Aprendizagem social ou aprendizagem por ohservacao

Vimos até agora diversas formas de aprendizagem e seu papel no TOC. Uma terceira forma de apren-
dizagem ocorre por meio da observagdo de outras pessoas. Essa modalidade foi constatada também
em animais: pombas aprendem a abrir uma torneira que fornece alpiste pela simples observacgio do
comportamento de outras pombas que as precederam e tiveram sucesso em conseguir o alimento
dessa forma. Filhotes de macacos perdem (ou adquirem) medos de cobras ao observarem suas maes
lidando com elas, caso se comportem com ou sem medo. Quando observamos outras pessoas seme-
lhantes a nds — especialmente aquelas que admiramos — realizando coisas que gostariamos de fazer,
sentimo-nos encorajados a imita-las.

Mudamos nosso comportamento por imitacdo. Podemos, também, perder medos se tivermos a
oportunidade de observar outras pessoas fazendo coisas que, sozinhos, seriamos incapazes de reali-
zar. E a chamada aprendizagem social ou por observacéo. Assim, é possivel que a observacio dos pais
ou de outras pessoas realizando rituais ou apresentando medos excessivos favoreca a aprendizagem
desses sintomas. Da mesma forma, a observacdo de pessoas tocando objetos que evitamos, subindo
em lugares altos, brincando com pequenos animais (pdssaros, caes, gatos) que evitamos ou ingerindo
comidas que achamos que possam nos fazer mal pode nos auxiliar a perder tais medos. O portador do
TOC muitas vezes perde a nocdo de como pessoas ndo-portadoras se comportam. Observa-las pode
auxilia-lo a dar-se conta do que € excessivo em seu comportamento e do que € “normal”. Esse fato é
aproveitado na terapia em grupo do TOC, na qual a observacdo de outros pacientes enfrentando
situacoes de medo — e, por essa razdo, evitadas — encoraja os demais participantes.

Tanto o meio cultural como o que € ensinado na escola, aprendido em programas de TV ou em
sites de internet podem reforcar medos e, portanto, rituais e evitagdes, em pessoas predispostas.
Eventualmente, alguns programas exageram ao anunciar os riscos que existem no simples fato de o ar
(assim como a saliva e as maos) conter grandes quantidades de germes, deixando de ressaltar a
importancia dos anticorpos que sdo adquiridos com os referidos germes, que, em geral, ndo sdo
patogénicos para pessoas que ndo estdo com a sua imunidade baixa por algum motivo.

0 TOC esta relacionado com a educacao recehida?

Também se questiona o quanto o medo, as preocupagdes excessivas, 0S comportamentos evitativos,
os rituais e as crencas supersticiosas presentes no TOC poderiam ser o resultado da educacéo recebi-
da durante os anos de infancia, o quanto poderiam ter sido ensinados pelos pais ou, quem sabe,
aprendidos pela simples observagio, ja que é comum existirem varios membros de uma mesma fami-
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lia comprometidos com a doenca. Na verdade, nédo foi comprovado que os sintomas OC sejam decor-
rentes de educacio rigida nos primeiros anos de vida, da observacdo do comportamento de pais com
medo, ou mesmo de ensinamentos errados por eles transmitidos. Também nao foi comprovado que
fatores estressores, como perdas ou conflitos familiares, estejam inevitavelmente associados ao inicio
dos sintomas, a ndo ser, como ja comentamos, gravidez e nascimento de um filho. O contrério, inclu-
sive, se sustenta, j& que, na maioria das vezes, o inicio nédo esta relacionado a nenhum fato estressor.

E possivel, entretanto, que certos rituais ou mesmo medos sejam aprendidos pela chamada
aprendizagem social. As criancas (assim como os filhotes de macaco) podem adquirir certos medos
observando seus pais assustados ou medrosos em determinadas situacdes ou evitando tocar em certos
objetos. Isso ocorre também, por exemplo, em relagdo as crengas erradas que sdo comuns em algu-
mas comunidades, como a de que a combinagéo de certas comidas (melancia com uva, péssego com
leite, manga com leite) pode fazer mal. Contudo, o papel dessa forma de aprendizagem no TOC ainda
néo foi esclarecido.

Um exemplo de sintomas OC aprendidos por observacao

Uma mée com obsessdes graves de contaminacéo e evitagdes ensinara sua filha, desde os 2 anos de idade, a
utilizar luvas de pléstico para tocar nas macanetas das portas de sua casa, como ela mesma fazia. De fato, a
menina somente abria as portas usando luvas de plastico.

Como as ohsessoes e compulsdes sao adquiridas e mantidas: o0 modelo comportamental

Com base nas formas de aprendizagem descritas, especialmente no condicionamento cléssico e no
condicionamento operante (refor¢o), tem sido proposta uma explicacdo para o surgimento e a
manutencdo dos sintomas OC — o modelo comportamental do TOC, que integra essas diferentes
formas de aprendizagem.

O modelo comportamental considera a ansiedade uma resposta que, em determinado momen-
to, ficou condicionada (associada) a certos estimulos (objetos, lugares, pensamentos) e que, pos-
teriormente, se generalizou para todos os objetos, situa¢cdes ou pensamentos que os evocam, seja pela
proximidade ou pela semelhanca. Por meio do ensaio e do erro, o individuo descobre estratégias que
aliviam a ansiedade e passa a usa-las sempre que ela aparece. No caso do TOC, os rituais ou a evitacdo
reduzem a ansiedade ou o desconforto decorrentes dos medos que acompanham as obsessoes, razio
pela qual passam a ser mantidos por um mecanismo de reforco negativo — impedimento do apareci-
mento e remocdo de um desconforto (condicionamento operante). A “aprendizagem” dos sintomas se
daria, portanto, em duas etapas: aquisicdo e generalizacdo dos sintomas por condicionamento classi-
co e sua manutencio por condicionamento operante (reforco).6%67

Essa explicacio pode ser resumida da seguinte forma:

1. Condicionamento classico: por alguma razdo desconhecida, em pessoas predispostas ou muito
sensiveis (motivos genéticos), estimulos que inicialmente eram neutros, como banheiros, corriméaos,
facas, numeros, cores ou até mesmo pensamentos (improprios, por exemplo), em algum mo-
mento, provavelmente em razdo de algum evento interno ou externo, tornam-se associados a
medo, ansiedade ou sensacdes de desconforto.

2. Generalizacdo: em um segundo momento, os medos, o desconforto e conseqiientemente o com-
portamento de evitacdo sdo estendidos (generalizam-se) a outras situacoes ou objetos proximos
ou semelhantes aos que os originaram.

3. Condicionamento operante (reforco negativo): o individuo descobre (aprende), por acaso, que
executar rituais ou evitar o contato com tais objetos ou situacoes reduz ou elimina (neutraliza) os
medos, mesmo que temporariamente. O sucesso em produzir alivio aumenta a freqiiéncia e a
intensidade do uso dessas “solucoes”, tornando tais comportamentos estereotipados, repetitivos e
freqiientes (rituais).

4. Manutencao e perpetuacao dos rituais e da evitacdo: como a “soluciao” da resultado, o indivi-
duo tem a impressdo de que esse € o caminho adequado para aliviar os medos ou o desconforto e
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que deve, portanto, continuar repetindo os rituais ou a evitacdo que provocam alivio. Com isso,
acaba perpetuando o TOC.5>%7

Em suma, as compulsdes e a evitagao, de acordo com o modelo comportamental,
interrompem ou impedem o contato (exposicado) com estimulos ou com situagdes
que provocam os medos, o desconforto e o seu enfrentamento. Conseqlientemente,
impedem a habituacdo e a perda natural de medos. O resultado é o seu reforgo
e a sua perpetuacgao, consolidando-se, dessa forma, o TOC.

Embora nao fazendo parte do modelo comportamental classico, pode-se acrescentar que o alivio
obtido com a realizacdo dos rituais reforca a idéia (crenga erronea) de que os medos podem ser
verdadeiros e de que se deve, portanto, continuar repetindo as manobras (rituais, evitacdo) que
provocam alivio, o que nédo deixa de ser um elemento cognitivo: um comportamento influenciando os
pensamentos ou crengas, como veremos mais em detalhe quando abordarmos o modelo cognitivo.

Um exemplo simplificado do modelo pode ser observado na Figura 4.2. O alivio obtido com a
realizacdo dos rituais ou com a evitagdo reforca sua realizacio, perpetuando o TOC.

Experiéncias precoces
(aprendizagens)

!

Individuo vulneravel
ao TOC

!

Estimulo/situagéo

/ desencadeante

Alivio Pensamentos invasivos
> (obsessoes)
Neutralizacao Desconforto

(rituais, evitagao) emocional (medo,

\/medade, anO)

Figura 4.2 Modelo comportamental do TOC.

Argumentos a favor e contra 0 modelo comportamental

O modelo comportamental parece bastante evidente, particularmente no que se refere ao mecanismo
responsavel pela manutencdo do TOC - o alivio que os pacientes sentem ao executar os rituais ou
quando se abstém do contato fisico com objetos ou com situacoes que desencadeiam as obsessoes
(reforco negativo). O contrario também ocorre: o aumento consideravel da ansiedade quando se
solicita aos pacientes que nfo realizem seus rituais ou que entrem em contato com o que evitam.
Esses fatos sdo de observagao corriqueira no cotidiano da pratica clinica, além de terem sido compro-
vados em experimentos, como ja foi descrito. A lacuna maior desse modelo decorre do fato de, na
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maioria das vezes, o inicio dos sintomas néo estar relacionado a qualquer experiéncia traumatica, ou
mesmo estressante, que causasse a associacdo (pareamento) entre estimulos neutros e os medos, o
chamado condicionamento cldssico.®®

O modelo comportamental também ndo prevé o papel dos fatores de ordem bioldgica, que,
segundo o que se acredita, tornam os individuos vulneraveis ao TOC, e desconsidera a importancia
das crencas disfuncionais, e sua provavel influéncia na necessidade de executar ou ndo determinado
ritual. Este ultimo aspecto foi em parte superado com a proposicido de um modelo cognitivo-
comportamental para o TOC por autores como Rachman e Salkovskis, entre outros. Tal modelo valo-
riza o papel das crencas e das interpretacdes erradas, particularmente daquelas relacionadas com a
responsabilidade e o risco, no surgimento e na manuteng¢éo dos sintomas obsessivos.®®%7:° O modelo
proposto por esses autores também prevé a interferéncia de fatores de ordem neurobioldgica (como
os fatores genéticos, por exemplo) e ambiental, os quais seriam responsaveis por tornar o individuo
mais sensivel, mais vulnerdvel e, portanto, com predisposicdo a desenvolver o TOC. Nesse sentido, é
considerado um modelo integrador e tem sido mais aceito, por englobar um ntimero maior de fatos
do que o modelo comportamental. E 0 que veremos a seguir.

CRENCAS ERRONEAS OU DISTORCIDAS: A MANEIRA ERRADA
0U DISTORCIDA DE AVALIAR E INTERPRETAR A REALIDADE

Até meados da década de 1980, o modelo comportamental do TOC foi o prevalente. Entretanto, ele
deixava muitas lacunas, ja que ndo explicava, por exemplo, por que certos pacientes eram refratarios
aos tratamentos, além de ser de dificil aplicacdo quando o paciente apresentava predominantemente
obsessOes. Essas limitagbes e impasses levaram os pesquisadores a pensar em alternativas para
soluciona-los. Sua atencdo foi voltada para o fato de que os portadores de TOC, com muita freqiién-
cia, apresentavam pensamentos e crengas distorcidas, ou até erradas, que interferiam na percepcao,
na avaliacdo e na interpretacdo da realidade e, conseqiientemente, no grau de medo, de ansiedade ou
de desconforto em diversas situacOes. Parecia bastante evidente que tais convicgbes ou crencas
distorcidas estavam relacionadas com o surgimento das obsessdes e o grau em que o paciente era
compelido a realizar suas compulsdes. Algumas dessas crencas erradas foram identificadas. Escalas
foram propostas para medi-las e, de forma geral, ficou comprovada a relagio entre a intensidade das
crencas distorcidas e os sintomas OC.”° A partir dessas constatacdes, passou a ser adotado um modelo
que integra os aspectos comportamentais (aprendizagens) e cognitivos para explicar os fendmenos
obsessivos.

Acredita-se que os portadores do TOC distinguem-se dos ndo-portadores em varios aspectos
cognitivos: sdo pessoas mais sensiveis e, por isso, mais predispostas a sentir medos; tém um excesso
de responsabilidade que faz com que estejam sempre com duvidas e preocupados em ndo falhar;
interpretam de forma exagerada os riscos que as diferentes situagdes apresentam; além de nio sabe-
rem conviver com incertezas. Esse tema serd aprofundado no Capitulo 8.

Outra evidéncia a favor da importincia dos pensamentos e das crencas distorcidas no TOC
advém das pesquisas com o uso de técnicas cognitivas para corrigir crencas erradas, que, mesmo
quando utilizadas isoladamente, reduziram a intensidade dos sintomas OC. 7174 Na prética clinica, as
intervencoes cognitivas vém sendo paulatinamente adicionadas as técnicas de exposigio e prevencdo
de rituais, na chamada terapia cognitivo-comportamental (TCC), embora ndo tenha ainda sido com-
provado definitivamente que a adi¢do de tais técnicas a terapia de exposicdo e prevencdo de resposta
melhore a efetividade do tratamento.

Vejamos um pouco mais em detalhe o modelo cognitivo para a origem dos sintomas OC.

A ORIGEM DAS OBSESSOES E DAS COMPULSOES DE ACORDO COM A TEORIA COGNITIVA

A teoria do significado de Stanley Rachman

E interessante observar que muitos dos pensamentos invasivos que atormentam os portadores de
TOC ocorrem na populagio em geral, mas sem que se transformem em obsessdes. Sdo um fenémeno
universal. Uma pesquisa mostrou que aproximadamente 90% das pessoas tém, em algum momento,
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pensamentos impréprios de cardter agressivo, obsceno ou sexual muito semelhantes aos dos portado-
res de TOC; contudo, nfo lhes ddo importincia.®® Talvez por esse motivo nio sintam aflicio ou
necessidade de realizar rituais e, por isso mesmo, tais pensamentos acabem desaparecendo esponta-
neamente. Alguns pesquisadores se preocuparam em esclarecer as diferencas entre pensamentos
intrusivos normais e obsessdes. Uma hipdtese interessante foi formulada por Stanley Rachman. Se-
gundo esse autor, a interpretacdo errénea e o significado catastréfico atribuido a presenca de tais
pensamentos na mente da pessoa seriam os responsaveis pela transformacéo de pensamentos “nor-
mais” em obsessdes.””

Alguns exemplos de interpretacdes catastroficas ou de significados negativos atribuidos a pen-
samentos invasivos sdo: “porque me passam pela cabeca esses pensamentos de agredir, posso vir a
cometé-los?”; “eles significam que sou ma pessoa?”; “eles significam que tenho um desvio oculto do
meu carater e que posso ser um abusador de criancas?”; “quem garante que nao existe um homicida
em potencial dentro de mim que um dia ird se manifestar?”; “posso ir para o inferno porque ndo
consigo afastar esses pensamentos blasfemos?”. Sao os significados atribuidos a presenca desses pen-
samentos que levam os individuos a realizar compulsoes, rituais mentais ou simplesmente a afastar-
se de objetos ou locais, como forma de anular ou evitar as conseqiiéncias temidas.

Teoria sobre a origem das ohsessoes de acordo com Rachman™

Na opinido de Stanley Rachman,” a interpretacio errdnea e o significado catastréfico atribuidos aos
pensamentos intrusivos impréprios pelos portadores de TOC sdo responsaveis pelo aumento de sua
intensidade e freqiiéncia, pois provocam desconforto, ansiedade e a necessidade de fazer algo para
neutraliza-los. Conseqiientemente, transformam-se em obsessdes e levam o individuo a realizar rituais.

A teoria de Rachman parece bastante interessante para compreender a razdo pela qual pensa-
mentos impréprios, além de causarem grande aflicdo, custam para desaparecer de forma esponténea.
O que a teoria néo explica é a razdo pela qual certos individuos atribuem um significado negativo ou
interpretam de forma catastrofica a presenca de certos pensamentos invasivos, enquanto ndo-porta-
dores nao ddo a minima importancia a tais pensamentos, muitas vezes, absurdos. Provavelmente
alguns individuos sdo vulneraveis ao TOC por razdes genéticas ou neurobioldgicas. Salkovskis, em
seu modelo cognitivo para explicar os sintomas OC, procurou incluir esses aspectos.

A teoria de Paul Salkovskis

Paul Salkovskis considera o excesso de responsabilidade como a questdo central para a origem das
obsessoes.

Para Salkovskis, pensamentos catastréficos envolvendo a possibilidade de falhar na
tentativa de impedir um desastre ou o dano, em virtude do excesso de responsabilidade,
seriam a razdo para o individuo realizar os rituais, perpetuando o TOC.¢7”

Esse autor considera, ainda, que individuos hipersensiveis em fun¢io da genética, da neurobio-
logia ou da educacio teriam uma maior predisposicio a fazer interpretacoes catastroficas relaciona-
das a questao da responsabilidade. Na Figura 4.3, é apresentado um esquema do modelo cognitivo
mais geral sobre a origem das obsessdes, que integra as proposi¢des de Rachman e de Salkovskis. Esse
modelo serd retomado e expandido quando abordarmos a terapia cognitiva, no Capitulo 8.

A diferenca entre os modelos comportamental e cognitivo do TOC reside na importancia atribu-
ida as avaliacOes e interpretacoes distorcidas dos pensamentos catastréficos ou do que significa a sua
simples presenca na mente, aspectos que o modelo comportamental nédo valoriza. O modelo proposto
por Rachman € bastante interessante para a compreensao da origem de obsessoes de contetdo agres-
sivo, sexual ou blasfemo imprdprio, enquanto o modelo proposto por Salkovskis € util para a compre-
ensdo de sintomas como as obsessdes por duvidas seguidas de verificacOes e as obsessdes de contami-
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Modelo cognitivo-comportamental

Experiéncias precoces
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Figura 4.3 Modelo cognitivo comportamental dos sintomas OC. (Adaptada de Salkovskis,1998;%¢ Rachman, 1997.)7°

nacao seguidas de lavagens, mas ndo explicam outros sintomas, como o colecionismo, as compulsoes
por simetria ou alinhamento ou rituais ndo-precedidos de pensamentos negativos ou catastroficos.
Outros modelos cognitivos mais especificos para os diferentes tipos de sintomas, os quais apresenta-
remos a seguir, vém sendo propostos para explicar a necessidade de fazer verificacoes, as obsessoes
de contetido supersticioso e o papel da hipervigilancia. E o pensamento mdgico, a chamada fusio do
pensamento e da acdo, conhecida como efeito Urso Branco, que muito enriquece nossa compreensio
sobre os fendmenos obsessivo-compulsivos e que serd descrita em maior detalhe ao longo dos diver-
sos capitulos.

Teoria cognitiva das compulsdes de verificacao, de Rachman

Como vimos, as compulsdes sdo atos repetitivos, estereotipados e intencionais, realizados pelo pa-
ciente com a intencdo de prevenir desastres futuros e, especialmente, com a finalidade de prevenir
possiveis danos as pessoas. Nao deixam de ser um tipo de comportamento preventivo e, em geral,
estdo associadas a indecisdo e a duvida. Rachman propés um modelo cognitivo para explicar as
compulsdes de verificacio, que incorpora as teorias de Salkovskis.”®

Para Rachman, as compulsées de verificagdo ocorrem quando uma pessoa que
acredita ter uma grande e especial responsabilidade em prevenir danos, especialmente
em relagdo aos outros, sente-se insegura em relagao ao risco de o possivel dano ter
sido efetivamente reduzido ou removido. Nas suas tentativas de obter certeza, as pessoas
excessivamente responsaveis fazem vrificacbes ou checagens repetidamente, para ter
essa certeza. Paradoxalmente, essas tentativas de ter certeza produzem efeitos adversos,
perpetuando a necessidade de fazer verificacbes.”
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Aintensidade e a duracéo das checagens sdo determinadas, segundo Rachman, por trés multiplica-
dores: responsabilidade excessiva ou aumentada, avaliagdo distorcida da probabilidade do dano e
avaliacdo antecipada, também distorcida, da sua gravidade. A repeticdo das checagens ocorre por um
mecanismo de auto-perpetuacdo que envolve quatro elementos:

1. Aumento do senso de responsabilidade pessoal e da avaliacdo da probabilidade do dano: a crenca
na possibilidade de ocorrer uma falha é maior quando a pessoa estd em uma posicao de responsa-
bilidade.

2. Confianca diminuida na memdria, pois a checagem repetida, em momentos de maior ansiedade
pela possibilidade de falhar, confunde a meméria da pessoa e diminui a sua confianga nas lem-
brancas.

3. Insucesso em ter certeza de que a probabilidade do dano tenha sido, de fato, removida.

4. Alivio momentaneo causado pelas verificacdes, o que torna tentador usar esse recurso sempre que
uma duvida invade a mente.”®

Limitacdes do modelo cognitivo

A critica ao modelo cognitivo é de que ele ndo explica os motivos pelos quais muitas pessoas tém o
impulso de executar rituais sem que este seja precedido por algum pensamento negativo ou catastré-
fico (obsessdo), a semelhanca do que ocorre com os tiques no transtorno de Tourette. Isso é comum
em individuos que tém compulsdo para alinhar objetos, fazer as coisas em determinada seqiiéncia ou
executar certos comportamentos repetitivos que lembram muito os tiques: estalar os dedos, olhar
para os lados, dar batidas repetidamente, tocar, raspar. Também néo esclarece o TOC produzido por
doencas cerebrais ou o TOC relacionado a infeccdes por estreptococo ou resultante do uso de alguns
medicamentos. Nao se pode deixar de reconhecer que o modelo cognitivo proposto por Rachman e
Salkosvkis é interessante para explicar obsessdes de contetido imprdprio (agressivo, sexual, blasfe-
mo), ruminagdes obsessivas na busca infrutifera de certeza, obsessdes de duvida e compulsdes de
verificacdo. Entretanto, é limitado em oferecer uma explicagdo suficientemente ampla que se aplique
a toda a gama de fen6menos obsessivo-compulsivos, como, por exemplo, obsessdes de alinhamento e
simetria ndo-precedidas de pensamentos negativos, repeticdes das mais diversas precedidas apenas
por fendmenos sensoriais, ou o colecionismo.

Alteracoes neuropsicoldgicas

Mais recentemente, inimeras pesquisas sobre aspectos neuropsicoldgicos no TOC vém sendo reali-
zadas. Acredita-se que portadores de TOC apresentem déficits neuropsicolégicos decorrentes do
mau funcionamento de certas regides ou circuitos cerebrais. Fun¢ées como meméria geral, memo-
ria visuo-espacial, memdria de trabalho, capacidade de solucionar problemas e planejamento de
tarefas tém sido estudadas mediante testes neuropsicoldgicos, e os resultados sdo promissores.
Varios déficits tém sido identificados, mas nao se sabe o quanto sdo especificos do TOC. Essa é uma
area nova de pesquisas, bastante promissora, que integra os conhecimentos de neurofisiologia e de
neuroanatomia com o desempenho do individuo em determinadas fun¢des neuropsicolégicas, na
qual os estudos recém comecaram. E possivel que surjam importantes contribuices para o esclare-
cimento dos sintomas OC.7° 8°
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RESUMO E DESTAQUES

B Existem fortes evidéncias de que fatores de natureza psicoldgica concorrem para a origem e a manutencdo dos
sintomas OC.

B Ao contrario do que se pensava (que conflitos inconscientes nao-resolvidos fossem os responsaveis pelos
sintomas OC), evidéncias mais recentes sugerem que fatores neurobioldgicos, aprendizagens errbneas, pensa-
mentos e crengas distorcidas e, eventualmente, fatores neuropsicolégicos contribuam para a origem e manu-
tengdo dos sintomas.

B O modelo comportamental propde que as compulsdes tenham uma relagado funcional com as obsessodes: sao
realizadas para aliviar o desconforto ou o medo que as acompanha (reforco negativo).

B Embora ndo se tenha evidéncias, acredita-se que pensamentos, objetos ou situagdes, em determinado momen-
to, ficaram associados a medos, nojo ou desconforto (condicionamento classico). Tais medos tendem a ser
generalizados para situagdes ou objetos semelhantes.

B O alivio obtido pela realizagao dos rituais funciona como um forte reforgo para a sua repetigdo e é considerado
o principal mecanismo responséavel pela perpetuagdo do TOC.

B Nao existem evidéncias de que o TOC possa ser adquirido por observagao de outras pessoas ou em razdo de
uma educacéao rigida ou exigente.

B O contato direto e demorado com as situacdes ou com os objetos que provocam ansiedade causa um aumento
imediato e intenso do desconforto e o seu gradual desaparecimento. Com a repeticdo dos exercicios de exposi-
¢do, o aumento da ansiedade é cada vez menor, podendo desaparecer por completo, mesmo se o individuo
estiver em contato com os objetos ou com as situagdes que provocavam ansiedade ou medo. Esse fenédmeno é
conhecido como habituacéo, e é a base da terapia de exposicao e prevengao de respostas.

B Pensamentos catastroéficos, crencas, avaliagdes ou interpretagdes erradas ou distorcidas sdo comuns em porta-
dores do TOC, e acredita-se que tenham um importante papel na origem e na manutengao dos sintomas. Sua
corregdo, mediante o uso de técnicas cognitivas, produz alivio dos sintomas OC.

B Alteragdes neuropsicolégicas podem contribuir para o agravamento dos sintomas OC.




Capitulo 5
0S TRATAMENTOS ATUAIS PARA 0 TOC

Duas sdo as modalidades preferenciais de tratamento do TOC: os medicamentos que inibem a recap-
tacdo da serotonina e a terapia cognitivo-comportamental. Os medicamentos que se mostraram efe-
tivos sdo a clomipramina e os inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina, como a fluoxetina,
paroxetina, sertralina, citalopram, escitalopram e fluvoxamina. Sua principal vantagem ¢ a facilidade
de administragdo. Entre as principais desvantagens, estdo a pouca efetividade e as rea¢des adversas.
Acredita-se que os medicamentos regularizem possiveis disfuncdoes da neuroquimica cerebral e, por
esse motivo, reduzam os sintomas.

A terapia cognitivo-comportamental ou TCC é um tratamento considerado de primeira linha
para os sintomas OC. E bastante efetiva quando predominam rituais de lavagem, verificacoes, repeti-
¢bes ou comportamentos evitativos; quando o paciente tem um bom insight (critica) sobre os sinto-
mas; quando adere rapidamente as tarefas de Exposicdo e Prevencio de Resposta (EPR) e quando os
sintomas néo sdo demasiadamente graves ou incapacitantes. A TCC tem por objetivo corrigir apren-
dizagens erradas e substitui-las por novas aprendizagens, além de modificar pensamentos, avalia-
¢Oes, interpretacdes e crencas erradas ou distorcidas. Associando as duas modalidades terapéuticas,
estariamos atuando tanto sobre os fatores neurobiolégicos (neuroquimica cerebral) como sobre os
fatores de natureza psicoldgica (aprendizagens e crengas distorcidas ou erradas), que, como vimos
nos capitulos anteriores, contribuem para o aparecimento e a manutenc¢éo dos sintomas. Vejamos, de
forma breve, quais sdo os tratamentos atuais para o TOC.

Até bem pouco tempo atrds, o TOC era considerado um transtorno raro e de dificil tratamento,
pois os recursos de que se dispunha, basicamente a psicandlise e a psicoterapia de orientacdo analiti-
ca, eram pouco ou nada efetivos. Felizmente, a situacdo mudou, e a boa noticia € que atualmente
mais de 70% dos pacientes tratados, podendo chegar até a 80%, conseguem reduzir ou até eliminar
por completo os seus sintomas. Também se verificou que ele € um transtorno bem mais comum do
que se imaginava. Na verdade, acomete, em média, 1,6% da populacéo ao longo de sua vida, ou seja,
uma em cada 60 pessoas, em média.!

Atualmente, os tratamentos considerados de primeira linha para o TOC sao de dois tipos:

1. medicamentos do grupo dos antidepressivos, conhecidos como inibidores da recaptacdo de sero-
tonina (IRSs) e inibidores seletivos da recaptacio da serotonina (ISRSs) e
2. a terapia comportamental de EPR ou de rituais, associada ou nao a técnicas cognitivas.%-52

A tendéncia mais recente € associar técnicas cognitivas a terapia de ERP e denomind-la terapia
cognitivo-comportamental (TCC). Sdo os tratamentos para os quais se tém evidéncias comprovadas
de que reduzem os sintomas OC. Além disso, trabalhos mais recentes tém encontrado evidéncias de
que a associacdo dos dois métodos de tratamento, medicamentos e TCC €, de fato, vantajosa, compa-
rando-se com o uso isolado de cada um deles.?!8> No presente capitulo, vamos descrever brevemente
essas duas modalidades de tratamento. Nos proximos, serdo descritas as modalidades da terapia
cognitivo-comportamental do TOC, com detalhes de sua aplicacdo para os sintomas mais comuns. Ao
final do livro, vocé encontrara um capitulo inteiro dedicado ao tratamento farmacolégico.

0 USO DE MEDICAMENTOS NO TOC

Os primeiros tratamentos para o TOC usando medicamentos ocorreram ainda na década de 1960,
com o uso da clomipramina, que se mostrou efetiva em casos isolados ou em séries de casos. Como
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era um antidepressivo, havia a duvida sobre se os resultados eram devidos ao fato de o paciente
melhorar da depressdo, que é muito comum em portadores do TOC, ou se de fato havia um efeito
antidepressivo especifico. Diversos estudos controlados, realizados nos anos 1980, comparando a
clomipramina com outros antidepressivos, comprovaram que apenas esse medicamento apresentava
o efeito antiobsessivo, que foi atribuido a sua capacidade de inibir a recaptacdo da serotonina.
Antidepressivos como a imipramina e a desipramina, que ndo possuiam esse efeito, eram ineficazes
em reduzir os sintomas OC. Um grande estudo levado adiante com a colaboracio de vérios centros
universitarios, tratando mais de 500 pacientes com clomipramina, comprovou definitivamente sua
eficicia em reduzir os sintomas OC.8

Até recentemente, a clomipramina era o medicamento mais prescrito como antiobsessivo. Em-
bora efetiva, apresentava muitos efeitos colaterais, como taquicardia, boca seca, tonturas, constipa-
¢do intestinal, visdo borrada, reten¢éo urindria, e era contra-indicada para pacientes que tivessem
problemas cardiacos, especialmente quando existisse algum tipo de bloqueio na conducao cardiaca,
pois ela reduz a conducdo cardiaca, aumentando o intervalo QT do eletrocardiograma. Apesar desses
problemas, é considerada ainda hoje por muitos o mais efetivo dos medicamentos antiobsessivos.
Entretanto, seu uso vem se restringindo aos casos em que os demais antiobsessivos falham ou para
potencializa-los quando a resposta é incompleta, em razdo dos seus efeitos colaterais.

Na década de 1990, foram lancados varios antidepressivos do grupo dos inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina, tais como a fluoxetina, a paroxetina, a sertralina, o citalopram, a fluvoxamina
e, mais recentemente, o escitalopram. Foram realizados diversos estudos, que comprovaram sua efi-
cacia. Um artigo recente de revisdo faz um resumo dos resultados de todos esses estudos.®’” Sua
grande vantagem sobre a clomipramina é de apresentarem menos efeitos colaterais e de serem me-
lhor tolerados, o que favorece a adesdo do paciente ao tratamento, que, em geral, € longo — em torno
de dois anos, quando € efetivo, ou por mais tempo, quando a resposta € insatisfatoria. Por esse
motivo, passaram a ser a primeira escolha no tratamento farmacolégico do TOC, suplantando o uso
da clomipramina.

A eficacia dos medicamentos

Os medicamentos sdo efetivos para 40 a 60% dos pacientes, e sdo a primeira escolha, quando, além
do TOC, existem outros problemas associados (co-morbidades), como depressdo e ansiedade inten-
sas, o que é muito comum. Também ¢é usual iniciar-se com medicamento quando os sintomas OC s&o
muito graves ou incapacitantes, e o paciente nao tem condicoes de realizar os exercicios sugeridos na
terapia. Contudo, freqiientemente eles provocam efeitos colaterais indesejaveis, embora os mais mo-
dernos sejam melhor tolerados. O maior problema que eles apresentam ¢é o fato de raramente elimi-
narem por completo os sintomas, o que ocorre com apenas 20% dos pacientes que utilizam medica-
mentos. Na maioria das vezes, a reducéo obtida é parcial, persistindo alguns sintomas, embora em
menor intensidade. Uma pesquisa observou que preditores de uma boa resposta ao tratamento
medicamentoso com clomipramina foram o curso episédico, a ocorréncia de efeitos colaterais preco-
ces, a presenca de fendmenos sensoriais precedendo as compulsées e o fato de ter um companheiro.
Inicio precoce e co-morbidade com tiques ndo foram associados a uma menor resposta em outros
estudos.8° Uma resposta pior ao tratamento medicamentoso foi predita quando o paciente era
portador de transtorno da personalidade esquizotipica, apresentava compulsdes e quando a doenca
era de longa duracfo.®® No Capitulo 19, abordaremos, de forma mais extensa, o uso de medicamen-
tos no tratamento do TOC, com orientacdes mais detalhadas sobre essa modalidade de tratamento.

Quando se deve usar medicamentos?

Embora a regra seja, sempre que possivel, associar medicamentos e TCC no tratamento do TOC, os
psicofarmacos sdo a alternativa preferencial para pacientes cujos sintomas sejam muito graves ou
incapacitantes e cujas rotinas de vida ou relacOes interpessoais estejam muito comprometidas pelos
sintomas. Esses pacientes, em geral, tém dificuldades em aderir aos exercicios da terapia e, por esse
motivo, é recomendavel que se inicie o tratamento usando antiobsessivos até que eles tenham condi-
¢Oes fazer os exercicios.
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Os medicamentos também sdo preferidos quando os pacientes, além dos sintomas do TOC,
apresentam depressdo associada, o que ocorre em aproximadamente 40% dos pacientes, ou sdo
portadores de outras psicopatologias (co-morbidades), como transtorno do panico, ansiedade gene-
ralizada, transtorno da personalidade borderline ou esquizotipica.’>? Sdo, ainda, o tratamento prefe-
rido para aqueles pacientes que apresentam, predominantemente, obsessdes ndo-acompanhadas de
rituais e ruminagdes obsessivas muito intensas, com convic¢des muito fortes e arraigadas sobre o
conteudo das suas obsessdes. Muitos pacientes ndo se adaptam a terapia cognitivo-comportamental,
pois ndo aderem aos exercicios de exposicdo e prevencdo de rituais, seja pelo temor de que haja
aumento insuportavel da ansiedade, seja porque no séo suficientemente disciplinados e persistentes
para fazer as tarefas de casa, ou apenas porque, em sua localidade ou nos servicos de saude que
freqiientam, a terapia cognitivo-comportamental ndo € oferecida. Para eles, os medicamentos tam-
bém sdo a escolha preferencial e, eventualmente, a Unica disponivel, principalmente no inicio do
tratamento.

As principais vantagens dos medicamentos sdo a facilidade do uso, o fato de serem obtidos em
qualquer lugar e de néo exigirem treinamento especial por parte do médico para prescrevé-los, como
seria o caso da TCC. O ideal é que sejam utilizados em conjunto com a TCC, ja que a associacdo parece
ser mais efetiva do que o uso isolado de uma ou de outra modalidade, como comentamos. A manu-
tencdo do medicamento antiobsessivo parece exercer efeito protetor para recaidas, especialmente se
usado em doses elevadas e a longo prazo.”®

O uso de medicamentos é preferido quando:

* Os sintomas OC sao muito graves.

* Existem co-morbidades (depressao, tiques, transtornos de ansiedade, etc.).

* Predominam obsessoes.

» Sintomas graves de ansiedade ou depressao estdo presentes.

* As convicgoes (crencas) sobre as obsessoes e a necessidade de realizar rituais sdo muito fortes ou arraigadas.
* Houve insucesso em tentativas prévias de realizar a TCC.

* O paciente ndo adere aos exercicios da terapia de EPR e nao tem motivacao pra fazer TCC.

Limitacdes dos medicamentos

O uso de medicamentos tem alguns inconvenientes. O maior deles é a resposta incompleta que a
maioria dos pacientes apresenta. Como comentamos, uma minoria de pacientes que usam medica-
mentos, em torno de 20%, obtém remissido completa dos sintomas, e a maioria segue com sintomas
residuais, mesmo depois de longos periodos de tratamento. Além disso, muitos ndo toleram os efeitos
colaterais, que sdo bastante comuns, ou simplesmente ndo aceitam, por uma questao de principios,
usar medicamentos. Acreditam que o remédio pode viciar, que sdo mais fracos se precisam de remé-
dios, que o medicamento € uma muleta ou que néo tolerardo os efeitos colaterais. Um outro inconve-
niente sfo as recaidas, que sdo muito comuns apds a suspensdo do uso dos medicamentos.* Final-
mente, deve-se salientar que a eficdcia dos antiobsessivos fica comprometida quando hd co-morbidades
como tiques, transtorno de Tourette, psicoses ou transtorno bipolar — situacdo na qual, eventual-
mente, estd contra-indicada a utilizacdo de antidepressivo, pelo risco de viradas maniacas. Nas de-
mais condi¢des mencionadas deve-se associar farmacos da classe dos neurolépticos.

A TERAPIA DE EXPOSICAO E PREVENGAO DA RESPOSTA (EPR)
E A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL (TCC)

A descoberta, pelos ingleses, do fendmeno da habituacédo, que descrevemos no capitulo anterior, deu
margem a que se passasse a usar a exposicdo e a abstencdo de executar rituais, denominada de
prevengdo da resposta, no tratamento dos sintomas OC (os rituais dentro da perspectiva comportamental
sdo considerados uma resposta a um estimulo — as obsessdes). De fato, as primeiras pesquisas realiza-
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das em ambiente hospitalar revelaram que o uso dessas duas técnicas associadas eliminava rapida-
mente os sintomas, e os pacientes permaneciam assintomadticos mesmo depois de longos periodos de
acompanhamento. Por sua eficdcia comprovada, a terapia de EPR passou a ser adotada como um dos
tratamentos de primeira linha para o TOC, em varios paises, desde o final da década de 1970. Mais
recentemente, esse enfoque vem sendo modificado, na medida em que vém sendo também valoriza-
dos os pensamentos catastroficos e as crencas distorcidas, subjacentes aos sintomas OC, e sendo
adotadas técnicas cognitivas para a sua corre¢do, denominada, preferencialmente, de terapia cogni-
tivo-comportamental (TCC), como comentamos. Curiosamente, ¢ uma modalidade de terapia que
também foi primeiramente utilizada no tratamento da depressdo, como ocorreu com os antiobsessivos.

0 QUE SAO A TERAPIA DE EXPOSIGAO E PREVENCAO DA RESPOSTA
(OU DE RITUAIS) E A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL?

O termo “comportamental” refere-se ao uso de métodos que tém por objetivo mudar comportamen-
tos. A terapia comportamental é um tipo de tratamento que faz uso desses métodos e que parte do
principio de que a origem dos sintomas é decorrente de aprendizagens defeituosas ou erréneas, e de
que os mesmos principios que explicam sua origem podem ser utilizados para tratd-los. No caso do
TOC, na origem das obsessoOes estariam condicionamentos do tipo pavloviano e, na sua manutencao,
estaria uma modalidade de aprendizagem denominada condicionamento operante: os rituais sdo
realizados devido a sua funcdo de aliviar a ansiedade, o que é considerado um reforco negativo, pois
eliminam um desconforto, como explicamos no capitulo anterior, quando falamos de fatores psicold-
gicos influenciando o aparecimento e a manutencdo dos sintomas OC.

A terapia comportamental usa como estratégia para romper esse ciclo eliminar os fatores que
perpetuam os sintomas, por meio de uma nova aprendizagem — a habituacao (ou a extin¢éo). Faz isso
por meio de duas técnicas em especial: propondo que o paciente, de forma gradual, entre em contato
direto com os objetos, locais ou situacoes que provocam medo ou desconforto (exposicdo) e que deixe
de executar rituais e outras manobras que aliviam ou neutralizam o desconforto (prevencdo de rituais
ou prevencdo de resposta).

A terapia de exposi¢do e prevencao de rituais (EPR) € a técnica psicoterapica mais utilizada no
tratamento do TOC e vem sendo empregada com sucesso ha mais de 30 anos. No presente livro,
vamos utilizar as duas expressoes “prevencdo de rituais” e “prevencao da resposta”, embora a primei-
ra seja de mais facil compreenséo pelo leitor, porém menos precisa, pois ndo engloba outras formas
mais sutis utilizadas para neutralizar o desconforto ou reduzir os medos.

A terapia cognitiva é uma modalidade de terapia que envolve um conjunto de explicacoes sobre
a origem e a manutencdo dos transtornos mentais e de técnicas para modifica-los. Parte do pressupos-
to de que pensamentos e crencas distorcidos ou errados podem influenciar nossas emocoes e 0 nosso
comportamento, sendo responsaveis pelo aparecimento dos sintomas. No tratamento, procura-se
identificar tais crencas distorcidas e corrigi-las, por meio de técnicas cognitivas apropriadas, que
usam essencialmente o raciocinio 16gico com o objetivo de eliminar os sintomas que provocam.

Embora seja utilizada por muitos com a denominacdo de “terapia cognitiva”, como ela incorpora
técnicas comportamentais, vem sendo cada vez mais adotada a designacdo “terapia cognitivo-
comportamental” ou, abreviadamente, “TCC”, modalidade na qual os dois tipos de técnicas,
comportamentais e cognitivas, sdo utilizados de forma combinada e integradamente.

Inicialmente, a TCC foi utilizada com sucesso no tratamento da depressdo. Posteriormente, al-
gumas de suas concepcdes e técnicas foram adaptadas para a abordagem terapéutica de outros trans-
tornos mentais, como transtornos de ansiedade - fobias, panico, TOC —, transtornos da alimentacio,
e na prevencdo de recaidas de dependentes quimicos, entre outros.

No caso do TOC, o termo “cognitivo” refere-se a certas técnicas que auxiliam na correcio de
crencas e pensamentos distorcidos ou errados, comuns em seus portadores, como exagerar o risco de
contrair doencas, supervalorizar o poder do pensamento e a necessidade de controléd-lo, exagerar na
importancia de ter certeza ou no perfeccionismo, por exemplo. Essas técnicas sdo de introdugédo mais
recente na abordagem do TOC e complementam a terapia de EPR. O acréscimo do enfoque cognitivo
enriquece a compreensdo dos fenémenos OC e reduz o grau de afli¢do desencadeado pelos exercicios
EPR da terapia comportamental, o que parece favorecer a adesdo dos pacientes.
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Como ¢é a terapia cognitivo-comportamental do TOC na pratica?

Na TCC para o TOC, o paciente aprende inicialmente o que é o TOC, o que sdo obsessdes, compulsdes,
evitacOes e a relacdo entre elas. Fica conhecendo um pouco do que se sabe sobre as causas do TOC e
sobre as formas existentes para eliminar os sintomas. Caso aceite realizar a TCC, a pessoa elabora
uma lista dos seus sintomas, aprendendo a identificar suas obsessoes, compulsoes e evitagdes. Com o
auxilio do terapeuta, sdo combinados exercicios graduais de EPR para serem feitos em casa e/ou no
intervalo entre as sessdes. O paciente também aprende vérias técnicas que auxiliam a corrigir suas
crencas distorcidas e passa a usa-las ao mesmo tempo que faz os exercicios de EPR. No inicio da
terapia, geralmente ha um aumento da ansiedade — perfeitamente suportavel —, seguido de reducédo
da intensidade das obsessoes e da necessidade de fazer os rituais. As sessdes, em geral, sdo semanais.
Quando os sintomas sdo leves ou moderados e nio existem co-morbidades associadas, a TCC costuma
ser breve, durando entre 10 e 15 sessdes, embora os especialistas recomendem que sejam feitas entre
13 a 20.82

Inimeros estudos realizados ao longo destes tltimos 40 anos tém demonstrado que a TCC é um
tratamento efetivo para os sintomas do TOC, tanto na forma individual como em grupo.”?74 83-8595-104
Cerca de 70% ou mais dos que realizam TCC podem obter reducio satisfatdria ou até a eliminacéo
completa dos sintomas.!! Ela é efetiva especialmente quando predominam rituais, quando o pacien-
te ndo é portador de outras condi¢bes psiquidtricas graves e quando se envolve de forma efetiva e
rapida nas tarefas de casa, parte fundamental dessa forma de tratamento. Estudos mais recentes tém
demonstrado que a reducdo dos sintomas com a TCC, sobretudo quando predominam compulsdes, é
maior do que a diminuicdo que se obtém com o uso dos medicamentos, e, aparentemente, as recaidas
sdo menores.®38419 Também tem sido observado que pacientes que néo respondem aos medicamen-
tos podem apresentar boa resposta com a TCC,106-108

A terapia cognitivo-comportamental é a escolha preferencial quando

* O paciente ndo aceita utilizar medicamentos ou existem contra-indicages para o seu uso.

* Predominam rituais de lavagem, verificacoes, repeticbes ou comportamentos evitativos.

* Os sintomas nao sao demasiadamente graves ou incapacitantes, que impecam a realizacdo das

tarefas de EPR.

Inexistem co-morbidades graves (depressao ou ansiedade, tiques, transtorno de humor bipolar, psicoses,
retardo mental).

* O paciente estd motivado para realizar a TCC e tem condi¢des de tolerar aumentos passageiros de
ansiedade, decorrentes das tarefas e dos exercicios de EPR.

Existe terapeuta disponivel.

A TCC também ¢ uma alternativa interessante para aqueles que obtém resposta parcial com o
uso de psicofarmacos, pois estd bem documentado que ela pode acrescentar beneficios para esse tipo
de pacientes,!01,106-108

Contra-indicacées

A TCC tem uma grande chance de néo ser efetiva quando o paciente apresenta alguma das condi¢des
mencionadas no quadro a seguir.
Algumas dessas condi¢des foram discutidas detalhadamente no Capitulo 2.
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Contra-indicacoes da TCC no TOC

Depressao grave ou ansiedade intensa associadas.

* Crencas muito intensas e arraigadas sobre o contetido das obsessoes.

* Falta de /insight sobre os sintomas: o paciente estd muito convencido de que suas crengas sao verdadeiras
e nao tem duvidas de que deve executar seus rituais.

¢ Sintomas demasiadamente intensos e incapacitantes, impedindo o paciente de realizar as tarefas de EPR.

* Presenca de tiques ou transtorno de Tourette (a terapia funciona para os sintomas OC, mas nao para os
tiques ou o TT).

* Transtornos da personalidade: esquizotipica, esquizoide, anti-social ou borderline.

* Psicoses.

* Retardo mental.

» Crise aguda de transtorno bipolar.

* Dependéncia de substancias.

 Baixa tolerancia a frustragdo (comum em individuos com personalidade borderline, transtorno bipolar ou
transtorno de déficit de atencao/hiperatividade).

* Falta de motivacdo e ndo-adesao aos exercicios.

Questdoes em aherto

Apesar de um bom ntiimero de pacientes se beneficiar da TCC, os indices de abandono do tratamento,
em geral, sdo elevados, e muitos pacientes sdo refratdrios por razdes que nio se explicam. O maior
problema da TCC é a adesdo aos exercicios. Como eles resultam em aumento da ansiedade, muitos
pacientes tém receio de realiza-los e acabam abandonando o tratamento. Nao tém sido desenvolvidos
novos métodos para tratar os pacientes refratdrios ao tratamento, o que se constitui em um problema
em aberto. Uma questdo que também segue em aberto é o problema das co-morbidades que sdo uma
situacdio comum na pratica clinica.'?

Um problema de ordem prética é o fato de a TCC ser um método pouco conhecido e ainda pouco
utilizado em nosso meio, pois ainda sdo raros os profissionais que se capacitaram para aplica-lo. Uma
vez que tanto os medicamentos como a terapia tém suas limita¢des, recomenda-se, na pratica, sem-
pre que possivel, associd-los. Estudos mais recentes tém comprovado que, de fato, os resultados sdo
melhores quando as duas modalidades de tratamento sdo associadas, pelo menos, em algumas condi-
cBes. 84106,107

Também tém sido apontadas algumas vantagens da terapia de EPR ou da TCC em relagdo aos
medicamentos. Tem-se observado, por exemplo, que ela é mais efetiva do que a farmacoterapia,
especialmente em reduzir as compulsoes; a intensidade da diminuicdo dos sintomas também é maior,
um numero maior de pacientes consegue a remissdo completa dos sintomas, e as recaidas, a longo
prazo, sio menores.848>

OUTRAS PSICOTERAPIAS

Nao existem estudos controlados que demonstrem a efetividade da terapia psicodindmica em reduzir
os sintomas OC. Essa modalidade de terapia pode, eventualmente, ser util para ajudar os pacientes a
vencerem sua resisténcia em aceitar o tratamento recomendado, esclarecendo as razdes pelas quais
podem querer permanecer onde estdo (ganhos secunddrios), para ajudar a lidar com as conseqiién-
cias dos sintomas OC que ocorrem nas relacOes interpessoais ou para tratar eventuais resisténcias
para iniciar a TCC, que podem ocorrer em portadores de determinados transtornos da personalidade.
A entrevista motivacional pode ajudar o paciente a vencer as resisténcias ao tratamento, e a terapia
familiar pode ser ttil para reduzir as tensdes familiares que agravam os sintomas e, a0 mesmo tempo,
auxiliar o grupo familiar a cooperar, de forma construtiva, com o tratamento.
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OUTROS TRATAMENTOS

Infelizmente, é muito comum a ndo-resposta a essas duas alternativas de tratamento: a TCC e os
medicamentos antiobsessivos. Nesses casos, existem algumas estratégias que podem ser utilizadas.
Porém, antes, é importante revisar o diagndstico para verificar se esta correto e se nio existem proble-
mas que possam estar interferindo no tratamento. E importante verificar se o paciente realmente esta
aderindo a ele e se as doses e o tempo de uso do medicamento séo os recomendados. Com relacéo ao
tratamento medicamentoso, pode-se tentar um segundo ou até um terceiro medicamento, sendo pelo
menos um deles a clomipramina. Além disso, podem ser feitas combina¢des de dois inibidores da
recaptacdo da serotonina (um deles a clomipramina), ou de um inibidor com neurolépticos como a
risperidona ou outros antipsicoticos atipicos (quetiapina, aripriprazol), recomendando-se sempre a
associacdo com TCC. Se, mesmo depois de todas essas tentativas pelo tempo e na dose recomenda-
dos, os sintomas continuarem graves, existe a alternativa da neurocirurgia. Maiores informacoes
sobre essas alternativas serdo apresentadas e discutidas no Capitulo 19.

Como forma de incrementar a efetividade da TCC, quando ha grande envolvimento (acomoda-
¢ao) da familia, podem ser realizadas sessdes com os familiares. Nos casos mais graves, a terapia pode
ser feita com sessOes didrias, na residéncia da familia, assistida pelo terapeuta ou por um auxiliar
treinado, ou em internacdo hospitalar, com o auxilio de toda a equipe médica e de enfermagem que,
nesse caso, deve ter treinamento prévio para tal fim.

RESUMO E DESTAQUES

B As duas modalidades preferenciais de tratamento para os sintomas do TOC sdo os medicamentos que inibem a
recaptagdo da serotonina e a EPR ou a TCC.

B Os medicamentos sao preferidos quando o paciente apresenta co-morbidades associadas, como depressao
grave ou ansiedade intensa, tiques ou transtorno de Tourette, transtornos da personalidade (esquizotipica ou
borderline); quando os sintomas sdo muito intensos e incapacitantes impedindo o paciente de realizar as tarefas
de EPR e quando o paciente ndo tem motivagdo ou ndo adere aos exercicios da TCC. Sua principal vantagem é
a facilidade de administracéo. Entre as principais desvantagens, estdo a pouca eficacia e os efeitos colaterais.

B A terapia cognitivo-comportamental ou TCC é um tratamento considerado de primeira linha para os sintomas
OC. E bastante efetiva quando predominam rituais de lavagem, verificacoes, repeticbes ou comportamentos
evitativos; quando o paciente apresenta insight sobre seus sintomas e suas convic¢gdes ndo sdo muito rigidas;
quando adere rapidamente as tarefas de EPR; quando os sintomas ndo sdo demasiadamente graves ou
incapacitantes e quando ndo existem co-morbidades graves associadas.

B Recomenda-se, sempre que possivel, associar as duas modalidades de tratamento. Dessa forma, atua-se tanto
nos fatores biolégicos (neuroquimica cerebral), como nos fatores de natureza psicoldgica (aprendizagens e cren-
cas disfuncionais).
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Capitulo 6

A TERAPIA COMPORTAMENTAL DE
EXPOSIGAO E PREVENGAO DE RESPOSTAS

A efetividade da terapia de exposicdo e prevencdo de respostas ou de rituais (EPR) em reduzir os
sintomas OC foi largamente comprovada tanto em pesquisas como na pratica clinica, e é considerada
um dos tratamentos de primeira linha para o TOC, junto a clomipramina e os inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ISRSs). Descreveremos as origens da terapia de EPR e como ela € realizada
na prdtica. Descreveremos suas bases empiricas, bem como seus fundamentos tedricos. Dentre eles,
destacaremos um tipo especial de aprendizagem: a habituacao — fenémeno que se supde ser o respon-
savel pela eliminacdo dos sintomas com a realizacdo dos exercicios de EPR. Ao final, discutiremos os
alcances e os limites dessa modalidade de terapia e mencionaremos suas indica¢des e as contra-
indicacoes.

UM BREVE HISTORICO DA TERAPIA DE EPR

A terapia comportamental é um método de tratamento que tem por objetivo a modificacdo de com-
portamentos considerados inadequados ou patoldgicos. Esta embasada nas diferentes formas de apren-
dizagem e nas suas leis, estabelecidas, em geral, em laboratdrio, em experimentos com animais e,
posteriormente, aplicadas ao tratamento de diversos problemas clinicos e de transtornos psiquiatri-
cos. Uma das primeiras aplicacOes clinicas da terapia comportamental, talvez a mais conhecida e a
mais bem-sucedida, foi desenvolvida por Joseph Wolpe, médico sul-africano que depois se mudou
para os Estados Unidos. Ainda na década de 1950, Wolpe procurou aplicar os principios da aprendi-
zagem da escola comportamental na solucdo de problemas clinicos. Submetendo gatos a choques
elétricos em gaiolas, fazia com que passassem a apresentar medo (fobias) e depois evitassem entrar
nelas. Entretanto, alimentando os animais em gaiolas bastante diferentes daquelas onde haviam re-
cebido os choques, paulatinamente, perdiam o medo e entravam para apanhar a comida. Wolpe
alimentava os gatos em gaiolas cada vez mais parecidas com aquela em que haviam desenvolvido o
medo até que, finalmente, entravam também nela. Acreditava que isso ocorria porque o desejo pela
comida era mais forte que o medo, prevalecendo o primeiro, ou seja, o impulso mais forte inibia o
mais fraco e acabava prevalecendo, principio que chamou de “inibi¢do reciproca”. A partir dessas
experiéncias com animais, passou a tratar, com sucesso, humanos que apresentavam fobias, com uma
técnica que chamou de “dessensibilizacio progressiva”, da qual fazia parte a exposi¢do, seja em ima-
ginacdo, seja ao vivo, e, como estimulo inibidor da ansiedade, o relaxamento muscular e a respiracdo
controlada.

Fobias sdo medos persistentes e excessivos de lugares, objetos ou de situacoes que, na realidade,
ndo sdo perigosos, como ratos, baratas, lugares fechados, alturas, dentistas, sangue ou ferimentos,
entre outros. Esses medos levam as pessoas a evitar sistematicamente tais lugares ou situacoes, mes-
mo reconhecendo nio ser esta uma atitude racional. O TOC tem em comum com as fobias a presenca
de medos excessivos, seguidos de rituais e da evitagdo. Por esse motivo, ainda no final da década de
1950, e, de forma mais intensiva, no inicio da década de 1970, procurou-se adaptar as técnicas
utilizadas por Wolpe para tratar fobias ao tratamento dos sintomas do TOC. Essa modalidade de
terapia ficou conhecida na literatura como terapia de exposicdo e prevengdo de respostas (EPR).%>1%0 A
expressao “prevencio de respostas” refere-se a funcio da evitacdo ou dos rituais, que, na perspectiva
da teoria da aprendizagem, sdo considerados “respostas” as obsessOes (pensamentos, imagens ou
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impulsos invasivos). Utiliza-se também a expressado “terapia de exposi¢do e prevengao de rituais”, que
serd, eventualmente, utilizada neste livro, como sinonimo de prevencdo de respostas, por ser mais
direta e de mais facil compreensdo, embora compreenda uma gama menor de fend6menos.

E interessante relembrar rapidamente alguns conceitos que descrevemos no Capitulo 4, quando
abordamos os fatores psicoldgicos e sua importancia na origem e na manutencio dos sintomas OC,
mais especificamente a questdo da relacéo funcional entre os rituais e as obsessoes e o fendmeno da
habituacio.

No inicio da década de 1970, Hogdson e Rachman fizeram os experimentos nos quais observa-
ram a funcédo de reduzir a ansiedade dos rituais, como descrevemos.

Roper, Hogdson e Rachman, entre outros, solicitaram que pacientes porta-
’A dores de TOC “lavadores”, voluntdrios, tocassem de forma prolongada nos
" ANSIEDADE ' objetos que evitavam (exposicdo) e que se abstivessem de lavar as méaos de-
pois; ou que “verificadores”, também voluntéarios, evitassem fazer verifica-
¢bes quando sua mente fosse invadida por uma davida (prevengdo de ritual
ou de reposta). Verificaram que ocorria um aumento subito da ansiedade e do
impulso de realizar o ritual, seguido da diminui¢édo gradual até o desapareci-
mento completo tanto da aflicdo como da necessidade de executar os rituais,
que levava entre 15 e 180 minutos. A cada repeticdo do exercicio, tanto o
aumento da ansiedade era menor como o impulso de executar o ritual,
tendendo, ambos, a se extinguirem com o tempo.®'%3 Caso vocé nio
lembre, reveja a Figura 4.1 da pagina 44.

== .

Os primeiros ensaios clinicos

A terapia de EPR foi introduzida no tratamento do TOC no final da década de 1950, por Meyer. Meyer
tentara, com sucesso, em laboratdrio, fazer com que os ratos que haviam adquirido medo de entrar
em gaiolas em virtude de ter recebido choques em certas areas, vencessem esses medos, conduzindo-
0s, com as maos, para as areas evitadas. A partir dessas experiéncias, tratou, também com sucesso,
dois pacientes, usando a exposic¢do e a prevencao de rituais, mas esse relato ficou esquecido por quase
uma década. A partir dos experimentos de Hogdson, Roper e Rachman, que comprovaram o desapa-
recimento dos sintomas com a exposicdo e abstencdo de rituais em voluntdrios, relatos de casos
isolados foram publicados no inicio dos anos 1970, utilizando vdrias técnicas comportamentais —
dessensibilizacdo, exposicdo ao vivo e na imaginacdo, relaxamento muscular —, com o intuito de
identificar os componentes criticos que determinavam a reducgdo dos sintomas, os quais, até entdo,
ndo estavam bem-esclarecidos. Dois estudos se destacaram porque foram realizados em ambiente
hospitalar, utilizando, de forma intensiva, as técnicas de exposicido e prevencio de respostas para
tratar pacientes portadores de TOC, e tiveram forte impacto no tratamento do transtorno nos anos
que se seguiram. Vejamos esses dois experimentos.

Em 1974, Meyer e colaboradores trataram, em ambiente hospitalar e de forma intensiva, 15
pacientes e, em 1975, Marks e colaboradores trataram 20 pacientes com essa mesma abordagem.”® %°
Ambas as pesquisas tiveram sucesso em eliminar os sintomas OC em um periodo relativamente curto,
de 4 a 12 semanas. Acompanhados por periodos de até cinco anos, muitos desses pacientes continu-
avam assintomaticos varios anos depois.

Dessa forma, a possibilidade de eliminar obsessoes e compulsdes com técnicas comportamentais
relativamente breves foi definitivamente comprovada, passando a terapia de exposicdo e prevencio
de rituais a constituir um dos tratamentos de escolha para o TOC.

Depois dessas primeiras experiéncias, seguiram-se outras pesquisas realizadas em véarios paises,
que utilizaram a mesma forma de tratamento, comprovando, definitivamente, a efetividade dessa
modalidade de terapia em reduzir os sintomas do TOC.1%-1% A um periodo inicial de entusiasmo
seguiu-se uma certa estagnacéo, visto que a terapia de EPR era ineficaz no tratamento de pacientes
que apresentavam, predominantemente, obsessoes. Além disso, o nimero de abandonos de trata-
mento era alto, e muitos pacientes ndo o aceitavam ou nédo aderiam aos exercicios. Fruto dessas
preocupacdes, e com o objetivo de resolver os problemas apontados, na década de 1990 passaram a
ser agregadas as técnicas cognitivas, que serdo descritas mais adiante, e que foram definitivamente
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incorporadas ao tratamento, passando a terapia de EPR a ser denominada terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC), como ja comentamos.

Mas por que os sintomas do paciente desaparecem com a terapia de EPR? Vejamos as explica-
¢oes que sao propostas.

0S FUNDAMENTOS DA TERAPIA DE EPR

A terapia comportamental de EPR fundamenta-se em uma modalidade de aprendizagem e de mudan-
¢a de comportamento mais geral denominada habituagdo, que, como ja foi mencionado, é uma caracte-
ristica dos seres vivos, desde os insetos até o homem. Procura, ainda, cortar o circulo vicioso repre-
sentado pelo alivio dos sintomas (reforco negativo), obtido com todas as manobras de neutralizacdo,
mas, especialmente, pelos rituais e pela evitacdo, responsdveis pela perpetuacdo dos sintomas OC. A
interrupcao desse circuito d4 margem a uma nova aprendizagem, pois os objetos, as situacoes ou os
outros estimulos que provocam medo deixam gradualmente de provoca-lo, tornando-se estimulos
neutros, e novas associacdes entre tais estimulos e emocoes (auséncia de medo, por exemplo) sdo
estabelecidas. A memdria anterior (estimulo e medo) passa a ser substituida por uma nova memo-
ria.%* Esses sdo alguns dos mecanismos que, segundo o que se acredita, sejam os responsaveis pelo
desaparecimento dos sintomas na terapia de EPR. Mudancas cognitivas nos pensamentos e nas cren-
cas erroneas ou distorcidas também podem desempenhar um papel importante e serdo descritos mais
adiante. Neste capitulo, vamos nos deter um pouco mais no fenémeno da habituagéo, que menciona-
mos no Capitulo 4 como uma forma de aprendizagem.

A habituacao

A habituacéo é uma forma de aprendizagem essencial para a nossa propria sobrevivéncia. Sem esse
mecanismo, do qual a natureza nos dotou, a vida seria insuportavel. Imagine o que seria de nés se
todas as reacbes de medo, angustia ou desconforto nunca desaparecessem. Vamos nos deter um
pouco mais na descricdo desse fendmeno, pois compreendé-lo € essencial para vocé acreditar que
pode fazer a terapia e motivar-se a inicid-la.

Mas o que é a habituacao? Diariamente, somos expostos a estimulos incomodos, tais como o
calor, o frio, o barulho do ar-condicionado, do ventilador ou da geladeira (caso sejam barulhentos),
com os quais, depois de um certo tempo, geralmente, acabamos por nos acostumar. Em um dia frio,
ao entrar na piscina ou no mar, leva-se um “choque” térmico nos primeiros minutos, fica-se tremendo
de frio, sensacdo que vai passando aos poucos. Um fendmeno semelhante ocorre quando entramos
em um lugar barulhento, como um bar, uma festa, uma boate, sentimo-nos mal no inicio, devido ao
barulho, mas, depois de alguns minutos, nos acostumamos. E dificil entender como pessoas que
residem ao lado de uma industria quimica que exala forte cheiro de amonia, de um aviario ou de uma
pocilga ndo sentem mais o mau cheiro exalado do local, o que qualquer estranho percebe. Ou como
algumas pessoas podem morar ao lado da pista de um aeroporto, sem se incomodarem com o ruido
das turbinas dos jatos. Em todos esses exemplos, estamos diante do conhecido fendmeno da habituagdo.
Fenomeno semelhante foi observado em praticamente todos os animais, vertebrados e invertebrados:
gatos, macacos, passaros, vermes, moluscos e até em insetos, como moscas e baratas.

Como o medo pode desaparecer

A habituagdo nos interessa particularmente, pois ela também ocorre para as rea¢des de medo ou nojo —
é um mecanismo natural que faz com que essas reagdes desaparecam paulatinamente. Diante de
situacOes de ameaca, a natureza dotou todos os animais de reacoes de defesa, como forma de preser-
var a prépria vida e a espécie. Tais reacOes sdo automadticas: aumentar os batimentos cardiacos,
diminuir o tempo de coagulacdo do sangue e concentra-lo nos musculos e no cérebro, enrijecer os
musculos, dilatar as pupilas para nos prepararmos para a luta ou para a fuga. Uma vez confirmado
que ndo existe um perigo real, se a pessoa permanecer em contato com a situacdo que provoca tais
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reacOes, aos poucos elas vao desaparecendo. Quando se aprende a nadar, a pular do trampolim, a
andar de bicicleta, a dirigir um carro, tem-se esse tipo de reacdo de medo, que vai desaparecendo na
medida em que se repete o exercicio. Se vocé comparar essas reacoes com 0 que aconteceu com 0s
pacientes portadores de TOC, experiéncia que relatamos no Capitulo 4, quando foi solicitado que se
abstivessem de lavar as méos depois de tocar em objetos “contaminados” ou de fazer verificacoes
quando eram compelidos a realiza-los, concluird que sao reagcdes muito semelhantes. Contudo, foi em
um molusco que elas foram estudadas em detalhe, inclusive nas alteragdes bioquimicas que ocorrem
no interior das células do seu sistema nervoso simples.

Um molusco que perde o medo: a neuroquimica da hahituagao

As reacOes de defesa foram estudadas por um pesquisador, que recebeu o prémio Nobel, chamado
Eric Kandel, junto com seu colega Larry Squire, no molusco maritimo Aplysia Californica.''® Esse
molusco tem uma reacdo bastante tipica diante de situagbes de perigo em potencial: sempre que
alguma parte do seu organismo € tocada (sifao, manto, guelras), ele se recolhe para dentro da concha
para se proteger. Kandel e Squire observaram que, tocando no sifdo com um pincel, o Aplysia recolhia
o manto e as guelras. Se os toques eram repetidos algumas vezes, a reacdo de defesa diminuia pro-
gressivamente até desaparecer, como se o molusco perdesse o medo. E o fendmeno da habituacio em
um molusco.

Na experiéncia citada, os autores observaram, ainda, que a habituacdo era de curta duracéo:
durava de 10 a 15 minutos apds 10 toques; mas, se o molusco havia sido submetido durante 4 dias a
10 toques de cada vez, permanecia até trés semanas sem esbogar a reacdo de protecdo (perdia o
medo por mais tempo). Os autores puderam verificar também que, na memdria (habituacdo) de
curto prazo, havia diminui¢do da quantidade de neurotransmissores liberados na sinapse nervosa e,
na habituac@o de longo prazo, ocorria uma reducdo mais permanente do nimero de receptores pré-
sindpticos, que, quando estimulados, liberam serotonina.!'?

Atualmente, sabe-se que existe um tipo de memoria — denominada memoria de procedimentos
ou memoria implicita — que é inconsciente e estd relacionada a aquisicdo (aprendizagem) de medos e
sua conseqiiente generalizacdo para outras situacdes ou a extingdo de medos, pelo fenémeno da
habituacéo. Esse tipo de memdria pode ser de curto ou de longo prazo, dependendo do nimero de
exposicdes e de sua duragio.!1°

0 que é a habituacao?

Habituacao é, portanto, a diminui¢do espontanea e progressiva das respostas a situacoes ou a estimu-
los ndo-nocivos (som, ruido, cheiro, nojo, repugnancia, dor, aflicio, medo), quando se permanece em
contato direto ou de forma repetida durante o tempo necessario.''° A cada nova exposicdo, a intensi-
dade do medo ou do desconforto é menor, podendo, com as repeticoes, desaparecer por completo.
Esse fendomeno ocorre em portadores do TOC quando tocam nos objetos que evitam ou deixam de
fazer os rituais, e constitui a base das técnicas comportamentais de exposicio e prevencado de respos-
tas (deixar de fazer no momento em que se sente compelido).!!! A técnica de exposicdo, tanto na
imagina¢do como ao vivo, foi desenvolvida inicialmente para o tratamento de fobias, quadros em que
o medo de lugares, objetos ou animais e a sua evitacdo sio as caracteristicas predominantes. Junta-
mente com a prevencdo de respostas, passou a constituir a terapia de EPR do TOC, tendo como
fundamento o fendmeno da habituacéo.

A TERAPIA COMPORTAMENTAL: AS TECNICAS DE EXPOSICAO E PREVENCAO DE RESPOSTAS

Os dois recursos cruciais para se vencer o TOC sdo a exposi¢do e a prevencdo de resposta ou de rituais
(EPR). Vamos descrevé-los de forma mais detalhada, com exemplos de como sdo utilizados na pratica.
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Exposicao

A exposicdo (enfrentamento) é o principal recurso de que se dispoe
para perder medos. E a técnica central utilizada no tratamento dos
medos que ocorrem em diversos quadros fébicos, como nas fobias es-
pecificas (medos de insetos, animais, alturas, dentista, sangue e
ferimentos, etc.), na fobia social (medo de se expor diante de outras
pessoas) e no transtorno de panico (agorafobia — medo de aglome-
ragdes). No TOC, também existem medos excessivos e muitas vezes
sem motivo, dos quais a pessoa se livra utilizando um recurso erra-
do: evitando freqiientar certos lugares (hospitais, banheiros publi- Y R .
cos, cemitérios) ou tocar em determinados objetos (macanetas de '
porta, interruptores de luz ou do elevador, corriméos, bancos de 6nibus, etc.).

Exposicdo consiste no contato direto ou imagindrio com objetos, lugares ou situacdes que nédo sao
perigosos, mas dos quais a pessoa tem medo ou evita porque geram desconforto, nojo ou repugnancia.
E a técnica mais efetiva para o tratamento de pacientes que tém obsessdes com sujeira, germes,
contaminacdo e, em razdo disso, realizam lavagens excessivas (das maos, do corpo, das roupas). O
efeito principal da exposicdo é o aumento instantaneo da ansiedade, que pode chegar a niveis bastan-
te elevados nos primeiros exercicios, mas que, em seguida, comeca a diminuir paulatinamente, até
desaparecer. A cada exercicio, os niveis de ansiedade sdo menores, e a necessidade de realizar rituais
também diminui, podendo desaparecer por completo (Veja novamente a Figura 4.1.).

A exposigao pode ser feita in vivo, quando héa o contato fisico direto com objetos, méveis, roupas,
partes do corpo, locais evitados, etc., ou na imaginacgio, provocando intencionalmente a lembranca
de pensamentos, frases, palavras, numeros, imagens ou cenas considerados horriveis e, por isso,
normalmente afastados da mente. Em alguns casos, a exposicdo na imaginacdo é a unica forma
possivel de tratamento, quando o que vocé teme sdo pensamentos ou cenas que invadem a mente e
que nao consegue afastar. Periodos longos de exposicdo sdo mais efetivos do que exposi¢des breves e
interrompidas. Exposi¢bes didrias sdo preferiveis nos casos mais graves. O ideal é que os exercicios
durem entre uma e duas horas diarias (no minimo, 45 minutos) ou até a ansiedade desaparecer por
completo, o que as vezes ocorre em minutos. Os exercicios ndo devem ser interrompidos enquanto os
niveis de ansiedade estiverem elevados.

Exemplos de exposicao em casos de obsessao por sujeira ou contaminacao

¢ Sentar em assentos de coletivos ou em sofas de salas de espera de clinicas.

¢ Encostar roupas usadas em roupas limpas.

¢ Usar a toalha ou o sabonete usados pelos demais membros da familia.

¢ Sentar na cama ou no sofa da sala logo apés chegar da rua.

* Tocar com as maos a tampa do vaso, a torneira ou o botdo de descarga em banheiros publicos.
* Usar banheiros publicos, evitando cobrir com papel quando nao hé sujeira visivel.
* Tocar em macanetas de portas, corrimaos de escadas.

e Tocar o lixo com as méaos.

* Tocar em manchas de origem desconhecida.

* Tocar em bolsas, chaves, carteiras, celulares de outras pessoas.

¢ Cumprimentar pessoas desconhecidas.

e Usar o telefone publico.

Modelacao

Seu terapeuta podera fazer demonstracoes de exposi¢des no proprio consultdrio. Esse exercicio se
chama “modelacao”. Algumas sugestdes de exercicios a serem feitos no consultdrio sdo: tocar com
um dedo na ponta dos sapatos e depois tocar na roupa, andar com os pés descalcos no carpete ou no
piso do banheiro do consultério, tocar no trinco da porta, na torneira ou na tampa do vaso do banhei-
ro, tocar na sola dos sapatos e “espalhar a contaminacao” pelo corpo, tocar no lixo, em dinheiro, etc.,
sempre se abstendo de lavar as maos depois. O terapeuta faz primeiramente o exercicio, e vocé o
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imita depois. Muitos medos sdo perdidos a partir da observacdo de outras pessoas: pular do trampo-
lim na piscina, provar uma comida desconhecida, subir em lugar alto ou dificil, entrar no mar em
lugar desconhecido. No caso do TOC, vocé pode perder medos ao observar outras pessoas lidando
com os objetos ou com as situacdes evitadas sem sentir medo. A terapia em grupo para o TOC se vale
desse recurso quando o exemplo de um paciente vencendo seus medos encoraja os demais.

Prevencao de respostas

A prevencdo de respostas (ou de rituais) consiste em deixar de fazer um ritual, uma compulsio
mental ou qualquer manobra destinada a reduzir ou a neutralizar a ansiedade, o desconforto ou o
medo que acompanham as obsessdes, bem como eliminar ou reduzir a possibilidade imaginaria de
que eventos ruins ou desastres acontecam.

Nos capitulos que abordam o tratamento dos diversos sintomas do TOC hd mais exemplos e
sugestOes de como usar as técnicas de exposicdo e prevencdo de rituais.

Exemplos de prevencao de rituais

* Abster-se de lavar as maos, o corpo ou a roupa apoés tocar ou encostar em objetos “sujos” ou “con-
taminados”.

 Verificar a porta ou as janelas apenas uma vez antes de deitar ou ao sair de casa.

* Nao fazer contagens enquanto realiza alguma tarefa.

* Nao jogar fora objetos “contaminados” (roupas, bolsas, sapatos), continuando a utiliza-los.

* Nao lavar as torneiras antes de uséa-las; nao usar papel para toca-las.

* Nao examinar os pratos, os copos e os talheres do restaurante nem passar o guardanapo neles antes de se
servir.

* Né&o tentar afastar pensamentos “horriveis” da cabeca.

* Nao repetir atos (usar uma roupa de uma determinada cor, tocar na madeira ou em uma laje especifica),
palavras ou frases destinadas a evitar que coisas ruins acontecam.

* Nao alinhar objetos, como roupas, toalhas, colchas, cadarcos de sapato, etc.

Prevencao de rituais mentais:
o exercicio do “Pare”

A prevencdo de compulsdes mentais é mais complicada, pelo simples fato de
que ¢é mais dificil percebé-las, se comparadas a comportamentos motores
mais complexos. As compulsdes mentais mais comuns sdo: repetir frases ou
palavras, rezar, contar, substituir pensamentos ruins por pensamentos bons,
anular um pensamento ruim com um ritual motor (p. ex., repetir uma pala-
vra, lavar a cabeca, rezar). Um exercicio que pode interromper tais com-
pulsées € o “Pare” (veja o Quadro 6.1, com os passos que vocé deve seguir).
Ele favorece a exposicido as obsessdes, pois aborta uma manobra de
neutralizacdo — o ritual mental. O “Pare” também ¢é utilizado para expor o
individuo a dudvidas e a incertezas em situacdes em que fica repassando ar-
gumentos ou lembrancas para ter certeza de que néo disse ou fez algo erra-
do, sem conseguir chegar a uma concluséo. Esse fendmeno é chamado de
“ruminacéo obsessiva”, comum em pacientes perfeccionistas ou verificadores,
que sO se sentem seguros tendo certeza, o que em geral é impossivel. O
“Pare” ndo deixa de ser uma prevencao de rituais, ja que os interrompe, e, ao
mesmo tempo, obriga o individuo a se expor ao que tenta evitar com a
compulsdo ou a rumina¢do. Também pode ser utilizado para cessar com-
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pulsdes comuns, especialmente aquelas que ja se tornaram habitos, que sdo realizadas de forma
praticamente automatica ou que nao sdo precedidas de cognicdo (pensamento, idéia, lembranca,
imagem), aflicdo ou desconforto (lavagens excessivas ou evitacoes).

O “Pare” pode, ainda, interromper certos rituais motores, que lembram tiques, e que sdo prece-
didos apenas por desconforto ou sensacao fisica desagradavel (fendmeno sensorial), como estalar os
dedos, fechar os olhos com forca, sacudir as pernas, olhar para o lado, dar uma batida, tocar, raspar,
cogar o couro cabeludo, alinhar ou pentear os cabelos, mas ndo por pensamento de contetido catas-
tréfico. O uso do “Pare” serd abordado em maior profundidade mais adiante, no Capitulo 11.

Quadro 6.1

Passos do “Pare”

1. Anote as situagoes, os horarios e os locais em que vocé executa rituais mentais ou quaisquer outros rituais de forma
automatica, ou fica “ruminando” duvidas, buscando chegar a um estado de absoluta certeza, e prepare-se com antece-
déncia para utilizar o exercicio do “Pare”.

2. ldentifique tudo o que vocé repete mentalmente para afastar pensamentos imprdprios (rituais mentais): palavras, frases,
rezas, musica, etc. ou o que fica argumentando mentalmente para ter certeza.

3. Ao perceber que esté iniciando alguma dessas manobras (rituais mentais, ruminacdes ou rituais automaticos),
repita em voz alta: “Pare!” ou “Pare com isso!”, procurando interromper a compulséo ou a ruminacao.

4. Juntamente com a frase, pode-se dar uma batida forte na mesa, bater palmas ou provocar outro estimulo, a fim de
se distrair e cortar o fluxo do pensamento.

5. Por fim, procure distrair sua mente com outra idéia ou estimulo mais intenso (ler, ouvir muUsica, ligar para um amigo, ver
TV) ou envolver-se em uma tarefa pratica, lembrando que a aflicdo desaparece naturalmente se vocé néo ficar
com sua atengao voltada para suas preocupagdes ou para seus pensamentos obsessivos ou se vocé desistir de querer ter
certeza.

Observacao importante: o “Pare” ndo deve ser usado para afastar pensamentos ruins ou improprios.

ALGUMAS DUVIDAS

Qual o risco de se expor ou se ahster de realizar os rituais?

Muitos pacientes temem o aumento inicial da ansiedade, que ocorre ao realizarem os exercicios de
exposicdo ou ao se absterem de praticar um ritual. A experiéncia tem demonstrado que o aumento da
freqiiéncia cardiaca, o aperto no peito, a falta de ar e até as tonturas que se observam as vezes nao
representam risco ao sistema cardiocirculatério (como provocar uma crise de angina ou infarto). Do
mesmo modo, ndo ha risco de ocorrer crise de loucura, de perder totalmente o controle de si mesmo
ou de a ansiedade nunca passar. Lembre que tudo o que sobe, desce. E assim é com a ansiedade. Nao
existe ansiedade que ndo passe depois de um determinado tempo.

Com a eliminacao de um sintoma pode aparecer outro em seu lugar?

Algumas pessoas perguntam se o fato de eliminar um sintoma nfo faz com que, automaticamente,
surja outro em seu lugar. Era o que se pensava quando se supunha que os sintomas do TOC eram
manifestagdes de conflitos inconscientes e que de nada adiantaria elimina-los sem resolver sua causa
mais profunda. Na verdade, isso nunca foi constatado, devendo, portanto, ser considerado um mito.
Diversos estudos tém acompanhado os pacientes apds o tratamento, por varios periodos, alguns por
cinco anos ou mais, e constataram que as melhoras foram mantidas.”® Um estudo recente, realizado
em nossa drea, acompanhou, por dois anos, pacientes que realizaram terapia cognitivo-comportamental.
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Nenhum dos pacientes que obteve remissdo completa ao final do tratamento recaiu durante o perio-
do.!''? Na verdade, observa-se no cotidiano que os medos enfrentados e perdidos (nadar na piscina,
atirar-se de um trampolim, dirigir um carro) dificilmente voltam, sobretudo se a exposi¢io continua
sendo praticada. Observa-se, sim, no TOC, que o sintoma eliminado por completo, com os exercicios,
normalmente nio volta. E possivel, também, que vocé tenha eliminado alguns sintomas, enquanto
outros permaneceram inalterados ou tiveram apenas uma reducgio na sua intensidade, mas continuam
presentes em algum grau. Com o passar do tempo, podem ocorrer recaidas, sobretudo daqueles
sintomas que nao foram eliminados por completo. Finalmente, é importante destacar que é comum o
TOC, ao longo da vida, modificar os sintomas com que se apresenta.

COMO E A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL NA PRATICA?

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) €, em geral, um tratamento breve. Calcula-se que seja
necessario dedicar, pelo menos, uma hora por dia as tarefas, em um total de, no minimo, 20 horas.!!3
Alias, essa terapia se distingue de outras modalidades, em grande parte pelos exercicios praticos que
devem ser feitos em casa, no trabalho ou na rua, no intervalo entre as sessoes, ou seja, pela intensa
participacido do paciente no tratamento.

Como sao as sessoes de terapia cognitivo-comportamental?

A TCC, como comentamos, € uma terapia de curta duracdo, focada nos sintomas do TOC. Em geral,
cada encontro tem uma seqiiéncia de tépicos previamente definidos, e nas sessdes existe uma ordem
de abordagem dos assuntos. Uma sessdo de TCC inicia, geralmente, com a revisdo do humor e dos
sintomas. E usual que o terapeuta comece a sessdo com alguma das perguntas a seguir:

Como vocé estd se sentindo hoje em relagdo ao seu bem-estar?

Como estd seu humor e sua ansiedade hoje e como estiveram durante a semana?

Que nota vocé daria para cada um desses sintomas?

Como estao seus sintomas do TOC (lavagem das méos, verificacOes, etc.)? Aumentaram, diminuiram
ou estdo na mesma intensidade da semana passada?

Que nota vocé daria para a intensidade das suas obsesses hoje?

Quantas vezes vocé lavou as maos no dia de hoje?

O ntmero aumentou, diminuiu ou é o mesmo da semana passada?

Depois da verificacdo dos sintomas ou do humor, sdo revisadas as tarefas de casa, combinadas na
sessdo anterior. Essa € oportunidade de vocé clarificar pontos obscuros ou duvidas surgidas nas leitu-
ras, comentar com o terapeuta as dificuldades encontradas na realizacdo dos exercicios e, de certa
forma, preparar a lista de tarefas para a semana seguinte. As tarefas para casa sdo a marca registrada
dessa modalidade terapéutica. Recomenda-se que vocé tenha um caderno de exercicios, em que possa
fazer suas anotagoes. Pode, ainda, utilizar o caderno existente ao final do livro. A revisdo das tarefas
nas sessoOes utiliza essas anotacdes.

Também € comum que, em praticamente todas as sessoes, o terapeuta faca uma explanagéo
sobre algum tépico do TOC, como sintomas ou os diferentes modelos explicativos para a origem e a
manutencdo dos sintomas, ou ensine vocé a utilizar algumas das técnicas comportamentais ou cognitivas
para a eliminacdo de sintomas especificos. Pode, ainda, realizar exercicios praticos de exposicio e
prevencao ou cognitivos; treino na aplicagao de escalas, no preenchimento de questionarios, escalas,
folhas de registro e na elaboragio de graficos; ou fazer a revisdo da lista de sintomas. A sessdo é
encerrada com a combinacdo de novas tarefas e de exercicios para serem realizados em casa, no
intervalo até o préximo encontro, e com a sua avaliacdo da sessdo.

As etapas da terapia cognitivo-comportamental
A terapia cognitivo-comportamental dura, em média, entre 10 e 15 sessOes. As sessOes, geral-

mente, sdo semanais, podendo, na fase final, serem quinzenais e até mensais (sessoes de revisao).
Suas fases sdo descritas a seguir.
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Fase inicial: avaliacdo do paciente e diagndstico do TOC; psicoeducacao; identificacdo e elaboracdo
da lista de sintomas; avaliacdo da gravidade do TOC e inicio dos exercicios de EPR.

Antes do inicio da TCC, o profissional faz a avaliacdo do paciente, para confirmar o diagndstico
de TOC, verificar a presenca ou ndo de co-morbidades, doengas fisicas, o uso de remédios, a resposta
a tratamentos ja realizados e outros fatores que, eventualmente, possam contra-indicar a TCC, con-
forme ja descrito nos Capitulos 2 e 4.

Psicoeducacao

Uma regra no tratamento psicoterapico é a de que vocé deve conhecer tudo sobre o transtorno,
especialmente sobre o que ajuda a manté-lo e como pode livrar-se dos sintomas. Para isso, uma vez
que o diagndstico foi confirmado, o terapeuta d4 uma série de informacdes sobre os sintomas do
TOC, suas possiveis causas, com énfase nos fatores psicologicos que podem influenciar o surgimento
e a sua manutencdo. Explica para vocé as diferentes alternativas de tratamento e eventuais contra-
indicacoes, tanto para o uso de medicamentos como para a realizacdo de TCC. Caso néo haja contra-
indicacOes, descreve com maiores detalhes a TCC, seus possiveis beneficios, suas dificuldades e a
forma como os sintomas podem ser eliminados com essa terapia, verificando se vocé aceita e se sente
motivado a realizar o tratamento. Pode, em algum momento, indicar alguma leitura ou um site da
Internet em que vocé possa encontrar maiores informagoes e elementos adicionais para tomar sua
decisdo. Discute, ainda, se é conveniente complementar a terapia com o uso de medicamentos.

Identificacdo e elaboracao da lista de sintomas

Uma vez que vocé concorde em realizar a TCC, a primeira tarefa é uma elaboracao
o mais completa possivel da sua lista de sintomas e um treino na identificacdo e no
reconhecimento das diferentes manifestacdes do TOC. E fundamental saber o que
sdo obsessdes, compulsdes, evitacoes e saber identifica-las no seu cotidiano,
bem como os medos e as crencas erradas ou distorcidas que os acom-
panham, para, depois, poder planejar os exercicios da terapia.
No Caderno de exercicios, apresentaremos um questiondrio em
que estdo listados os sintomas mais comuns (Formulario 2, p. 235),
e vocé assinalard os que apresenta, além de avaliar a sua gravidade. O
questionario serd decisivo para escolher os primeiros exercicios de EPR,
revisar as tarefas (semanalmente) e fazer novas escolhas.

O inicio dos exercicios de exposigcao e prevengao de rituais

Na terapia, vocé iniciard pelos exercicios de EPR que considera mais faceis ou que provocam menos
ansiedade, deixando para mais adiante os mais dificeis. Os exercicios sdo sempre decididos de comum
acordo com o terapeuta e devem apresentar o nivel de dificuldade ou de desconforto que vocé considere
capaz de suportar. O terapeuta sempre cuida para néo solicitar a realizacio de algum exercicio que vocé
ndo acredite que conseguira realizar. Ainda na fase inicial, é comum avaliar-se a gravidade do TOC. Para
isso, vocé dispde de dois questiondrios, que sdo escalas que medem a gravidade do TOC. A mais tradi-
cional chama-se Y-BOCS, do inglés Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, estd no Formuldrio 5 do
Caderno de exercicios (p. 248), e é uma escala que supde que o terapeuta lhe dé algumas explicacoes e
lhe faga as perguntas.''* Em vez da Y-BOCS, vocé poderd, se preferir, preencher a OCI-R, uma escala
que mede a intensidade dos sintomas obsessivo-compulsivos, que vocé pode responder sem a ajuda do
terapeuta e que estd no Formulario 6 do Caderno de exercicios (p. 251).11>117

Fase intermediaria: introducdo das técnicas cognitivas e continuacdo dos exercicios de EPR.

Uma vez que vocé tenha conseguido realizar os primeiros exercicios de exposicdo e prevencdo de
rituais, o terapeuta lhe dard algumas informacoes sobre o modelo cognitivo do TOC e ird introduzi-lo
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no uso de técnicas cognitivas para correcdo de pensamentos e crencas distorcidas, comuns no transtor-
no, que vocé poderd ampliar com a leitura dos Capitulos 8 e 9. Vocé aprenderd a usar algumas dessas
técnicas, que o auxiliardo a diminuir sua ansiedade e facilitardo os exercicios de EPR, que continuardo
sendo os procedimentos-chave para vencer o TOC e que sdo mantidos ao longo de todo o tratamento. A
abordagem terapéutica que inicia como terapia de exposicdo e prevencdo de rituais passa, entdo, a ser
terapia cognitivo-comportamental (TCC), e isso, em geral, ocorre depois de algumas sessdes (entre a 4?
e a 62 sessdes). Vocé percebera que as técnicas cognitivas sdo de grande utilidade em certas situacoes,
como quando vocé tem predominantemente obsessoes caracterizadas como pensamentos improprios,
dtvidas ou ruminagdes excessivas, buscando ter certeza, sendo que isso € impossivel. Durante um bom
numero de sessoes, os dois tipos de técnicas serdo utilizados, e vocé verd que € mais facil realizar os
exercicios quando compreende melhor seus medos, identifica seus pensamentos e crencas errados e
sabe como corrigi-los. Essa sera a abordagem nos capitulos em que se discute o tratamento de sintomas
especificos. Nessa fase, vocé comeca a resistir a realizacio dos seus rituais, mas ainda sente algum medo
quando entra em contato com lugares, objetos ou com situacoes que desencadeiam suas obsessoes.

Fase final: eliminacdo completa dos sintomas, prevencéo de recaidas e revisoes periddicas.

Chega um momento na terapia em que vocé praticamente nio sente mais os medos nem a
necessidade de fazer os rituais que apresentava no inicio, ou, entdo, ela € minima e vocé consegue
resistir, o que é um motivo de grande satisfacdo. Existe, sim, uma lembranca (memdria) do que
acontecia antes, ou seja, de quando vocé se defrontava com os objetos ou com as situagdes que
desencadeavam as obsessdes. Nessas ocasides, vocé ainda percebe, eventualmente, um pensamento
(obsessdo) invadindo sua mente e sente algum desconforto, mas o impulso dg realizar os rituais, de
nao entrar em contato ou tocar praticamente nédo existe mais ou é minimo. A medida que o tempo
passar, esse impulso serd cada vez menor, e vocé podera resistir a ele com mais facilidade.

Assim que os sintomas forem diminuindo, além de continuar com os exercicios de EPR e com as
técnicas cognitivas, vocé aprendera algumas estratégias que o auxiliardo a prevenir recaidas, comuns
no TOC. As sessOes da terapia vao se tornar mais espacadas, e a alta serd combinada quando a lista de
sintomas for inteiramente vencida e vocé atingir o que se considera remissdo completa — o desapare-
cimento quase total dos sintomas. Se chegar a esse resultado, as possibilidades de recaida sdo mini-
mas. E muito dificil voltarmos a ter um medo que vencemos completamente em determinado mo-
mento da vida. E usual, ainda, a combinacio de algumas sessdes de revisio.

TOMANDO A DECISAO DE INICIAR 0 TRATAMENTO

O problema crucial para a obtencdo de resultados com a TCC é vocé aderir aos exercicios que o
terapeuta ira lhe sugerir, o que, na prética, significa o efetivo envolvimento nas tarefas de casa:
leituras, preenchimento do questiondrio de sintomas, registros didrios, exercicios repetidos de exposicao
e prevencao de rituais, exercicios cognitivos e tarefas que devem ser realizadas nos intervalos entre as
sessOes. Motivacéo significa estar disposto a passar pelos sacrificios necessarios, ou seja, tolerar al-
gum aumento da ansiedade que ocorre principalmente no inicio da terapia, com a realizacdo dos
exercicios. E importante lembrar que se trata de um aumento perfeitamente toleravel, que néio ofere-
ce risco e que, em geral, é de curta duragdo. Motivacdo também significa romper o circulo no qual o
alivio era obtido com os rituais ou com a evitacdo, o que acarreta um aumento dos niveis de ansieda-
de e, por isso, é desconfortavel. Como vimos, os exercicios sdo essenciais para que ocorra a habituacéo,
que é o mecanismo por meio do qual desaparecem os sintomas. Em outras palavras, ndo se perdem
medos sem enfrenta-los, e todo enfrentamento implica sentir um pouco de ansiedade, que desapare-
ce em curto periodo de tempo: de 15 minutos até 3 horas. Suportar esse aumento da ansiedade ao
realizar os exercicios é o preco maior da terapia. Mas o terapeuta ndo lhe solicitard nada que vocé
mesmo néo acredite ser capaz de realizar. E necessario, ainda, que vocé disponha de tempo para ir as
sessbes de terapia, para fazer leituras como as deste manual e para realizar as tarefas de casa, que sdo
parte essencial da terapia.

Avalie bem se vocé, de fato, quer se tratar ou se procurou o tratamento apenas porque a sua
familia o esta pressionando. Neste tiltimo caso, € muito provavel que vocé desista no meio do caminho.
Adie um pouco sua decisdo, leia mais alguns capitulos deste livro, pese as vantagens e as desvantagens
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ou a relacéo custo/beneficio do tratamento e reflita: serd que ndo vale a pena passar por alguma aflicdo
transitdria em troca de livrar-se dos sintomas definitivamente? Considere, também, o preco que vocé ja
pagou em termos de sofrimento, de tempo ocupado com as obsessOes e com a realizacao dos rituais, o
comprometimento da vida pessoal e profissional, o impacto que o seu transtorno vem causando sobre a
sua familia e o que vocé provavelmente ainda vai pagar, caso néo se livre do TOC. Lembre-se de que os
sintomas raramente desaparecerem espontaneamente, sem tratamento. Se ndo forem tratados, é

praticamente certo que eles irdo continuar. Em geral, duram a vida toda e, de uma maneira geral, é
dificil vencé-los sem a ajuda de um terapeuta. Depois de refletir, tome a sua deciséo.

Vocé deve procurar um terapeuta se:

* Os sintomas forem bastante graves (grau acima de 15 na escala Y-BOCS).

* Os sintomas interferirem nas suas rotinas ou na vida da sua familia.

¢ Os sintomas ocuparem boa parte do seu tempo.

* Os sintomas existirem ha muito tempo.

* Além do TOC, vocé apresentar outros transtornos psiquiatricos associados.

* Vocé utilizou (ou estéa utilizando) medicamentos, mas nao obteve resultados ou estes foram insatisfatorios.

* Vocé nao é disciplinado e persistente o suficiente para levar adiante os exercicios por si s6, sem a ajuda de
outra pessoa.

COMO ESCOLHER UM TERAPEUTA

Se vocé decidiu conversar com um terapeuta, seja ele um médico psiquiatra ou um psicélogo, e ele o
diagnosticou como um portador do TOC, é muito provavel que lhe sugerird usar medicamentos
antiobsessivos e realizar terapia. Os medicamentos podem ser prescritos por qualquer médico ou,
idealmente, por um psiquiatra. Encontrar um terapeuta que tenha experiéncia em terapia de EPR ou
TCC para o TOC, que séo as terapias com efetividade comprovada em reduzir os sintomas do TOC, é
um pouco mais dificil. Em nosso meio ainda existem poucos terapeutas com esse tipo de treinamento.
Vocé pode estar na duvida se o profissional que procurou para uma avaliacéo inicial tem experiéncia
nessa modalidade de terapia. Para tirar essa duvida, pergunte claramente se ele tem experiéncia em
tratar portadores do TOC e se, na terapia que ele realiza, sdo propostos exercicios ou tarefas para serem
feitos em casa, o que é tipico dessa modalidade de tratamento. Caso ele néo realize essa modalidade de
terapia, peca que indique um profissional que o faca ou, entdo, peca uma orientacdo para alguma das
associacoes de portadores de TOC. No final do livro, ha uma lista dessas associacoes.

RESUMO E DESTAQUES

A terapia de exposicao e prevencéo de respostas ou de rituais € um tratamento efetivo para os sintomas OC
e é considerada um dos tratamentos de primeira escolha. Baseia-se no fendmeno da habituagao.

Habituacao é a diminuicdo espontanea e progressiva das respostas fisicas (desconforto, aceleracao dos batimentos
cardiacos, suor nas maos) e emocionais (medo, nojo, hipervigilancia) a situagdes ou a estimulos ndo-nocivos,
quando se permanece em contato direto o tempo necesséario ou de forma repetida.

Exposicdo consiste no contato direto ou imaginario com objetos, lugares ou situacdes que ndo sdo perigosos,
mas dos quais a pessoa tem medo ou os quais evita porque geram desconforto, nojo ou repugnancia.

Prevencgao das respostas (ou de rituais) é deixar de fazer um ritual, interromper uma compulsdo mental ou
qualquer manobra destinada a reduzir ou a neutralizar a ansiedade, o desconforto, ou o medo que acompanham
as obsessoes.

Os exercicios de exposicao e prevencgao de rituais provocam, de imediato, um aumento da ansiedade, que é
passageiro e que, em geral, desaparece por completo entre 15 e 180 minutos.

A terapia de EPR é uma terapia breve, focada nos sintomas OC, que dura geralmente entre 13 e 20 sessoes, e que
exige um minimo de 20 horas de exercicios.

Sao essenciais a motivagdo e a adesao precoce do paciente aos exercicios.




Capitulo 7

INICIANDO A TERAPIA DE EXPOSICAO E PREVENGAD
DE RITUAIS: IDENTIFICANDO 0S SINTOMAS DO TOC,
AVALIANDO SUA GRAVIDADE E INIGIANDO

0S EXERCICIOS DE EPR

Neste capitulo, vamos descrever em detalhes como se dé o inicio da terapia de EPR. Ela comeca pela
elaboracdo de uma lista, o mais completa possivel, de sintomas: obsessdes, compulsdes e evitacoes.
Com essa finalidade, vocé ira preencher um questiondrio bastante detalhado (Formulario 2 do Cader-
no de exercicios, p. 235), que o auxiliara a identificar os diferentes tipos de sintomas. Ao preencher o
questiondrio, vocé ird classificar os sintomas pelo grau de aflicdo que provocam, quando se trata de
obsessdes; pelo grau de dificuldade em se expor, quando sdo evitacdes ou pelo que imagina sentir
caso deixe de fazer os rituais. Além do questionario, vocé preenchera um diario para observar os
horérios e os locais em que ocorrem as obsessdes e em que faz seus rituais. A partir do questionario,
da identificacdo dos sintomas considerados mais faceis de serem enfrentados e do diario, juntamente
com seu terapeuta, vocé ird escolher os primeiros exercicios de exposicdo para evitacoes e prevencao
de respostas as compulsbes para realizar em casa, nos intervalos das sessoes. Para finalizar, vocé ira
avaliar a gravidade dos sintomas do TOC. Essa avaliacdo servira de referéncia para verificar o anda-
mento da terapia nas préximas semanas.

A terapia de EPR é uma terapia focal. Isso quer dizer que todas as suas sessOes terdo sempre um
mesmo tema ou foco: os sintomas OC. Por isso, o primeiro passo, ou a tarefa inicial, € a identificacdo ou o
reconhecimento dos sintomas, pois eles podem ser muito diferentes de uma pessoa para a outra. Lavacoes
excessivas, verificacOes, alinhamento de objetos, dividas e indecisdo, maus pensamentos, pensamentos
“ruins” ou improprios, necessidade de guardar coisas inuteis, de fazer contagens ou repeticoes estao entre
os mais comuns. Na maioria das vezes, a pessoa tém obsessoes seguidas de rituais ou de evitacoes. Embora
seja raro, € possivel que apresente apenas obsessdes, sem que sejam seguidas de rituais ou rituais que ndo
sdo precedidos por obsessoes. A pessoa pode, ainda, ser portadora de um tnico tipo de sintoma, o que
também é raro. O mais comum ¢é apresentar uma diversidade de manifestacdes ao mesmo tempo, o que
pode ir variando ao longo da vida: alguns sintomas diminuem ou desaparecem em uma fase da vida,
enquanto outros surgem ou pioram. E comum, em um determinado momento, uma manifestacfio ser a
mais importante, a que causa mais aflicdo. Em resumo, os sintomas vao e voltam ao longo da vida.

PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE SINTOMAS

Se vocé decidiu iniciar a terapia e ja escolheu um terapeuta capacitado, uma das primeiras tarefas
praticas que ele ira solicitar é a elaboracdo de uma lista, o mais completa e detalhada possivel, de
todas as suas obsessoes, compulsdes ou rituais, incluindo as compulsées mentais, bem como de suas
evitacOes e de outras manobras que vocé utiliza para aliviar a ansiedade ou o desconforto associados
as obsessoes (neutralizacoes). Essa lista deverd ser detalhada porque vocé deve incluir todos os obje-
tos, lugares ou situacOes que evita enfrentar, ou tudo o que se sente compelido a fazer para aliviar-se:
verificar portas, janelas, gas, portas do carro, carteira, bolsa, lista de e-mails, mensagens do celular,
lavar-se, contar, repetir certos atos, fazer perguntas para as outras pessoas, ficar argumentando men-
talmente, etc. O mesmo vale para pensamentos improprios, alinhamentos ou armazenagem de obje-
tos inuteis, roupas, sapatos, revistas ou jornais velhos.
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O preenchimento do questiondrio é fundamental para o estabelecimento das tarefas de casa e
das metas do tratamento, pois o objetivo (perfeitamente possivel) é a eliminacdo completa dos sinto-
mas. Em principio, a terapia deve ser encerrada quando todos forem eliminados. O questionario é um
instrumento fundamental para o planejamento semanal das tarefas e dos exercicios de casa e, ao
mesmo tempo, € uma referéncia ao longo do tratamento para avaliar, periodicamente, os resultados.

DIFICULDADES EM IDENTIFICAR 0S SINTOMAS DO TOC

Uma das dificuldades para responder ao questionario ¢ identificar o que é sintoma do TOC e o que
néo é. O portador desse transtorno, muitas vezes, perde a nogdo ou o referencial do que é um com-
portamento ou um pensamento “normal”. Para fazer essa distincdo, procure observar como se com-
portam as pessoas que ndo sdo portadoras: o numero de vezes que lavam as maos durante o dia, o
tempo que demoram no banho, se trocam de roupas todas as vezes que chegam da rua, no que tocam
ou no que evitam tocar. Preste atencdo no grau de aflicio que o acompanha quando sua mente é
invadida por obsessoes e se é compelido a realizar rituais ou a evitar o contato com algum objeto; o
tempo que tais comportamentos tomam no seu dia; o quanto interferem em sua vida e nas rotinas de
sua familia e o quanto se sente incapaz de resistir e de ndo praticar determinado ritual. Assim, vocé e
o terapeuta terdo alguns indicativos sobre se o que sente ou o que faz é sintoma do TOC ou é um
comportamento aceitavel. Se vocé tem uma determinada obsessdo, por sujeira ou contaminagao, por
exemplo, é comum que esteja permanentemente vigiando onde toca, onde tem pé ou evitando tocar
em objetos que todos tocam (interruptores, torneiras, corrimdos, macanetas). Observe se as pessoas
em geral estdo também sempre vigiando onde pdem as maos e se elas sentem compelidas a lava-las
depois.

Em principio, se existe um certo grau de desconforto ou de medo quando sua mente é invadida
por algum pensamento catastréfico, se tais pensamentos o obrigam a realizar alguma manobra ou a
evitar algo, se os sintomas interferem na sua rotina, na sua atividade profissional ou na sua relagio
com as pessoas e com sua familia, se ocupam mais de uma hora por dia do seu tempo, considere a
probabilidade de que sejam manifestacdes do TOC.

Desconfie de que podem ser sintomas do TOC:

* Medos excessivos que levam vocé a evitar o contato com certos objetos e lugares ou a executar algum
ritual para se livrar da aflicao.

* Duvidas que o afligem sobre se o que vocé fez foi bem feito (p. ex., fechar a porta), e se vocé se sente
compelido a fazer de novo para ter certeza.

¢ Comportamentos que vocé necessita repetir varias vezes.

* Atos que vocé “tem que...” e ndo pode deixar de realizar, sob pena de ficar muito aflito.

* Tudo aquilo que vocé necessita executar sempre da mesma maneira ou fazer certo.

* Pensamentos improprios ou inconvenientes que vocé nao consegue afastar e dos quais vocé
se envergonha ou tem medo de vir a praticar.

* Preocupacdes ou comportamentos repetitivos que ocupam mais de uma hora por dia.

UMA PEQUENA REVISAD

E importante vocé ter compreendido bem alguns conceitos do Capitulo 1, que agora serdo uteis para
o preenchimento do questiondrio de sintomas. Relembrando:

Obsessodes: sdo pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos (que invadem a sua mente contra a
sua vontade), recorrentes e persistentes, acompanhados de acentuado desconforto, medo ou aflicdo
(ansiedade).

Compulsoes: sdo atos que vocé se sente compelido a executar, com o objetivo de prevenir, anular ou
reduzir a possibilidade de ocorrerem eventos temidos ou de que desastres futuros venham a aconte-
cer, e para reduzir o desconforto ou a ansiedade que acompanha as obsessoes.
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EvitacOes: sdo comportamentos motores ou atos mentais realizados com a finalidade de evitar o
contato direto ou imaginario com objetos, situa¢gdes ou com pensamentos considerados improprios.
Sua finalidade é semelhante a dos rituais: prevenir ou eliminar (neutralizar) o desconforto e a ansi-
edade que acompanham as obsessOes. Tanto os rituais quanto as evitacoes sdo atos voluntarios — vocé
pode realizd-los ou ndo, ao contrario das obsessbes, que sao involuntarias. Existem outros comporta-
mentos que sdo conseqiiéncia dos sintomas OC, como a lentiddo motora, a indecisdo ou a demora em
tomar decisbes, a busca de reasseguramentos, a ruminagao obsessiva.

Para facilitar a elaboragio da lista de sintomas, no Caderno de exercicios vocé responde a um
questionario bastante extenso e completo dos sintomas referidos mais freqiientemente pelos pacien-
tes (Formuldrio 2 do Caderno de exercicios, p. 235). No questiondrio, as trés classes de sintomas —
obsessdes, compulsdes e evitacdes — estdo separadas, e voceé poderd compreender melhor a distincao.

PRIMEIRA TAREFA: PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE SINTOMAS DO TOC E )
AVALIAGAO DO GRAU DE ANSIEDADE OU DE DIFICULDADE PARA REALIZAR 0S EXERCICIOS DE EPR

Preenchimento do questionario

Dé uma olhada no Caderno de exercicios, no Formulario 2 (p. 235). E uma extensa lista de afirmati-
vas, que sdo pensamentos, medos ou rituais comuns em portadores do TOC. Além de preencher a lista
de sintomas, vocé ird também gradua-los quanto a sua gravidade, no caso das obsessoes, e quanto ao
grau de dificuldade ou desconforto que imagina sentir caso ndo faga os rituais, ou caso tenha que se

expor as situagdes que evita. Veja que os critérios sdo um pouco diferentes.

0 QUANTO ESSA OBSESSAO E importante que se tenha isso bem claro. Veja, a seguir, os critérios.

ME PERTURBA

4: fow Setia fr i Como avaliar a gravidade das ohsessoes

3. Com freqiigncia
2. As vezes
1. Raramente
0. Nunca

Quando, no questiondrio, vocé estiver diante de sintomas con-
siderados obsessoes, assinale com um “X” um dos cinco nime-
ros (de 0 a 4), que estdo antes de cada uma das afirmativas,
levando em conta os seguintes critérios:

Esse pensamento ou obsessdo me perturba:

0 — Absolutamente nada ou nunca
1 — Minimamente ou raramente

2 — Um pouco ou as vezes

3 — Bastante ou com freqiiéncia

4 — Muito ou é muito freqiiente

TS TR T M R

GRAU DE DESCONFORTO
SE EU NAO FIZER 0 RITUAL

4. Muito grave
3. Grave i Dé uma nota de 0 a 4 para o grau de dificuldade ou descon-
2. Moderado
1. Leve

0. Nenhum

Rituais e evitagoes

forto que vocé imagina sentir caso tenha que entrar em conta-
to com os objetos ou situagdes que normalmente evita ou seja
impedido de realizar os rituais que normalmente executa.

Graus de desconforto:

0 — Nenhum

1 - Leve

2 — Moderado
3 - Grave

4 — Muito grave
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Néo esqueca de marcar zero quando vocé ndo apresenta o sintoma descrito. Agora va até o
questionario e tente preenché-lo. Se ndo compreender alguma das afirmativas (sintomas), peca ajuda
ao terapeuta. Depois de preenché-lo e de avaliar o grau de dificuldade para as tarefas de EPR é que
poderemos escolher os primeiros exercicios de EPR.

Dica

Depois de atribuir notas a todos os sintomas, é interessante examinar as pontuagdes em conjunto,
comparando as de menor grau ou muito faceis com as de maior grau ou muito dificeis, verificando se o
resultado corresponde a realidade. Se necessério, revise as notas e corrija eventuais distorgoes.

SEGUNDA TAREFA: PREENCHA UM OU MAIS DIARIOS DOS SEUS SINTOMAS
Por que um diario?

O diario de sintomas (Formuldrio 3 do Caderno de exercicios, p. 245) tem varias finalidades. A
primeira delas € identificar, ao longo do seu dia, os horarios, as situa¢des e os locais nos quais sua
mente € invadida por obsessdes e vocé é compelido a executar rituais ou a evitar o contato com
objetos ou pessoas. Esses sdo os horarios criticos ou as situacdes-gatilho que desencadeiam suas
obsessdes, e, conseqiientemente, os rituais e as evitacOes. Fazer esse “mapa” é importante porque
circunscreve, delimita os problemas a certos horérios e locais, identifica os momentos de maior peri-
g0, o que facilita o planejamento antecipado de estratégias para enfrenta-los. Uma segunda finalida-
de é desenvolver em vocé o habito de se auto-observar. Os rituais do TOC, muitas vezes, se tornam
habitos que vocé executa de forma automatizada e, se vocé nio desenvolver esse novo habito, torna-
se dificil modifica-los, mesmo em se tratando de atos voluntarios. Faga o diario algumas vezes até que
o “mapa” esteja bem conhecido.

Como preencher o diario?

Escolha um ou mais dias da semana que vocé considere o(s) pior(es), no(s) qual(is) vocé apresenta o
maior numero de sintomas, e preencha o didrio. Procure observar-se no decorrer do dia e anote no
Formulario 3 (p. 245) os pensamentos aflitivos que invadem sua mente e as emogdes ou sentimentos
(medo, ansiedade, culpa) associados; tudo o que faz e o que evita fazer e que lhe parece suspeito.
Pergunte a algum familiar o que ele considera que sejam “manias” suas. Se, além dos sintomas que
estdo no questiondrio, vocé percebe que tem outros, anote nas linhas em branco que existem ao longo
do formulario.

Alguns exemplos de locais ou situacdes criticos e rituais ou comportamentos evitativos que o
portador de TOC ¢é tentado a realizar:

B ao sair de casa: verificar portas, fogdo, documentos na carteira, eletrodomésticos, torneiras;

B a0 estacionar o carro: verificar portas e vidros;

B ao chegar em casa: lavar as méos, ndo entrar com os sapatos que usou na rua, nio sentar no sofa
sem tomar banho ou trocar de roupa antes;

B antes de deitar: verificar portas, janelas, gas, fogdo, geladeira, torneiras, eletrodomésticos;

B ao freqiientar banheiro publico: evitar tocar no trinco da porta, na torneira, na tampa do vaso, na
descarga ou usar papel para fazé-lo.

Uma vez identificadas as situacgdes e os locais nos quais, com mais freqiiéncia, surgem os seus
sintomas, anote no diario, procure localiza-los no questionario e veja se preencheu tais comporta-
mentos também no formulério, conforme as instru¢des que existem no inicio.
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Dicas

B Procure distinguir obsessoes, compulsoes e evitagoes. E importante separar as diferentes manifes-
tacoes do TOC: pensamentos (obsessbes), comportamentos (rituais e evitagoes) e manifestagoes
da ansiedade (aflicdo, medo, desconforto fisico). Reveja os conceitos que enunciamos a pouco e,
se nao ficaram claros e vocé segue com duvidas, peca ajuda ao terapeuta. Como vimos, de acordo
com o modelo comportamental, as compulsdes tém relacdo com as obsessdes - sdo realizadas
para aliviar (neutralizar) a aflicao que as acompanha. A terapia de EPR vai se encontrar, sobretudo,
nas compulsdes e nas evitagdes, embora modernamente se tenha adaptado algumas técnicas
comportamentais e cognitivas para o tratamento das obsessdes (pensamentos) nem sempre acompa-
nhadas de rituais, como os chamados maus pensamentos, pensamentos “ruins” ou pensamentos
improprios, que veremos mais adiante. E importante, em um primeiro momento, portanto, identifi-
car esses dois tipos de manifestagdes — os rituais e as evitagdes —, pois eles serdo o foco inicial da
terapia. No questionario, eles estdo em tépicos separados, o que facilitard reconhecé-los.

B Lembre dos horarios criticos, dos locais e das situagoes em que sua mente é invadida por obses-
soes e vocé realiza compulsdes. Com o passar do tempo, muitos rituais podem se incorporar de tal
forma a rotina que acabam se transformando em habitos, como comentamos. Sdo executados,
praticamente, sem que se dé conta, de forma automatica. Se for o caso, vocé deve identificar as
situacdes que desencadeiam a necessidade de fazer coisas repetidas ou nas quais é tentado a rea-
lizar os rituais ou a evitar o contato (p. ex., ao chegar da rua, ao deitar, ao sair de casa, ao usar o
banheiro, no banho, etc.). Estas situagoes sdo chamadas de situagdes-gatilho porque desencadei-
am as obsessdes ou provocam (disparam, ativam) a necessidade de realizar rituais. Sao as situa-
¢cbes em que vocé acredita existir um risco maior de cometer uma falha (ndo fechar bem a porta,
nao desligar o fogdo ou entrar em casa com sujeiras), com conseqliéncias graves para o futuro.
Procure lembrar quais sdo esses horéarios, locais ou situacoes, e relembre o que lhe vem a cabeca
(obsessoes), os rituais ou as evitacbes que pratica nessas ocasides. Se for uma obsessao, anote o
tempo que ela permaneceu em sua mente e o grau de aflicdo que sentiu, usando os mesmos crité-
rios de 0 a 4 do Formulario 2 do Caderno de exercicios (p. 235). Se for um ritual, anote o nimero de
vezes que executou e o tempo que perdeu na execucdo. Algumas perguntas poderao auxilid-lo a
lembrar-se: “O que me passou pela cabeca naquele local ou naquela ocasiao? O que fui obrigado a
fazer ou o que tive medo de fazer? O que evitei?” As respostas o auxiliarao a identificar os sintomas.
O Formulério 3 do Caderno de exercicios (p. 245) auxiliara nessa tarefa.

TERCEIRA TAREFA: ESCOLHA DOS EXERCICIOS DE EXPOSICAO E PREVENGAO DE RITUAIS

Vocé respondeu a um extenso questiondrio sobre os sintomas do TOC e acrescentou mais alguns sinto-
mas que ndo estavam descritos, depois de fazer o seu diario. Talvez, vendo o que assinalou, tenha
percebido que muitos dos comportamentos que considerava “normais”, na verdade, sdo sintomas do
TOC. Percebeu, ainda, que preencheu com “zero” muitos itens, pois ndo os apresenta. O TOC é assim
mesmo: cada paciente tem o seu grupo de sintomas, e é raro que apresente apenas um tipo. O passo
seguinte € escolher as primeiras tarefas de exposicéo e prevencio de rituais e, finalmente, comecar a
terapia propriamente dita. Como ja comentamos, € interessante comecar pelos exercicios mais faceis.
Tendo sucesso nos primeiros exercicios, vocé vai se sentir fortemente motivado para seguir.

Depois de preencher o questionario e o diario e de avaliar o grau de ansiedade associado as
obsessoes ou o grau de dificuldade para realizar as tarefas de EPR, vocé tem uma idéia dos exercicios
que considera mais faceis e de quais considera os mais dificeis. Chegou, portanto, o momento de
escolher, junto com o seu terapeuta, os primeiros exercicios de EPR.

Por onde comecar?

A terapia de EPR comeca com os exercicios considerados mais faceis. Os mais dificeis ficam para mais
tarde. Embora existam algumas recomendacoes estabelecidas pela experiéncia, as quais veremos a
seguir, na escolha das tarefas vale, sobretudo, a sua prépria avaliacdo do quanto acredita ser capaz de
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realiza-las efetivamente. Vejamos algumas dessas recomendacoes, adaptadas a partir daquelas sugeridas
pelo dr. Lee Baer, em seu livro Getting Control, sobre terapia comportamental do TOC.!'3

Como escolher os exercicios de exposicao e prevencao de rituais
Comece pelos rituais e pelas evitagoes

Tanto os rituais como as evitagdes sdo comportamentos voluntarios e conscientes. Estdo mais ao seu
alcance do que as obsessdes, que sdo pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos, involuntarios e,
por isso, é mais dificil vocé controla-los. Alias, se tentar afasta-los é pior, poderao tornar-se ainda mais
fortes e mais freqiientes. Veremos mais adiante como abordé-los. Além disso, é mais facil planejar os
exercicios de exposicdo para as evitacoes e prevencdo de rituais das compulsdes, pois sdo os que
melhor respondem a terapia de EPR. O primeiro passo, portanto, consiste em localizar, no questiona-
rio, esse tipo de sintoma. Observe as notas ou o grau de dificuldade que atribuiu a cada um deles. As
obsessdes devem ser deixadas para mais adiante.

Comece pelos exercicios mais faceis

A segunda regra é comecar pelos exercicios que vocé avaliou como sendo os mais faceis de realizar ou
de dificuldade menor. Isso é medido pelo grau de ansiedade que vocé imaginou sentir caso fosse se
expor ou abster-se de executar um ritual. Os que provocam mais ansiedade sdo os mais dificeis.
Comecando pelos que geram menor ansiedade, ha mais chances de sucesso. E importante que vocé se
saia bem nas primeiras atividades, pois isso, além de melhorar sua auto-estima, faz com que vocé
passe a acreditar mais em si mesmo e na possibilidade de vencer o transtorno. Faca a exposicdo de
forma gradual e o maior tempo possivel ou até ndo sentir mais nenhum desconforto.

Um exemplo de exposicao gradual

* Tocar a ponta do dedo indicador na ponta do sapato.

Tocar a mdo em cima do sapato durante um minuto.

Tocar a méo na sola do sapato durante meio minuto.

Tocar em suas roupas depois de ter tocado na sola do sapato.

Tocar com o dedo na sua lingua depois de tocar na ponta do sapato.

Escolha de 4 a 6 tarefas por semana, pelo menos

A maioria dos pacientes apresenta muitos sintomas, mas ndo € possivel combater todos ao mesmo
tempo. E importante selecionar de quatro a seis sintomas por semana, ou mais, se a lista for muito
grande, nos quais vocé concentrard os exercicios. Eventualmente podera escolher apenas um, se lhe
toma muito tempo, provoca muita aflicdo ou interfere de forma consideravel em sua vida pessoal ou
na de sua familia.

Faca os exercicios até a aflicao desaparecer

Na pratica, o objetivo dos exercicios de exposicdo e prevencéo de rituais € provocar a habituacio e a
extincdo do impulso de fazer rituais. Assim, o ideal seria executar o exercicio até o desaparecimento
completo do desconforto, que, como vimos, pode ser rapido (5 a 10 minutos) ou relativamente
demorado (trés horas). Se isso for invidvel, vocé deve ficar em contato com o que lhe provoca aflicdo
ou abster-se de fazer o ritual pelo maior tempo que puder. Muitos exercicios podem ser feitos no
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trabalho ou durante as rotinas domésticas (abster-se de revisar papéis, ndo lavar as mdos a todo
momento, etc.). O terapeuta deve orientd-lo a comecar com exercicios de duracdo menor (10, 20 ou
30 minutos) e a aumentar o tempo gradualmente até alcancar uma hora ao dia, mesmo que esse
tempo se divida em varios periodos. Em geral, a terapia completa exige, no minimo, 20 horas de
exercicios. O tempo que vocé se controla para néo fazer ritual é contado como tempo de exercicio.

Entregue-se totalmente aos exercicios de EPR e evite
manobras sutis (disfarcadas) para anula-los ou neutraliza-los

Ao fazer os exercicios de EPR, evite manobras mentais disfarcadas que neutralizem o efeito da
exposicdo ou da abstencdo do ritual: marcar um tempo para lavar as maos depois de ter tocado em
objetos contaminados; decidir que ird tomar um banho e trocar as roupas depois de chegar de uma
visita ao hospital ou depois de ter ido a um funeral; dar uma olhada discreta ou passar a méo depois
de fechar a porta da geladeira; nio lavar as maos ao chegar em casa, mas evitar tocar em qualquer
objeto até tomar banho, etc.

Repita os exercicios o maior niimero de vezes possivel

Vocé deve repetir os exercicios de exposicio varias vezes ao longo do dia e da semana e ficar o maior
tempo possivel sem executar o ritual a que estd acostumado (prevencao de ritual) ou em contato com
o objeto, a situacdo ou o local que evita. Isso leva a habituagao.

Identifique as situacoes-gatilho para suas obsessoes
e compulsoes e programe os exercicios com antecedéncia

No seu diario, vocé identificou as situacoes-gatilho, os horarios e os locais nos quais é compelido a
realizar seus rituais ou evitacoes. Fique atento para essas ocasides e programe, com antecedéncia, os
exercicios que deverd fazer, bem como seu tempo de duracdo. Alguns exemplos de exercicios sdo “vou
sentar na cama com a roupa da rua durante 10 minutos, quando chegar em casa hoje” ou “hoje a
noite ndo vou verificar o fogdo antes de deitar”. O terapeuta deve orientad-lo a quebrar seqiiéncias ou
trajetos que executa sempre da mesma maneira (como ir ao trabalho sempre pela mesma rua, levan-
tar pisando no chdo com o mesmo pé, subir escadaria contando os degraus, etc.). Solicitar aos seus
familiares que o alertem quando perceberem que esta executando um ritual ou evitando algo também
é util. Evite as manobras disfar¢adas de executar o ritual, que anulem a exposi¢do ou a prevencéo do
ritual.

Faca alguns exercicios com o terapeuta

Paciente e terapeuta podem executar alguns exercicios de exposicdo e prevencio de rituais juntos, no
préprio consultério, como descrito anteriormente, no exercicio de exposicdo gradual. O motivo para
isso € simples: é mais facil fazer coisas que provocam medo na companhia de outras pessoas. A gente
se sente mais seguro, e a ansiedade é bem menor. Vocé pode levar ao consultdrio objetos que tem
dificuldade de tocar, como uma bolsa ou uma carteira que considera contaminada, por exemplo.
Ambos podem sentar no tapete, pisar no banheiro com os pés descalcos, tocar no lixo, em dinheiro,
na tampa do vaso sanitario, no sabonete usado, segurar a maganeta da porta, tocar na sola dos
sapatos e espalhar a “sujeira” pelo corpo sem lavar as méos depois. Ao realizar esses exercicios,
gradue a ansiedade subjetiva, usando os mesmos critérios que utilizou quando preencheu o questio-
nario de sintomas, classificando de 0 a 4 o grau de ansiedade provocado pelas obsessoes. Avalie seu
grau de desconforto no inicio e 15 minutos depois de realizados os exercicios. Vocé vai perceber que
ele diminuiu durante o exercicio e que, depois de algum tempo, vocé ndo sentiu mais nada, ou seja,
ocorreu o fendmeno da habituacéo.
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Lembre-se que a aflicao é passageira

Os exercicios provocam aumento da aflicdo e da ansiedade, que pode ser muito intenso, mas é passa-
geiro. E justamente por isso que vocé evita enfrentar as situacdes e “prefere” permanecer com o TOC.
Os portadores do TOC tém muito medo da aflicdo e imaginam-se incapazes de suportd-la, temem
sofrer descontrole completo, imaginam que ela possa ndo acabar ou até mesmo que possam ter um
ataque cardiaco. No entanto, se surpreendem ao descobrir que sdo capazes de suportar o referido
aumento. Afinal, ela ndo dura para sempre, ndo enlouquece e ndo produz doencgas cardiacas. Embora
no momento da realizacdo dos exercicios os sintomas fisicos e a sensacdo de desconforto sejam desa-
gradaveis, vocé acaba descobrindo que é capaz de suportd-los, o que representa uma vitdria sobre o
aprisionamento e a falta de liberdade causados pelo TOC.

Use lembretes
Vocé pode escrever alguns lembretes em cartdes e manté-los ao seu alcance, a fim de relé-los

varias vezes ao longo da semana. Esses lembretes servem para tranqiiiliza-lo e auxiliam a controlar
seus medos e imaginacoes catastroficas.

Exemplos de lembretes

* Minha aflicao nao vai durar para sempre! Vai chegar um momento em que ela vai passar!

* A aflicdo ndo é um foguete que sobe sempre. Ela vai até certo ponto e depois desce!

* Tudo o que sobe desce!

» Basta nao fazer nada, e a aflicdo e a ansiedade desaparecem por sil

* Se eu ficar prestando atencdo ao que estou sentindo, o medo ficara ainda maior!

* Quanto mais me preocupo com um pensamento, mais tempo ele permanece na minha mente!

Seja generoso consigo mesmo

As vezes é dificil cumprir 100% dos objetivos estabelecidos como exercicios para casa. Caso vocé nio
tenha conseguido realizar todos os exercicios da forma planejada, deve entender que isso ndo é um
fracasso. Falhar em parte ndo significa falhar no todo, pois perder a batalha nao é perder a guerra. O
terapeuta deve auxilid-lo a ndo desqualificar o que conseguiu, a valorizar pequenos ganhos ou reali-
zacOes parciais dos exercicios e, sobretudo, a ndo desistir. Sugerimos que sempre que vocé conseguir
completar uma tarefa com sucesso, vocé dé um pequeno presente a si mesmo, fazendo algo de que
gosta, como comer um doce, ler o jornal, jogar na internet, ler os e-mails, assistir a um pouco de TV,
ouvir musica, telefonar para um amigo, etc.

Na escolha dos exercicios, observe a regra dos 80%

O dr. Lee Baer sugere o que ele chama de “a regra dos 80%”.113 E um critério para a escolha ou o
adiamento das tarefas. Para aplica-lo, vocé pode fazer uma das seguintes perguntas, diante dos sin-
tomas do questionario, os quais considerou os menos dificeis de serem enfrentados: “qual é a proba-
bilidade (em percentual) de que eu consiga, de fato, realizar a exposicdo ou a prevencdo de ritual
para essa situacdo ou para esse sintoma?” ou “considerando dez tentativas, em quantas imagino
conseguir realizar os exercicios?” O dr. Baer sugere que sejam escolhidos como tarefas de casa aque-
les exercicios que vocé acredita ter, ao menos, 80% de chance de realizar. Em outras palavras, ndo
inclua na lista tarefas que vocé nao acredita ter chances de cumprir. Caso as chances estejam abaixo
de 80%, vocé pode reduzir o tempo de duracdo do exercicio e, entdo, verificar se as probabilidades de
realiza-lo aumentam. Vocé deve negociar consigo mesmo metas menos dificeis até chegar a uma
proposta realista e exeqiiivel. Por exemplo, se ndo consegue se expor durante meia hora, talvez o
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consiga durante 10, 5, ou até mesmo durante um minuto apenas. Se encontrar dificuldade em esco-
lher, o terapeuta podera auxilia-lo.

Escolha dos primeiros exercicios de exposicao e prevencao de rituais

Com todas essa regras e recomendacfes em mente, verifique no questionario sobre sintomas os rituais
ou compulsdes e as evitagdes que receberam as menores pontuagdes, ou seja, que vocé considerou as
menos dificeis e, com a ajuda do terapeuta, escolha as primeiras tarefas de exposicédo e prevencao de
rituais. Vocé deve ser realista e selecionar apenas objetivos que acredita ter boa chance de alcancar,
lembrando da regra dos 80%, e deixando os exercicios mais dificeis, bem como as obsessoes, para
mais adiante. Se considerar todos os exercicios muito dificeis, vocé pode variar o tempo de exposicdo
ou o tempo durante o qual ird abster-se de fazer o ritual, comegando com pouco tempo ou com um
tempo minimo, mas que vocé se considera capaz de suportar. Uma vez escolhidas as primeiras tare-
fas, transcreva-as para o Formuldrio 4 do Caderno de exercicios (p. 246).

No Caderno de exercicios existem varios desses formularios para vocé ir ano-
tando as tarefas de cada sesséo.

A partir desse momento até o final da terapia, em todas as sessdes, sempre
serdo escolhidos, a partir de sua lista de sintomas, os exercicios para serem
feitos em casa. Essa é provavelmente a principal caracteristica da terapia de
EPR. Nos préximos capitulos, daremos algumas orientacoes quanto aos exer-
cicios mais apropriados e mais especificos para cada sintoma. Leve sempre
para as sessdes com o terapeuta tanto a lista de tarefas como o questionario
dos sintomas (Formulario 2 do Caderno de exercicios, p. 235), para vocé
relatar como se saiu, discutir eventuais dificuldades e escolher as
tarefas seguintes. Observe, sobretudo, o desaparecimento gra- IS
dual da ansiedade depois que vocé comeca cada exerci- PR
cio — o fendmeno da habituagio, o que devera anima-lo dgﬁd
para enfrentar os sintomas mais dificeis.

As quatro regras de ouro da terapia de exposicao e prevencao de rituais

Enfrente as coisas de que vocé tem medo tao freqlientemente quanto possivel.

Se vocé perceber que esta evitando algum objeto ou situacdo, enfrente-o.

Se vocé sentir necessidade de fazer algum ritual para sentir-se melhor, faca esforco para néao realizé-lo.
Repita os passos 1, 2 e 3 0 maior niimero de vezes e pelo maior tempo possivel (Lee Baer).""

£ WIS

Exemplos de tarefas ou exercicios de casa

* Nao lavar as maos durante 15 minutos depois de chegar da rua e tocar em objetos da casa.
¢ Apertar a méo de seus colegas de trabalho e nao lavar as maos depois.

» Verificar a porta e as janelas apenas uma vez antes de deitar.

* Deixar os objetos em cima da mesa desalinhados.

* Nao lavar a torneira da pia do banheiro antes ou depois de usa-la.

¢ Segurar no corrimao do Onibus e nao lavar as maos depois.
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QUARTA TAREFA: AVALIACAO DA GRAVIDADE DOS SINTOMAS 0C

Automonitoramento

A terapia comportamental se vale muito do chamado auto-monitoramento: desde o inicio das ses-
sOes, vocé deve ser estimulado a avaliar-se, atribuindo notas para o seu grau de bem-estar, para o
nivel de sua aflicdo subjetiva e para a gravidade ou a reducdo observada em seus sintomas, sendo
orientado a fazer esse tipo de avaliacdo freqiientemente. Para essa finalidade, vocé dispoe de alguns
instrumentos ou escalas para preencher antes e durante a terapia.

Escalas para avaliacao da intensidade dos sintomas

Escala Y-BOCS

Antes de iniciar a terapia, ou logo no inicio, o terapeuta o convidara a responder dez questoes de uma
escala que avalia a intensidade ou a gravidade dos sintomas do TOC. Ela fornece uma nota ou um
escore, que servird de base para avaliar o seu progresso ao longo do tratamento. Essa escala € a Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale, também conhecida pela sua sigla: Y-BOCS.!'* E um questiondrio
muito conhecido e utilizado em todo o mundo para avaliar a gravidade dos sintomas do TOC. O
terapeuta, provavelmente, solicitard de forma periddica essa avaliagdo.

A escala é composta de dez questdes (cinco para obsessoes e cinco para compulsoes), cada uma
com escores de 0 a 4. Assim, o escore maximo € 40, o que corresponde a sintomas extremamente
graves. Escores de 16 ou mais indicam um nivel que pode ser considerado doenca (TOC clinico).
Sintomas abaixo desse nivel sdo considerados leves ou subclinicos, e um escore menor do que 8
representa auséncia de sintomas, pois mesmo as pessoas que nao tém TOC fazem alguns pontos na Y-
BOCS. Veja a escala e as instrucoes para o preenchimento no Formulario 5 do Caderno de exercicios
(p. 248). Essa escala deve ser preenchida junto com o terapeuta.

Inventario de obsessoes e compulsées — OCI-R""

Uma segunda escala que vocé pode utilizar para avaliar a gravidade dos sintomas OC é a OCI-R
(Obsessive-Compulsive Inventory Revised). E uma escala com 18 afirmativas sobre diversos sintomas
do TOC, com pontuacgdes que vao de 0 a 4. O maximo de pontos é, portanto, de 72 pontos. Essa é
uma versao revisada de uma escala de 42 questoes. As pesquisas mostram que os escores da escala
reduzida tém uma boa concordancia (correlagdo) com os escores da escala completa. A vantagem
da OCI-R sobre a Y-BOCS é de que ela pode ser respondida por vocé mesmo, sem a ajuda de um
profissional (auto-respondida). A segunda vantagem € de que ela prevé notas ou escores para 0s
diversos tipos de sintomas. Veja a escala e as instru¢des para o preenchimento no Formulario 6 do
Caderno de exercicios (p. 251).
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RESUMO E DESTAQUES

B Os exercicios de exposigao e abstengao de realizar os rituais (prevencgao de respostas) sdo um dos recursos mais
efetivos de que se dispde para vencer os sintomas do TOC.

B A primeira tarefa na terapia de EPR é fazer uma lista o mais completa possivel de todos os sintomas, identificando
as obsessoes, as compulsdes e as evitagoes.

B E importante, também, identificar o local, os horarios e as situagdes que desencadeiam as obsessdes e a necessidade
de executar rituais ou as evitagdes, o que facilita o planejamento das tarefas.

B A elaboracéo da lista pode ser feita por meio do preenchimento do questionério de sintomas (Formuléario 2, p.
235) e do diario de sintomas (Formulario 3, p. 245), apresentados no Caderno de exercicios.

B Ao preencher o questionario, o paciente classifica os sintomas pela sua gravidade (obsessoes) e pelo grau de
dificuldade ou desconforto que irad sentir se nao fizer os rituais ou se tocar no que usualmente evita.

B A terapia cognitivo-comportamental, na maioria das vezes, comeca pelos exercicios de EPR considerados mais
faceis e, em um segundo momento, sao introduzidos os exercicios cognitivos. Entretanto, quando os sintomas
sdo obsessbes de conteddo improéprio ou ruminagdes obsessivas, inicia-se com técnicas cognitivas.

B Na escolha dos exercicios, o grau de dificuldade em néo fazer os rituais ou em se expor € o principal critério a ser
levado em consideracao. Esse critério permite que os exercicios possam ser feitos de forma gradual, o que
facilita a adesdo do paciente.

B Quanto mais tempo o paciente dedicar aos exercicios, e quanto mais freqlientes eles forem, mais rapidamente
desaparecerao os sintomas.

B E importante, no inicio da terapia, fazer uma avaliagao da gravidade dos sintomas OC e repetir periodicamente
essa avaliacdo. Ela pode ser feita pela aplicagdo de uma ou de duas escalas: a Y-BOCS, que é aplicada pelo
terapeuta, e a OCI-R, que é respondida pelo préprio paciente (Formularios 5 e 6 do Caderno de exercicios,
p. 248 e 251, respectivamente). As pontuagdes nessas escalas possibilitam avaliar o andamento da terapia.




Capitulo 8
A TERAPIA COGNITIVA DO TOC

A terapia cognitiva se baseia na premissa de que os pensamentos influenciam o comportamento e as
emocgdes. Da mesma forma, emocdes podem influenciar os pensamentos e o comportamento. As
obsessbes geralmente sdo acompanhadas de pensamentos catastréficos que, por sua vez, provocam
medo e aflicdo, devido a crencas distorcidas ou erradas. O medo e a aflicdo decorrentes de tais
pensamentos levam o paciente a fazer rituais ou a evitar situacoes e objetos considerados “perigosos”,
com a finalidade de proteger-se, reduzir ou eliminar os riscos de que possam ocorrer desastres futu-
ros ou de cometer falhas, os quais imagina existir. A terapia cognitiva no TOC tem por objetivo identifi-
car tais crencas e pensamentos distorcidos e corrigi-los, utilizando técnicas especificas para tal fim.
Tais técnicas ajudam a diminuir medos e angustias que acompanham as obsessdes, pois possibilitam
uma maior compreensio dos fendmenos OC, e a separar o que sdo perigos reais de avaliacoes
distorcidas. O usual, na atualidade, é associd-la as técnicas de exposi¢do e prevencdo de rituais, pois
acredita-se que facilitem a adesdo do paciente aos exercicios. Iremos conhecer as crencas e os pensa-
mentos distorcidos ou errados mais comuns em portadores de TOC, aprender a identifica-los, fazer o
seu registro para, posteriormente, podermos usar as técnicas apropriadas para corrigi-los, que serao
vistas no préximo capitulo. Nos capitulos seguintes veremos aplicacdes dessas técnicas no tratamento
dos diferentes sintomas OC, as quais serdo sempre incorporadas aos exercicios de EPR.

Caracterizamos o TOC como uma doenca na qual certos medos adquiridos em algum momento
ou ao longo da vida levam o individuo a realizar rituais ou a evitar o contato com o que considera
perigoso, ou com a finalidade de reduzir ou eliminar os riscos. O alivio obtido dessa forma tem o
grave inconveniente de manter a pessoa prisioneira dos rituais, muitas vezes para o resto da vida. A
terapia de exposicdo e prevencdo de rituais (EPR) tenta corrigir essa forma errada de se livrar dos
medos, propondo exercicios nos quais o individuo se expde as situacoes e aos objetos dos quais sente
medo ou os quais evita, abstendo-se, a0 mesmo tempo, de realizar os rituais. Esses exercicios provo-
cam, inicialmente, um aumento da ansiedade, que desaparece de forma gradual por meio do fenome-
no da habituacdo, sendo eliminada, também, com a repeticdo dos exercicios, a necessidade de reali-
zar rituais, como ja vimos no Capitulo 6. O sucesso da terapia de EPR em mais de 30 anos de uti-
lizacdo fez com que ela fosse considerada, até hoje, um dos tratamentos de primeira linha para os
sintomas do TOC. Entretanto, é pouco efetiva quando predominam obsessdes, e muitos pacientes nédo
aderem aos exercicios ou abandonam o tratamento, supde-se que em razao de crencas erradas ou
distorcidas, as quais tém medo de contrariar.

PENSAMENTOS E CRENCAS DISTORCIDAS NO TOC

A observagdo de que a maioria dos portadores de TOC apresenta certas convicgOes distorcidas ou até
erradas despertou a atencdo dos pesquisadores, que vém tentando elucidar o papel que tais pensamentos
ou crengas teriam no aparecimento e na manutencdo dos sintomas, bem como nas dificuldades
freqiientemente encontradas para a realizacdo dos exercicios de EPR. Alguns pacientes, em especial aque-
les que tém convic¢oes muito fortes e inflexiveis sobre seus medos ou que apresentam, sobretudo, obses-
sOes ndo-acompanhadas de rituais, possuem dificuldades muito grandes e eventualmente intransponiveis
para realizar a terapia de EPR. Supde-se que essas dificuldades sejam decorrentes de pensamentos, geral-
mente de contetdo catastréfico, que estdo por tras da maioria das obsessoes, dos rituais e das evitacoes.
De fato, é relativamente facil verificar que os portadores de TOC exageram o risco de se contaminar ou de
contrair doencas; acreditam que, em fun¢io do que fazem ou deixam de fazer, podem impedir que de-
sastres acontecam ou fazé-los acontecer. E que, se nio fizerem os rituais, e os desastres, por acaso, acon-
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tecerem, eles serdo os responsaveis (“se eu ndo tocar nessa laje do patio antes de sair de casa, minha méae
pode adoecer!”); vivem atormentados por certas dividas e tentam ter total certeza, mesmo quando isso é
impossivel, pois acreditam que, s6 tendo certeza absoluta, os erros ndo acontecem, assim como possuem
senso exagerado de responsabilidade. Alguns sdo muito perfeccionistas, ficam extremamente aflitos se as
coisas estdo fora do lugar ou se correm riscos de cometer alguma falha. Alguns, ainda, sdo atormentados
pela presenca de certos pensamentos impréprios, que temem vir a praticar, esforcando-se sem sucesso
para afasta-los. Resumidamente, essas sdo as crencas distorcidas mais comum que atormentam os porta-
dores do TOC. Acredita-se que a presenca de tais pensamentos catastroficos e crencas distorcidas con-
tribua significativamente para a necessidade que o individuo tem de realizar os seus rituais, e que corrigi-
los poderia contribuir para a diminuicdo de sua intensidade ou até o seu desaparecimento.

Se muitos dos pensamentos que invadem as nossas mentes nos perturbam emocionalmente e
influenciam o nosso comportamento, também é verdade que emoc¢des como o medo, a angustia, ou
até mesmo as sensac0es como nojo ou repugnancia, que sdo, em geral, involuntdrias, perturbam
nossa capacidade de avaliar o quanto tais medos tém sentido ou ndo. Particularmente no caso dos
portadores de TOC, a aflicdo e o desconforto que acompanham as obsessdes alteram a capacidade de
julgar de forma realista as situacoes cotidianas, mesmo quando os medos que geram essa aplicacio e
esse desconforto ndo tém fundamento. Ou seja, as emoc¢des também perturbam o pensamento, e, da
mesma forma, um exercicio bem-sucedido de enfrentamento, levando a perda de medos, pode alterar
conviccoes erradas que se tinha sobre certas coisas.

Neste capitulo, abordaremos de forma breve os fundamentos da terapia cognitiva, descrevere-
mos as crencas e os pensamentos distorcidos mais comuns em portadores de TOC e aprenderemos a
identifica-los. Conheceremos, ainda, os modelos cognitivos (hipdteses) propostos para explicar a
ocorréncia dos sintomas OC. No préximo capitulo, conheceremos algumas técnicas cognitivas para
corrigir os pensamentos os e aprenderemos a utiliza-las. Essas técnicas vém sendo consideradas com-
plemento importante das técnicas comportamentais de EPR, como comentamos.

0 QUE E A TERAPIA COGNITIVA?

A palavra “cognitivo” vem do latim cognoscere e significa conhecer. Refere-se aos processos mentais envol-
vidos no conhecimento — percepcdo, atencdo, memoria, interpretacéo, raciocinio logico, julgamento, além
de habilidades como a capacidade de planejar uma atividade ou de solucionar um problema. O termo
“terapia cognitiva” refere-se a um conjunto de técnicas, baseadas nas teorias cognitivas, que nos auxiliam
na correcdo de crencas e pensamentos distorcidos ou errados, que seriam responsdveis pela origem e
manutencdo dos sintomas. Sua correcdo possibilitaria a melhora no paciente. Em portadores de TOC, sédo
comuns crencas distorcidas, como exagerar o risco de contrair doencas ou supervalorizar o poder do
pensamento, e, por esse motivo, as técnicas cognitivas, em principio, podem ter uma larga aplicacdo. Essas
técnicas e seus exercicios, inicialmente desenvolvidos por Aaron Beck para o tratamento de pacientes
deprimidos, foram posteriormente estendidas e adaptadas para o tratamento de outros transtornos de
ansiedade, como o transtorno do pénico e a fobia social e, mais recentemente, foram adaptadas para a
abordagem terapéutica das distor¢des cognitivas tipicas do TOC.56:67:7677:118-120 Elas complementam a
terapia de exposicio e prevencio de rituais e vém sendo consideradas de grande utilidade pelos pacientes
em geral, especialmente por aqueles que apresentam boa capacidade de introspeccio, de insight, pois
permitem melhor compreensdo dos sintomas e dos motivos pelos quais sdo obrigados a fazer rituais, o que
reduz a ansiedade, especialmente a provocada pelos exercicios, favorecendo a adesdo as tarefas praticas.
Ensaios clinicos foram realizados comparando a eficdcia da terapia cognitiva com a terapia de
exposicao e prevengio de rituais, e os resultados foram semelhantes, tanto na forma individual como em
grupo.’174 Na pratica, como ja comentamos, as técnicas cognitivas vém sendo cada vez mais associadas
aos exercicios de EPR, e a terapia, cada vez mais, é cognitivo-comportamental (TCC). Por razdes dida-
ticas, separamos os dois tipos de abordagem para que vocé possa ter uma nocdo bem clara de cada uma
delas, embora, na pratica, sejam utilizadas integradamente. No presente capitulo, veremos os funda-
mentos da terapia cognitiva e, conseqiientemente, das técnicas que serdo vistas no proximo capitulo.

0S PENSAMENTOS INFLUENCIAM NOSSAS EMOGOES E NOSSO COMPORTAMENTO

Um filésofo muito antigo chamado Epiteto (70 a.C.) ja afirmava que as pessoas se perturbam muito
mais com o que pensam sobre as coisas do que com o que as coisas em si. Muitos pensamentos
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perturbam porque sdo de natureza catastrdfica, como, por exemplo, a pessoa que tem ataques de
panico, com freqiiéncia sente dor e aperto no peito, os quais interpreta como sinal de que pode estar
tendo um ataque cardiaco. Essa interpretacdo catastréfica de sintomas fisicos “normais” agrava ainda
mais a ansiedade e o medo, em um verdadeiro circulo vicioso. Além disso, o medo intenso e a ansie-
dade interferem na capacidade de discernimento da pessoa, que passa a acreditar que tais pensamen-
tos sdo verdadeiros, terminando, muitas vezes, em um pronto socorro desnecessariamente.

No TOC, um pensamento do tipo “se eu tocar nesse corrimio que tantas pessoas tocaram posso
contrair uma doenga” também pode causar aflicdo, medo e fazer com que certos portadores evitem
tocar no referido corriméo, por considerarem verdadeiros tais pensamentos. Sdo exemplos de como
pensamentos negativos ou catastroficos, que provocam emocgoes desagradéveis, tais como medo e
angustia, influenciam nosso comportamento (evita¢Oes, rituais) e até produzem certas reacgoes fisi-
cas, como aumento dos batimentos cardiacos, falta de ar, suor nas maos, etc., e, sobretudo, interfe-
rem em nossa capacidade de julgamento.

Premissa basica na qual se baseia a terapia cognitiva: nossos
pensamentos influenciam nossas emogdes e nosso comportamento.

Vamos comegar aprendendo a identificar dois tipos de fendmenos cognitivos que ocorrem em
nossa mente: os pensamentos automaticos e as crengas.

PENSAMENTOS AUTOMATICOS E CRENCAS

Pensamentos automaticos

Nossa mente nunca para de funcionar (nem quando dormimos). Permanentemente, passam pela
nossa mente pensamentos de varios tipos. Alguns sdo decorrentes da vontade e sdo fruto da reflexdo
e do pensamento légico. Sdo relacionados a atividade realizada no momento ou que estd sendo
planejada (p. ex., precisamos planejar o roteiro para ir até a casa de um amigo ou o que vamos fazer
no domingo), ou sdo lembrancas de fatos ocorridos que, se o desejarmos, podem ser interrompidos.
Outros, entretanto, sdo involuntdrios, interrompem o fluxo normal do pensamento e passam ra-
pidamente pela cabeca, muitas vezes sem serem percebidos. Eles aparecem na mente sob a forma de
frases rapidas, telegraficas, em que dizemos para nés mesmos: “isso pode dar
errado!”; “onde andard meu filho, que ndo deu noticias...!”. Refletem preocu-
pacdes, desejos, medos ou impulsos do momento. Podem ser percebidos de
forma mais clara quando acompanhados por emogéo mais forte. Sdo os cha-
mados pensamentos automdticos. Se o seu contetdo é realista ou se ndo vém
acompanhados de emogio mais intensa, desaparecem com a mesma rapi-
dez com que vém a cabeca. Entretanto, muitos provocam angustia, irritacéo,
raiva, culpa ou tristeza, devido ao seu conteido negativo ou catastréfico.' 8
Nesses casos, perduram por mais tempo.
» E mais facil perceber a emocio associada ao pensamento automatico do
o2 que o pensamento em si. Portanto, um bom momento para identificar pen-
@ 7 samentos automadticos é ao notar mudangas emocionais como medo, apreen-
sdo, alivio, irritagdo ou tristeza. Se prestarmos atencdo, poderemos identifi-
car nessas ocasides um ou mais pensamentos invadindo nossa mente, res-
ponsaveis, na verdade, por tais mudancas afetivas. E possivel identificd-los
facilmente se perguntarmos: “o que passou pela minha cabeca naquele mo-
mento?”
No TOC, sdo comuns pensamentos automaticos negativos ou catastrd-
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ficos como: “isso esta sujo”, “posso contrair AIDS”, “minha méae pode mor-

v N3

rer se eu ndo rezar seis vezes a Ave-Maria antes de deitar”, “acho que o géas
nao ficou bem fechado e minha casa pode pegar fogo”, “esse numero pode
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dar azar”, “ndo sei se desliguei o ferro de passar roupa”, entre outros. Esses sdo exemplos de pensa-
mentos automaticos de natureza catastrofica, geralmente dividas e incertezas, cujo efeito imediato é
aumentar o nivel de ansiedade e levar a pessoa a fazer algo para impedir que o desastre imaginado
acontega. Esse “fazer algo” é executar um ritual: lavar as méos, realizar uma verificagdo ou evitar um
contato (rituais e evitagoes).

O problema dos pensamentos automaticos é que, no momento em que ocorrem, parecem plausi-
veis ou razoaveis e, por esse motivo, geralmente sdo aceitos como verdadeiros, sem nenhum tipo de
questionamento e sem qualquer avaliacdo ou mesmo reflexdo. Isso se deve, em grande parte, ao fato
de serem coerentes com as coisas em que o individuo acredita (sistema de crencas do individuo) e,
em razdo dessas crencas, eles sdo até previsiveis (pessoas que tendem a exagerar o risco de contrair
doencas com freqiiéncia tém pensamentos automaticos relacionados com sujeira ou contaminacio,
ou com a possibilidade de terem, de fato, uma doenca).

Um dos objetivos da terapia cognitiva, portanto, € que vocé aprenda a perceber quando tais
pensamentos catastroficos invadem sua cabeca, aprenda a identificd-los e, em vez de toméa-los como
verdadeiros automaticamente, aprenda a avalid-los de forma mais realista. Para isso, devera encara-
los apenas como hipdteses a serem ser testadas, e ndo como verdades. Verd se existem evidéncias a
favor, bem como contrarias e, em vez de estabelecer conclusées com base em seus medos ou em suas
crencas, aprenderd a concluir com base nessas evidéncias. Estamos adiantando uma breve explicacdo
sobre uma das formas que a terapia cognitiva utiliza para corrigir crencas e pensamentos errados,
apresentada mais detalhadamente no préximo capitulo.

Crencas nucleares ou crengas centrais

Ao contrario dos pensamentos automaticos, que sdo geralmente passageiros, as crencas sao convic-
¢Oes mais permanentes, muitas vezes arraigadas e inflexiveis, que o individuo tem sobre si mesmo,
sobre o mundo a sua volta ou sobre seu futuro. Quando sido mais estaveis e cristalizadas, sdo chama-
das de crengas nucleares ou crengas centrais. Nossas crencas formam um conjunto de regras e de
principios que norteiam nossas decisoes, nossa conduta e, conseqiientemente, nossas vidas. Elas se
formam a partir das experiéncias de vida, da educacdo recebida em familia ou na escola, da cultura
do grupo étnico ao qual pertencemos, da influéncia que sobre nds exercem nossos amigos, nossos
grupos de lazer ou a religido a qual somos filiados. Elas podem se expressar por afirmagoes distorcidas,
que podem ser absolutas (tudo ou nada), nem sempre conscientes, mas aparentemente logicas: “nada
dé certo comigo”, “se eu me sair mal nesta prova é porque sou incompetente”, “sou incapaz de vencer
meus medos”, “tenho que tirar sempre 10 e ndo 9”. Podem, ainda, constituir verdadeiros sistemas
estruturados em conjuntos de crengas ou de regras que, eventualmente, se transformam em decélogos
de conduta: “devo ser...” ou “deveria...”. E, da mesma forma como ocorre com os pensamentos auto-
maticos em geral, ndo sdo questionadas quanto a sua veracidade. Podem ser realistas, distorcidas ou
negativas. Conforme comentamos anteriormente, nas diferentes circunstincias do cotidiano, sobre-
tudo diante de situacbes que representam riscos, mudancas, desafios e novidades, nossas crengas ou
sistemas de crencas ativam pensamentos automaticos coerentes com o que acreditamos, podendo ser
negativos, catastroficos ou positivos, de autoconfianca, etc.

As crencas nem sempre estdo claramente presentes em nossa consciéncia. Elas influenciam nos-
sas lembrancas, nossa percepcao e nossa interpretacdo da realidade, muitas vezes sem que perceba-
mos. Constituem uma espécie de éculos, com os quais enxergamos o mundo, as pessoas a nossa volta,
ands mesmos ou vislumbramos nosso futuro, muitas vezes sem nos darmos conta das suas distor¢des. '8
Podemos deduzi-las a partir do exame do conteido de nossos pensamentos automaticos — que sio
mais faceis de perceber e que sdo uma espécie de espelho de nossas crengas. Por serem mais consis-
tentes e mais permanentes, as crengas sdo mais dificeis de serem modificadas.

Suposicoes e regras (crencas intermediarias)

Ha, também, outro tipo de crencgas, as quais podem ser mais flexiveis e ndo tdo rigidas quanto as
crencgas nucleares, ja citadas, sendo expressas sob a forma de suposicoes (“se..., entdo...”) ou de regras
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(“devo...” ou “deveria...”). Nesses casos, sdo chamadas de crengas intermedidrias, pois se situam entre os
pensamentos automaticos, mais superficiais, e as crencas nucleares, mais profundas e nem sempre
conscientes. Representam hipdteses, geralmente tendenciosas, que o individuo utiliza para confirmar
ou consolidar suas crencas nucleares.!'® Alguns exemplos sdo: “se eu néo verificar o gds, minha casa
podera incendiar”, “se alguma coisa der errado na vida de meu filho, a falha foi minha”, “nio posso
errar”, “tenho que ser o melhor sempre”, “se eu for cuidadoso (fazendo varias verificagcdes), ndo
cometerei erros”, “as coisas devem estar no seu lugar”, “se eu ndo trocar de roupa ao chegar em casa,
meus familiares poderdo contrair alguma doenca” ou “se eu tiver certeza, ndo cometerei erros”. Sdo

regras que induzem a realizacdo de rituais.

0 MODELO COGNITIVO (MODELO ABC)

O que foi comentado até aqui sobre a teoria cognitiva pode ser organizado em um esquema simples,
denominado modelo ABC, que facilita a compreenséo da influéncia das crencas sobre os pensamentos
automaticos, e destes sobre o comportamento e as emogdes (Figura 8.1).

As afirmac6es basicas desse modelo sdo as seguintes:

B Determinadas situacoes, locais, objetos ou pessoas ativam (situagdo ativadora — A) pensamentos
automaticos;

B Essa ativacdo € influenciada pelo sistema de crencas predominantes (nucleares e intermediarias)
do individuo (beliefs — B);

B Os pensamentos automadticos, por sua vez, provocam respostas emocionais, fisioldgicas e de con-
duta — medo, taquicardia, rituais, evitacio (conseqiiéncias — C).

O sistema de crencas predominante (exagerar o risco ou a responsabilidade, necessidade de ter

certeza, perfeccionismo) ativa pensamentos automaticos, que, por sua vez, produzem respostas (con-
seqiiéncias) emocionais, comportamentais e cognitivas.

Modelo cognitivo ABC

A (Ativagao) B (Beliefs ou Crengas) C (Consequéncias)

Locais, objetos,
situagoes, pessoas Emocionais (ansiedade,
medo, culpa, nojo)

v

Obsessoes E——

Pensamentos automaticos Comportamentais (rituais,
(negativos, catastroficos) evitagao, rituais mentais)

Cognitivos (hipervigilancia,
atencéo seletiva)

Crencas nucleares e intermediarias
(exagerar o risco ou a responsabilidade,
necessidade de ter certeza, perfeccionismo)

Figura 8.1 O modelo cognitivo adaptado ao TOC.
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Resumo das afirmag6es basicas da teoria cognitiva

* Os pensamentos influenciam as emogdes e o comportamento das pessoas.

* Os pensamentos automaéticos sdo ativados pelo sistema de crencgas subjacente.

* Os pensamentos automaticos, quando negativos ou catastréficos, produzem respostas emocionais
(medo, aflicdo) e comportamentais desadaptadas (rituais, evitagao).

* As emogdes podem perturbar os pensamentos e o comportamento.

* O comportamento (ritual ou evitagdo) pode modificar as emocodes (reduzir o medo), e o pensamento
(a exposigdo a um ritual, ou a abstencao de executé-lo) pode modificar uma crenca.

* A correcao dos pensamentos automaticos e das crencgas distorcidas provoca mudancas nas emogoes
(medo, aflicdo) e no comportamento (rituais, evitacdes, neutralizacoes).

AS CRENGAS DISTORCIDAS NO TOC E 0 MODELO COGNITIVO

No TOC, por tras da maioria dos rituais e das evitacOes, geralmente ha uma afirmativa ndo-explicita
ou ndo-consciente, mas que € latente e facil de se acessar, e que revela uma crenca distorcida ou até
errada. Essas afirmativas ou crencas freqlientemente envolvem questdes como seguranca, riscos, res-
ponsabilidade ou falhas: “a sujeira sempre é perigosa”, “lavar as méos varias vezes impede que eu
contraia doencas”, “se eu for a um veldrio ou entrar em uma funerdria, poderei ser o préximo a ser
chamado”, “como sonhei com um acidente, meu filho nio deve viajar, pois meu sonho indica que
existe um risco de acontecer o mesmo com ele”, “um acidente vai ocorrer porque nao contei até trés”,
“se ndo lavar as méos toda vez que chego da rua, posso trazer doencas para dentro de casa”, “nédo
devo sentar no sofd da sala depois de tomar banho e vestir o pijama”, “se eu pensar em um desastre,
ele podera acontecer” ou “se eu deixar as janelas abertas, minha casa ficara tomada de germes da rua,
por isso ndo devo nunca abri-las”. Esses pensamentos nem sempre estdo claros, mas, se nessas cir-
cunstancias, ao adotar comportamentos evitativos ou executar rituais, o individuo parar para pensar,
facilmente identificara um pensamento (ou medo) que passou pela sua cabeca e o levou a adotar tais
comportamentos. E o pensamento automatico, que, por sua vez, revela algumas conviccdes (crencas)
que a pessoa tem. Em conseqiiéncia da crenga, segundo a qual facilmente podem ser trazidas doencas
da rua, foi estabelecida a regra de lavar as méos ao chegar em casa (ritual), de evitar abrir as janelas
ou de que ndo se deve sentar no soféd da sala depois de vestir o pijama para dormir (evitacio), porque
o sofa é sujo ou contaminado. Dessa forma, a sujeira ou os germes poderiam ser levados para os
lencdis limpos e provocar doencgas (crenca distorcida).

A crenga de que lavar bastante as méos ¢ saudavel pode, inclusive, ser totalmente errada, pois
pode se tornar prejudicial, quando exagerada, em vez de benéfica a satide. Portadores de TOC, com
freqiiéncia, sdo obrigados a recorrer a dermatologistas por desenvolverem dermatites, fissuras nas
maos ou fungos debaixo das unhas, pelo uso excessivo de sabdo ou alcool, que, segundo o que acre-
ditam, ird protegé-los de contaminacdes. O alcool, muito utilizado pelos portadores do TOC, resseca
a pele e pode inclusive determinar lesoes.

Como se vé, a presenca de certos pensamentos invasivos (obsessoes) € interpretada de forma
distorcida (catastréfica) por esses pacientes, como indicativo de que algo ruim pode acontecer, sentindo-
se responsdaveis por isso (por provocar ou por impedir). Sdo erros de interpretacdo e, portanto, de
légica. Todos esses exemplos serdo retomados mais adiante, com maior profundidade, no Capitulo 9
e nos seguintes, em que também serdo abordadas as formas de corrigi-los.

Dominios (ou tipos) de crencas distorcidas no TOC

A conviccdo firmada ao longo do tempo de que as crengas tém papel importante no TOC fez com que
um grupo de especialistas, denominado Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG),
se reunisse em duas ocasides, entre 1995 e 1997, para estabelecer, por consenso, o que seriam as
crengas ou os principais grupos de crencas disfuncionais no TOC.!?! Esse grupo de trabalho propos o
que chamou de dominios de crencas e que seriam comuns em portadores do TOC, embora nem todos
fossem especificos do transtorno. Essa proposta teve um grande impacto nos anos que se seguiram,
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pela quantidade de pesquisas que desencadearam, proporcionando uma importante contribuicdo

para uma melhor compreensao dos fenomenos OC. O OCCW prop0s os seguintes temas (dominios de
crencas) como caracteristicos do TOC.

Crencas erradas ou distorcidas no TOC

Exagerar o risco de contrair doencas, de se contaminar ou de que ocorram desastres (“se eu tocar no
dinheiro e nédo lavar as maos depois, posso contrair doengas” ou “se eu usar o sabonete ou a toalha usados
pelos meus familiares, posso contrair doencas”).

Exagerar a responsabilidade que acreditam ter, no sentido de provocar e impedir desastres

(“meu carro foi roubado, e a responsabilidade foi toda minha porque eu nao verifiquei se a porta estava
fechada” ou “se eu nao verificar a porta, ela pode néo ter ficado bem fechada e, se houver um roubo, a
responsabilidade sera toda minha”).

Valorizar de forma excessiva os pensamentos e a necessidade de controla-los (“se passa pela minha
cabeca um pensamento improprio, existe um risco de que eu venha pratica-lo” ou “passou pela minha
cabeca a cena de um desastre de carro e estou com medo de que isso possa fazer com que meu filho
se acidente”).

* Valorizar a necessidade de ter certeza para nao cometer falhas (“se eu falhar, ndo irao me perdoar”

ou “se tiver certeza, nao cometerei falhas!”).

" ou

* Perfeccionismo (“ndo posso falhar”, “é€ imperdoavel cometer erros” ou “as coisas tém que estar no seu lugar”).

Esses pensamentos e crencas usualmente ndo sdo questionados, envolvem erros de légica e se
expressam sob a forma de conjuntos de regras que norteiam a vida do individuo, levando-o a executar
rituais ou a evitar situagdes e objetos considerados perigosos, mesmo que tais pensamentos e crengas
ndo tenham qualquer comprovacado. Técnicas cognitivas permitem corrigir essas formas erradas de
pensar (alguns desses métodos serdo descritos ao longo deste manual e aprendidos por meio de
exercicios). Vejamos um pouco mais em detalhe esses grupos de crencas.

Responsabilidade excessiva

Responsabilidade excessiva € a crenca que certos individuos tem de terem um poder que € crucial
para provocar ou para impedir que acontecam desastres, fatos negativos para si ou para os outros e
que considera dificeis de serem prevenidos. A distorcio cognitiva mais tipica é a de acreditar que
qualquer influéncia que se possa ter sobre um desfecho equivale a ter responsabilidade total por ele.
E a tendéncia a sentir-se responsavel por eventos que estdo fora do préprio controle e por suas
possiveis conseqiiéncias.®667:122

Esse sentimento de responsabilidade leva a realizacdo constante de rituais de verificagdo, de
limpeza, repeticoes ou até mesmo rituais de carater supersticioso, como, por exemplo: “se eu ndo
apagar e acender a luz seis vezes, minha mée pode adoecer, e a responsabilidade serd minha” ou “se
eu ndo verificar o fogdo, o gas pode vazar, minha casa vai incendiar, e serei o tinico responséavel”. Ter
excesso de responsabilidade é considerado por alguns autores como o problema central do TOC.%¢7

Py N Avaliar de forma exagerada o risco

L Avaliar de forma exagerada o risco é a tendéncia a superestimar a gravi-
{ dade das conseqiiéncias e a probabilidade de que eventos negativos acon-

tecam, ocasionando rituais de limpeza, lavagens excessivas, verificacoes
) e evitacoes.

Alguns exemplos: “se eu apertar as méos de outras pessoas ou toca-
~~ las, posso contrair doencas” ou “se eu deixar o radio despertador ligado na
- tomada, ele podera incendiar, e toda a casa pegara fogo” ou, ainda, “se eu

usar um banheiro ptblico, poderei contrair AIDS”.
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Avaliar de forma exagerada a importancia e o poder dos pensamentos

Avaliar de forma exagerada a importancia e o poder dos pensamentos é a crenca de que, com o seu
pensamento, vocé pode influenciar o futuro, por exemplo, provocando desastres; de que, se pensar
em algum acontecimento ou enxergar uma cena imagindaria, por exemplo, de um acidente, ou sonhar
com ele, este podera acontecer.

Em outras palavras, vocé acredita que podera fazer acontecer porque vocé pensou, imaginou ou
sonhou e que, portanto, vocé tem o poder de provocar ou de impedir acontecimentos futuros. da
mesma forma, como foi vocé quem pensou, vocé é o responsavel se, por acaso, o fato vier a acontecer:
“porque eu pensei (ou sonhei) em morte, alguém da minha familia vai morrer”. Curiosamente, vocé
ndo acredita que tenha esse mesmo poder para coisas positivas, como, por exemplo, ganhar na Mega
Sena ou coisa parecida. Dentro desse topico, costuma-se incluir duas modalidades de crencas distor-
cidas: fusdo do pensamento e da agdo e o pensamento mdgico.

Fuséao do pensamento e da acao

O portador do TOC, eventualmente, acredita que pensar sobre um acontecimento inaceitavel ou
perturbador torna mais provavel que esse evento aconteca. Além disso, acredita que ter um pensa-
mento inaceitavel equivale, moralmente, a pratica-lo. Em outras palavras, pensar equivale a agir,
desejar ou cometer. E a chamada fusio do pensamento e da acdo (em inglés, “thought/action
fusion”).121.123

Por exemplo, para o portador do TOC, a ocorréncia de pensamentos improprios, de conteido
agressivo, sexual ou blasfemo, que é muito comum no TOC, significaria deseja-los e equivaleria,
moralmente, a praticd-los, e € um indicativo de que ha risco real (probabilidade) de vir a cometé-los.
Portanto, deve tomar todas as precaucdes para que o fato ndo ocorra. Portadores do TOC que tém a
sua mente invadida pelo pensamento de dar um soco nas pessoas pelas quais passam na rua se
afastam de todos os pedestres, temendo cometer tal ato. Essa crenca acarreta uma valorizacdo exces-
siva do poder e do contetido do pensamento e a necessidade de controla-lo.

Confundir pensar com agir: exemplos clinicos

Uma paciente que tinha a mente invadida pela idéia de esfaquear o marido passou a acreditar que
poderia cometer tal ato. Por essa razdo, inicialmente, deixou de manusear facas na cozinha e, depois,
passou a escondé-las. Em hipdtese alguma admitia estar com faca na frente do marido, pois, efetiva-
mente, acreditava que poderia cometer o que lhe passava pela cabeca. Outro paciente apresentava
obsessbes por molestar sexualmente sua irma de quatro anos de idade. Sentia muita culpa por seus
maus pensamentos e, em hipdtese alguma, admitia brincar com a irma ou ficar a s6s com ela. Um
outro ndo segurava seu bebé perto da janela, temendo atira-lo para fora, pois admitia que o fato de
essa idéia lhe passar pela cabeca indicava tal possibilidade. Acabou colocando telas em todas as
janelas, para que fosse impossivel cometer o ato. Acreditava, ainda, que era um homicida (filicida)
em potencial e que, um dia, esse lado perverso de sua personalidade iria se manifestar.

Pensamento magico

O pensamento mdgico caracteriza-se por ndo seguir as leis da légica ou pela crenca de que é possivel
provocar efeitos que contrariam as leis naturais ou da prépria fisica, como, por exemplo, agir a dis-
tancia, agir no futuro. No pensamento magico, o individuo nao distingue causalidade de correlacio.

A pessoa acredita, por exemplo, que o time ganhou porque estava usando uma camisa de deter-
minada cor, e, por esse motivo, todas as vezes que vai a umam partida de futebol usa a mesma camisa,
acreditando que ela possa influenciar o resultado do jogo. Acredita-se que esse tipo de distorcdo
esteja por tras de obsessOes e de rituais de conteido magico, como fazer contagens, evitar usar
roupas de certas cores ou fazer algo em certos horarios, pois pode dar azar. A pessoa acredita que
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possa provocar desgracas, por exemplo, pisando primeiramente com o pé esquerdo, se deixar de
alinhar um objeto na mesa ou os livros na estante, se vestir uma camisa preta ou vermelha. Acredita
que pode impedir que desgracas acontecam, tocando trés vezes em uma pedra ou na madeira, ou
evitando passar embaixo de escadas.

Preocupacao excessiva em controlar os proprios pensamentos

Como vocé acredita que pode provocar desgracas com seus pensamentos ou imagens negativas, vocé
pensa que precisa ter controle total sobre eles e procurar afasta-los de sua mente, pois sdo “perigo-
sos”, e vocé serd o responsavel caso algo aconteca. Um exemplo é: “irei para o inferno se eu néo
conseguir afastar esses pensamentos de contetido blasfemo (p. ex., pensamento de contetido sexual
com Jesus Cristo na cruz)”. Vigia-los e lutar contra eles é a conseqiiéncia légica. Entretanto, vigiar os
pensamentos e esforgar-se por afastd-los da mente cria o efeito paradoxal de aumentar a sua intensi-
dade e a sua freqiiéncia. E o chamado efeito Urso Branco, sobre o qual nos aprofundaremos mais
7

adiante, quando abordarmos mais detalhadamente a questdo dos pensamentos “ruins”, “maus” pen-
samentos e pensamentos improprios.

Intolerancia a incerteza

E a necessidade de ter certeza absoluta em relacio ao presente e ao futuro e a crenca de que isso nio
sO € desejavel como € perfeitamente possivel. Para alguns autores, essa também € uma questdo cen-
tral no TOC - a dificuldade de conviver com a incerteza, a qual estd por trds das obsessdes de duvida,
ruminacdes obsessivas, repeticdes, verificacdes e busca por reasseguramentos.’® Estd relacionada a
responsabilidade e ao perfeccionismo, visto que se acredita que, tendo certeza, ndo se cometem
falhas.

Alguns exemplos: “se eu ndo tiver certeza absoluta sobre algo, vou cometer erros e ndo serei
perdoado” ou “preciso ter certeza de que, na conversa com meu amigo, ndo falei nada impréprio”.

Perfeccionismo, necessidade de completude

E a tendéncia a comportar-se de acordo com um padrio muito elevado de exigéncias e de intolerancia
a falhas.'?* O perfeccionismo estd relacionado a obsessdes e compulsdes por ordem, simetria, alinha-
mento; com verificacoes e repeticdes decorrentes da necessidade de fazer as coisas de forma perfeita,
completa ou sem falhas.

Sao exemplos: “se meu trabalho tem alguma falha, perde totalmente seu valor”, “uma falha
sempre representa um fracasso”, “a falha sempre é imperdoavel, mesmo se involuntaria ou nao-
intencional” ou, ainda, “é possivel, entdo devo ser perfeito”. Uma outra dificuldade que freqlientemente
se observa é a questdo da intolerancia a incompletude. As tarefas tém que estar completas e nada
pode ser deixado para depois.

Nem sempre todas essas crencas estdo presentes em todos os portadores de TOC. Uma ou mais
podem predominar (perfeccionismo, excesso de responsabilidade, necessidade de ter certeza, etc.),
mas também pode ocorrer sobreposicdo de crencas em um mesmo paciente (excesso de responsabili-
dade, exagerar o risco, necessidade de ter certeza e perfeccionismo). Nos préoximos capitulos, ao
apresentarmos os diversos grupos de sintomas do TOC e seu tratamento, abordaremos as crencas
subjacentes, e serdo propostos varios exercicios e técnicas para corrigi-las.

Um breve resumo do modelo cognitivo para as ohsessoes

Salkovskis apresentou uma proposta mais detalhada do modelo cognitivo, sobre a origem e a manu-
tencdo dos sintomas OC, na qual integra aspectos bioldgicos, aprendizagens e influéncias ambientais,
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e enfatiza o papel das interpretacbes erroneas, assim como o significado catastréfico atribuido a
presenca de pensamentos intrusivos.®®®” Ela pode ser resumida como segue:

1.

Ha individuos que, em razdo de disfun¢do neuroquimica, heranga genética, aprendizagens erra-
das, ambiente familiar, tipo de educagéo ou crencas adquiridas ao longo da vida, sdo muito sen-
siveis a determinados temas, como risco, responsabilidade, culpa, falha, etc.

Nesses individuos, pensamentos invasivos normais transformam-se em obsessoes, devido ao sig-
nificado atribuido a sua presenca na mente ou as interpretacdes negativas ou distorcidas do seu
conteddo.

A presenca desses pensamentos invasivos (obsessdes) ¢ interpretada como um indicativo da pos-
sibilidade de o individuo provocar danos aos outros ou a si mesmo, praticando-os (cometendo),
ou de que € sua a responsabilidade em preveni-los (excesso de responsabilidade).

Tal interpretagio produz ansiedade, medo ou culpa, levando o individuo a fazer algo que o livre
do desconforto (neutralizagdo) e previna os danos ou desgragas que teme que possam acontecer,
em fungdo de considerar sua a responsabilidade em preveni-los.

. A ansiedade é neutralizada pela realizagdo de rituais, compulsdes mentais ou comportamentos

evitativos.

Paralelamente, aumenta a atencdo e a vigilancia, que faz com que o individuo perceba muito mais
as situagdes e os objetos que desencadeiam suas obsessoes.

Tais manobras impedem a exposicdo prolongada e o desaparecimento natural dos medos por meio
da habituacéo, perpetuando o TOC.

Heranca genética Influéncias ambientais,
disfuncao neuroquimica aprendizagem

Individuo hipersensivel /

(perfeccionismo/culpa)
Estimulo ou situagdo < |

\
/ \ Lﬂligiléncia

Alivio > Idéia invasiva
Neutralizagéo Avaliagao ou
(rituais, evitagdo) interpretagdo negativa

ou catastrofica

7

Deconforto emocional
(medo, aflicéo)

Figura 8.2 0 modelo cognitivo do TOC. (Baseada em Rachman, 1997; Salkovskis, 1998.)'453

Comentarios criticos

O modelo cognitivo proposto por Rachman e Salkovskis, embora pareca bastante 16gico em um

primeiro momento, necessita de comprovacao experimental. Estudos recentes tém levantado duvidas
sobre o quanto individuos ndo-portadores de TOC interpretariam diferentemente a presenca de cer-
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tos pensamentos intrusivos em relagdo a portadores do TOC, de acordo com o que propde Rachman.
Também é colocada em duivida o quanto a teoria poderia se aplicar a diversidade de apresentacdes do
TOC e se as interpretacOes distorcidas seriam distintas das que ocorrem em outros transtornos psiqui-
atricos.12>126

EXERCICIOS PRATICOS DE IDENTIFICAGAO E REGISTRO DE
PENSAMENTOS AUTOMATICOS E CRENCAS DISTORCIDAS NO TOC

E interessante agora vocé fazer alguns exercicios de identificaciio e registro de pensamentos automa-
ticos e de crencas distorcidas, correlacionando-os com os sintomas OC. Para podermos corrigir os
pensamentos automadticos negativos ou catastréficos que acompanham as obsessdes e as crencas
distorcidas e erradas subjacentes, temos que aprender a identificad-los. Essa é uma habilidade que
voceé necessita desenvolver para, posteriormente, poder usar as técnicas cognitivas que apresentare-
mos no préoximo capitulo. Com essa finalidade, existem dois exercicios de contetido cognitivo para
vocé fazer. O primeiro é mais simples e € um exercicio de Identificacdo e registro de crengas subjacentes
aos sintomas do TOC. Veja no Caderno de exercicios as instrucdes e o Formuldrio 7 (p. 252). Leia as
instrugdes e faca o exercicio.

O segundo exercicio é o Registro dos Pensamentos Disfuncionais (RPD), que, de certa forma,
recapitula o modelo ABC, descrito anteriormente. Ele tem por finalidade ajudar o paciente a desen-
volver a habilidade de identificar os seus pensamentos automaticos, os locais e as situacoes nos quais
sdo ativados, assim como as conseqiiéncias e as crengas subjacentes a eles. Existe no Caderno de
exercicios um formulario que, na verdade, é uma planilha para fazer esse tipo de exercicio (Formula-
rio 8, p. 253). Leia as instrugdes, veja o exemplo que estd na planilha, faca o exercicio com exemplos
seus de obsessdes, rituais e evitacoes e leve o registro para as sessdes de terapia. E interessante repeti-
lo varias vezes até aprender a identificar seus pensamentos automaticos espontaneamente.

RESUMO E DESTAQUES

B Nossos pensamentos influenciam nossas emocdes e nosso comportamento.

B Pensamentos automaticos sado pensamentos rapidos, telegraficos, muitas vezes involuntéarios, geralmente cons-
cientes, cujo contetido pode ser neutro, negativo ou catastréfico. Quando catastréficos ou negativos, provocam
emocoes desagradaveis, como medo, angustia, tristeza ou raiva. Muitas vezes, sdo tomados como verdadeiros,
influenciando o comportamento do individuo, que pode tentar neutraliza-los com rituais ou evitagdes.

B Crengas nucleares ou centrais sdo convicgdes mais permanentes que os individuos tém sobre si mesmo, sobre
o mundo ao seu redor ou sobre o seu futuro. Formam-se por meio das experiéncias do individuo, na sua interagao
com o meio ambiente e com a familia em particular. Assim como os pensamentos automaticos, as crengas
podem ser realistas, erréneas ou distorcidas.

B As crencas distorcidas mais comuns em portadores do TOC sdo exagero do risco, excesso de responsabilidade,
exagero do poder do pensamento e a necessidade de controla-lo, fusdo do pensamento e da agdo, pensamento
magico, intolerancia a incerteza e perfeccionismo.

B Acredita-se que as crengas distorcidas, diante de determinadas situagoes, objetos ou pessoas ativem pensamen-
tos automaticos negativos ou catastréficos, que, por sua vez, provocam medo, ansiedade e levam os individuos
a executarem rituais ou a adotarem outras medidas para reduzir o desconforto, como as evitacoes.

B Aprender a identificar pensamentos automaticos e crencas é o primeiro passo para corrigi-los.
B Aplicamos esses conceitos na elaboragcdo do Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD), um instrumento

béasico da terapia cognitiva, que facilita identificacao das situagées ativadoras (A), dos pensamentos automaticos
e das crencgas subjacentes (B) e das conseqtiéncias (C) emocionais (medo, ansiedade, nojo) ou comportamentais.




Capitulo 9

TECNICAS COGNITIVAS
NO TRATAMENTO DO TOC

No presente capitulo, vamos conhecer as técnicas cognitivas utilizadas na correcdo de pensamentos
automadticos e de crencas distorcidas que acompanham as obsessoes e que estdo por tras da necessi-
dade de execucdo dos rituais e das evitacdes no TOC. Vamos aprender a identifica-los e a utilizar
alguns exercicios, com base na ldgica e nas evidéncias (técnicas cognitivas), para corrigi-los e, com
isso, reduzir a intensidade do medo, do desconforto e encoraja-lo a realizar os exercicios de exposicdo
e prevencao dos rituais e também a enfrentar seus medos, o que é crucial para vencé-los.

Crencas erradas sempre fizeram parte do cotidiano dos seres humanos e, paulatinamente, vém
sendo substituidas pelo conhecimento cientifico. Por exemplo, durante milénios a humanidade
acreditou que o Sol girava ao redor da Terra e que a Terra era plana. Essas crencas, nos primdrdios da
nossa historia, relacionavam-se particularmente com a forma como eram interpretados os fendmenos
naturais mais assustadores, como os terremotos, as tempestades, os furacoes, as epidemias, as doen-
cas, as derrotas de guerra e, sobretudo, a morte. Tais fendmenos eram entendidos como expressao da
vontade de seres sobrenaturais: vontade dos deuses ou obra de demdnios. Na prépria Biblia, fe-
ndémenos naturais, tais como terremotos, irrupcdo de vulcodes, tempestades, pestes, pragas ou doen-
cas eram interpretados como castigos enviados por Deus, em virtude de condutas inadequadas dos
homens, de pecados cometidos ou, até mesmo, como provacgdes para testar a fé do povo eleito. Em
muitas culturas, havia a crenca de que a realizacio de sacrificios, normalmente de animais, mas, as
vezes, até de seres humanos, oferendas e peniténcias poderiam aplacar a ira dos deuses e fazer cessar
tais castigos. Esses sacrificios, muitas vezes, eram de grandes proporcoes, como a chamada hecatombe
realizada entre os gregos, que era o sacrificio de 100 bois em uma dnica ocasido, para acalmar deter-
minada divindade, quando grandes desgracas haviam ocorrido em uma cidade. Supersticoes, mitos e
crengas fazem parte da cultura de praticamente todos os povos, e rituais religiosos sdo até hoje
realizados, com a finalidade de apaziguar medos e de influenciar o futuro.

O portador de TOC também é dominado por medos e afli¢des, que tenta eliminar realizando
rituais que, por sua vez, pelo alivio que provocam e por seu cardter repetitivo, lembram, muitas vezes,
os rituais religiosos. Com freqiiéncia, as pessoas acreditam poder influenciar, seja provocando, seja
impedindo, acontecimentos futuros. Em muitas ocasibes, sdo inteiramente tomadas por medos su-
persticiosos, tornando-se prisioneiras de tais crencas (muitas vezes verdadeiras conviccdes) e prefe-
rindo continuar a realizar seus rituais, em vez de ousar contrarid-los. Nao hd prova de que deixar os
chinelos virados a noite ou entrar em uma funerdria possa fazer com que alguém da familia adoeca;
ou mesmo de que se possa contrair AIDS tocando na torneira de um banheiro puiblico. Embora exis-
tam inumeras evidéncias contrarias, e nenhuma a favor dessas crencas, os pacientes ndo admitem
correr o risco de contrarid-las. A questdo é como corrigir tais crencas erradas — muitas vezes arraiga-
das e intensas —, que, em varios casos, acompanharam a pessoa praticamente durante toda a sua vida,
e livrar-se dos medos.

No capitulo anterior, foi abordado como pensamentos e crengas influenciam nossas emogdes e o
nosso comportamento. Sentimos medo em funcéo do que pensamos. Assim, se estamos com medo ou
sentimo-nos em perigo, temos que fazer algo para afastar a possivel ameaca ou para fugir. No caso do
TOC, a realizacgéo de rituais e as evitagcdes sdo os recursos mais utilizados, com o inconveniente de
que mantém, e nio corrigem, nem as crencas erradas nem os medos associados, tornando o paciente
refém de tais estratégias. Neste capitulo vocé ira conhecer alguns recursos, as chamadas técnicas
cognitivas, das quais poderd se valer para corrigir crencas e pensamentos distorcidos ou erréneos
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que, juntamente com métodos de exposicdo e prevencdo de rituais, constituem um dos recursos mais
efetivo para reduzir e até eliminar definitivamente os sintomas OC.

COMO PODEMOS CORRIGIR CRENGAS E PENSAMENTOS ERRONEOS OU DISTORCIDOS

A mente

A terapia cognitiva se baseia no uso da razdo e do raciocinio l6gico como recurso para corrigir crencas
e pensamentos errados ou distorcidos. Para isso, em um primeiro momento, é fundamental saber
identificar tais crencas (afirmativas, pensamentos automaticos) para, depois, tentar modifica-las com
as diversas técnicas, que serdo descritas a seguir. Esses recursos tentam verificar a validade de tais
afirmativas, muitas vezes categoricas, por meio de exercicios de légica — a busca por evidéncias que as
sustentem e, também, que fagam o contrario — ou testando-as na pratica. Dependendo dos resultados
desse exame das evidéncias (fatos), podemos rejeita-las ou manté-las, de forma muito semelhante ao
que fazem os cientistas quando levantam uma hipdtese e buscam comprové-la ou rejeita-la por meio
de experiéncias cientificas.

racional

A terapia cognitiva usa, basicamente, a razdo, o raciocinio ldgico, para corrigir pensamentos e cren-
cas disfuncionais. Emocoes como o medo e a culpa deveriam se submeter ao exercicio do raciocinio
légico e se dissiparem, uma vez que os fatos (as evidéncias) demonstram que néo tém fundamento.
Porém, nem sempre as coisas funcionam dessa forma. Quando os medos sdo muito intensos, as pesso-
as ndo ousam seguir o que diz a voz da razio ou o que mostram os fatos. Essa é uma das limitacoes da
terapia cognitiva: medo, angustia, culpa ou outros sentimentos, quando muito intensos, obscurecem
a capacidade de perceber e de interpretar os fatos, e dificilmente se submetem a razéo, pois o medo
obscurece os sentidos, e passamos a perceber as coisas de forma diferente do que, na verdade, sdo,
como afirmava dom Quixote, em ocasides nas quais seu fiel escudeiro Sancho Panca sentia medo.

Apesar dessas limitacOes, a razdo, ou a mente racional, é a nossa grande aliada para desfazer
medos infundados ou para manejar, de forma adequada, situacbes de perigo. E justamente dessa
possibilidade que se vale a terapia cognitiva. A seguir, apresentaremos algumas caracteristicas da
mente racional, nas quais as técnicas cognitivas se baseiam.

A mente racional

* Busca evidéncias para estabelecer suas conclusoes.

* Busca varias alternativas para poder fazer escolhas.

* Nao é demasiadamente influenciada pelas emocdes.

* Aprende testando (ensaio e erro), a partir da experiéncia.
* Pesa as vantagens e as desvantagens.

* Desenvolve o conhecimento lentamente.

* Tem visao de longo prazo.

0s métodos da terapia cognitiva

De certa forma, a terapia cognitiva segue o método cientifico: ela convida vocé a comportar-se
como um cientista. Para isso, inicia auxiliando vocé a identificar seus pensamentos automaticos e
crencas distorcidas, conforme demonstrado no capitulo anterior. Em um segundo momento, sugere
que, em vez de toma-los como verdades, vocé os considere, momentaneamente, como meras hipdte-
ses, que devem ser comprovadas, dispondo-se a testd-los, mesmo que isso implique enfrentar medos
e ter um aumento passageiro de ansiedade. Finalmente, auxilia vocé a modifica-los, caso ndo encontre
evidéncia que os justifique e caso os fatos sejam contrarios ao que acredita. Vocé devera ter a coragem
de comportar-se coerentemente com as evidéncias encontradas, mesmo que isso pareca envolver
algum risco ao contrariar convic¢ées muito antigas ou arraigadas. Implicard, ainda, experimentar um
aumento passageiro da ansiedade e do medo, emocoes desagradaveis, em funcéo das incertezas.
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A terapia cognitiva é, na verdade, uma descoberta orientada: o terapeuta o auxilia a substituir
conviccoes ilégicas e sem fundamento por crencas sustentadas por fatos ou evidéncias. A correcdo na
maneira de pensar acabard, depois de passado o medo inicial em reduzir a aflicdo, com a ansiedade,
com a culpa e com os comportamentos decorrentes dessas emocdes desagradaveis, assim como com
a necessidade de realizar rituais e com as evitacoes. Modificar as crengas distorcidas ou erradas
representard, portanto, um verdadeiro processo de libertagéo.

A seguir serio descritas as principais técnicas cognitivas que tém sido propostas por diversos
autores para corrigir pensamentos e crengas distorcidos em outros transtornos e que, com algumas
adaptacdes, vém sendo utilizadas no tratamento do TOC.5%67:119-120 Ag longo dos préximos capitulos,
essas técnicas serdo associadas as ja conhecidas técnicas de exposicdo e prevencdo de rituais ou,
eventualmente, aos medicamentos, na abordagem terapéutica de sintomas especificos.

TECNICAS COGNITIVAS USADAS NO TRATAMENTO DO TOC

As técnicas cognitivas propostas para uso no tratamento dos sintomas do TOC séo, em geral,
adaptacoes daquelas descritas inicialmente por Aaron Beck, para o tratamento da depresséo, e por
David Clark, para o tratamento dos transtornos de ansiedade.!'®127 Elas foram sugeridas e adotadas
por diversos autores.®%:57:119-120 Selecionamos as que acreditamos serem as mais Uteis e as mais faceis
de utilizar na abordagem terapéutica de obsessdes e compulsdes. Sao elas:

Questionamento socratico

Técnica das duas alternativas

Técnica da pizza da responsabilidade

Quebra do pensamento dicotémico

Questionamento de pensamentos catastroficos: a seta descendente
Experimentos ou testes comportamentais

Correcdo da avaliacdo excessiva de riscos

Consulta a especialistas

Reavaliagdo das condicOes necessarias para ocorrer um desastre
Calculo de vantagens e desvantagens

Lembretes

Utilizar as técnicas cognitivas é uma habilidade que s6 se desenvolve com pratica. Elas exigem que
vocé desenvolva o habito de olhar um pouco para dentro da sua mente (ser introspectivo), de perceber
e de anotar seus pensamentos automaticos e crencas para, depois, fazer os exercicios que ira aprender
ao longo deste capitulo. A intencéo € usd-los de forma automatica quando sua mente for invadida por
uma obsessio ou quando sentir-se compelido a realizar algum ritual. Ao terapeuta, cabe ensina-las e,
eventualmente, fazer alguns exercicios praticos com vocé, para que vocé desenvolva tais habilidades
e possa empregar as técnicas cognitivas por si mesmo. Também deve sugerir quais as técnicas mais
adequadas para cada um dos sintomas ou dificuldades que vocé apresenta. Examinaremos cada uma
dessas técnicas, com exemplos praticos da sua utilizacdo. Vamos iniciar pelo chamado questionamento
socratico. Vamos nos deter um pouco mais nessa técnica, falando de seus fundamentos.

Questionamento socratico
Provavelmente o questionamento socratico seja a técnica cognitiva mais importante e de maior apli-

cacdo no tratamento dos sintomas do TOC. O nome desse questiondrio € uma homenagem ao fil6sofo
grego Sdcrates, conhecido por questionar os conceitos e as crencgas dos seus concidadaos.

E possivel conhecer a verdade? Uma questio filoséfica

Questionar conviccOes arraigadas nem sempre foi tarefa facil. Muitos dos que tentaram foram
perseguidos, presos ou mortos, como o proprio Socrates. Os fildsofos gregos foram os primeiros a se
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preocuparem com a questdo do conhecimento, se era possivel ou ndo ter um conhecimento verdadei-
ro, e 0 quanto nossas percepcoes e 0s nossos sentidos nos enganam. Alids, essa é uma das principais
questdes com as quais se ocuparam alguns dos mais importantes fildsofos, como Sdcrates, Platdo,
Aristételes, Descartes, os empiristas ingleses (Hume, Berkeley, Locke) e Kant, entre outros. Se o que
pensamos corresponde ou ndo a verdade, como podemos ter certeza disso, ou em que condicoes o
conhecimento pode ser verdadeiro sdo questdes que até hoje nédo estdo inteiramente resolvidas. O
que isso tem a ver com o TOC? O portador de TOC tem pensamentos errados ou, no minimo, distor-
cidos. Como podemos saber que tais pensamentos nédo correspondem a verdade? Qual a razéo de tais
distor¢des? Por que o portador do TOC se guia, sobretudo, pelos medos e nédo pelos fatos e pelas
evidéncias? Como ajuda-lo a descobrir tais distorcoes e a corrigi-las?

Socrates — um pouco de historia

Sécrates (470-399 a.C.) estd entre os nomes mais importantes da histdria da filosofia.
Ao contrdrio de seus antecessores, que se preocupavam em achar explicacoes para o
mundo fisico (como as coisas poderiam continuar sendo elas mesmas, embora se
modificassem; como o ser continua sendo ele mesmo, se modifica-se), Socrates vol-
tou-se para a subjetividade e para a questdo do conhecimento. Questionou conceitos e
convicgdes de seus contemporaneos, em discussoes acaloradas pelas ruas de Atenas,
nas quais, em um primeiro momento, levava seus interlocutores a entrarem em contra-
dicdo (a ironia socrdtica) e, depois, a reconhecerem o que poderia ser considerado
conhecimento verdadeiro (a maiéutica socrdtica). Sécrates ainda se preocupava
com definicOes e conceitos, acreditando que conseguir definir ou estabelecer a
um conceito (p. ex., o que € a justica, o que € a sabedoria) significava conhecer a
verdade. Era o seu critério de conhecimento verdadeiro. Acreditava, também, que o conhe-
cimento da verdade tornava os homens justos (a razdo poderia se sobrepujar as emocoes e determi-
nar a conduta). E interessante lembrar que ele era filho de uma parteira, e, em grego, maiéutica
significa a arte de dar a luz. Um de seus discipulos mais conhecidos foi Platdo, segundo o qual o que
conhecemos sdo apenas aparéncias ou sombras do mundo ideal, como ele explica em seu famoso
Mito da Caverna, descrito no livro A Repiiblica, e que, portanto, o que conhecemos sdo apenas ilusoes.
Por colocar em duvida crencas da época, como o politeismo grego ou os conceitos de justica, demo-
cracia e sabedoria, Sécrates foi acusado de ser corruptor da juventude e foi condenado a morte,
sendo obrigado a ingerir o veneno cicuta. Sdcrates ficou famoso pelo seu lema, “conhece-te a ti
mesmo”, e também por afirmar que “sabio é o que sabe que nada sabe”, ditos socraticos que valori-
zam a importancia do exercicio da introspeccao.

O que é o questionamento socratico?

Agora que vocé ja conhece um pouco da histéria de Sécrates, que acreditava no poder da razdo para
se conhecer a verdade, e que o conhecimento verdadeiro influenciaria o comportamento das pessoas,
vamos tentar usar um pouco do raciocinio 16gico (a mente racional) para corrigir pensamentos e
crengas distorcidos. No TOC, vocé fica prisioneiro de convicgdes ou de regras, que aceita sem questi-
onar e das quais aparentemente ndo tem nenhuma duvida, ainda que seja incapaz de apresentar
qualquer evidéncia que garanta que sdo verdadeiras, assim como os gregos, que faziam as mais dispa-
ratadas afirmacoes, sem muita preocupacgéo com sua veracidade ou falsidade, condi¢ido que provocava
a ironia socrdtica.

O objetivo do questionamento é fazer com que vocé substitua a forma de pensar ndo-racional,
eventualmente derivada de medos, pelo raciocinio l6gico; desenvolva uma atitude cientifica, pondo
em duvida suas convic¢des e tentando comprova-las, a fim de manté-las ou de rejeita-las, sobretudo
quando contrarias ao que é observado no cotidiano, como, por exemplo, no comportamento das
demais pessoas. Uma vez que as conviccoes, que se manifestam sob a forma de pensamentos automa-
ticos, sdo identificadas, vocé € solicitado a apontar as evidéncias a favor e contra o que eles lhe
afirmam (suas crencas) e a pensar se nao € possivel a existéncia de explica¢des alternativas. O objeti-
vo, portanto, é educa-lo para que, de forma sistematica, adote uma atitude introspectiva e reflexiva,
e sobretudo critica, em relacdo as suas crencas, ndo as tomando automaticamente como verdadeiras.
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Como se faz o questionamento socratico: um exercicio pratico

Agora que ja apresentamos uma idéia do que é o questionamento socratico, vamos propor um exerci-
cio. O questionamento ¢é feito com os pensamentos automaticos e as crencas que sdo ativados em
diferentes situacOes por objetos, locais ou pessoas, que desencadeiam as obsessbes e provocam a
necessidade de executar algum ritual ou evitacio.

Primeira opg¢éo de identificagao de pensamentos automaticos

Vocé deve, inicialmente, recordar uma situagdo, um objeto ou um local em que foi recém compelido
a realizar um ritual ou a adotar um comportamento evitativo (ndo tocou em algum objeto, procurou
se afastar, teve que lavar as maos, foi tomado por uma duvida, fez uma verificacdo). Uma vez
identificadas tais situacdes, pergunte-se: “o que passou pela minha cabeca naquela ocasido, antes de
eu fazer o ritual ou de evitar tocar (ou o que imagina que poderia ter passado, caso ndo se lembre)?”
Observe o que lhe ocorre ou os pensamentos que lhe vém a cabeca — os seus pensamentos automati-
cos — e escolha um deles, de preferéncia o que considera pior, mais catastréfico ou o que provoca mais
medo, desconforto, e transcreva-o para o Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD ou ABC) no
Formulério 8 do Caderno de exercicios (p. 253).

Segunda opcéao

Caso vocé tenha feito esse exercicio ao final do capitulo passado, pode, ainda, selecionar um dos
pensamentos do registro para fazer o exercicio do questionamento. Sobre esse pensamento que aca-
bou de identificar ou que consta no seu RPD, vocé faz o questionamento socratico e anota suas
respostas.

Terceira opcao

Caso prefira, temos, ainda, uma terceira op¢éo, que € fazer o exercicio com a seguinte situacdo: uma
paciente, ao deitar, ndo podia deixar os chinelos desalinhados e, muito menos, virados, pois tinha o
pensamento automatico ou a crenca de que, “se deixasse os chinelos desalinhados, sua mae poderia
adoecer e vir a morrer, e a culpa seria toda sua”. Sempre que fizer o questionamento socratico,
escreva suas respostas para poder revisa-las outras vezes depois ou discuti-las com seu terapeuta.

Questionamento socratico

* Que evidéncias tenho de que o pensamento que passou pela minha cabeca naquele momento ou de
que os medos que senti ttm fundamento? (Existe alguma prova (ou evidéncia) de que chinelos virados
provocam desastres?)

* Que evidéncias sao contrarias ao que pensei? (Muitas vezes os chinelos ficaram virados e nem por isso
alguém adoeceu.)

» Existem explicagoes alternativas? (De que tenho tais medos por ser portador de um transtorno, o TOC,
por exemplo, e ndo porque chinelos virados provocam, de fato, desastres). Escreva pelo menos uma

* Meus medos tém base em alguma prova real ou ocorrem porque sofro de TOC? O que é mais provavel?

* O que é minha imaginacao e o que, de fato, acontecerd, caso nao faga o ritual? (Realize um teste: deixe
os chinelos virados a noite e veja se acontece algum desastre.)

* Que provas tenho de que realmente o que imaginei na ocasiao vai acontecer? (Possuo alguma prova?)

* O que as pessoas que ndo tém TOC diriam sobre tais medos e como se comportariam em situagoes
idénticas? Como a maioria dos individuos se comporta em situacoes semelhantes? (Todos se assustam
quando véem um chinelo virado ou a maioria ndo da importancia?)

* Qual é a crenca errdnea que esta por tras desse ritual? (Exagerar o risco ou o poder de certos
pensamentos; pensamento magico.)
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Lembrete

Colocar conviccoes arraigadas em duvida é o primeiro passo
para modifica-las!

Técnica das duas teorias ou das duas alternativas (A e B)

Uma forma simples de questionar pensamentos e crencas distorcidos ou de mudar a interpretacdo
erronea de um sintoma € construir e testar uma explicacio alternativa, que seja, a0 mesmo tempo,
l6gica, plausivel e coerente com os fatos.

Isso pode ser feito realizando-se o exercicio proposto pelo professor Salkovskis, chamado “téc-
nica das duas teorias”. Na pratica, o exercicio sugere a vocé que opte entre duas explicacOes alterna-
tivas.® Esse exercicio pode ser utilizado em inimeras situacdes, nas quais vocé é compelido a execu-
tar rituais. No exercicio pratico a seguir, a técnica das duas teorias € utilizada para o tratamento de
pacientes que tém obsessOes por limpeza, medo de contaminacio e realizam lavagens excessivas das
maos.

Exercicios praticos da técnica das duas teorias ou das duas alternativas
Primeiro exemplo
Temos duas teorias alternativas para explicar o que ocorre com Vocé:

Teoria A: vocé estd, de fato, contaminado e precisa se lavar porque pode contaminar sua familia e ser
responsavel por doencas e, quem sabe, pela morte de familiares.

Teoria B: vocé é uma pessoa muito sensivel ao medo de ser contaminado e reage a esse medo de uma
forma que compromete sua vida: fazendo lavagens seguidas, de modo excessivo.

Questionamento

B Qual dessas duas alternativas, A ou B, é a mais provavel?

B Vocé ja tentou lidar com esse problema de acordo com a segunda hipdtese, ou seja, como se fosse
um problema de preocupacdo ou medo excessivo, ou um sintoma do TOC e ndo uma possibilidade
real?6°

Outro exemplo

A técnica das duas teorias pode ser utilizada para corrigir a maioria dos medos e das crencas erradas,
mesmo os de origem supersticiosa. Por exemplo, digamos que alguém tenha muito medo de tocar em
mendigos, pois acredita que pode se tornar um deles se isso vier a acontecer.

Hipotese A: Essa é uma possibilidade real, e vocé jamais deve ter qualquer contato com mendigos,
pois podera, de fato, se tornar um deles.

Hipotese B: Esses sdo pensamentos e medos decorrentes do fato de vocé ser portador de TOC; diante
dessa e de outras situacoes semelhantes, sua mente é invadida por medos excessivos, que o levam a
evitar tais contatos. Mesmo que nio consiga mencionar qualquer fundamento para tais medos, vocé
os respeita rigidamente.
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Qual hipodtese é a mais provavel, A ou B?

Pizza da

Esse mesmo exercicio pode ser utilizado para auxiliar o paciente a fazer critica (ter insight) de muitos
outros sintomas, como obsessdes de conteido impréprio (agressivos, sexuais, blasfemos), em que
confunde pensar com cometer (fusdo do pensamento e da acdo), ou quando pratica rituais excessivos
(verificacoes, lavagens, alinhamento, colecionismo, etc.).

responsabilidade, ou técnica de reatribuicao de responsabilidades

Um exercicio que pode ser util para corrigir crencas distorcidas envolvendo excesso de responsabilidade,
comuns principalmente em pacientes que tém obsessbes de duvidas, seguidas de rituais de verifica-
¢do, € a elaboraciao da chamada pizza ou torta da responsabilidade, na qual cada fatia representa o
percentual de responsabilidade atribuido a si proprio e a outros fatores. Essa designacgéo se deve ao
formato redondo, em que as fatias correspondem a importancia que os diferentes fatores podem ter
para que algo aconteca e pode auxilia-lo a se dar conta de que muitos outros fatores contribuem para
que algo aconteca, além de vocé mesmo.

A pizza é desenhada de acordo com o peso relativo de cada um dos provaveis fatores que podem
concorrer para que um desastre (doenca, acidente, incéndio, arrombamento) aconteca, incluindo o
percentual que vocé atribui a si préprio. Muitos portadores de TOC tém a tendéncia a acreditar que
sd0 0s Unicos e exclusivos responsaveis. Esse exercicio permite identificar e corrigir distorcoes e ajuda
vocé a perceber como se excede ao avaliar o percentual de sua responsabilidade nos diferentes even-
tos com os quais tem algum envolvimento direto ou indireto.!'”

Uma paciente, que se julgava contaminada por substancias radioativas e que temia provocar
cancer em seus filhos no futuro, atribuia a si mesma o peso de 100% da responsabilidade desse
desastre. Entretanto, veja na Figura 9.1 como ficaram os percentuais de responsabilidade depois que
ela fez a pizza da responsabilidade.

Pizza da responsabilidade
(fatores de risco para contrair cancer)

Figura 9.1

] Genética
[] Contaminantes
[l Fumo, alimentagao

[l !rradiacao solar

Pizza da responsabilidade: fatores de risco para contrair cancer.

As fatias da pizza correspondem a porcentagem atribuida ao peso dos diferentes fatores, para a
possibilidade de alguém desenvolver cancer.
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Como se faz o exercicio da pizza da responsabilidade: um outro exemplo

Vamos usar uma situacgéo relativamente comum, vivida por uma pessoa. O filho foi a uma festa com
os amigos no final de semana, bebeu um pouco e, na volta, bateu o carro. A paciente acreditava que
a responsabilidade era toda sua porque emprestara o carro.

1. Faca uma lista dos possiveis fatores que podem contribuir para que um fato desses ocorra:

a) imprudéncia do motorista, que estava dirigindo depois de ter bebido na festa;
b) defeito nos freios do carro;

c) responsabilidade dos amigos, que deixaram o motorista dirigir depois de beber;
d) responsabilidade da mae, que emprestou o carro, etc.

2. Atribua percentuais equivalentes aos pesos que, no seu entendimento, esses diferentes fatores
poderiam ter para a ocorréncia do acidente, incluindo na lista, por tiltimo, o percentual de respon-
sabilidade que vocé atribui a mée por ter emprestado o carro.

3. Divida a pizza, colocando, em cada fatia, um dos fatores que, em sua opinido, poderiam colaborar
para o desastre. Estabeleca o tamanho das fatias de acordo com o percentual de responsabilidade
(peso) que vocé acredita que cada fator possa ter (10% de responsabilidade equivale a fatias de
um décimo de toda a pizza; 25%, a fatias de um quarto do tamanho; 50%, a metade, e assim por
diante).

4. Quando terminar, observe o percentual de responsabilidade atribuido a participagdo da mée e o
percentual atribuido aos demais fatores envolvidos.

5. Compare o percentual que voceé atribuiu a ela com o peso que ela atribuiu a si mesma (100%).

No Capitulo 11, hd mais exercicios para corrigir crencas relacionadas ao excesso de responsabi-
lidade.

Quebra do pensamento dicotdmico

No TOC, freqlientemente vocé nio tem 100% de certeza de suas convic¢des. Pode-se partir dessa
constatacdo para quebrar ainda mais a rigidez das suas crengas, pois, se vocé admite ndo ter 100% de
certeza, deve considerar a probabilidade de toda a sua conviccdo néo ser verdadeira. A rigidez da
crenca pode ser desfeita com as seguintes perguntas:

B Quanto (em porcentagem) acredito nos meus pensamentos ou medos e quanto ndo acredito?
B Qual das duas porcentagens é a mais provavel de ser verdadeira?

Exemplo:

Quais as chances (de 0 a 100%) de que, tocando nas coisas que evito ou nédo fazendo as verifica-
¢Oes que realizo, aconteca aquilo que temo (contaminagéo, incéndio)? Existe a possibilidade de
néo acontecer? Qual o percentual? Se existe alguma possibilidade ou uma possibilidade, no mini-
mo, consistente de ndo acontecer o que temo, devo admitir que minha crenca nao esta bem funda-
mentada, e ela pode ser errada.

Questionamento de pensamentos catastroéficos: o exercicio da seta descendente

Esse é um exercicio cognitivo de grande utilidade para corrigir pensamentos catastroficos, particular-
mente os que envolvem responsabilidade, tema muito freqiiente no TOC. Tal exercicio € util para que
vocé perceba e corrija crengas relacionadas com exagero do risco e da responsabilidade, medo de
cometer falhas, medo de que as falhas possam ter conseqiiéncias desastrosas e necessidade de contro-
lar os pensamentos.

O exercicio é iniciado pela constatacdo de uma falha e pela explicitacio das conseqiiéncias
imaginadas, conectadas por setas. Elas ddo a idéia das crencas envolvendo causas e conseqiiéncias
(ou seja, responsabilidade). Algumas questdes auxiliam a explicitar as crencas: “e dai?” ou “e entdo?”,
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“se isso aconteceu, o que pode ocorrer a seguir?”, “se isso de fato ocorreu, o que significa para mim?”,
“o que de pior pode acontecer?”, e assim por diante, até que se tenha atingido a linha-base, em outras
palavras, a pior conseqiiéncia possivel. As crencas subjacentes se tornam claras na resposta as perguntas
sobre o significado do acontecimento e podem ser corrigidas em seguida, utilizando o questionamen-
to socrético.

Para ficar mais claro, apresentamos o exemplo da Figura 9.2, na qual sdo descritos os pensamentos
automadticos catastroficos e as crencas centrais de uma mée que esqueceu de revisar as tarefas de casa
do filho. Cada uma das afirmativas pode ser questionada quanto a sua veracidade, como explicado.

Esqueci de revisar os cadernos do meu filho!

!

Ele pode nao ter feito os temas de casa!

!

Certamente vai tirar uma nota ruim!

!

Podera rodar no final do ano!

!

A responsabilidade é toda minha!

!

Isso significa que sou uma mae irresponsavel

!

Eu jamais deveria ter tido filhos!

Figura 9.2 Exemplo da técnica da seta descendente.

As afirmativas da mée, geralmente absolutas (tudo ou nada), podem ser confrontadas por meio
de perguntas do tipo: “vocé diria isso, caso uma amiga sua esquecesse de revisar os temas de casa do
filho?” (sobre as ultimas duas conclusdes), “mesmo que vocé nio tenha revisado as tarefas, ndo existe
a possibilidade de que ele as tenha feito sozinho?”, “que evidéncias vocé tem de que seu filho, de fato,
serd reprovado?”, “quais sdo as evidéncias contrarias?”, “qual é o percentual de sua responsabilidade
se ele for reprovado?”, “qual o percentual de responsabilidade dele?”, “vocé diria que toda mée, cujo
filho é reprovado na escola, € uma irresponsavel?”, etc.

Mais exercicios praticos

Para treinar a técnica da seta descendente, vocé deve pensar em um evento negativo ou catastrofico
que poderia acontecer, caso deixasse de fazer um dos seus rituais de limpeza ou de verificacdo: deitar
na cama com a roupa da rua, ndo usar detergente para lavar as verduras e as frutas, nio verificar o
carro ao deixa-lo no estacionamento, entre outros. Apos, vocé deve listar todas as conseqiiéncias
decorrentes do fato, na seqiiéncia em que imagina que poderiam ocorrer, e pensar nas evidéncias que
indicam que elas acontecerdo ou ndo. Depois, identificar suas crencas com a pergunta: “caso as
conseqiiéncias que imagino, decorrentes de néo fazer meu ritual, realmente viessem a ocorrer, o que
isso significaria para mim?”.
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Experimentos ou testes comportamentais

Uma forma mais radical e efetiva de perder medos ou corrigir a tendéncia de fazer predicbes ca-
tastroficas é testar as crencas na pratica. Isso pode ser feito por meio dos chamados experimentos
comportamentais, que ndo deixam de ser, a0 mesmo tempo, uma forma de exposicdo. A realizacdo de
experimentos segue a recomendacio fundamental, feita no inicio do capitulo, de que vocé deve se
portar como um cientista diante dos sintomas, considerando seus pensamentos catastroficos ou suas
crengas ndo como verdades, mas como meras hipoteses, em relagio as quais deve testar as evidéncias
favoraveis ou contrarias, descartando apds o experimento as que nio se confirmarem.

Exemplos de experimentos comportamentais

1. Revise uma unica vez seu trabalho da faculdade, a carta ou o oficio que vocé redigiu e veja o que
acontece (se, de fato, vai tirar nota ruim ou ser reprovado).

Deixe a torneira pingando durante duas horas. Depois, va conferir se o banheiro ficou inundado.
Esqueca o cigarro aceso no cinzeiro e, depois de 20 minutos, veja o que aconteceu.

Pise nas juntas das lajotas da calgada e observe o que acontece.

Entre em uma funerdria e veja se alguém em sua familia adoece e vem a falecer.

kW

Correcao da avaliacao excessiva de riscos

Foram propostas varias técnicas para corrigir as crencas relacionadas ao exagero do risco (exagerar o
grau ou a probabilidade de acontecerem desastres).

Calculo realista de probabilidades

Uma distor¢do muito comum ligada a avaliacdo exagerada de riscos ou de responsabilidade consiste
em superestimar as probabilidades de que um desastre possa acontecer. Essa superavaliacdo aumenta
a necessidade de se executar rituais, particularmente repeticoes e verificacdes. Uma forma de corrigir
essa distor¢do no célculo de probabilidades é a realizacdo do exercicio, proposto por Van Oppen e
Arntz, apresentado na Tabela 9.1.11°

Exercicio pratico
Recalculando probabilidades

1. Faca uma estimativa do grau de probabilidade que imagina para a ocorréncia de desastre, caso
cometa uma falha como deixar o ferro de passar, o cobertor térmico ou a chapinha de alisar
cabelos ligados, esquecer de fechar o gas, deixar a torneira pingando, nio tirar os aparelhos elétri-
cos da tomada, esquecer o cigarro aceso no cinzeiro, etc.

Estabeleca a seqiiéncia de passos necessarios para que um desastre aconteca.

Calcule os riscos ou as probabilidades de que cada um dos passos ocorra.

Estime as chances cumulativas (probabilidades somadas).

Compare o resultado com o grau de responsabilidade que vocé calculou antes de realizar o exer-
cicio.

kW

Exemplo da técnica para corrigir o calculo errado de probabilidades

1. Quais as chances de a casa incendiar se vocé esquecer um cigarro aceso no cinzeiro antes de
deitar? Digamos que, sem fazer o exercicio, vocé tenha calculado probabilidade de 10%.
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2. Relacione todos os passos necessarios para que um incéndio ocorra, calcule as chances efetivas de
o incéndio ocorrer em cada um dos passos e as chances cumulativas (somadas). Lembre que uma
chance em 10, duas vezes, equivale a uma chance em 100 vezes (chance cumulativa ou somada).

Tabela 9.1

Recalculando as chances de ocorrer um desastre
Passos Chances Chances somadas
Nao apago o cigarro 1/10 1/10
Uma pequena fagulha cai no carpete 1/10 1/100
O carpete pega fogo 1/10 1/1.000
O carpete pega fogo e ndo percebo logo 1/100 1/100.000
Percebo o fogo tao tarde que nao é possivel fazer mais nada 1/100 1/10.000.000

Adaptada de Van Oppen e Arntz (1994).119

Com base na Tabela 9.1, poderiamos dizer que uma pessoa teria que fumar 10 milhdes de
cigarros para ter a chance de por fogo na casa (chance calculada inicialmente: 10%, ou uma em 10,
versus uma em 10 milhdes, em célculo mais realista).

Lembretes

B Como seres vivos que somos, é impossivel ndo corrermos certos riscos.

® Um dia vamos morrer, ndo ha como impedir isso.

B E inutil perder tempo preocupando-se com eventos absolutamente raros, com pouquissima
probabilidade ou quase impossiveis de ocorrer, como, por exemplo, com a possibilidade de
cair um meteorito em nossas cabegas. Igualmente inUtil seria vigiar o céu para ver se um
aviao nao esta caindo em cima de nossa casa. Ha tantos outros eventos, muito mais prova-
veis de acontecer, com 0s quais Vocé nao se preocupa.

Rituais diminuem ou aumentam as probabilidades de desastres?

Para corrigir a crenca errénea de que rituais evitam ou reduzem o risco de desastres, é interessante
calcular o risco associado a realizacao de ritual e, também, a sua ndo-realizacdo. Como exemplo,
pode-se calcular quantas casas existem na cidade e quantos aparelhos elétricos ficam permanente-
mente ligados nas tomadas. Depois, pensar em quantos incéndios ocorrem por dia, por semana, por
més ou por ano devido ao fato de os aparelhos permanecerem ligados. Por fim, estimar quantos
incéndios a menos iriam ocorrer se todas as pessoas, todos os dias, desligassem todos os aparelhos da
tomada. Os incéndios, de fato, diminuiriam ou aumentariam, em virtude das muitas vezes que os
cabos de forca sdo manuseados? Tirar os cabos da tomada e coloca-los de volta todos os dias ndo
aumenta a possibilidade de danifica-los? Esse procedimento diario vale a pena, mesmo com possibi-
lidade de incéndio tdo remota?

Vocé pode, ainda, conversar com especialistas para saber se determinado ritual protege ou, na
verdade, aumenta o risco de acidente. Abrir e fechar os registros do fogéo varias vezes, por exem-
plo, ndo aumentaria as chances de que fiquem abertos ou de que estraguem? Lembre-se que aper-
tar demasiadamente as torneiras faz com que elas quebrem. Uma paciente, por exemplo, ja havia
quebrado praticamente todas as torneiras de sua casa de tanto aperta-las para verificar se estavam
fechadas.
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CONSULTA A ESPECIALISTAS

Conforme comentado, consultar um especialista pode auxiliar os pacientes a se darem conta de que sua
crenca ou seu pensamento catastrofico sdo distorcidos ou, muitas vezes, ndo tém fundamento.

Medo de contaminacao por substancias radioativas

Uma paciente que trabalhava em um laboratdrio ficou com a obsessdo de estar contaminada por
agentes radioativos, apds o vazamento de um material guardado em geladeira. Desfez-se de sapatos,
roupas e do tapete do carro. Nao conseguia mais usar bolsa e carteira, pois temia que também estives-
sem contaminadas. Foi orientada, entdo, a levar os objetos a um laboratdrio equipado com contador
Geiger, onde pdde perceber que o nivel de radiacdo era o mesmo da atmosfera. Tal constatacéo
auxiliou-a a fazer os exercicios de exposicéo e prevencdo de rituais, voltando a usar os objetos (sua
intencdo inicial era joga-los fora).

Reavaliacao das condigoes necessarias para ocorrer um desastre

Os portadores de TOC, com muita freqiiéncia, tém crencas distorcidas e até erradas sobre a possibilidade
de contrairem doengas, como as doengas sexualmente transmissiveis (DSTs) ou enfermidades graves,
como a AIDS e o cancer. Muitas vezes, sdo atormentados por obsessdes por contaminagio, seguidas
de verificacOes (realizacdo de consultas médicas e exames), lavacdes ou trocas de roupa excessivas e
evitacOes, tais como ndo entrar em hospitais, clinicas, cemitérios, etc. Os medos referem-se a germes,
virus, radiacOes, venenos, entre outros.

O exercicio da reavaliacdo das condi¢des necessdrias procura corrigir a crenca distorcida ou
errada (exagerar o risco de contrair doencas e a necessidade de ter certeza) e, com isso, reduzir tanto
as obsessOes como os rituais mencionados. Esse exercicio, no qual a consulta a um especialista pode
ser um passo muito importante, é realizado em duas etapas. Na primeira, solicita-se que vocé estabe-
leca as condi¢Oes necessarias para se contrair determinada doenca, como AIDS ou hepatite. Isso pode
ser feito em consulta a um especialista de confianca ou, ainda, procurando a resposta em livros de
divulgacdo cientifica, em sites especializados e confidveis da internet, ou até mesmo consultando
livros técnicos em uma biblioteca especializada. Essa técnica aplica-se em situacdes em que vocé tem
medo de contrair doencas, de ser envenenado ou de ter cancer, por achar ou acreditar que tenha
recebido uma dose excessiva de irradiacdo (do celular, da torre de transmissdo préxima a sua casa ou
porque aumentou o buraco na camada de ozonio). Em um segundo momento, vocé pergunta a si
mesmo se as condicOes necessarias e indispensaveis foram preenchidas. A seguir, um exemplo pratico
de como corrigir o medo de contrair AIDS, usando a técnica das condi¢des necessarias.

Estabelecendo as condigoes necessarias para contrair AIDS

Vejamos como exemplo as condi¢des que seriam necessarias para se contrair o virus HIV usando
banheiro ptblico, medo bastante comum em portadores de TOC. O exemplo € util para pacientes que
tém medo de contrair AIDS cumprimentando uma pessoa HIV-positivo ou tocando em objetos, mo-
veis, roupas, etc. utilizados por eles. Esse exemplo também pode ser empregado para tratar medos
excessivos de contrair outras doencas, como cancer, raiva, hepatite, etc.

Eventualmente, ndo se pode ter certeza absoluta, como em muitas questdes na vida. Nem ¢é
possivel chegar a esse grau de certeza, mesmo bancando o detetive ou ruminando muitas horas sobre
determinada duvida. N&o vale a pena. Nesse caso, o melhor é desistir de querer ter certeza e aceitar
que, em muitas situacoes, isso é impossivel.



1 08 | Parte 2 A terapia cognitivo-comportamental do TOC

Como corrigir o medo exagerado de contrair doencas

Crenca: “Posso contrair AIDS usando banheiro publico! Por isso, evito!” (exagerar o risco).
Primeiro passo: |dentificar as condigdes necessarias para se contrair HIV.

* O virus HIV deve estar presente em algum fluido ou secregdo corporal (sangue, esperma, secrecdo vaginal)
da pessoa contaminada.

* Esses fluidos ou secregdes necessitam entrar na corrente sanguinea.

* Para isso, é preciso ter lesdao em algum ponto da pele ou mucosa.

* Uma quantidade razoavel de virus necessita invadir a circulagao.

* Deve desenvolver-se a infeccéo pelo HIV.

* O HIV se transforma em AIDS.

Segundo passo: Verificar se as condigdes necessarias para se contrair AIDS usando o banheiro publico sédo
preenchidas. O que seria necessario para que isso ocorresse?

* Uma pessoa HIV-positivo deveria ter usado o banheiro antes.

» Essa pessoa deveria ter ferimento sangrando nas nadegas ou nos genitais.

* Uma razoavel quantidade de sangue contaminado deveria estar no assento do vaso do banheiro.

* O sangue deveria ser recente (vivo).

* Eu deveria ter lesao de pele em minhas nadegas ou nos genitais.

* Ao sentar-me, o sangue contaminado deveria penetrar em minha circulagado, contendo quantidade conside-
rével do virus.

* Meu sistema imunoldgico nao barraria o virus, e ele se instalaria no meu organismo.

* O virus geraria infeccao.

* Ainfeccao pelo HIV se transformaria em AIDS.

Terceiro passo: Calcular a porcentagem de risco para que ocorra cada uma das condicoes.

* Que chances existem de que tenham ocorrido todas essas situagoes?

* Que evidéncias ha de que cada uma dessas condigdes tenha sido preenchida? Ou é apenas o medo relaciona-
do ao TOC?

* Qual é a porcentagem de risco em cada uma dessas condigoes?

* O nivel de risco justifica a evitagcao ou ela ocorre devido ao TOC?

Vocé deve responder a essas questoes, revisando as probabilidades de que tenha sido preenchida cada uma
das condicbes mencionadas (p. ex., 1/1.000 ou 1/100.000) e refazer o célculo das probabilidades de risco.

Vale a pena preocupar-se com desastres raros?

Se ndo se pode ter certeza absoluta, temos que aprender uma segunda licdo: ndo vale a pena estar
permanentemente vigiando a possibilidade de desastres, cuja probabilidade de ocorrer nés mesmos
reconhecemos ser muito rara, como de um eletrodoméstico incendiar uma casa, de um meteorito (ou
mesmo de um avido) cair em nossas cabecas ou de sermos atingidos por um raio. Por mais que nos
esforcemos, ndo ha como eliminar completamente e, muitas vezes, nem como diminuir tais riscos.
Temos que aprender a conviver com eles. Alids, quando saimos para o trabalho, diariamente, corre-
mos riscos muito maiores. E importante lembrar que é impossivel eliminar totalmente todos os riscos.
Como seres vivos, somos vulnerdveis. Ndao ha como eliminar tal vulnerabilidade. O préprio ar que
respiramos contém germes, mas nao podemos deixar de respirar.

Estatisticamente, para morrer em acidente aéreo, seria preciso voar todos os dias
durante 29 mil anos. Em termos de mortes ou de ferimentos, os avides sado sete vezes
mais seguros do que as bicicletas e 60 vezes mais do que andar de moto sem capacete.

(Zero Hora, Almanaque Gaucho, 11/01/03.)
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CALCULO DE VANTAGENS E DE DESVANTAGENS

Um exercicio interessante para reduzir sintomas como repeticoes, ruminagdes obsessivas e perfec-
cionismo ¢€ listar em duas colunas as vantagens e as desvantagens de determinado ritual, como, por
exemplo, o de revisar varias vezes a porta antes de deitar. Deve-se avaliar as duas listas e ver se as
vantagens compensam as desvantagens.

Vantagens e desvantagens de fazer verificacoes

B Vantagens
— Fico mais trangiiilo
— Tenho certeza de que nenhum ladrio vai entrar em casa ou de que nio ficou nenhum aparelho
ligado
— Significa que sou responsavel

B Desvantagens
— Perco muito tempo
— Nao venco meus medos
— A familia ja espera isso de mim
— Nunca vou confiar nos outros
— Mantenho minhas duvidas para sempre

Mais exemplos desse exercicio podem ser vistos no Capitulo 14, quando abordaremos o
perfeccionismo.

LEMBRETES

Vocé pode adotar alguns dos lembretes que aparecem ao longo deste manual e que se adaptam a sua
situacdo. Podem ser escritos em um cartéo e levados na bolsa. Vocé pode, ainda, fazer um pequeno
cartaz e colar na parede do quarto ou no espelho do banheiro. Os lembretes auxiliam a retomar o
controle dos pensamentos, sobretudo porque separam os fendémenos mentais relacionados ao TOC de
outros. Ao longo das préximas paginas, apresentaremos algumas listas de lembretes.

Lembretes

B Riscos fazem parte da vida, ndo had como evita-los, por mais que se queira!

B Ninguém fica para semente!

B Esses pensamentos passam pela minha cabeca porque séo verdadeiros ou
porque tenho TOC?

m Isso é TOC!

® Olha o TOC!

COMENTARIO FINAL

Nos ultimos quatro capitulos, expusemos os fundamentos da terapia cognitivo-comportamental para
o tratamento do TOC. Descrevemos tanto as técnicas comportamentais como as cognitivas, que cons-
tituem um conjunto de recursos, um verdadeiro kit de ferramentas, que serdo utilizadas nos proximos
capitulos, para o tratamento de diversos sintomas, e cuja utilizacdo vocé deve automatizar, com a
repeticdo dos exercicios. Como ja comentamos, as técnicas mais importantes sdo a exposicdo e a
prevencao de rituais. Os métodos cognitivos tém o importante papel de facilitadores das duas primei-
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ras, pois reduzem o medo e a aflicdo e, conseqiientemente, a necessidade de realizar rituais, além de
enriquecerem, de forma extraordindria, a compreensdo dos sintomas. Devemos lembrar da afirmati-
va bésica da teoria cognitiva: nossos pensamentos influenciam nossos comportamentos e nossas emo-
¢bes. Como regra no tratamento dos diferentes sintomas do TOC, sempre serdo propostos abordagens
comportamentais (exposicao e prevencdo de rituais) e exercicios cognitivos. Nos préximos capitulos,
serdo apresentadas orientagdes mais especificas sobre qual é a melhor abordagem para cada um dos
sintomas.

RESUMO E DESTAQUES

B Crencas distorcidas, como o exagero do risco, o excesso de responsabilidade, a supervalorizacdo do poder do
pensamento e a necessidade de controla-lo acompanham a maioria dos sintomas OC. Acredita-se que tais cren-
¢as contribuam para a origem e a manutencdo de muitos sintomas do TOC.

B A terapia cognitiva usa, basicamente, a razdo e o raciocinio légico para corrigir pensamentos e crengas
disfuncionais.

B Acredita-se que as técnicas cognitivas, corrigindo as crengas disfuncionais, reduzam a ansiedade e favoregam a
adesao do paciente aos exercicios de EPR.

B As técnicas cognitivas mais utilizadas no TOC sao o questionamento socratico, a técnica das duas alternativas, a
técnica da pizza da responsabilidade, a seta descendente, os experimentos ou testes comportamentais, a corre-
cdo da avaliacao excessiva de riscos, a consulta a especialistas, a reavaliacdo das condi¢cbes necessdrias para
ocorrer um desastre, o célculo de vantagens e desvantagens (relagcao custo/beneficio) e os lembretes.

B O usual é associar as técnicas cognitivas as técnicas comportamentais de exposicao e prevencao de respostas.
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Capitulo 10

OBSESSOES POR SUJEIRA, GERMES OU CONTAMINACAO;
NOJO; COMPULSOES POR LIMPEZA, LAVAGENS
EXCESSIVAS E EVITAGOES (EXAGERAR 0 RISCO)

Obsessées e compulsdes relacionadas com sujeira, nojo e contaminacdo, assim como rituais de
limpeza sdo sintomas muito comuns no TOC e provocam grande interferéncia nas rotinas do paciente
e na vida familiar. Vamos descrever esses sintomas, comentar um pouco sobre os fatores relacionados
ao seu aparecimento e a sua manutencdo, identificar os pensamentos automaticos e as crencas
distorcidas (exagerar o risco) que estdo por tras dessas manifestacoes e aprender a utilizar as técnicas
comportamentais de exposi¢do e prevencdo de respostas (EPR) e técnicas cognitivas para trata-los.

Preocupar-se demasiadamente com sujeira, germes, venenos ou contaminacdo, ter compulsdes
por limpeza, realizar lavagens excessivas e evitar o contato com determinados objetos, substancias ou
locais estdo entre os sintomas mais comuns do TOC. Um estudo com 431 pacientes verificou que
37,8% dos pacientes apresentavam obsessOes relacionadas a sujeira, germes, virus (p. ex., HIV),
fluidos corporais ou fezes, substancias quimicas e materiais perigosos (p. ex., asbesto). Verificaram,
ainda, que 25% da amostra apresentava compulsdes de limpeza.'?

Uma outra pesquisa realizada em nosso meio verificou que 67% dos pacientes apresentavam
obsessdes por sujeira ou contaminacio, acompanhadas de compulsdes por limpeza.!?® E muito fre-
qliente o portador de TOC relatar que lava as maos inimeras vezes, podendo chegar a mais de uma
centena de vezes ao dia; que toma banhos excessivos e demorados, nos quais passa o sabonete por
todo o corpo varias vezes e se esfrega com muita forca; que usa, de forma demasiada, sabdes, deter-
gentes, sabonetes, xampus e, principalmente, alcool; que exagera na lavagem das roupas e que evita
tocar ou encostar em objetos usados por outras pessoas, como toalhas, sabonetes, telefones publicos,
corrimdos de 6nibus ou de escadas rolantes, macanetas de portas e até mouse ou teclado de computa-
dor. Também ¢é muito comum que evite usar banheiros publicos; sentar em bancos de 6nibus ou de
pracas; freqiientar lugares como hospitais, clinicas, pragas publicas; cumprimentar ou, até mesmo,
passar perto de certos individuos ou entrar em casa com a roupa ou com 0s sapatos usados na rua.
Alguns chegam ao extremo de fechar permanentemente as janelas, para que ndo entre p6 da rua,
impedindo, dessa forma, a saudavel ventilacdo. O receio é de contaminar a casa por germes trazidos
da rua ou de contrair doencas. Nao se ddo conta que deixar janelas permanentemente fechadas
favorece a proliferacdo de mofos, acaros e germes, criando um ambiente muito mais insalubre do que
o ar da rua o faria. Avaliam, de forma errada, o risco de contrair doencas ventilando a casa quando,
pelo contrario, a ventilacdo reduz o risco. Essa é uma das crengas distorcidas mais comuns em porta-
dores de TOC.

Neste capitulo, utilizaremos as técnicas comportamentais de exposicdo e prevencdo de rituais
(EPR) e os exercicios cognitivos aprendidos nos capitulos anteriores, os quais o ajudam a vencer esses
sintomas.

As compulsoes por limpeza e as evitacOes sdo os sintomas que melhor respondem a terapia de
EPR, mais até do que com o uso de medicamentos, sendo a terapia de escolha para quem tem predo-
minantemente esse tipo de sintoma. As técnicas cognitivas, por sua vez, auxiliam na correcio das
crencas distorcidas, como avaliar de forma errada ou exagerada o risco que o contato com os objetos,
pessoas e lugares representa. Sua correcdo também auxilia a reduzir o medo decorrente dos pensa-
mentos catastréficos que passam pela cabeca dos pacientes nessas situacoes — as idéias de contrair
uma doenca grave, como cancer, leptospirose e AIDS ou de levar doencgas para dentro de casa.
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E importante, também, salientar que a associacdo de medicamentos antiobsessivos a psicoterapia
¢ recomendavel, particularmente se os sintomas sdo muito graves, se ha depressdo ou ansiedade
significativas ou outros problemas psiquiatricos associados.

IMPACTO DAS COMPULSOES POR LIMPEZA NA VIDA FAMILIAR E PESSOAL

Interferéncias no funcionamento familiar

Rituais de limpeza e evitagOes estdo entre os sintomas que mais interferem na rotina do individuo e
no funcionamento da familia. Muitas vezes, o interior da casa, determinadas pegas, compartimentos
do roupeiro ou dos armdrios, a cama (sem contar a colcha) e até espacos no estendedor de roupa sdo
isolados pelo portador de TOC para manté-los “limpos”, obrigando os demais membros da familia a
respeitar tais restricdes. O quarto é chaveado para que ninguém entre e abra as janelas; ndo usa a
toalha ou o sabonete usados pelos demais membros da familia; suas roupas tém que ser lavadas
varias vezes e em separado das roupas dos demais e, no varal, ndo podem encostar nas outras roupas.

A familia é envolvida, particularmente, quando o portador ocupa uma posi¢ao-chave, como, por
exemplo, a méae. Essas lavagens excessivas, os “isolamentos” e as evitacdes sdo impostos a todos 0s
demais, o que é motivo para constantes conflitos, particularmente quando envolvem a demora no
banho, o isolamento de pecas ou a obrigaciio de se lavar e trocar de roupa ao chegar da rua. E,
portanto, uma doencga familiar, pois a rotina da familia também é modificada drasticamente.

As obsessOes por sujeira ou por contaminacdo e os respectivos rituais, além das evitagdes, tém
forte impacto econdémico na vida dos portadores e de suas familias: roupas, sapatos, bolsas, celulares
e outros objetos sdo postos fora (eventualmente, queimados); o gasto com sabonetes, sabdo em po,
detergentes, xampus ou alcool é muito maior, além do consumo de dgua — muitas vezes, extraordinario —
e da conta de luz ou de gas, pelo tempo excessivo gasto no banho.

Exemplos clinicos

Um paciente ndo podia tocar em mais nada depois do banho, antes de deitar, e obrigava-se a ir, em um Unico
salto, da porta do banheiro até sua cama. Caso tocasse em algo, era obrigado a repetir o banho. Outra paciente
nao sentava no sofa da sala depois de colocar o pijama. Outra, ainda, exigia que o marido lavasse a boca antes
de beija-la, ao chegar da rua, e imediatamente tomasse um banho e trocasse de roupa. Ele também era obrigado
a tomar banho novamente se fossem ter relagdes sexuais. E claro que essas exigéncias provocavam discussoes e
até brigas. Em um dos comparecimentos a consulta junto com a esposa, o marido comentou: “tive que fazer
uma escolha: ou me submetia as regras dela ou me separava. Fiz a primeira opgao”.

Compulsées por limpeza, um tempo de vida desperdicado

As compulsdes por limpeza, de modo geral, tomam muito tempo na vida dos portadores de TOC,
além de estarem associadas a aflicdo e a hipervigilancia praticamente permanentes.

Uma paciente com 65 anos dedicava, em média, trés horas por dia para realizar limpezas e
lavagens. Era portadora de TOC desde os oito anos. Portanto, ha 57 anos gastava trés horas didrias
em seus rituais, ou seja, um total de 62.415 horas, que correspondem
a mais de sete anos de sua vida dedicados exclusivamente a limpeza.
Se levarmos em conta apenas o perfodo em que a paciente estava
acordada, a proporcdo de tempo que os rituais ocupavam em sua
vida desperta seria ainda maior.

E possivel usar melhor o tempo, e de forma mais prazerosa.
Curiosamente, alguns pacientes que se tratam e que conseguem aban-
donar os rituais, dispondo de mais tempo para outras atividades, des-
crevem, no inicio, uma sensac¢éo de “vazio”, sentem-se estranhos sem
o TOC, como se fossem outras pessoas e ndo se reconhecessem mais,
mas, depois, sentem-se, de fato, mais livres.
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As lavagens excessivas produzem doencas de pele

As compulsoes por limpeza e as lavagens excessivas, em funcdo do excesso do uso de sabao, sabonete,
xampu, detergente ou alcool, com freqiiéncia levam os pacientes a procurarem clinicas dermatoldgicas.
E importante lembrar que o dlcool é um potente desidratante, ressecando fortemente a pele, e que os
sabdes sdo feitos com soda caustica e gordura. Os problemas mais comuns sdo pele ressequida, ver-
melhiddes, fissuras entre os dedos e fungos debaixo das unhas, tipicos de uma categoria profissional
em extincdo: as lavadeiras de roupas. Se o objetivo era evitar a contaminacdo com 0 USO eXcessivo
dessas substancias, o efeito é exatamente o contrario: acabam-se provocando lesoes e enfraquecendo
uma importante barreira contra os germes, que € a nossa pele. Lembre-se que uma certa oleosidade é
fundamental para que a pele ndo resseque e que ndo ocorram fissuras, porta de entrada para germes.
O 4lcool e os saboes removem essa oleosidade. Nem o advento das mdquinas consegue afastar o
portador de TOC do sabdo e do detergente. Ndo é raro que, apos a lava-
gem em maquina, ainda realizem vdrias lavacOes e enxdgilies manuais.

Nojo ou repugnancia

Nem sempre as evitagdes estdo, necessariamente, associadas ao receio de
contrair doencas ou ao medo de contaminacdo por germes ou por
pesticidas. Alguns pacientes relatam que evitam tocar em certos objetos
apenas por nojo ou por repugnancia, como, por exemplo, tocar em carne,
gelatina, colas, urina, sémen, sem que tenham, necessariamente, medo
de contrair alguma doenca especifica ou que sejam invadidos por um
pensamento catastréfico especifico. O interessante € que esses sintomas
também podem desaparecer com a mesma abordagem terapéutica — a
terapia de exposicéo e prevencdo de rituais —, utilizada para o tratamento
dos demais sintomas do TOC.

COMO SAO ADQUIRIDOS 0S MEDOS DE CONTAMINAGAO E AS COMPULSOES POR LIMPEZA

Na verdade, ndo sdo conhecidas, até hoje, as causas do TOC. Por esse motivo, ndo se sabe como nem
por que certos individuos apresentam obsessdes por sujeira e por contaminacio, que, como ja expos-
to, sdo as mais comuns nesse transtorno. Contudo, temos varias hipdteses, sendo que as primeiras
envolvem aprendizagens erroneas.

0 tipo de educacao pode influenciar?

Como vimos, acredita-se que os portadores de TOC sejam individuos que, por heranca genética,
podem apresentar uma maior propensao a ter medos e a desenvolver a doenga. Supde-se, ainda, que,
associada a essa propensao genética, pode ter havido uma educacio muito exigente ou atemorizado-
ra por parte dos pais, no que se refere a contrair doengas ou a contaminar-se, tornando esses indivi-
duos ainda mais sensiveis. A educacdo recebida pode nao os ter auxiliado a perder os medos durante
os anos de infancia, ndo os estimulando a enfrenté-los. Pais medrosos podem incutir seus medos nos
filhos ou ndo os incentivar a encara-los. Porém, essas hipdteses ndo foram confirmadas, e, na maioria
das vezes, os portadores nio relatam fatos que permitam supor que seus medos tenham sido incuti-
dos pelos demais familiares, embora seja muito comum, em uma mesma familia, haver mais de um
membro afetado pelo transtorno. Se um dos membros é o pai ou a méie, que, em geral, tém forte
influéncia sobre os demais, é licito supor a existéncia de alguma influéncia, especialmente sobre
individuos mais sensiveis a medos. Se for por motivos genéticos ou em virtude dos ensinamentos
transmitidos pelos pais, ndo sabemos.
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Aprendizagens erradas

Acredita-se que os medos associados ao TOC sejam medos adquiridos. Nesse caso, especula-se por
que certos objetos, normalmente neutros, como maganetas de porta, banheiros e torneiras desenca-
deiam pensamentos catastréficos, que, por sua vez, provocam medos, os quais se generalizam para
muitos outros objetos ou situacOes. Para que essa hipétese seja confirmada, deveria ter havido, em
algum momento, uma associacdo (pareamento) entre medos ou nojo com objetos ou locais que eram
neutros (condicionamento cldssico). Entretanto, ndo se constata esse mecanismo na maioria das
vezes, e a hipdtese do condicionamento nfo tem sido confirmada na pratica.® O mais plausivel é que
esses individuos tenham aprendido formas erradas de se livrar dos medos: a realizacio de rituais e as
evitacOes, que auxiliam a perpetuar os sintomas, pelo alivio que produzem, mesmo que momentaneo.
E o chamado condicionamento operante. O efeito de um comportamento (no caso, o alfvio da an-
siedade) faz com que ele seja mantido (reforco negativo).

Adotando essas estratégias, os portadores do TOC desconsideram, inclusive, o fato bem-estabele-
cido de que o contato com germes € essencial para que possamos desenvolver anticorpos e imunidade.
Com base nesse principio, sdo desenvolvidas as vacinas, que praticamente erradicaram algumas doen-
cas, as quais, no passado, eram um flagelo para a humanidade, como a variola, a febre amarela e a
poliomielite. O fato é que, ao lavarem as maos, ao tomarem um banho, trocarem de roupa quando
chegam da rua ou quando acham que tocaram em algo que consideram sujo, contaminado ou conten-
do germes, sentem-se menos aflitos, o que os leva a repetirem esses mesmos rituais a todo momento.
Em nome do alivio imediato, é pago um preco muito alto: a perpetuacido dos rituais e, conseqiiente-
mente, do TOC, conforme demonstrado no Capitulo 4, quando discutimos o papel da aprendizagem
no surgimento e na manutencdo dos sintomas.

Em suma, ndo sabemos como e por que as obsessbdes e as compulsdes por limpeza ou o
medo excessivo de doengas se originam, mas temos uma hipotese bastante plausivel sobre
o motivo pelo qual sdo mantidos: o alivio obtido com a realizagdo de rituais e das evitagdes.

Crencas distorcidas ou erradas

A segunda hipdtese para o surgimento e para a manutencao
das obsessdes por contaminacdo e das compulsdes por limpe-
za é de ordem cognitiva. Os pacientes mais sensiveis ou vulne-
raveis ao TOC (talvez por razdes genéticas) avaliariam de for-
ma exagerada o risco de contrairem doencas, desconsiderando
as evidéncias contrarias.’*® Essas crencas distorcidas ou erra-
das fazem com que, a todo momento, cometam erros de 16gi-
ca, tanto na percepcdo como na avaliagdo e na interpretacao
da realidade (p. ex., acreditar que tocar em um trinco de ba-
nheiro ou sentar em um banco de 6nibus pode provocar AIDS). Esses pensamentos errados e catastrd-
ficos, assim como essas avaliacGes erradas, seriam os responsaveis pelo medo, pela aflicdo e pela
necessidade de realizar rituais ou de evitar os contatos considerados “perigosos”. Essa é a hipotese
cognitiva para a origem das obsessdes por contaminacdo e dos rituais de limpeza. Temos, por fim,
uma hipdtese que valoriza aspectos do temperamento (genéticos).

Questoes de temperamento: evitar o dano ou buscar novidades

Acredita-se que, por razdes bioldgicas (temperamento), os portadores do TOC sejam pessoas mais
predispostas a apresentarem medos e a terem como orienta¢do de conduta evitar o perigo ou o dano
(exageram o risco), ao contrario de outros individuos que sdo mais impulsivos, buscam novidades e
sdo mais “arriscadores”.
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Um estudo recente avaliou dimensbées do temperamento de 60 pacientes portadores
de TOC, pelo inventéario de temperamento e carater de Cloninger, comparando os escores
com os de individuos sadios. Verificou-se que pacientes portadores de TOC tiveram escores
mais elevados na dimensao “evitar o perigo e escores menores nas dimensdes “buscar
novidades”, “auto-direcionamento” e “cooperatividade”, em comparacdo com individuos
normais, o que poderia definir um perfil de temperamento no TOC.'®

CRENCAS DISTORCIDAS RELACIONADAS A EXAGERAR 0 RISCO E AS
OBSESSOES POR SUJEIRA, CONTAMINACAO E LAVAGENS EXCESSIVAS

Como comentamos anteriormente, existem individuos que costumam arriscar-se mais, que buscam
novidades. Se vocé observar criancas em um parque de brinquedos, verd que algumas sdo mais cora-
josas: sobem em arvores, descem no escorregador, enquanto outras tém medo e precisam ser estimu-
ladas pelos pais, que ndo podem sair de perto. Os adultos também encaram as mesmas situagdes de
formas muito diferentes. Acredita-se que isso se deva, em grande parte, aos pensamentos catastrofi-
cos que invadem suas mentes nesses momentos.

E muito comum os portadores de TOC que tém obsessdes e compulsdes relacionadas com sujeira
e com contaminacdo terem crencas distorcidas e até erradas a respeito de como se contraem as
doencas, como elas sdo transmitidas, o que protege as pessoas e o que, de fato, representa um risco.
O erro mais comum € de exagerarem, para si mesmos ou para os outros, a probabilidade ou a gravi-
dade do perigo (risco) de contrairem doencas ou de se contaminarem no contato com certos locais,
situacdes, objetos ou pessoas. 130

Curiosamente, a tendéncia a exagerar o risco se manifesta somente em relacdo aos contetidos
das obsessoes, e ndo em relacio a todas as circunstancias que, no cotidiano, representam risco (p. ex.,
um paciente nao se importava de dirigir em alta velocidade em estrada perigosa, mas nio entrava em
casa com os sapatos usados na rua; outro era piloto de corrida de automoveis, mas “morria” de medo
de ir ao médico e “descobrir” uma doenca). Os portadores de TOC parecem, ainda, ter problemas com
a légica do seu raciocinio, ou seja, para eles, as situacOes sdo sempre perigosas até que se prove o
contrario — que, de fato, ndo o sdo —, ao passo que, para a maioria das pessoas, elas sdo perigosas caso
existam fatos que o comprovem.'?! O que é, portanto, a crenca distorcida de exagerar o risco?

Exagerar o risco: conceito

Essa expressao designa a tendéncia que certos individuos tém a exagerar a probabilidade ou a gravidade do
dano ou do perigo para si ou para os outros, em situagées comuns. Em geral, o individuo também subestima os
recursos ou as capacidades com os quais conta para enfrentar as situacoes que teme.

Envolve trés componentes:
* Superestimar a probabilidade de que um evento catastrofico venha a acontecer: “penso que o mundo

", u

é um lugar muito perigoso”; “coisas ruins tendem a acontecer com mais freqiiéncia a mim do que a
outras pessoas”; “sou um azarado!”.

e Superestimar o impacto na sua propria vida e na vida das pessoas: “posso adoecer”; “minha méae pode
morrer”; “meus filhos poderéo ter cancer”, etc.

* Subestimar os recursos de que dispoe para enfrentar os riscos (nao levam em consideragao que, caso

adoecam, podem buscar um médico e fazer um tratamento, e que o tratamento pode ser efetivo.’”

A tendéncia a exagerar o risco se manifesta sob a forma da necessidade constante de fazer
verificacOes e de executar rituais que, segundo os pacientes, contribuem para que certos acidentes ou
desastres ndo ocorram. Esses medos os levam a executarem lavagens ou verificagbes excessivas e
repetidas (para “lavar bem limpo” ou para “ter certeza de que fizeram uma lavagem bem feita”) e a
evitarem o contato com sujeira, p, germes ou contaminantes. E uma das distorcdes cognitivas mais
comuns do TOC.
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Modelo cognitivo da ansiedade: a teoria dos riscos e recursos

O grau de ansiedade que sentimos, de acordo com a teoria cognitiva, depende de dois fatores: do
grau do risco que é percebido e dos recursos que acreditamos ter para enfrentd-lo. Se avaliarmos o
risco como sendo muito significativo e ndo dispormos de nenhum recurso para enfrenta-lo, a ansieda-
de é muito grande. Contudo, se avaliamos que temos muitos recursos para lidar com o risco, ela é bem
menor, e assim por diante. Se estiver sozinho na rua, sem nada nas maos, e vier um pitbull latindo em
minha direcdo, minha ansiedade sera muito grande, pois o risco percebido € alto e ndo disponho de
qualquer recurso. Porém, se o pitbull vier latindo e eu estiver acompanhado de varios amigos, cada
um com um porrete na mao, a ansiedade é muito menor. O risco é o mesmo, entretanto, os recursos
aumentaram. Essa é a chamada teoria dos riscos e recursos, a respeito das origens da ansiedade.

Pensamentos automaticos e crencas relacionadas a exagerar o risco

As crencas relacionadas a exagerar o risco aparecem sob a forma de frases (pensamentos automati-
cos), que expressam crencas (nucleares) ou suposi¢oes e regras (crencas intermediarias), das quais a
pessoa estd convencida e que orientam sua conduta. Como conseqiiéncias mentais e comportamentais,
podemos mencionar a hipervigilancia (a pessoa que tem obsessdo por limpeza estd sempre enxergan-
do sujeira em todos os lugares), bem como os rituais e as evitacoes que o individuo executa sem
questionar. E importante destacar que as crencas relacionadas a exagerar o risco podem sobrepor-se
a crengas de outros tipos, como o perfeccionismo, a intolerancia a incerteza, as duvidas sobre acoes,
a importancia e a necessidade de controlar os pensamentos e a fusdo do pensamento e da acdo, que
discutiremos nos préximos capitulos.!®® A seguir, mais alguns exemplos de pensamentos automaéticos,
crencas, suposicoes e regras distorcidos ou errados tipicos:

B Pensamento automatico: “acho que fui contaminado pelo HIV” depois de uma relagio sexual na
qual rompeu o preservativo.

B Pensamento automatico: “isso pode ser sangue de um aidético”, ao ver uma mancha vermelha
na rua.

B Pensamento automatico: “isso pode dar cancer”, ao usar prolongadamente o celular.

B Crencas: “pode-se contrair doencas tocando em macanetas de porta, dinheiro, telefones publicos,
teclado ou mouse de computador, porque foram tocados por outras pessoas”. Regra: “devo lavar as
maos sempre que os tocar”.

B Regra: “ndo devo usar banheiros publicos, toalhas ou lencdis de hotéis, pois posso contrair doen-
cas” (crenca).

B Crenca: “lavar bastante o corpo, as maos, os objetos, as roupas e os alimentos e usar bastante
sabdo ou dlcool ajudam a nao contrair doengas”.

B Regra: “se um objeto (ou roupa) cai no chdo, ndo devo usa-los sem antes lava-lo”.

B Crenca: “apertar as maos ao cumprimentar pessoas ou tocd-las é perigoso”.

B Suposicdo: “se minha toalha de banho tocar na toalha dos meus familiares, posso contrair ou
transmitir doencgas”.

B Regra: “devo lavar as méos antes de tomar banho”.

B Regra: “ndo posso entrar em casa com 0s sapatos que usei na rua, pois vou levar doecas para
dentro de casa” (crenca).

Crencas envolvendo a disseminagao da “contaminacao”
e o “Isolamento” de objetos e locais nao-contaminados

A “contaminacdo” pode ser estendida, de acordo com os portadores de TOC, a outros objetos, pelo
simples contato. Lembre que, quando apresentamos o modelo comportamental do TOC, citamos a
generalizacdo, fendmeno sobre o qual vamos falar nesse momento. Em razdo da generalizacdo, o
portador de TOC acredita que a contaminacdo ou a sujeira podem se disseminar (espalhar) apenas
pelo toque, o que é também um exemplo de pensamento magico, segundo o qual certas propriedades
maléficas ou benéficas se transmitem pelo simples contato. Ele acredita que uma bolsa “contaminada”
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porque tocou em certa pessoa “contamina” todos os objetos ou pessoas nos quais tocar: a propria
roupa, mdveis, banco do carro, sofds, mesinha de cabeceira, etc. Essa crenca na disseminacao da
contaminacdo pelo simples toque é particularmente comum quando ela é invisivel: por material
radioativo, venenos, contato com doentes, visita a um hospital ou cemitério, toque em uma pessoa
azarada ou “ruim”, entre outros. Como forma de controlar a disseminacéo, o objeto “contaminado” é
isolado de todos os “nédo-contaminados”; se involuntariamente ocorrer algum toque ou contato, con-
taminard tudo o que tocar, “espalhando” a contaminagdo. Nessas situacdes, € comum o paciente
desfazer-se ndo sé6 do objeto contaminado (roupas, sapatos, bolsas, carteiras, celular), como também
de todos os que foram tocados. Quando as obsessbes sdo mais graves, é comum, ainda, o isolamento
dos objetos “contaminados” em compartimentos ou em prateleiras separadas dos “nio-contamina-
dos”. Muitos pacientes lavam todas as roupas sempre que chegam da rua. Sua justificativa é que, na
rua, eles tém contato com muitos germes e ndo querem trazé-los para dentro de casa. Na verdade, os
germes estdo no ar e entram pelas portas e janelas por meio do ar que respiramos.

Exemplos clinicos

Uma paciente mantinha as janelas do seu quarto, incluindo os vidros, fechadas, ha mais de seis meses. Para ela,
o ar proveniente da rua continha grande quantidade de germes, e ela acreditava impedir, dessa forma, que a
contaminassem. O cheiro de mofo era insuportavel, fato que gerava freqilientes brigas com a familia, as quais
culminaram em agressoes fisicas. Na verdade, manter as janelas permanentemente fechadas impede a renova-
cdo do ar e estimula a proliferacdo de fungos, de acaros e, eventualmente, de virus se, por exemplo, houver
véarias pessoas, no mesmo local, com resfriado.

Um paciente queimou as roupas depois de visitar um familiar com cancer no hospital. Além disso, tomava
banho e passava alcool por todo o corpo. Adotava esses mesmos procedimentos sempre que se via obrigado
a comparecer a algum funeral ou a visitar um cemitério, local que, sobretudo, procurava evitar. Considerava
esse procedimento necessério para evitar que AIDS ou outras doencas fossem trazidas do hospital ou do
cemitério para dentro de sua casa, pelas roupas. Outro paciente jogou fora sua carteira que, sem querer, havia
encostado em um recipiente de veneno. Uma paciente colocou suas roupas no lixo porque havia esbarrado
em um mendigo. Finalmente, outra paciente jogou fora mais de sete bolsas, pela simples razdo de terem
encostado em outras pessoas.

Hipervigilancia

Uma das conseqiiéncias das obsessdes por contaminacdo é o medo de tocar em “sujeiras”. Esse medo
faz com que os portadores do TOC se mantenham constantemente atentos e vigilantes para indicios
da presenca de germes, sujeira, po, secrecdes ou residuos corporais, como fezes, urina, sangue, sé-
men, suor, saliva, etc. Essa hipervigilancia faz com que, a todo momento, percebam sujeira em roupas
ou em objetos, como pratos, copos e talheres, muito mais freqiientemente do que individuos néo-
portadores de TOC, pelo simples motivo de que desenvolvem sensibilidade especial para perceber (e
controlar) o objeto de seus medos: sujeira ou contaminacao.

Conseqiiéncias da hipervigilancia: exemplos

Uma paciente caminhava na rua o tempo todo atenta para a possibilidade de encontrar fezes de animais (caes,
cavalos), a fim de manter distancia e, em hipdtese alguma, toca-las. Outro acreditava que poderia adquirir AIDS
pisando em manchas de sangue que, segundo receava, poderiam ser provenientes de individuos aidéticos. Por
esse motivo, vigiava cuidadosamente os locais onde pisava. Um terceiro evitava pisar em qualquer tipo de
mancha e, da mesma forma, caminhava com os olhos fixos na cal¢ada, deixando de perceber tudo o que ocorria
a sua volta. Pessoas que tém medo de insetos, como mosquitos ou baratas, estdo, o tempo todo, encontrando
alguns desses insetos. Um paciente que tinha fobia a ratos, por medo de contrair leptospirose, com impressio-
nante freqiiéncia encontrava fezes ou sinais de urina desses roedores em seu patio ou na sacada do seu quarto,
o que confirmava sua certeza de que eles estavam por todos os lugares.
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TERAPIA DE EX_PUSI(}I:\U E PREVENCAO DE RESPOSTAS OU DE RITUAIS (EPR)
PARA OBSESSOES POR SUJEIRA OU CONTAMINACGAO E LAVAGENS EXCESSIVAS

Como ja foi mencionado, a terapia de EPR é o tratamento de escolha para rituais de limpeza e
evitacoes. E, inclusive, mais efetiva do que o uso de medicamentos, e as recaidas sdo menores.

Psicoeducacao: quando as lavagens sao “normais” e gquando sao excessivas

Um dos primeiros objetivos da terapia é fazer vocé readquirir a nocdo de quais lavagens sdo “nor-
mais” e quais sdo excessivas. Como regra, os pacientes “lavadores” perdem a nog¢édo do que sdo habi-
tos de higiene saudaveis e do que sdo excessivos e, eventualmente, até prejudiciais. Sabe-se que usar
demasiadamente sabdo causa dermatites e torna o individuo predisposto a adquirir fungos — uma
doenca comum em lavadeiras, como ja citado. O alcool, por sua vez, resseca a pele, etc.

Exemplos clinicos

Uma paciente perdia um tempo enorme ao chegar do supermercado porque passava pano Umido em todas as
embalagens de refrigerante, caixas de leite, produtos de limpeza, xampus; lavava as latas de azeite, compotas e
outras conservas; escovava e lavava os ovos antes de coloca-los na geladeira, etc.

QOutra, usando luvas, lavava todas as verduras com detergente, perdendo muito tempo no preparo dos
alimentos. Ambas consideravam necessarias e “normais” as lavagens que faziam. Surpreenderam-se ao perceber
que, em um grupo de pacientes de terapia cognitivo-comportamental do qual participavam, ninguém mais
procedia daquela maneira.

Esses exageros podem ocorrer com o banho, com a escovacdo de dentes, com a lavacdo da louca
(lavar de novo, mesmo que ja tenha sido lavada, etc. Assim, vocé deve, como primeiro passo, es-
tabelecer para si mesmo quais lavagens sdo razoaveis em questdo de higiene e de prevencdo de
doencas e quais sdo excessivas e desnecessarias, devendo ser consideradas sintomas (obsessdes e
rituais) do TOC. Vocé pode escolher algumas pessoas de sua confianca, que ndo sejam portadoras de
TOC, e perguntar a elas como procedem nas circunstancias em que lavam excessivamente. Lavar-se
da mesma forma que seus conhecidos ou amigos que nio sdo portadores de TOC deve ser uma meta.
Além disso, procure observar as regras que vamos sugerir a seguir. Vocé pode transcrevé-las em
cartdo-lembrete e relé-las seguidamente. Essas regras ndo valem para as pessoas que trabalham em
hospitais, como médicos, enfermeiros e atendentes, que, por razdes de higiene, e para evitar infec-
¢bes hospitalares e contaminacdes, necessitam lavar as maos com muita freqiiéncia, como antes e
depois de tocar em um paciente, antes de realizar um procedimento, eventualmente lavando durante
um tempo maior e com sabonetes especiais.

Quando vocé deve lavar as maos

Sempre que enxergar sujeira nas maos.

Antes das refeicoes.

Depois de usar o banheiro.

Depois de remover o lixo, lavar roupa ou trocar as fraldas do bebé.

Antes e depois de preparar alimentos.

Depois de usar venenos domeésticos (sprays, venenos para ratos).

Depois de varrer a casa, passar o aspirador, lavar a louca, limpar o chdo ou os méveis da casa.
Nas situacoes recém mencionadas, lavar apenas uma vez e por menos de 30 segundos.
Depois de usar graxas, lubrificantes, detergentes, lidar com terra, cuidar do jardim ou sempre que tocar em
alguma sujeira (visivel).

Sempre que sentir um cheiro ruim, ou de sujeira, nas suas mao ou no seu corpo.

Usar sabonetes comuns. Nao utilizar alcool ou sabonetes com bactericidas.
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Fora dessas situacoOes, lave as mdos ou o corpo somente se enxergar ou sentir alguma sujeira
(cheiro). Caso contrario, nio lave.

Inicie os exercicios de exposicao e prevencao de rituais comecando pelos mais faceis

Para iniciar a terapia de EPR, vocé deve rever, na lista de sintomas que vocé elaborou (Formulario 2
do Caderno de exercicios, p. 235), os itens assinalados referentes as obsessdes por sujeira ou por
contaminacdo, compulsdes por limpeza ou lavagens excessivas. Identifique, sobretudo, as evitacoes.
Localize, no questiondrio, os sintomas aos quais atribuiu grau menor de ansiedade subjetiva e comece
as tarefas de exposicdo e prevencdo de rituais por eles. Vocé deve escolher vérias situacdes (6 a 8)
para fazer exposigdo e, da mesma forma, abster-se de realizar lavagens em nimero semelhante de
situacOes, nas quais se sente compelido a lavar-se. Deve comecar pelos exercicios em que hd boa
chance (mais de 80%) de realiza-los, ou seja, os que provocam menos aflicdo ou por aqueles conside-
rados mais fdceis. Anote no formuldrio de tarefas de casa (Formuldrio 4 do Caderno de exercicios, p.
246), para que vocé nio esqueca, e para que, depois, possa revisa-los com freqiiéncia. E importante
lembrar que eles devem ser repetidos, eventualmente varias vezes ao dia. Vocé deve ficar tocando nas
coisas que evita ou abster-se de lavar as méos até a aflicdo desaparecer (habituacgo). A aflicdo desa-
parecera por si quando vocé ficar em contato com os objetos ou permanecer nos locais o tempo
necessario, desde que desista, efetivamente, de lavar as maos, de trocar de roupa ou de tomar banho
depois. Nao vale combinar consigo mesmo para lavar as méos depois de um certo tempo ou quando
chegar a um determinado lugar. Isso impede uma exposicdo mais efetiva.
A exposicao deve ser gradual. Veja o exemplo.

Exemplo de exposicao gradual

¢ Tocar com o dedo indicador na borda da lixeira durante meio minuto.

* Tocar com dois dedos, durante 3 minutos.

* Tocar com todos os dedos, segurando firmemente a borda, durante cinco minutos.

* Colocar a mao dentro da lixeira, sem olhar o que ha dentro, e tocar nos objetos ou nos papéis que la
estiverem, durante cinco minutos.

E recomendével, durante a realizacio dos exercicios, que vocé se distraia com algo interessante
(leitura, musica, tarefa pratica), ndo fique vigiando as proprias reacgoes fisioldgicas ou olhando o
tempo passar no relégio, pois podem ocorrer aumento dos batimentos cardiacos e até falta de ar, que
o deixardo apreensivo. Na verdade, o que mais perturba, nesses momentos, sdo 0s pensamentos
automaticos catastroficos que podem surgir: “posso enlouquecer”, “isso ndo vai passar”, “ndo tenho
condicbes de suportar”, “posso parar no pronto-socorro”. Tais pensamentos podem agravar ainda
mais a ansiedade. Vocé deve lembrar-se que eles ndo tém fundamento e que tudo isso passa, e muito
mais rapido, se procurar se distrair. Se tiver alguma duvida, reveja o fenémeno da habituagao, descri-
to nos Capitulos 4 e 6.

A seguir, sdo mencionados alguns exemplos de exercicios de exposicdo e prevencao de rituais
para obsessOes por sujeira ou contaminacdo e rituais de limpeza. Eles podem ser adaptados a situa-
¢Oes especificas.

Exemplos de exposicao

e Tocar em macanetas de portas.

* Andar de pés descalgos no carpete.

* Tocar em corrimaos de escadas ou de 6nibus.

* Tocar no botao do elevador, no trinco da porta ou na torneira do banheiro.
* Entrar em casa com os sapatos e com a roupa que usou na rua.

* Sentar no soféa da sala ou na cama ao chegar da rua, sem trocar a roupa.

¢ Usar banheiro publico.

* Tomar mate em roda de chimarrao, usando a cuia coletiva.

¢ “Bicar” uma bebida no copo de um amigo.

* Usar o sabonete ou a toalha de um familiar.
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Exemplos de prevencao de rituais de limpeza

Reduzir o nimero de lavagens das méos. A meta é lavar apenas nas situagdes em que se deve lava-las,
conforme a lista de situagdes citada anteriormente.

Nao lavar as maos ao chegar da rua ou depois de tocar em dinheiro.

Usar a mesma roupa mais de uma vez.

Abster-se de passar o guardanapo nos pratos do restaurante antes de servir a comida.

Néo lavar de novo os pratos e os talheres antes das refeicoes.

Tomar banho em 8 a 10 minutos (homens) ou 12 a 15 minutos (mulheres), usando o sabonete e 0 xampu
apenas uma vez.

Rituais “escondidos”: formas de neutralizar as obsessoes e de evitar a exposicao

Banhos excessivamente demorados

E importante que vocé fique atento para nio adotar medidas que anulem a exposicio ou a prevencio
de rituais, como, por exemplo, ter uma mao “suja” ou “contaminada” para tocar nos objetos “contami-
nados” e a outra limpa para tocar nos objetos “limpos”. Um paciente dividia a mdo em metade conta-
minada (trés primeiros dedos) e metade limpa (dltimos dois dedos). Outra paciente considerava a
palma da mao limpa (para segurar alimentos) e o dorso contaminado (para tocar no proprio corpo,
abrir portas, segurar a carteira, etc.). Outro aceitou entrar em casa com os sapatos que usava na rua,
mas, antes de entrar, lavava as solas dos sapatos. Muitos utilizam o cotovelo para tocar em objetos
que consideram contaminados, como para abrir a porta de banheiro publico ou a torneira, ou ainda
levantam a tampa do vaso com o sapato, evitando o toque direto com as méaos. Essas manobras
neutralizam e anulam os efeitos da exposicédo e da prevencdo de rituais. Assim, a primeira medida é
eliminar tais divisdes ou manobras.

A exposicgdo perde o seu efeito se for seguida por lavagem ou por alguma forma de neutralizagéo.
Nessas condicOes, ndo ocorre o efeito esperado de elevagido da ansiedade, ou ele é minimo, o que
impede o processo de habituacdo. Uma paciente admitia passar perto de mendigos desde que, dentro
de no maximo meia hora, pudesse trocar de roupa. Essa possibilidade reduzia sua aflicio, mas impe-
dia que perdesse o medo de chegar perto de mendigos ou de toca-

los. Uma outra entrava em casa com a roupa da rua, desde que
pudesse tomar um banho em até, no maximo, meia hora depois. \ e°

A preocupacdo demasiada com a limpeza corporal pode levar
os portadores do TOC a estenderem o banho, as vezes, por
varias horas. Além da demora em si, os pacientes esfregam
demais a esponja na pele, usam sabonetes de forma excessi-
va e passam o xampu no cabelo varias vezes (ensaboam-se
trés ou quatro vezes, quando apenas uma € suficiente), even-
tualmente provocando vermelhides ou até lesdes na pele.

Uma paciente demorava muito no banho porque, além da preocupagédo com
a sujeira, necessitava ter certeza de que a lavacdo havia sido perfeita e de que
nenhum centimetro de sua pele havia ficado de fora — o que era dificil em certas
regides do corpo, como as costas. Um paciente s6 encerrava o banho quando o
reservatorio do prédio esvaziava, criando problemas aos demais moradores.

Uma dica para portadores de TOC que demoram muito no banho é cronometrar o tempo do
banho e estabelecer como meta reduzi-lo em 30% a cada semana, até chegar a um tempo razoavel
(veja as regras a seguir), observando o tempo que seus familiares demoram no banho e procurando
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chegar 4 mesma marca. E possfvel, ainda, valer-se de um despertador, que deve tocar quando o tempo
estabelecido estiver esgotado ou cinco minutos antes. Também podem solicitar a um familiar que
bata na porta quando o tempo estiver se esgotando. No caso extremo do paciente que esvaziava a
caixa de agua do prédio, todas essas estratégias foram adotadas simultaneamente, além de uma mais
drastica: foi estabelecido o acordo de que a mée o avisaria cinco minutos antes de encerrar o prazo e,
depois disso, desligaria o registro do banheiro.

Os pacientes podem, ainda, demorar excessivamente para se secarem e para se vestirem. Nesses
casos, também devem ser estabelecidos tempos para cumprirem as tarefas.

Regras para o banho

* Tome um banho por dia: 8 a 10 minutos, em média, para homens, e 10 a 12 minutos para mulheres
é um tempo razoavel.

* Nao faca rituais (repeticoes) durante o banho, passe o sabonete e o xampu apenas uma vez e durante
pouco tempo: 2 a 3 minutos é um tempo razoavel.

* Tome banho depois de praticar esportes, fazer caminhadas ou realizar trabalhos que o deixaram muito
suado ou exausto.

* E razoavel tomar mais de um banho em dias de muito calor.

* Evite passar alcool no corpo ou nas méaos durante o banho.

* Nao lave as maos antes de iniciar o banho.

Lavagem excessiva de roupas

Além da lavagem exagerada das maos ou do excesso de banhos, o portador de TOC tem o hébito de
trocar de roupas ou de lava-las demasiadamente. E comum que, ao chegar da rua, troque e lave,
sistematicamente, toda a roupa, mesmo em dias frios, e ndo apenas a roupa de baixo. Eventualmente,
passa a roupa mais de uma vez na maquina, enxagua varias vezes, além de ndo misturar, na mesma
lavagem, roupas mais e menos “sujas” ou “contaminadas”. Acredita que o simples fato de andar na
rua contamina as roupas.

Em resumo, os dois recursos cruciais para se vencer obsessdes por sujeira, contaminacdo ou
nojo, rituais de limpeza, lavacio excessiva e evitacOes sdo a exposicdo e a evitacdo de lavagens desne-
cessarias (prevencao de rituais). Veremos, a seguir, as técnicas cognitivas que podem representar uma
ajuda importante para a adesao aos exercicios, pois auxiliam a reduzir os medos derivados dos pen-
samentos catastroficos.

Lembretes

O TOC tem suas préprias armadilhas. Ele pode criar a falsa sensacdo de que a pessoa tem as
MAaos ou 0 Corpo sujos.

B Na duvida, nao lave!
B Preocupe-se com a sujeira visivel e esqueca a invisivel.

TECNICAS COGNITIVAS

Além das técnicas de EPR que descrevemos, vocé pode utilizar alguns métodos cognitivos para corrigir
pensamentos distorcidos (exagerar o risco, necessidade de ter certeza) e, eventualmente, errados
sobre as causas das doencas, sobre como sdo adquiridas, sobre o que favorece e o que impede a
contaminacéo e sobre a funcéo da limpeza e das lavagens. A seguir, apresentaremos algumas técnicas
voltadas para essas crencas, que poderdo ajuda-lo a corrigir suas conviccoes erradas.
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Questionamento socratico

Essa é uma das técnicas que mais pode auxiliar na corre¢do de pensamentos distorcidos ou errados e
na diminuicdo de medos de contaminacgéo. Para usa-la, vocé deve identificar a situacdo na qual tem
medo de se contaminar e é compelido a lavar-se, e fazer as seguintes perguntas:

B Que evidéncias (conhecimento médico, fatos, pesquisas) comprovam que meus medos tém fun-
damento?

Que evidéncias siao contrarias?

Existe explicacdo alternativa para os meus medos? (Eles existem porque sou portador de TOC e
ndo porque as coisas que temo sdo de fato perigosas).

Quais as chances (de 0 a 100%) de que, tocando nas coisas que evito ou me abstendo de fazer as
lavagens exageradas que faco, aconteca aquilo que temo (contaminagdo, doenca)?

O que imagino que acontecerd, se tocar no que evito? E o que, de fato, acontecera?

O que (fulano) diria sobre meus medos?

Como a maioria das pessoas se comporta em situacoes semelhantes?

Supondo que aconteca o pior (contrair uma doenca), o que seria de mim? O que aconteceria
comigo? Teria chances de sobreviver?

Esse exercicio pode ser aplicado a uma ou mais situages evitadas ou a situacées em que vocé
sinta necessidade de se lavar, como, por exemplo, depois de tocar em dinheiro ou em trinco de porta.

A técnica das duas hipoteses ou das duas teorias alternativas

A técnica das duas hipdteses ou das duas teorias alternativas é uma forma mais simplificada de fazer
0 questionamento socratico e é muito efetiva. Vocé propde duas explicacoes (ou hipoteses) alternati-
vas para os seus sintomas e conclui qual delas lhe parece mais plausivel. Se vocé tiver alguma davida
sobre essa técnica, reveja o Capitulo 9.

B Hipodtese A: Meus medos sdo reais porque possuem base no conhecimento médico e sdo compro-
vados pela pesquisa; pelo resto da minha vida, devo seguir fazendo as lavagens que realizo e
evitando tocar nas coisas que, normalmente, evito, sob pena de contrair doengas ou de meus
familiares adoecerem.

B Hipodtese B: Meus medos existem porque tenho TOC.

Entre essas duas hipdteses, qual é a mais provavel? A hipdtese A ou a B?

Quebrando o pensamento dicotémico

B Quanto vocé acredita (de 0 a 100%) que, tocando nas coisas que evita ou deixando de executar
seus rituais, pode contrair doencas?

Caso néo haja 100% de certeza, vocé ndo esta convencido, em parte, pelo menos, de que seus
medos tenham uma base real. Se vocé néo € capaz de mencionar, no minimo, uma evidéncia, fato ou
até mesmo opinido de alguma autoridade no assunto (p. ex., um médico, cujos conhecimentos e
orientacbes sejam confidveis) que justifique seus rituais, comece a por seus pensamentos catastrofi-
cos e crencas em duvida. Quem sabe vocé tenha a tendéncia a exagerar o risco das coisas, por ser um
portador do TOC, e o mundo néo seja tdo perigoso como lhe parece?
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Consulta a especialistas ou pesquisas por meio de leituras ou na internet

Caso vocé conheca algum médico, pode consulta-lo sobre como se da a transmissdo da AIDS ou da
hepatite, ou sobre os fatores de risco para se ter cancer, acidente vascular cerebral, etc. Vocé pode
perguntar se é possivel contrair AIDS tocando em um trinco de porta, usando banheiro publico ou
pisando com os sapatos em mancha de sangue detectada na rua. Vocé pode, ainda, se informar, por
meio de leituras ou em sites confidveis da internet (de universidades, 6rgéos governamentais ligados
a saude, organizacdes de portadores de determinadas doengas) sobre como se da a transmissao. Além
disso, tenha sempre em mente a questio: “o que mais protege contra doengas: fazer lavagens a todo
momento ou o contato com sujeira e germes, que induzem a formacdo dos anticorpos e garantem a
imunidade™?

Testes comportamentais

Para perder certos medos, nada melhor do que testd-los na pratica. Vocé escolhe alguns dias da
semana e, propositalmente, quebra algumas das suas regras: ndo lava as maos depois de tocar em
dinheiro ou antes de comer um sanduiche, anda por toda a casa com os sapatos com 0s quais transi-
tou em hospital ou banheiro publico, abre as janelas para ventilar a casa e observa se acontece o que
vocé estava temendo: se alguém na familia adoeceu, por exemplo.

RESUMO E DESTAQUES

B As obsessoes e as compulsdes por sujeira e por limpeza sdo alguns dos sintomas mais comuns no TOC.

B A origem desses sintomas ndo é bem-conhecida, mas acredita-se que o alivio obtido com a realizacédo dos rituais
e com as evitagdes seja o principal mecanismo para perpetuar o TOC.

B Os pacientes que apresentam obsessdes por sujeira, por contaminagdo e compulsdes por limpeza apresentam
pontuagdes mais elevadas na dimensao do temperamento “evitar danos” (harm avoidance) e sdo menos
“buscadores de novidades” (seeking novelty) ou “arriscadores” do que individuos saudaveis.

B Em “lavadores”, sdo comuns pensamentos automaticos catastroficos, relacionados a contrair doencas ou a se
contaminar.

B A distorgao cognitiva mais tipica subjacente aos rituais e as evitacoes ¢é avaliar, de forma excessiva, o risco.

B O nojo pode ser um dos motivos para lavagdes excessivas e evitagdes. Ndo é necessariamente precedido por
um pensamento automatico catastroéfico.

B No tratamento das obsessbes por sujeira ou por contaminacao e dos rituais de limpeza, as técnicas compor-
tamentais de exposicao e prevencao de rituais sdo altamente efetivas, assim como estratégias para reduzir a
vigilancia.

B Por meio do fendmeno da habituacéao, os exercicios de exposicao e prevencao de rituais reduzem ou até elimi-

nam tanto as obsessdes como as compulsoes.

B Técnicas cognitivas, como o questionamento socratico, o teste das duas alternativas, a consulta a especialistas,
os testes comportamentais e os lembretes, auxiliam a reduzir a intensidade dos medos, facilitando a adesédo aos
exercicios de exposigdo e prevencgao de rituais.




Capitulo 11

VERIFICAGOES EXCESSIVAS, REPETICOES, DUVIDAS
E INDECISAO (EXGESSO DE RESPONSABILIDADE
E INTOLERANCIA A INCERTEZA)

Obsess()es por duvida seguidas de rituais de verificacdo e de repeticdes sdo muito comuns no TOC.
As verificacOes sdo realizadas com o intuito de prevenir desastres futuros e, especialmente, para
proteger as pessoas de algum dano. Elas sdo um tipo de comportamento preventivo e sdo, normal-
mente, acompanhadas de duvidas e indecisdo. Como, em geral, é impossivel se ter certeza de que
algo ruim ndo va ocorrer no futuro, principalmente se é algo vago, elas podem nunca ter um término
natural. Pensamentos automaticos catastroficos de que possam ocorrer desgragas ou danos e crengas
distorcidas, como excesso de responsabilidade e a necessidade de ter certeza, estdo por tras desses
sintomas, e acredita-se que tenham um importante papel na sua origem e perpetuacdo. Vamos conhe-
cer e aprender a utilizar as técnicas comportamentais e cognitivas para o seu tratamento.

Desde o século XIX, os autores salientam como caracteristicas marcantes dos portadores de TOC
o excesso de responsabilidade, as dividas e a necessidade de ter certeza. Em francés, a expressao “la
folie du doute”, ou a “loucura da duvida”, designa esse traco. As verificacOes excessivas geralmente
vém acompanhadas da necessidade de ter certeza, necessidade de confirmar repetindo perguntas,
necessidade de obter reasseguramentos por parte das outras pessoas, indecisdo, atrasos e lentidao
para tomar decisdes. Esses pacientes sdo conhecidos também como “verificadores” ou “checadores”.
VerificacGes excessivas estdo presentes em mais de 40% dos pacientes com TOC.>® Um outro estudo,
com 453 portadores de TOC, verificou que 28,8% dos pacientes apresentavam compulsdes por
checagem, que foi a compulsdo mais freqiiente.'?® Acredita-se que possam constituir um grupo distin-
to dentre os varios conjuntos de sintomas do transtorno, podendo estar associados a obsessdes de
contetudo agressivo, sexual ou somético.?’

Repeticoes, busca de reasseguramentos por meio de perguntas freqiientes ou outros comporta-
mentos repetitivos, como reler pardgrafos, repassar mentalmente filmes e conversas passadas, voltar
a determinado lugar para ver se leu de forma correta um antincio luminoso ou se ndo atropelou um
pedestre, ndo deixam de ser verificacdes ou rituais destinados a eliminar duvidas, mesmo que de
forma passageira ou com o proposito de evitar falhas. Neste capitulo, vamos nos deter um pouco mais
nos pacientes atormentados por davidas e por indecisdes, os chamados “verificadores”, que, como o
os “lavadores”, em geral, apresentam uma boa resposta a terapia cognitivo-comportamental (TCC).

0 QUE SAO COMPULSOES OU RITUAIS DE VERIFICAGAO?

As compulsdes de verificacdo sdo atos repetitivos, estereotipados e intencionais, realizados pelo paci-
ente com a intencdo de prevenir desastres futuros e, especialmente, realizados com a finalidade de
prevenir possiveis danos a outras pessoas. Elas podem ser evidentes e observaveis por qualquer um
ou encobertas e inacessiveis a um observador, como € o caso das compulsdes mentais.

A condicdo necessaria e suficiente para descrever um comportamento repetitivo como compulsivo
é o ato ser precedido por um senso interno de pressao para agir, que pode ser decorrente de um pensa-
mento catastréfico ou de um desconforto fisico (fenomeno sensorial). O fato de o paciente tentar resis-
tir é mais um dado confirmatdrio, embora néo-suficiente. Sdo comportamentos voluntarios, que tém
um motivo e um fim, em contraste com movimentos repetitivos, mecanicos e roboticos observados em
transtornos neuroldgicos. Ndo deixam de ser um tipo de comportamento preventivo.”8
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As compulsdes de checagem, em geral, estdo associadas com indecisdo e duvida, tomam muito
tempo para serem realizadas, sdo feitas, muitas vezes, de forma lenta, provocam alguma resisténcia
interna e tendem a ser acompanhadas por tensdo e ansiedade. Embora estejam sob o comando da
vontade da pessoa, em muitas ocasides, o impulso a executar o ritual € tdo forte que, mesmo reconhe-
cendo ser irracional, a pessoa ndo consegue resistir. As checagens também podem ser adiadas, redu-
zidas ou delegadas para outras pessoas, como amigos ou familiares.

VERIFICAGOES “NORMAIS™ E VERIFICACOES EXCESSIVAS

As compulsdes podem ser total ou parcialmente aceitaveis, mas, em geral, sdo percebidas pela pessoa
como excessivas, exageradas e, eventualmente, até sem sentido. Muitas vezes, entretanto, o portador
de TOC se pergunta até que ponto a verificacdo de portas, janelas, gas, torneiras ou aparelhos elétri-
cos é normal e quando essas medidas de seguranca podem ser consideradas excessivas. Nesse aspec-
to, uma primeira resposta pode ser obtida por meio da observacdo de como se comportam os néo-
portadores do transtorno. Como regra, vocé deve desconfiar de tudo o que faz mais de uma vez.
Lembre-se que algumas verificacdes podem, inclusive, aumentar o risco de danificar os seus equipa-
mentos. Por exemplo, abrir e fechar a valvula do botijdo de gds varias vezes ao dia ou girar os botoes
do fogdo repetidamente para ter certeza de que estdo bem-fechados ndo garante que ndo havera
vazamento. A repeticdo pode, inclusive, aumentar as chances de que ocorram incidentes, seja por
desgastar mais rapidamente as pecas, seja pelo aumento de chances de nio serem fechadas de forma
adequada. Vocé deve se lembrar, também, de que € mais facil identificar o gas pelo cheiro caracteris-
tico (artificio das companhias distribuidoras, que permite perceber escapamentos), e que uma tornei-
ra de dgua pingando ndo significa necessariamente alagamento. Uma paciente havia danificado varias
torneiras em sua casa de tanto aperta-las para certificar-se de que estavam fechadas. Os imprevistos
sempre podem acontecer, como uma chuva de granizo danificar o telhado do prédio ou um cano de
agua estourar e inundar a casa. Nao ha como impedi-los totalmente. Também nao significa que vocé
ndo ird sobreviver a tais desastres! Temos que aprender a conviver com essa possibilidade e nos
perguntarmos: sobreviverei se ocorrer algum desses desastres?

Dicas

B Desconfie de tudo o que vocé se sente compelido a repetir, de quando é obrigado a repetir com
muita freqiiéncia ou de quando sente um grande desconforto caso nédo realize uma verificagdo, e
esclareca suas duvidas.

B Raramente é possivel ter certeza absoluta de que alguma desgraca futura ndo ira ocorrer, principal-
mente quando tais desgracgas sdo vagas.

B A busca por certeza pode tornar o ritual de checagem interminavel.

Por que os portadores de TOC fazem verificacoes?

Rachman ro 65 uma teoria, que, na Verdade é um modelo CO nlthO ara ex licar as razoes elaS
> > E) b
quaiS as pessoas fazem Verifica§6e5.78

Teoria cognitiva de Rachman para as verificagoes

As verificagbes sdo realizadas quando uma pessoa que acredita ter uma grande e especial responsabi-
lidade em prevenir danos, especialmente em relagdo aos outros, sente-se insegura em relacdo ao risco
de que algum possivel dano tenha sido efetivamente reduzido ou removido. Nas suas tentativas de
obter essa certeza e total seguranca, as pessoas excessivamente responsaveis fazem checagens repeti-
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damente. Paradoxalmente, as tentativas de obter total certeza produzem efeitos adversos e deixam
mais duvidas, perpetuando a necessidade de fazer verificacoes. Ainda segundo Rachman, a intensida-
de e a duracdo das checagens sdo determinadas por trés multiplicadores:

1. responsabilidade excessiva ou aumentada;
2. avaliagdo distorcida da probabilidade do dano;
3. avaliagdo antecipada, também distorcida, da sua gravidade.”

A repeticdo das verificagdes ocorre por um mecanismo de auto-
perpetuacdo, que envolve quatro elementos:

1. com a repeticdo das verificacdes, ocorre um aumento do
senso de responsabilidade pessoal e da avaliacdo da proba-
bilidade do dano - a crenca na possibilidade de ocorrer uma
falha é maior quando a pessoa estd em uma posi¢ao de res-
ponsabilidade;

2. a repeticdo das checagens causa certa confusio ou borra-
mento na memoria: a confianca da pessoa em sua memo-
ria diminui, tornando mais dificil ter certeza, ou, quanto mais checagens faz, menos confia na sua
memoria e nas suas lembrancas;

3. a busca, sem sucesso, para ter certeza de que a probabilidade de ocorrerem prejuizos, danos ou
desastres para com outros foi reduzida ou eliminada. Essa certeza, principalmente em relacdo a
eventos futuros, geralmente é impossivel de ser obtida;

4. o alivio momentaneo causado pelas verificacdes, que torna tentador usar esse recurso sempre que
uma duvida invadir a mente.”®

Os checadores sempre avaliam como sendo maiores tais possibilidades em comparagio com os
néo-checadores. E muito provével, ainda, que a preocupacio exagerada em falhar, devido ao excesso
de responsabilidade, e a ansiedade decorrente da incerteza interfiram na atencdo e na concentracdo
no momento da realizacdo das checagens. Elas podem influenciar na posterior lembranca dos fatos e
no grau de certeza, criando o terreno propicio para a divida e para a necessidade de nova verificacdo.

O excesso de responsabilidade ou responsabilidade exagerada

EXCESSO

Os verificadores sdo pessoas muito sensiveis, muito responsaveis, que se sentem mal com a possibili-
dade de cometerem falhas e, por esse motivo, tém pouca tolerdncia a situacoes de imprevisibilidade,
novidades, mudancas e incerteza. Tentam sentir-se mais confortaveis, aumentando o seu grau de
certeza por meio de um maior controle das situaces, mediante a realizacéo de verificacoes repetidas
que, de preferéncia, possam leva-los a ter certeza absoluta — o que, na maioria das vezes, é impossivel —
como forma de livrarem-se do desconforto que a duvida (a loucura da duvida) provoca.

A diminuicfo da ansiedade obtida os leva a realizar novas verificagdes toda vez que sua mente
¢ invadida por algum tipo de duvida, o que perpetua o TOC. Acredita-se ainda que o aumento da
ansiedade nessas situacbes seja decorrente de um sentimento exagerado de vulnerabilidade, tanto
em relacdo a eventos externos (incéndio, acidentes, erros cometidos) como em relacdo a eventos
internos (pensamentos intrusivos inadequados, emoc¢des muito intensas). O paciente tem o pensa-
mento de que, se for envolvido em alguma dessas situagdes, poderd ndo sobreviver emocionalmente,
por néo ser capaz de suportar a ansiedade, em funcdo do medo pelas conseqiiéncias de uma falha
(geralmente exageradas) e pela culpa por se sentir responsdvel. Vejamos um pouco mais sobre a
questdo do excesso de responsabilidade.

DE RESPONSABILIDADE

Acredita-se que o excesso de responsabilidade seja o principal motivo pelo qual os portadores de TOC
sdo levados a realizarem verificacdes repetidas. Crencas distorcidas relativas a essa questéo sdo conside-
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radas, por alguns autores, como Paul Salkovskis, Rhéaume e outros, o problema central desse trans-
torno e dos verificadores em especial.66:67:122

0 que é o excesso de responsabhilidade?

Crencas

O excesso de responsabilidade refere-se a crenca da pessoa de que tem um poder decisivo para
provocar ou para impedir que desastres ou fatos negativos acontegam no futuro, em conseqiiéncia de
erros, desatengdes, esquecimentos ou falhas morais, mesmo que involuntdrias. Em decorréncia dessa
crenca, considera como sua a responsabilidade de evitar doencas, acidentes, desastres ou danos, cuja
prevencao é essencial. Esses prejuizos podem ser reais, isto é, ter conseqiiéncias no mundo real e/ou
em nivel moral. A pessoa acredita, ainda, que qualquer influéncia que possa exercer sobre um acon-
tecimento equivale a ter responsabilidade total sobre o mesmo.!21:122

As pessoas com excesso de responsabilidade, além de realizarem seguidas verificacoes, com
freqiiéncia apresentam sentimentos de culpa, repetem tarefas para evitar erros e estdo permanente-
mente em vigilia para ndo cometer falhas. Por esse motivo, além do excesso de responsabilidade, sdo
perfeccionistas e ndo sabem conviver com a incerteza. Um estudo recente mostrou que mesmo pacientes
portadores de TOC que nédo eram checadores tinham a tendéncia a avaliar de forma excessiva a
responsabilidade, em comparagédo com os checadores e os portadores de outros transtornos de ansie-
dade, sugerindo ser a questdo do excesso de responsabilidade um problema mais geral do que sim-
plesmente um problema relacionado ao TOC, como propde Cougle e colaboradores.!3?

Exemplos clinicos de excesso de responsabilidade

Um paciente sofreu uma queda de bicicleta na rua e acabou provocando um acidente. Em sua avaliagao
(distorcida), acreditava que a culpa havia sido toda sua, mesmo sendo o acidente involuntario. O motorista, que
dirigia em excesso de velocidade e que foi obrigado a frear de repente, nao teria culpa, segundo a sua avaliacao.
Outro paciente teve seu carro roubado e também concluiu que a responsabilidade era toda sua porque nao
colocou alarme e deixou o carro em lugar escuro e deserto. O ladrao néo tinha culpa. E ainda argumentava: “ele
nao tem culpa porque roubar é o oficio dele. Eu é que falhei por néao ter sido mais cuidadoso”.

distorcidas envolvendo excesso de responsabilidade

Sou suficientemente poderoso para prevenir ou provocar desastres (mesmo no futuro ou a distancia).
Fracassar em prevenir (ou deixar de tentar prevenir) algum dano ou prejuizo a outras pessoas é o
mesmo que pratica-lo.

Uma falha sempre é imperdoavel, mesmo que seja involuntédria ou nio-intencional.

Se meu filho/pai/mée adoecer, é porque falhei. Todos vdo me condenar.

A responsabilidade ndo é diminuida pela improbabilidade.

Se algo ruim aconteceu (meu filho se acidentou), foi porque falhei. Poderia ter evitado isso.

INTOLERANCIA A INCERTEZA

Um segundo grupo de crencas que impele o portador de TOC a realizar verificagbes ou repeticdes é o
fato de ndo tolerar conviver com a incerteza (ou a necessidade de ter certeza). Os sintomas OC mais
comuns relacionados a esse grupo de crencas sdo as obsessdes de duvida, a indecisdo, a demora
excessiva na realizacdo de tarefas, as postergacoes, as repeticoes, as verificacdes, a busca constante
por confirmagdes e por reasseguramentos (fazer repetidas vezes a mesma pergunta para outras pes-
soas, por causa de davidas ou ficar interminavelmente argumentando mentalmente — ruminacdo
obsessiva — para ver se consegue ter certeza). Esse tipo de distor¢do cognitiva também é comum em
outras condicOes psiquidtricas, como no transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva e no trans-
torno da personalidade dependente.!?!
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E muito comum vocé ficar preso a ddvidas (ruminacdes) sobre
as mais variadas questdes: se compreendeu bem uma opinido
que ouviu, se memorizou corretamente o horario combina-
do ou o prego estabelecido, se entendeu de forma adequada
o paragrafo que leu ou a palestra a que assistiu. Para escla-
recer tais ddvidas e evitar erros, € levado a fazer perguntas
repetidas ou a ficar repassando na sua cabeca didlogos trava-
dos, paragrafos lidos, roteiros de filmes, decisdes tomadas (p.
ex., uma compra), nio tolerando permanecer qualquer duvi-
da. Outra estratégia é anotar tudo: recados de telefone, com-
binagbes e, até mesmo, tarefas rotineiras repetidas, revisando
tais listas varias vezes ao dia — tudo para nio errar.

E comum, também, a realizacio de pesquisas e de con-
sultas intermindveis com amigos, adiando decisdes enquanto
ndo tiver certeza, por exemplo, de que esta fazendo o melhor
negdcio que seria possivel ser feito.

Exemplos clinicos

Uma paciente nao conseguia decidir sobre a compra de uma
roupa porque ficava sempre na ddvida quanto a qualidade e
ao preco do produto. Fazia inUmeras pesquisas e adiava
indefinidamente suas decisdes. Mesmo depois de realizada
a compra, continuava investigando os precos, para confirmar
se havia feito ou ndo uma boa compra, ndao se perdoando
caso descobrisse que o preco que havia pago nao era o me-
lhor. Outra paciente era incapaz de fazer compras sozinha e,
entdo, obrigava-se a levar a mae ou a irméa, que eram as pes-
soas que, finalmente, decidiam e, por conseguinte, arcavam
com a responsabilidade.

Exemplos de crencas disfuncionais relacionadas a necessidade de ter certeza

Se ndo tenho certeza absoluta sobre algo, estou fadado a cometer erros.

Incertezas, novidades e mudancas sdo perigosas porque nao sei se sou capaz de lidar com elas.
Tendo certeza absoluta das coisas, ndo cometo erros e as desgracas ndo acontecem.

Se eu ficar pensando bastante tempo, vou conseguir ter certeza.

Sempre é possivel ter certeza.

Sou ou nao sou homossexual?

As duvidas podem ter como contetido uma questdo considerada de grande importincia ou significado
para o paciente, razdo pela qual sdo acompanhadas de muita aflicio e de intensa necessidade de
realizar rituais ou de buscar reasseguramentos. Tais duvidas podem estar relacionadas a pensamen-
tos inadequados de contetido agressivo, sexual ou blasfemo, escrupulosidade ou perfeccionismo. Um
exemplo comum desse tipo de divida, seguida da necessidade de se certificar, sdo as duvidas relativas
a ser ou ndo homossexual, no presente ou em um futuro remoto. Pacientes que sdo assaltados por
esse tipo de duvida, na verdade, sdo pessoas para as quais ser ou ndo ser homossexual € uma questao
vital, talvez em decorréncia de seus préoprios preconceitos ou do seu contexto familiar, pelo qual
imaginam que seriam veementemente condenados e rejeitados, caso fossem homossexuais. Como
comentava um paciente “o que vai ser do meu pai, se ele descobrir isso de mim?”

Freqiientemente, esses pacientes tém grande vergonha dessas suas duvidas e ndo as comparti-
lham com ninguém, pois as tomam como um indicativo de uma possivel homossexualidade latente
que, embora ndo tenha se manifestado até o presente, podera eclodir a qualquer momento. “N&o sou
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uma lésbica enrustida?” perguntava uma paciente. E comum, ainda, que tais duvidas angustiantes
sejam acompanhadas de depressdo e, eventualmente, de idéias de suicidio.

Duvidas envolvendo homossexualidade: um exemplo clinico

Um paciente tinha dvidas intensas sobre ser ou ndo um homossexual, tanto em relagdo ao presente quanto ao
futuro, que Ihe causavam grande aflicao, pois, segundo afirmava, “tais pensamentos ndo tém nada a ver comi-
go. Se eu vier a descobrir que sou homossexual, me mato! Era sé o que me faltava: descobrir isso nessa altura
da vida.” Embora nunca tivesse tido qualquer interesse, inclinacdo ou até mesmo fantasias sexuais em relagao
a outros homens e tivesse atracao por sua esposa e uma vida sexual intensa com ela, tais fatos ndo o tranquili-
zavam e era assaltado por dividas quase permanentes. Utilizava diversas checagens para ter certeza de que nao
era homossexual ou de que, mesmo em um futuro distante, tal possibilidade jamais seria possivel. Como tal
certeza era impossivel de ser obtida, era tentado a olhar fixamente para a regidao genital de outros homens
(inclusive do préprio pai) para ver o que sentiria — se desejo ou excitagcdo —, e tentava masturbar-se olhando para
figuras masculinas, para certificar-se de que nédo se excitava com tais estimulos. O fato de nao sentir excitagao
nao era suficiente para acalmar suas davidas e, ainda, despertava outras dividas, tais como se era ou nao
impotente. Nao partilhava com outras pessoas as razoes de seu sofrimento pelo temor de ser mal interpretado
ou até mesmo ridicularizado.

0S VERIFICADORES TERIAM FALHAS DE MEMORIA?

Pergunta-se por que os verificadores necessitam fazer uma nova verificacdo minutos depois de terem
realizado a primeira. Teriam falhas de memodria e, em virtude disso, dificuldade em lembrar, ou
rapidamente esquecem o que realizam? As pesquisas ndo tém comprovado essas hipdteses. A neces-
sidade de verificar parece estar mais relacionada a intolerdncia a incerteza e a falta de concentracédo
do que propriamente a falhas de memdria. Eles parecem ter até memoria detalhada para as situacoes
que representam risco, embora parecam nao conseguir lembrar, com exatiddo, um procedimento que
tenham executado nem se o fizeram bem-feito: “geralmente esquego onde coloco as minhas chaves,
mas posso dizer, com exatiddo, onde estdo os germes na minha casa”.!33

Um estudo recente verificou que pacientes verificadores tém percepcéo de
uma menor capacidade de meméria e uma menor confianga nas suas lembrancas.
Essa menor confianga ocorria especificamente em situagdes pelas quais eles eram
responsaveis.’” Um outro estudo verificou um déficit de memaéria nao-verbal, avaliada por
testes neuropsicoldgicos, em pacientes checadores, comparativamente a ndo-checadores.'®

Um estudo recente verificou que pacientes verificadores tém percepcdo de uma menor capaci-
dade de memoria e uma menor confianga nas suas lembrancas. Essa menor confianca ocorria especi-
ficamente em situagbes pelas quais eles eram responsaveis.'** Um outro estudo verificou um déficit de
memoria ndo-verbal, avaliada por testes neuropsicoldgicos, em pacientes checadores, comparativa-
mente a nio-checadores.'®

LENTIDAO OBSESSIVA

Atividades que, para individuos néo-portadores de TOC, requerem muito pouco esfor¢o consciente,
para os portadores podem se tornar muito dificeis, como, por exemplo, decidir o momento de inter-
romper a lavagem das maos (em funcao da duvida sobre se estdo bem-lavadas ou ndo) ou o banho
(para ter certeza de que todas as partes do corpo foram lavadas e de que a lavagem de todas elas foi,
de fato, bem-feita — necessidade de ter certeza); relembrar o que foi falado durante uma conversa;
decidir se a porta estd bem-fechada, ou se a torneira, o gas e o fogdo estdo, de fato, desligados;
escolher o que levar na mala ao fazer uma viagem ou ao sair de férias.
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Exemplo clinico

Um paciente levava por volta de 20 minutos escovando os dentes, para ter certeza de que havia feito uma boa
escovacao, em um excesso contra-indicado pelos dentistas, pois poderia danificar o esmalte dos dentes.

Pensamentos intrusivos envolvendo risco (e responsabilidade) de falhar, necessidade de ter cer-
teza, bem como a ansiedade associada a eles, acabam interferindo no processo de tomada de deciséo.
Os portadores tendem a repetir uma acdo até que se sintam seguros. Em ultima instancia, usam
critérios subjetivos (sentirem-se bem ou sentirem-se confortaveis) para decidir interromper uma acéo
(a verificacdo), e ndo uma evidéncia légica (ter verificado com cuidado que a porta estava fechada ou
ter conferido seu extrato bancdrio com o taldo de cheques). O resultado final é a extraordinaria
demora na realizacdo das tarefas mais comuns.

Problemas associados a necessidade de ter certeza sdo comuns:

Sentimento de vulnerabilidade.

Dificuldade de lidar com afetos intensos.

Dificuldade de lidar com situacdes inevitavelmente ambiguas, novidades ou com mudancas im-
previsiveis.

B Dificuldade em aceitar que, muitas vezes, é impossivel ter certeza.

B Falta de confianca na memdria, possivelmente por falta de concentracdo.!32134

TRATAMENTO DAS OBSESSOES DE DUVIDA, VERIFICAGOES E REPETICOES

Como nos demais sintomas do TOC, o tratamento das duvidas e das verificacdes excessivas é realiza-
do com as técnicas comportamentais de exposicdo e prevengao de rituais e com métodos cognitivos
adaptados a correcdo de crencas distorcidas, relacionadas ao excesso de responsabilidade e a into-
lerancia a incerteza. Em geral, hd resposta satisfatdria a essa modalidade de tratamento, que pode ser
complementada ou ndo com o uso de medicamentos. E muito importante que vocé realize os exerci-
cios de casa o maior numero de vezes possivel e, no caso desses sintomas, permanec¢a 0 maior tempo
possivel abstendo-se de realizar as verificacoes.

TECNICAS COMPORTAMENTAIS: EXPOSIGAO E PREVENGAO DE RITUAIS

A prevencdo de respostas (ou de rituais) € a técnica crucial para vencer a necessidade de realizar
verificacOes. Diante das situacOes nas quais vocé, normalmente, é levado a fazer as verificacoes (antes
de sair de casa, ao deitar-se), deverd conter-se e néo realiza-las. Fara isso de forma gradual, de uma
forma que considere possivel suportar o aumento da ansiedade, combinando os exercicios com o
terapeuta. Ao manter suas duvidas, em vez de alivid-las, sofrera aumento subito da ansiedade, que
desaparecera gradualmente, em minutos ou em mais tempo. Cada vez que se abstiver de realizar uma
verificacdo, o aumento da ansiedade serd menor, até néio ocorrer mais aflicio alguma. E o fendmeno
da habituacio.

Exemplos de exercicios de prevencao de verificacoes

B Verificar as portas, janelas ou torneiras apenas uma vez ao sair ou ao deitar e ndo voltar para
verificar se, de fato, estdo fechados.

B Nio verificar o fogdo ou a geladeira e ndo fechar o gés antes de deitar. Fechar o gds apenas quando
for viajar.

B Naio verificar se a porta da geladeira ficou fechada passando a méo ou olhando.

B Ao sair de casa, depois de passar a chave na porta, ndo fazer verificacdo adicional com as maos,
ndo forgar o trinco nem olhar para ver se ficou fechada.
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B Se, depois que saiu de casa, ficou em duvida sobre se a porta ficou bem-fechada, se desligou ou
nao o ferro de passar, se desligou o fogdo, néo voltar para verificar.

B Caso lembrar que desligou o celular, ndo verificar novamente durante a sessdo do cinema ou a

palestra (ele nao liga sozinho).

Se lembrar que poés as chaves da casa ou os documentos na bolsa, néo verificar.

Evitar conferir documentos (recibos, taloes de cheque, envelopes) mais de uma vez.

Nao verificar, todas as vezes que sai, se os documentos estdo na carteira; nio verificar a todo

momento se ha mensagens no celular, no e-mail, se o celular esta desligado (no cinema, durante

uma aula ou palestra).

B Como o fogdo foi desligado apds o uso (a prova esta no fato de que o fogo apagou), ndo verificar
novamente se ele realmente esta desligado e néo ficar olhando a todo momento se os botdes estao
na posicdo correta; isso também vale para a geladeira, para as torneiras, para a TV, etc.

B Naio acender e apagar novamente aparelho eletrodoméstico ou lampada para ter certeza de que
ficou desligado.

B Nao tirar os cabos dos eletrodomésticos da tomada toda vez que sair de casa; somente quando for
viajar por periodo longo ou por ocasido de tempestades fortes.

B Nao passar a méo por baixo das torneiras depois de feché-las para ver se ainda ha agua correndo.

B Depois de fechar o carro e de perceber que os pinos baixaram, evitar testar as portas para verificar
se elas, de fato, estdo fechadas; evitar passar as méaos nos vidros para verificar se estdo fechados.

B Nio testar o alarme do carro ou da casa depois de aciona-lo, se a luz indicar que esta ativado, pois,
assim, ha mais chances de deixa-lo desligado.

B Evitar verificacOes visuais (p. ex., dar uma olhada adicional depois de fechar alguma porta) ou
manuais (passar a mao ou os dedos em portas de geladeira ou gavetas, para verificar se estdo
fechadas).

B Revise apenas uma vez seus documentos antes de sair para viagem.

B Gire a chave na fechadura e néo force a porta para verificar se ficou bem-fechada.

Lembrete

Se lembrar que verificou, em hipétese alguma verifique de novo.

Como planejar a prevencao de verificagoes e estahelecer metas para a terapia

A terapia cognitivo-comportamental é focada nos sintomas, e sua meta é elimina-los completamente
por meio de técnicas de EPR e cognitivas. Reveja a lista de sintomas que vocé deve ter elaborado ao ler
o Capitulo 7 e o Formulario 2 do Caderno de exercicios (p. 252). Identifique na lista de sintomas do item
B as obsessoes de dividas e as compulsoes por verificacdo ou controle. Escolha para inicio dos exerci-
cios aquelas que vocé considerou mais faceis e combine com seu terapeuta os exercicios de casa (4 a
6). Sucessivamente, em cada sessdo, combine novas tarefas, avancando na lista para os mais dificeis,
até vencer toda ela. A abstencao de realizar uma verificacdo (prevencéo de ritual) implica, necessaria-
mente, se expor a duvidas, desde que ndo seja utilizado nenhum artificio para neutralizé-la (fazer
uma verificacido dissimulada, como olhar, passar a méo, fazer perguntas para outras pessoas).

Exposicao e prevencao de rituais para diividas ohsessivas

As repeticOes, busca por reasseguramentos e protelacoes estdo relacionadas a necessidade de ter
certeza, o que, na maioria das vezes, é impossivel, toma tempo e provoca atrasos, queda no rendi-
mento, além de conflitos, tanto em casa como no trabalho. E preciso, portanto, aprender a conviver
com as incertezas. Vejas as regras a seguir.
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Regras para realizar a exposicao e a prevencao de rituais para
pacientes com duvidas, necessidade de ter certeza e de fazer verificagoes

B Evitar repetir perguntas para ter certeza absoluta ou para eliminar qualquer duvida.

B Evitar protelagdes para encerrar trabalhos ou para tomar decisdes que eliminam o risco de come-
ter erros.

B Marcar prazos para terminar tarefas.

B Marcar o tempo que deve dedicar a determinada tarefa, tentando diminui-lo (p. ex., o nimero de
horas em que estudara para uma prova ou o tempo necessario para tomar um banho).

B Tomar decisGes sem ter certeza e correr o risco de entregar trabalhos com falhas, sujeitando-se a
ouvir criticas.

A tatica de falar em voz alta

Como vimos, o portador de TOC nio tem certeza de ter feito algo de forma correta, ndo porque tenha
falhas de memoria, mas, provavelmente, pelo fato de ndo prestar atencdo e de néo se concentrar em
seus atos no momento em que os realiza. Isso se deve, eventualmente, ao aumento de ansiedade que
ocorre nessas situagdes, em funcdo das possibilidades de ocorrerem falhas. Como néo tem certeza e
ndo tem uma lembranca clara de ter feito as coisas corretamente, passa a ter dividas, que o levam a
verificar novamente.

Técnicas que melhoram a concentracdo parecem diminuir a necessidade de realizar rituais.
O exercicio de focar a atengdo no que esta fazendo, melhorando, portanto, a concentracao,
auxilia a memorizar os atos realizados e a prevenir as verificacbes. Esse exercicio foi ensinado
por uma paciente. Ela descobriu que o esforgo adicional para memorizar a cena de fechar a
porta e relembra-la sempre que era tentada a fazer uma verificacdo ajudava a abster-se de
verificar se a porta havia sido, de fato, fechada. A tatica que melhorava a sua concentragdo
era falar em voz alta, no momento da acdo, como se estivesse irradiando para si mesma o que
estava realizando: “Fulana, vocé fechou a portal”. Isso era suficiente para, depois, nao voltar
a verificar: “se lembro do que falei, é porque, de fato, fechei a porta”.

Assim, vocé deve controlar a sua ansiedade e procurar fazer, com atencio redobrada, tudo o que
tende a verificar depois. Como utilizar a tatica descoberta pela paciente? Da seguinte forma: procure
se concentrar ao realizar atos como verificar portas e janelas ou carteira, chaves e celular na bolsa.
Visualize, por alguns segundos, o ato de fechar a porta, a janela, etc. Fale consigo mesmo ou até repita
em voz alta durante ou imediatamente apds o ato: “fechei a porta”. No momento em que for assaltado
pela duvida e vier o impulso de verificar, procure relembrar a cena em que fechou a porta, acionou o
alarme do carro, desligou o celular ou a luz, e a frase dita no momento, o que, em geral, é mais facil
do que se lembrar do procedimento realizado. Ao lembrar-se, diga para si mesmo: “se estou lembran-
do claramente de que falei € porque, na hora, estava atento e fechei bem a porta. Portanto, ndo tenho
por que duvidar”. Diante dessa lembranca, evite fazer uma nova verificaco.

TECNICAS COGNITIVAS

Na atualidade, gracas aos trabalhos de Salkovskis, Rachman e outros, temos uma compreensdo bem
maior dos motivos que levam os portadores do TOC a realizarem verificacdes.®>%7:74 Em resumo,
segundo esse autores, os verificadores apresentam um senso aumentado da responsabilidade pessoal,
além de uma avaliacdo exagerada da possibilidade de que ocorram desastres, os quais cabe a eles
prevenir. Ha, ainda, uma confianca diminuida na memoria, que fica confusa com as repeticoes. Tam-
bém existe uma impossibilidade de, mesmo com as checagens repetidas, ter certeza de que a proba-
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bilidade do possivel dano tenha, de fato, sido removida. Além disso, o alivio momentaneo obtido com
as verificacdes funciona como um reforco e torna tentador o uso desse recurso sempre que uma
duvida invade a mente.” Corrigir tais crengas erroneas reduz a ansiedade relacionada a falhas e
facilita a adesdo do paciente aos exercicios.

Algumas das técnicas apresentadas no Capitulo 9 podem ser utilizadas para corrigir pensamen-
tos automadticos e crencas distorcidas relacionados a necessidade de ter certeza, ao excesso de
responsabilidade ou a tendéncia a superestimar as probabilidades de risco, comuns em verificadores.

As técnicas sdo as seguintes:

Questionamento socratico

Seta descendente

Pensamento alternativo

Reavaliacdo das probabilidades de risco
Consulta a especialistas

Testes comportamentais

Questionamento socratico

Vocé deve imaginar uma situacdo concreta sobre seus receios e crencas relativos a cometer erros, que
se expressam sob a forma de duvidas obsessivas, de verificagdes, de repeticoes e de postergacgdes. A
seguir, faca o questionamento socratico, como vocé aprendeu no Capitulo 9, pag 100. Se tiver alguma
duvida, releia o referido capitulo. Alguns exemplos sdo: vocé estd terminando sua monografia de
final de curso, ja revisou tudo varias vezes, mas nio se anima a entrega-la, ou, entdo, foi convidado
para um casamento muito comentado, de uma pessoa de posicio social importante, e ndo consegue
decidir qual roupa usar. Ou, ainda, uma situacdo mais banal: combinou um horéario para se encontrar
com seu(sua) namorado(a). Embora tenha ligado duas vezes para confirmar, estd na duvida se guar-
dou corretamente o endereco e o hordrio combinados e pensa em ligar de novo. Ou simplesmente
esqueceu o compromisso que havia assumido ha uma semana. A situagdo pode ser qualquer outra
semelhante as descritas, com base em situagdes cotidianas. Uma vez escolhida, faca algumas das
seguintes perguntas e anote suas respostas. Leve os registros para analisar com seu terapeuta.

Situagao: “Esqueci um compromisso com minha namorada!”

O que imagino que possa acontecer?

Que fatos comprovam que acontecerd o que imagino?

Que fatos contrariam esse meu pensamento?

Quais as conseqiiéncias de cometer essa falha?

Eu condenaria uma pessoa se ela tivesse cometido essa mesma falha?

Para outras situagoes:

B As pessoas vdo me condenar se eu cometer algum erro (se a roupa ndo for a mais apropriada, se a
monografia contiver alguns erros, se eu esquecer o horario que havia combinado)?
B E possivel chegar a uma decisdo 100% certa?

Seta descendente e pensamento alternativo

Um exercicio que permite a corre¢do de pensamentos catastroficos e de crengas distorcidas relaciona-
das a cometer falhas é o da seta descendente, descrito de forma mais detalhada no Capitulo 9. Ele é
iniciado pela constatacdo da falha e pela explicitacdo das conseqiiéncias imaginadas, usualmente
catastroficas. A pergunta-chave é: “e dai?” ou “e entdo?”. As respostas explicitam os pensamentos
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automaticos e as crencas subjacentes. Como exemplo, vamos retomar a situacdo do esquecimento do
compromisso com a namorada e fazer o exercicio da seta descendente.

Situacao: “Esqueci o compromisso com minha namorada e ela ficou muito irritada comigo”.

B Identificar a falha: “Esqueci o compromisso que havia assumido na semana passada com a minha
namorada”.

B “E dai?” ou “e entdo” ou “qual foi a conseqiiéncia imediata?” Resposta: “ela ficou muito irritada”.

B “E dai?” ou “se isso aconteceu, o que imagino que possa ocorrer a seguir?” Resposta: “ela pode
pensar que sou irresponsavel ou que ndo a considero importante para mim e que ndo gosto o
suficiente dela para me preocupar com ela” (pensamentos automdticos e crengas negativas).

B “E dai?” ou “o que imagino que possa ocorrer a seguir?” Resposta: “ela pode querer terminar o
namoro porque considerou a minha falha como prova de que nédo gosto mais dela” (pensamento
automdtico catastréfico). Pensamento alternativo: “posso pedir desculpas e provar que gosto dela,
ela pode melhorar o humor, e tudo voltard ao normal”.

B “E dai?” ou “se ela, de fato, terminar o namoro, o que significa isso para mim?” Resposta: “que sou
o responsavel pelo término, sou incompetente para manter um namoro, pois sempre acabo come-
tendo alguma falha que poe tudo a perder!” ou “sou incompetente” (pensamento automdtico e
crenga de contetido negativo, com distorcao cognitiva do tipo “tudo ou nada”: “sempre acabo come-
tendo falhas” — como se nunca fizesse algo correto que néo terminasse em falha).

B E a ultima pergunta: “o que de pior pode acontecer?” e “o que, de fato, ocorrera comigo?” Respos-
ta: “se ela terminar o namoro, vou ficar muito deprimido e confirmar a minha crenca de que néo
consigo uma garota que goste de mim, ndo melhorarei mais da depresséo e terei que me internar
para tratamento” (pensamento automdtico catastroéfico). Pensamentos alternativos: “vou conversar
com ela, ela vai me compreender e voltar a acreditar em mim” ou “vou conversar com ela. Ela nio
vai aceitar minhas explicacOes e vai insistir em terminar. Ficarei muito triste por algum tempo,
mas vou superar e tentar me envolver novamente com outra pessoa, como ja fiz no passado e deu
certo”. Ou seja: “poderei sobreviver!” Poderia ainda perguntar: “quais sdo as evidéncias de que
ocorra a primeira alternativa (o desfecho favoravel) e quais sdo as probabilidades de que ocorra a
segunda (o desfecho catastréfico)?”

A partir do terceiro item, sdo explicitadas crencas a respeito de cometer falhas, que, eventual-
mente, poderiam ser questionadas na terapia com as outras técnicas cognitivas que ja aprendemos.
Observe, também, a possibilidade de corrigir as crengas distorcidas catastrdéficas com pensamento
alternativo, como no exemplo, questionando as probabilidades. Se forem elevadas as chances positi-
vas, por que nio assumi-las no lugar dos pensamentos catastréficos negativos que, em geral, sdo
assumidos como verdadeiros?

Corrigindo o excesso de responsabhilidade

Algumas das técnicas apresentadas para corrigir o excesso de risco podem servir, também, para corri-
gir o excesso de responsabilidade, entre elas o questionamento socrdtico e a seta descendente, vistos
ha pouco, a reavaliacdo da estimativa de probabilidades, os testes comportamentais e os lembretes.
Além desses, podem ser utilizados outros exercicios, também descritos no Capitulo 9. Para utilizar
essas técnicas, vocé deve, inicialmente, identificar (e registrar) seus pensamentos automaticos relati-
vos a duvidas, a necessidade de fazer verificacoes e de ndo falhar (veja o Formulario 8 do Caderno de
exercicios, p. 253). Para isso, vocé deve localizar uma situacfo na qual seja compelido a executar
rituais de verificacdo. Identifique os pensamentos automaticos que invadem a sua mente na ocasio
(a pergunta-chave é: “o que me passou pela cabeca?”) e as conseqiiéncias (rituais, evitacdo, medo). O
questionamento socrdtico e/ou as demais técnicas cognitivas sdo aplicados justamente sobre esses
pensamentos. Vocé escolhe alguns rituais na coluna “o que eu fiz” e responde as perguntas do ques-
tionamento socratico a seguir.
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Questionamento socratico

* Existem evidéncias de que meus rituais, de fato, impedem o acontecimento das coisas que temo (a casa
incendiar, inundar ou o gas escapar)?

¢ Existem evidéncias contréarias?

¢ O que as pessoas pensam sobre isso?

* Se algum dia acontecesse uma das coisas que temo, qual seria, em porcentagem (de 0 a 100%), a minha
responsabilidade?

* Posso provar que a culpa foi inteiramente minha, ou existem outros fatores que podem ter contribuido?

* Se algo semelhante acontecesse a um conhecido meu, eu o responsabilizaria inteiramente?

* As pessoas iriam me responsabilizar?

* O fato de eu ter pensado em algo ruim é suficiente para provoca-lo (ter pensado em um acidente e depois ter
acontecido)?

* Meus rituais, de fato, reduzem a probabilidade de que coisas ruins acontecam ou apenas diminuem a
minha aflicao? O que é mais provavel?

O exercicio seguinte ajuda a avaliar, de forma mais objetiva, a porcentagem de responsabilidade
na ocorréncia de eventos desastrosos.

EXERCICIOS PRATICOS PARA CRENCAS RELACIONADAS A EXAGERAR 0 RISCO E A RESPONSABILIDADE

Imagine uma das situacdes que vocé mais teme (incendiar a casa, deixar escapar o gds, deixar a janela
aberta e um ladrdo entrar em sua casa, um familiar querido adoecer, roubarem seu carro no estacio-
namento, etc.), a partir das quais faz verificacdes, busca reasseguramentos, confere vérias vezes, etc.
Em seguida, faca as perguntas do questionamento socratico mencionadas anteriormente. Depois do
questionamento, verifique se reduziu a crenga de ser o grande responsavel pelo que poderia aconte-
cer se nao fizesse o ritual. Repita o mesmo exercicio sempre que se surpreender fazendo verificacoes
e repeti¢cdes ou sempre que tiver sua mente invadida por obsessdo de contetido magico (agir a distan-
cia no tempo ou no espaco).

Corrigindo a tendéncia a superestimar probabhilidades

Uma distor¢do muito comum, ligada ao excesso de responsabilidade, consiste em superestimar as
probabilidades de que um desastre aconteca. Essa avaliacdo distorcida e exagerada aumenta a
necessidade de executar rituais, particularmente repeticoes e verificacées. Uma forma de corrigi-la,
no calculo de probabilidades, é realizar o exercicio proposto por Van Oppen e Arntz, descrito no
Capitulo 9.17

Faca o exercicio anterior proposto por Van Oppen e Arntz, que recalcula, por exemplo, as proba-
bilidades de a casa incendiar, caso um cigarro acesso fosse esquecido no cinzeiro, aplicando o mesmo
raciocinio no seguinte exemplo: ‘Acho que, se esquecer o ferro ligado, a casa tem 100% de chances de
incendiar”. Descreva as etapas necessarias para que um ferro elétrico esquecido ligado incendeie a
casa e as probabilidades de que cada uma delas ocorra. Uma vez calculadas as chances de cada etapa,
calcule as chances acumuladas e verifique se elas se equivalem as que vocé calculou inicialmente.

Um exemplo clinico: o verificador de documentos na carteira

Um paciente verificava véarias vezes ao dia, especialmente ao sair de casa, se todos os documentos estavam na
carteira, pois temia ser preso caso fosse interpelado na rua por um policial e estivesse sem eles (pensamento
automatico catastrofico). Esse receio era motivo de aflicdo permanente e de constantes, repetidas e desneces-
sarias verificacdes da carteira. Sua crenga intermediaria (suposicao) era: “Se eu estiver sem meus documentos,
posso ser preso”. Crengas nucleares distorcidas: superestimava as conseqiiéncias de estar sem documentos e
superestimava a probabilidade do risco de ser preso (evento catastréfico). Foram utilizadas trés técnicas cogni-
tivas para corrigir os pensamentos e as crencas disfuncionais, além da exposicdo e prevencgdo de rituais:
questionamento socrético, reavaliacdo de probabilidades de ser preso e consulta a um especialista.
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B Questionamento socratico: tenho alguma evidéncia a favor do meu pensamento de que posso
ser preso se estiver sem os documentos? E quais sdo as contrarias?

B Reavaliacdo das probabilidades de ser preso: quantas vezes fui abordado por policiais este
ano? Em alguma ocasido, passei por algum constrangimento (ou fui preso)? Conheco alguém que
foi preso por estar sem documentos? Quantas vezes esqueci meus documentos? Quantas verifica-
¢Oes realizei no mesmo periodo? Vale a pena perder tanto tempo ou sofrer tanta aflicdo?

B Consulta a um especialista: o que um advogado diria sobre essa possibilidade? O paciente pro-
curou um advogado, que lhe informou que ndo poderia ser preso por estar sem documentos. Na
pior das hipdteses, se abordado em batida policial durante a busca por criminosos, poderia ser
levado a delegacia para averiguacOes. Mas jamais ser preso. Fez, ainda, as seguintes perguntas:

— Que documentos podem ser legalmente exigidos ou em que circunstancias sdo necessarios?
Resposta do advogado: carteira de motorista para dirigir; cartdo do banco para movimentar a
conta; carteira de identidade para fazer compras e assinar cheques, etc.

— Quais as conseqiiéncias de ndo estar com esses documentos? Resposta: ndo poder dirigir o
carro ou néo poder efetuar a compra.

A partir do questionamento socratico e da conversa com o especialista, o paciente encorajou-se
a realizar a exposicdo (sair sem verificar se os documentos estavam na carteira ou até sem documen-
tos, quando estes ndo eram necessarios) e passou a abster-se de fazer as verificacOes todos os dias,
varias vezes, antes de sair de casa, passando a verificar apenas antes de viagens, de efetuar compras,
de ir ao banco ou nas situacdes em que os documentos poderiam ser solicitados. Conseguiu vencer
por completo suas compulsdes.

Testes ou experimentos comportamentais

Uma forma de modificar crencas, como ja mencionado, é desafid-las em situacoes praticas, fazendo
os testes comportamentais, que ndo deixam de ser uma maneira mais intensiva de exposicio. A
crencga € considerada uma hipétese: € rejeitada ou confirmada, dependendo dos resultados dos expe-
rimentos. Apds a realizacdo de alguns dos exercicios apresentados a seguir, vocé deve avaliar se as
conseqiiéncias coincidiram e foram tdo catastrdficas quanto imaginava.

Testes ou experimentos comportamentais: exemplos

Tente efetuar um depésito no banco, digitando o nimero de sua conta de forma errada para ver o que

acontece.

¢ Deposite uma pequena quantia de dinheiro em uma conta errada e tente ver se é possivel reaver o dinheiro
(para constatar que, mesmo quando se erra, sempre ha solucéo).

* Tome uma decisdo, como, por exemplo, comprar uma roupa ou um eletrodoméstico, sem ter certeza de
que estd pagando o melhor preco. Depois, descubra se poderia ter feito um negécio melhor e observe
como voce se sente.

* Revise o texto de uma carta que esta escrevendo somente uma vez.

* Entregue seu trabalho escolar depois de uma boa — mas apenas uma — revisao. Veja se a opiniao do
professor coincide com a sua.

* Nao releia a pagina ou o paragrafo do livro varias vezes e veja se faz diferenca.

* Nao passe a limpo bilhetes, cartas e listas de supermercado.

* Deixe de anotar diariamente tudo o que deve fazer, sobretudo quando sao atividades rotineiras e

repetitivas.
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RESUMO E DESTAQUES

B Obsessbes de divida seguidas de verificagdes sdo sintomas muito comuns no TOC.

B A necessidade de verificar esta relacionada a crencas decorrentes do excesso de responsabilidade, a dificulda-
de de conviver com incertezas e a necessidade de evitar falhas, além de o paciente exagerar as possibilidades
de ocorrerem desastres ou danos a si mesmo ou a outras pessoas.

B Como forma de aliviar-se da aflicao decorrente das dlvidas, o paciente se sente compelido a realizar
verificacoes, certificar-se, buscar reasseguramentos ou a ficar argumentando mentalmente para si mesmo.

B Como conseqiiéncias comportamentais, temos a indecisdo, o adiamento e a demora para tomar decisoes.

B Acredita-se que dificuldades de atencdo e de concentracdo podem favorecer a necessidade de realizar
verificagdes.

B Verificagoes repetidas podem confundir a meméria e contribuir para que ocorram dudvidas e para a necessidade
de novas verificagoes.

B O aumento da aflicdo no momento de executar uma acdo que implica responsabilidade pode ser a
responsavel pela dificuldade de concentragdo, pela incerteza e pela necessidade de realizar verificagdes.

B A terapia de exposicao e prevencao de rituais associada a técnicas cognitivas ¢é efetiva para reduzir as duvidas
ou para se aprender a conviver com elas e para diminuir a necessidade de fazer verificagdes.

B A exposigdo as duvidas, o questionamento socratico, o recélculo de probabilidades de ocorrer desastres, a seta
descendente, o pensamento alternativo, os testes comportamentais, juntamente com a abstencéo de executar
verificacbes sdo as principais estratégias utilizadas para tratar ddvidas obsessivas e rituais de verificacao.




Capitulo 12

PENSAMENTOS IMPROPRIOS, SUPERSTIGOES,
VALORIZAGAO EXCESSIVA DO PODER DO PENSAMENTO

E NECESSIDADE DE CONTROLA-LO, PENSAMENTO MAGICO
E FUSAO DO PENSAMENTO E DA AGAO

A\guns portadores do TOC, com muita freqiiéncia, sdo atormentados por pensamentos involuntdrios
improprios, de contetido agressivo, sexual ou blasfemo. Interpretam de forma catastrofica a presenca
de tais pensamentos em sua mente, pensando que podem vir a cometé-los ou que sdo moralmente
responsaveis por eles e que poderdo vir a ser castigados por ndo conseguirem afasta-los. Também com
freqiiéncia acreditam que seus pensamentos ou seus comportamentos (rituais) tém o poder de provo-
car ou de impedir desgracas futuras, desconsiderando as demais razdes pelas quais elas podem ocor-
rer. Neste capitulo, vamos conhecer algumas dicas que permitem distinguir pensamentos impréprios
“normais” das verdadeiras obsessdes, bem como algumas das explicacOes atuais (teorias) sobre as
origens dos pensamentos impréprios, também chamados de maus pensamentos ou de pensamentos
ruins. No préximo capitulo, descreveremos as técnicas cognitivas e comportamentais de que dispo-
mos para trata-los.

Como vimos no inicio deste livro, esses pensamentos sdo invasivos, involuntdrios (obsessoes),
de contetido impréprio (agressivo, sexual, blasfemo ou mégico) e sdo sintomas bastante comuns no
TOC, estando presentes em aproximadamente 15,7% dos casos.!?® Sdo considerados, pelo portador
do TOC, como estranhos a sua pessoa e sdo geralmente acompanhados por ansiedade intensa, medo
e vergonha. Eles sdo conhecidos popularmente como “maus” pensamentos, pensamentos “ruins”
(premonic¢des) ou pensamentos horriveis. A pessoa sente-se responsavel pelo fato de tais pensamen-
tos invadirem a sua mente e por ndo conseguir afasta-los, particularmente os que sdo de natureza
sexual ou agressiva, e acredita que pode vir a pratica-los. No caso dos pensamentos “ruins” (premo-
nicoes) envolvendo desastres, morte e doengas, a pessoa acredita que o fato de eles passarem pela
sua mente, de se lembrar deles, mesmo que involuntariamente, ou de sonhar com eles, pode fazer
com que tais desastres venham a acontecer, sendo, portanto, sua a responsabilidade, o que gera
culpa, aflicdo e depresséo.

A pessoa interpreta de forma negativa a simples presenca de tais pensamentos na sua mente
(“ter esses pensamentos significa que um dia posso me tornar um molestador de criancas” ou “pensar
no demonio significa que gosto do demonio, ndo amo a Deus e posso ser condenado ao inferno” ou,
ainda, “pensar isso significa que um dia eu posso empurrar meu filho da sacada”). Na verdade, maus
pensamentos ocorrem com todas as pessoas e constituem um fendmeno universal. Fica a pergunta:
por que em alguns individuos os maus pensamentos se transformam em obsessOes, ao passo que
outros ndo lhes ddo importéancia? Essa é a questdo que pretendemos discutir ao longo deste capitulo,
oferecendo algumas explicacoes e hipéteses. Conheceremos os maus pensamentos que mais freqiien-
temente atormentam os portadores de TOC e debateremos suas possiveis causas, com énfase especial
as distor¢oes cognitivas subjacentes. Veremos a teoria cognitiva das obsessdes, que oferece, talvez, a
melhor explicacdo que temos para o fendmeno dos pensamentos improprios, até o0 momento presen-
te, no campo da psicologia. Ja o tratamento dos pensamentos improprios serd abordado no préximo
capitulo.
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PENSAMENTOS IMPROPRIOS: UM FENOMENO NORMAL

A primeira observacéo interessante € a de que muitos dos pensamentos invasivos impréprios observa-
dos no TOC e transformados em obsessdes estdo presentes na populacdo em geral, embora nao se
transformem em obsessdes. Uma pesquisa mostrou que aproximadamente 90% das pessoas tém, em
algum momento, pensamentos improprios de contetido violento, obsceno ou sexual muito semelhan-
tes aos que afligem os portadores de TOC. Essa pesquisa, realizada por Stanley Rachman e colabora-
dores,® verificou que era muito comum estudantes nio-portadores de TOC terem pensamentos im-
proprios. A seguir, sdo descritos alguns desses pensamentos que os estudantes relataram.

Impulsos impréprios, de natureza sexual

B Praticar sexo violento

B Introduzir objetos no anus ou na vagina

B Praticar atos sexuais ndo-naturais (p. ex., S€X0 com animais)
B Praticar sexo que cause dor no(a) parceiro(a)

Impulsos de natureza violenta

Agredir pessoas idosas

Desejar ou imaginar alguém préximo ferido

Ferir ou atacar de forma violenta um cachorro

Ferir ou atacar alguém de forma violenta

Pensar ou desejar que alguém desapareca da face da terra

Ferir ou ser violento com criangas, especialmente com bebés

Pensar com raiva intensa em alguém relacionado a uma experiéncia do passado

Gritar com alguém ou agredir uma pessoa

Atacar e punir alguém de forma violenta (p. ex., atirar uma crianga para fora do 6nibus)
Empurrar pessoas para fora ou para longe, na multidao

Impulsos ou pensamentos de dizer coisas improprias em piiblico

B Dizer alguma coisa desagradavel ou indecente
B Dizer grosserias ou coisas improprias em publico (coisas erradas no lugar errado)
B Dizer blasfémias durante o sermdo de domingo, na missa

QUANDO 0S MAUS PENSAMENTOS DEVEM SER CONSIDERADOS OBSESSOES

Para a maioria das pessoas, esses pensamentos involuntarios e passageiros ndo tém significado. Séo
apenas “bobagens, besteiras que passam pela cabeca”. Mas, para outros, nao é bem assim. Seus maus
pensamentos envolvem violéncia, sexo, blasfémias e podem bombardea-los praticamente todo o tem-
po em que estdo acordados. Esses pensamentos, quando graves, involuntdarios, repetitivos ou quando
causam interferéncia no cotidiano devem ser considerados obsessdes. Podem custar, para muitos dos
individuos que sofrem desse tormento, o que eles tém de mais precioso, pois alguns ndo podem ficar
proximos de seus filhos ou brincar com eles; outros ndo podem levar adiante relacionamentos mais
intimos; outros ficam tdo paralisados pelos seus maus pensamentos que ndo conseguem nem mesmo
sair de casa, chegando inclusive a pensar em suicidio. “se eu sentir que vou cometer o que me passa
pela cabeca, eu me suicido antes, com certeza. Isso me garante que jamais vou cometer o que penso
(estrangular o filho)”, comentava um paciente. Alguns pacientes se obrigam a intermindveis rituais
de purificacdo, como rezar intimeras vezes, tomar banho sempre que a mente é invadida por um
pensamento blasfemo ou obsceno ou confessar-se para um padre.



1 4“ | Parte 3 A terapia cognitivo-comportamental no tratamento dos diferentes sintomas do TOC

Exemplos clinicos

Uma paciente tomava mais de 40 banhos por dia porque sua mente era invadida quase permanentemente por
pensamentos blasfemos. O pai de uma bebé evitava tocar em sua filha de qualquer forma, ou segura-la no colo,
pois Ihe passava pela cabega abusar dela sexualmente, idéia que o deixava horrorizado.

Os pensamentos improprios estdo relacionados a vdrios temas ou contetidos. Entre os mais
freqiientes, estdo os de conteudo violento, sexual e blasfemo. Sdo também comuns os de contetido
supersticioso ou magico e os pensamentos “ruins” ou maus pressentimentos. Vamos descrever me-
lhor, ilustrando com exemplos, cada um desses grupos.

Pensamentos improprios de conteiido violento

No TOC, sdo bastante comuns pensamentos improprios contendo
cenas de contetido agressivo, como cometer atos violentos, impro-
prios, acompanhados de grande aflicdo e medo, pois a pessoa acre-
dita que ter aqueles pensamentos significa que algum dia pode-
ra vir a pratica-los. Ela imagina que a presenca de tais pensa-
mentos pode ser o indicio da existéncia de um lado obscuro, per-
verso ou homicida da sua personalidade, o qual, um dia, poderia
se manifestar. A crenca nessa possibilidade gera a necessida-
de de adotar medidas para impedir que tais previsdes ca-
tastroficas ocorram, como evitar o contato com as pesso-

as para as quais sdo dirigidos tais impulsos ou imagens _*
(esposo, namorada, pais, filhos); esconder facas, objetos -
pontudos, etc.

Assim, ha pacientes que evitam segurar o filho no colo
perto de janelas ou subir escadarias com outras pessoas; ou,
entdo, escondem todas as facas da casa, jamais as utilizan-
do, ou simplesmente evitam olha-las, aproximar-se delas
ou manusea-las na frente dos familiares.

As obsessoes de contetido agressivo podem ser cenas violentas que passam pela cabeca, como,
por exemplo, de uma pessoa sendo atropelada e estracalhada por um 6nibus, com pedagos de mem-
bros saltando para longe, ou da cabeca de um familiar sendo decepada pela hélice de um ventilador.
E bom lembrar que individuos que passaram por situacoes traumaticas, com risco de vida, ou assisti-
ram a situagbes em que outras pessoas ficaram feridas ou morreram, como, por exemplo, depois de
um acidente violento de carro, de um assalto ou de um seqiiestro, podem, por longo tempo, ter sua
mente invadida por tais cenas chocantes. E possivel que este individuos estejam apresentando o
quadro denominado transtorno de estresse pds-traumatico cujos sintomas iniciam-se depois de um
evento traumadtico, e que é uma condicdo psicoldgica distinta do TOC.

Exemplos de pensamentos improprios, de contetdo agressivo

Atirar o bebé pela janela do edificio.

* Empurrar o carrinho do bebé na escada rolante do shopping.

* Dar um tapa ou soco em algum pedestre que passa ao lado, na calgada.

» Cravar uma faca no peito do(a) esposo(a), pai/mae, namorado(a), etc., quando ela chega em casa do
trabalho.

* Esgoelar o filho com as maos.

Segurar o filho pelos pés e bater sua cabeca com violéncia contra a parede.
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Pensamentos improprios relacionados a sexo

Um segundo grupo de fendmenos intrusivos também muito comum € o de pensamentos, cenas ou
impulsos improprios relacionados a sexo, que, involuntariamente, vém a mente, como olhar os genitais
de terceiros; abaixar as calcas ou arrancar a roupa de outras pessoas; introduzir objetos no anus ou
na vagina; molestar sexualmente criancas; ter relacdo incestuosa com irmao, irmd, pais ou tios; vio-
lentar sexualmente uma pessoa conhecida ou desconhecida; tocar nos genitais do bebé ao trocar as
fraldas; praticar sexo violento ou perverso (p. ex., com animais). Tais pensamentos ocorrem em 5,5%
dos portadores de TOC,'?® e é importante salientar que sdo involuntérios (a pessoa nio consegue
afasta-los) e acompanhados de grande medo e aflicdo, ao contrario do que ocorre nas parafilias
(perversoes sexuais), em que o individuo sente prazer e excitacdo sexual com tais cenas.

Pacientes que apresentam o pensamento de abusar de criancas comecam a afastar-se delas e
entram em grande ansiedade ao passar proximo a elas, temendo praticar o que lhes passa pela
cabeca. Da mesma forma, os pacientes que sdo atormentados por obsessdes de contetido violento
evitam passar por perto das pessoas na rua, fazem de tudo para afastar tais pensamentos ou prati-
cam rituais como lavar-se repetidamente, confessar-se ou rezar, para que ndo venham a cometer o
que pensam. Os portadores de TOC, em geral, sdo pessoas muito sensiveis em relacdo a questoes
que envolvem moral (moral sexual, em particular), violéncia contra terceiros ou atos que conside-
rem antinaturais. E muito comum serem escrupulosos, e provavelmente seriam as tltimas pessoas
a praticar tais impulsos.

Diividas relacionadas a homossexualidade

Um tipo de obsessdo de contetido sexual acompanhada de grande afli¢do sdo pensamentos intrusivos
que envolvem a duvida sobre ser ou ndo homossexual. Tais obsessdes sdo egodistdnicas (estranhas e
contrarias aos desejos e inclina¢des do individuo). Entretanto, sdo interpretadas como indicativos da
possibilidade de ser homossexual, mesmo que todas as evidéncias indiquem o contrdrio. O paciente é
assaltado por duvidas ndo sé em relagdo ao presente, mas também em relacdo a que essa possibilida-
de ocorra no futuro, que sdo acompanhadas de muito sofrimento, levando-o a fazer verificacbes ou
testes para esclarecé-las e ter certeza de que seus temores nunca irdo se concretizar, o que, na pratica,
é impossivel e tem como efeito a perpetuacdo das duvidas e das verificacoes. Além disso, o efeito da
verificacdo € de curta duracéo, o que o obriga a vigiar seus pensamentos, impulsos ou reacoes diante
de estimulos que os provocam, como, por exemplo, ver fotos ou filmes nos quais aparecem pessoas do
mesmo sexo, algumas vezes nuas. Tais pacientes eventualmente se perturbam até mesmo pelo sim-
ples fato de ver na rua uma pessoa do mesmo sexo com um corpo bonito.

Como distinguir obsessoes (sintomas do TOC) cujo contetido sao duvidas
relativas a preferéncia ou inclinagao sexual, da verdadeira homossexualidade?

No TOC, a possibilidade de ser um homossexual é absolutamente estranha ao individuo, contraria as
suas inclina¢des sexuais, que sempre foram claramente dirigidas para individuos do sexo oposto. Tais
duvidas sdo acompanhadas de profunda aflicdo ou inquietude e, eventualmente, até de depresséo e
idéias suicidas, sem nenhum prazer ou desejo em olhar imagens ou fantasiar encontros e sem ter
qualquer atracdo por pessoas do outro sexo (é ego distonica). Além disso, os portadores de TOC
negam fantasias ou desejos de contetido homossexual e, mais ainda, ter tido envolvimentos afetivos
ou sexuais com individuos do mesmo sexo. Ou seja, apresentam histéria pessoal incompativel com a
hipétese da homossexualidade. Pelo contrdrio, evitam lugares freqiientados por homossexuais e ndo
sentem qualquer excitacdo diante de cenas homossexuais em revistas ou no cinema, as quais lhes
causam nojo e mal-estar. Em homossexuais, tais cenas ou imagens provocariam excitacdo, fantasias,
desejo e prazer, e ndo angustia e panico, como ocorre no TOC.

E importante lembrar que pensamentos automdticos passageiros de natureza homossexual sdo
comuns em praticamente todos os individuos e, nem por isso, eles sdo seguidos por qualquer compor-
tamento que tenha por objetivo satisfazer tais pensamentos. Pessoas que néo sdo portadoras de TOC
ndo dao importancia a tais pensamentos, considerando-os absurdos e sem significado, o que faz com
que desaparecam de forma rapida e espontanea.



1 42 | Parte 3 A terapia cognitivo-comportamental no tratamento dos diferentes sintomas do TOC

Lembrete

E importante separar fantasias ou desejos sexuais normais de obsessdes de conteldo sexual
impréprio:

B as fantasias e os pensamentos de contelido sexual normais sdo excitantes, produzem dese-
jo e, sobretudo, sdo agradaveis e prazerosos;

B as obsessdes de contelido sexual impréprio sdo acompanhadas de aflicdo, angustia ou
desconforto, sdo desagradaveis, consideradas claramente imprdprias, antinaturais e
contrarias aos préprios desejos e principios dos seus portadores.

Pensamentos de conteido hlasfemo

Dizer blasfémias é um habito cultural de alguns povos, particularmente dos italianos, que sdo conhe-
cidos por descarregarem suas emocdes, como raiva ou frustracdo, dizendo palavras ofensivas diri-
gidas a Deus, a Virgem Maria ou aos santos. Mas ndo é disso que estamos falando. No TOC, séo
comuns pensamentos ou cenas de contetido sexual, como imaginar-se praticando sexo com Jesus
Cristo na cruz, com a Virgem Maria ou com algum(a) santo(a), fazer um gesto obsceno para Deus,
etc. Um paciente acreditava estar condenado ao fogo do inferno porque sua mente era freqiientemente
invadida pelo pensamento de fazer sexo com a pomba do Espirito Santo. Pensamentos semelhantes
podem ocorrer em relacdo a outros simbolos religiosos, como o crucifixo e o terco. Podem, ainda,
manifestar-se sob a forma do impulso de dizer obscenidades durante o sermao de domingo, na missa,
ou de pensamentos relacionados ao demonio ou a entidades de outras religides.

O portador do TOC fica chocado com tais pensamentos ou cenas e tenta afasta-los da mente,
sem sucesso. E o pior é que, quanto mais luta contra eles ou tenta afasta-los, mais aumenta a sua
freqiiéncia e a sua intensidade. Como ocorre com outras obsessdes, a aflicdo e o medo levam o paciente
a executar rituais, como tomar banho, trocar de roupa, rezar uma oracdo determinado numero de
vezes, repetir certa palavra cujo conteido seja contrario ao do pensamento invasivo, confessar-se ou
punir-se por meio de castigos corporais (jejuns, cilicios) para se sentir aliviado ou perdoado.

Escrupulosidade

Recentemente, a escrupulosidade tem sido incluida entre os sintomas do TOC. Refere-se a preocupa-
¢do excessiva envolvendo temas religiosos, particularmente duvidas e medos demasiados de estar
transgredindo algum preceito religioso, regra ou codigo. As pessoas que tém esse sentimento tendem
a ver pecado onde néo existe e sdo atormentadas por essas duvidas. Uma conseqiiéncia das duvidas €é
ficarem por longo tempo argumentando para si mesmas (ruminacdo obsessiva) se um determinado
pensamento, ato ou palavra dita foi um erro, uma falha moral ou um pecado. Acredita-se que impor-
tantes figuras religiosas, como John Bunyan, Martinho Lutero, Santo Inécio de Loyola — o fundador
da Companhia de Jesus (Jesuitas) — fossem atormentadas por pensamentos, imagens ou impulsos
inaceitdveis que, na atualidade, seriam interpretados como sintomas do TOC. Além de oracdes, era
comum o uso do acgoite, do flagelo, dos cilicios e de outras formas de mortificacdo, como jejuns,
peregrinacoes e peniténcias. Tais praticas constituiam verdadeiros rituais destinados a obter o perddo
pelos pecados e a afastar as tentacdes do demonio, entre as quais certamente se incluiriam os “maus”
pensamentos, comuns no TOC. Um estudo recente trouxe, de certa forma, evidéncias a favor da
hipdtese de que a religiosidade excessiva poderia estar associada a sintomas OC. Esse estudo verifi-
cou que, entre protestantes altamente religiosos, sintomas de TOC, como obsessdes e crencas sobre a
importancia dos pensamentos, necessidade de controld-los, necessidade de ter certeza e rituais de
lavagens, eram mais comuns do que entre ateus ou agnosticos.'36

Algumas formas pelas quais se manifesta a escrupulosidade'’

B Confessar-se repetidamente para pedir perddo por pecados ou por transgressoes que ja foram
perdoados.
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Condenar fantasias sexuais, mesmo em relacdo a prdpria esposa (marido) ou namorada(o), e
preocupar-se excessivamente em ndo transgredir o mandamento: “Ndo desejards a mulher do
proximo”.

Repetir o Pai-nosso, a Ave-maria ou outras rezas, pronunciando de forma absolutamente correta
todas as palavras e sem qualquer distracdo, repetindo até conseguir fazé-lo de forma perfeita.
Evitar, meticulosamente, engolir saliva, para seguir de forma rigorosa os preceitos da celebracéo
judaica do Yom Kippur, de ndo tomar qualquer gota de dgua antes da Eucaristia.

Entre os povos de religido islamica, a escrupulosidade também pode ser excessiva, envolvendo
duvidas sobre se os preceitos do Coréo foram seguidos ou néo a risca na pratica de certos rituais:
forma de rezar, sacrificio de animais para consumo, etc.

Como distinguir a escrupulosidade do TOC de fortes conviccoes religiosas?

David Greenberg, citado por Hyman,!®” estabeleceu os seguintes critérios para distinguir os sintomas
do TOC de fortes convicgdes religiosas:

1.

Praticas que excedem os preceitos da prépria religido (ser mais catdlico que o préprio Papa), como,
por exemplo, se a religido manda néo ingerir alimentos antes da comunhao, a pessoa escrupulosa
acha que pode ser pecado engolir a propria saliva.

Praticas que tenham como foco fazer uma oragdo de forma “correta” ou “perfeita”, com menor
énfase no significado religioso de contato com Deus.

. A preocupagdo excessiva pode interferir na prépria pratica religiosa, como a pessoa que, com

medo de seus pensamentos blasfemos, evita ir a igreja.
A pessoa escrupulosa gasta tempo demasiado com detalhes triviais da pratica religiosa, deixando de
lado questdes mais relevantes, como a pratica do amor ao proximo, a ajuda aos necessitados, etc.

. A preocupacdo em fazer certos rituais de forma exata ou em nimero de vezes exato, em rezar ou

confessar-se de forma repetitiva e desnecessaria lembra muito rituais do TOC e, na verdade, pode
ser um deles.

Pensamentos supersticiosos e rituais magicos

A maioria das pessoas tem uma ou outra supersticdo. Algumas sdo acom-
panhadas de rituais, como bater trés vezes na madeira, prender uma fer-
radura atras da porta, fazer o sinal da cruz ao passar diante da igreja,

ndo olhar para um espelho quebrado ou ndo passar debaixo de
escadas. Muitos acreditam que comer lentilhas ou carne de porco,
pular sete ondas do mar ou usar roupa branca por ocasido da pas-
sagem de ano atrai sorte; sexta-feira 13 é considerada, por muitos,
dia de azar; cruzar com um gato preto € sinal de mau pressagio;
nao se deve levantar com o pé esquerdo; amuletos, reliquias e figas
podem proteger ou dar sorte; jamais se deve pisar em despacho, dei-
xar o chinelo ou os sapatos virados, assim como a toalha ou a roupa do
avesso. Os exemplos sdo inumeros.
Embora acreditem, em parte, nessas supersticoes, as pessoas, em
geral, ndo se deixam levar pelos medos associados a elas. No TOC, entre-
tanto, é muito comum os pacientes terem medos e crencas supersticiosas
muito fortes, a ponto de afetarem suas rotinas. Um paciente néo lia obtudrios,
ndo entrava em funerdrias, ndo comparecia a velérios nem visitava cemitérios,
pois acreditava que ele ou alguém da sua familia poderia ser o préximo a mor-

S gy, e

rer, caso praticasse algum desses atos. Outro paciente ndo iniciava atividade nova em datas que
contivessem o numero 3 — era o dia em que seu filho falecera. Outra paciente nio saia de casa nos dias
3, 13, 23, 30 e 31 e néo visitava ninguém cujo apartamento ou casa contivesse esses nimeros. Outro
ainda mantinha permanentemente um vaso com incenso aceso dentro de sua casa, acreditando que,
se apagasse, algo ruim poderia acontecer.
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Também é comum a realizacdo de rituais antes de iniciar uma atividade para dar sorte ou para
evitar que algo errado aconteca: dar uma batida na mesa antes de iniciar uma tarefa, apagar e acen-
der as luzes determinado numero de vezes, recitar uma frase ou reza, etc. Uma paciente nio conseguia
sair de casa sem tocar em uma lajota do pétio, pois acreditava que, se ndo o fizesse, a mae adoeceria.
O que caracteriza esses atos como compulsoes € o fato de a pessoa sentir grande aflicdo ou medo caso
nao os pratique.

Sexta Feira 13 e o fim dos templarios

Por que certos numeros sdo escolhidos
como numeros de sorte ou de azar? Nem
sempre se tem uma explicacdo, pois, para
cada paciente, pode ser um numero di-
ferente: 3, 4, 6, 9, 13. No caso do niime-
ro 13 até se tem uma explicacdo histori-
ca. Em uma sexta-feira, 13 de setembro
de 1307, Felipe, o Belo, mandou aprisio-
nar em grilhdes e matar todos os 15 mil
Cavaleiros Templarios, uma ordem for-
mada por padres guerreiros, fundada
para proteger os peregrinos que deseja-
vam visitar os lugares sagrados da Terra
Santa e que teve uma extraordindria im-
portancia no tempo das cruzadas. O grao-
mestre DeMolay e milhares de outros
templarios foram presos, atirados em ca-
laboucos, torturados de formas cruéis e
desumanas durante um longo periodo e,
finalmente, mortos. Foi o dia mais tragi-
co daquele ano e o fim da Ordem dos
Templarios. Desde entdo, a sexta-feira 13 passou a ser associada a azar e a possibilidades de ocorre-
rem desgracas.

Exemplo de obsessao de contetido supersticioso

Os medos podem ser bastante intensos e acompanhados de muitas restricoes no cotidiano, em funcao das
evitagdes. Um paciente ndo podia ver na TV uma pessoa que tivesse sofrido a perda de algum familiar. Rotulava
esses individuos de “azarados graves”. Vé-los significava que alguém da sua familia poderia morrer. Nao podia
passar na rua em que morasse um “azarado grave” nem passar diante de cemitérios e de funerarias, muito
menos entrar em algum desses lugares. Os medos eram de tal intensidade que ele praticamente ndo saia mais
de casa. Nao ia a muitas partes da cidade por esses motivos, pois era dificil uma rua, praga ou até mesmo um
edificio ndo ter alguma associacdo com um “azarado”. Em razao dessa obsessdo, o paciente sempre acabava
encontrando alguma associacao com a morte.

Exemplos de obsessées, rituais e evitacoes
de conteiido supersticioso e crencas associadas

B Acreditar que deixar o volume da TV, do aparelho de som ou do rddio do carro em certos nimeros
(9, 13, 19) pode dar azar.

B Alinhar os sapatos ao lado da cama, os brincos na mesinha de cabeceira ou as roupas na cadeira ao
lado da cama para evitar desastres.

B Dobrar e desdobrar trés vezes a roupa para a mae ndo adoecer.
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B Beijar a foto de uma santa e olhar para a foto da mae ja
falecida antes de deitar, para evitar desgracas.

B Evitar cruzar com mendigos, pois pode dar azar ou para
ndo se transformar em um deles.

B Nio freqlientar cemitérios, ndo comparecer a funerais,
mesmo de parentes ou de amigos préximos, ou ndo olhar
e, menos ainda, entrar em funerarias. Se fizer isso, a pes-
soa ou alguém da familia pode ser o préximo a morrer.

B Recusar-se a vestir a roupa que usou em um velério ou
com a qual visitou um cemitério porque pode trazer con-
taminacdo para dentro de casa ou dar azar.

B Apagar e acender a luz seis vezes para prevenir que acon-
teca algo ruim para si ou para seus entes queridos.

B Ao tomar o banho, lavar cada parte do corpo quatro vezes
para evitar que a mae adoeca.

B Nao usar roupas de certas cores: vermelhas (lembram san-
gue), pretas (lembram morte ou a possibilidade de alguém
morrer) ou marrons (dao azar).

B Naio usar certas roupas, jéias ou acessérios, pois podem
dar azar.

Pensamentos “ruins” ou maus pressentimentos

No TOC, também sdo comuns pensamentos de contetido catastréfico, chamados de pensamentos
“ruins” pelo seu contetido premonitério ou de mau pressagio. Assim, o pensamento involuntario
sobre acidentes passa a indicar a possibilidade de que eles acontecam com alguém da familia que,
naquele momento, esta viajando. Sdo exemplos desse tipo de pensamento: “o fato de pensar indica
que o desastre pode acontecer, e devo tomar todas as medidas necessdrias para impedi-lo”, ou pior:
“esse meu pensamento pode provocar o acidente. Acho que tenho esse poder”. E a crenca de que
pensar faz acontecer. Quando, de fato, ocorreu acidente e, por azar, um pensamento desse tipo havia
anteriormente passado pela cabega, a pessoa vai interpretar que o fato de ter pensado provocou o
evento, ou seja, o fato ocorreu porque ela pensou. Esses pensamentos catastréficos também podem
ocorrer em conseqiiéncia de sonhos — idéia até hoje comum em muitos povos primitivos, que conside-
ram os sonhos prentincios de acontecimentos futuros (sonhos de mau agouro), assim como o voo das
aves e outros sinais, dependendo de cada cultura.

AS POSSIVEIS CAUSAS DOS PENSAMENTOS IMPROPRIOS

Influéncias ambientais: educacao religiosa rigida e moralista

E possivel que uma educaciio muito rigida em questdes relativas a sexualidade e 2 religifio, precon-
ceitos em relacdo a homossexualidade ou ambientes que supervalorizem as supersticOes exercam
influéncia sobre pessoas mais sensiveis em aspectos de moral ou culpa, as quais acabam desenvol-
vendo sintomas do TOC. Muitas culturas, sociedades e religides sdo extremamente rigidas nessas
questdes. Entre nds, particularmente entre os imigrantes europeus, a religido catdlica teve forte influ-
éncia e sempre foi muito severa em aspectos que envolvem a sexualidade e o respeito a Deus e aos
santos, com regras muito rigidas. A pureza e a castidade tradicionalmente foram consideradas virtu-
des; a luxtiria, um dos sete pecados capitais. Desejos e fantasias sexuais eram encarados como peca-
dos em pensamento, veniais ou mortais, dependendo do contetdo, sugerindo que se deveria lutar
contra eles e procurar afasta-los, pois eram tentacées do demonio. Pensamentos de contetido blasfe-
mo, comuns no TOC, poderiam ser considerados pecados mortais, pois eram vistos como ofensas
graves aos santos, a Virgem Maria ou a Deus. Nao havia a no¢do de que os pensamentos intrusivos
eram involuntérios e de que a pessoa nio dispunha do livre-arbitrio para aceita-los ou rejeita-los. E
importante lembrar que os pecados mortais impedem o acesso a comunhdo e sdo passiveis de conde-
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nacdo eterna, caso ndo haja a confissdo e o perdéo, regras que, de certa forma, apdiam o medo
associado aos maus pensamentos, as obsessoes de conteido religioso ou blasfemo e a escrupulosidade.

Felizmente, essas concep¢des e normas que atormentaram milhdes de pessoas ao longo de mui-
tos séculos vém se abrandando com o passar do tempo. Se vocé tiver a oportunidade de assistir ao
filme As tentagées de Dom Anténio, de Federico Fellini, podera ter uma idéia concreta do conflito entre
as fantasias sexuais e as tentativas de afasta-las ou de reprimi-las em virtude do peso da cultura e da
repressdo, com a fina ironia e o humor corrosivo do famoso cineasta italiano.

Influéncias ambientais: preconceitos culturais

POR QUE

Especificamente em relacdo a homossexualidade, os preconceitos sempre foram muito grandes. A
maioria das religides condena as praticas homossexuais, e, mesmo no ambito da psicologia, a homos-
sexualidade tradicionalmente foi vista como desvio do desenvolvimento sexual normal e, portanto,
considerada patologia. Apenas recentemente, e, assim mesmo, por pressdo dos grupos interessados,
ela deixou de ser considerada transtorno psiquidtrico, ndo constando como tal nos manuais de diag-
noéstico e na classificacdo das doencas mentais. Apenas agora a homossexualidade passou a ser en-
carada com mais naturalidade nos paises ocidentais, a ponto de alguns terem aprovado leis que
possibilitam o casamento entre pessoas do mesmo sexo. Em muitos paises, entretanto, o comporta-
mento homossexual ainda é considerado crime e, ndo raro, punido com priséo, restri¢coes a carreira
militar, religiosa e outras, e até com pena de morte. Em certos paises, a pena de morte € por apedre-
jamento caso o comportamento homossexual ocorra de forma repetida, em publico. De qualquer
forma, para muitos portadores de TOC e para a sua familia, a possibilidade de ser um homossexual é
ainda vista como catdstrofe.

PENSAMENTOS INVASIVOS NORMAIS SE TRANSFORMANM EM OBSESSOES — A HIPOTESE DE RACHMAN

Parece que as pessoas de consciéncia mais rigida, mais sensiveis a criticas por parte dos outros, sio as
que estdo mais propensas a sofrerem de maus pensamentos de intensidade grave. E, em geral, de
acordo com o dr. Lee Baer,'%® os maus pensamentos as atormentam exatamente naquele ponto em que
sdo mais vulneraveis, sugerindo que possam fazer as coisas que consideram as mais improvaveis de
realizarem.

E possivel, ainda, que essa sensibilidade maior tenha relacio com aspectos genéticos,
semelhantemente ao que ocorre em relacdo a tendéncia de evitar situagdes de risco, que é um aspecto
relacionado ao temperamento da pessoa. Mas a origem dos maus pensamentos € uma questdao em
aberto, tanto em relacéo a hipdtese de influéncias genéticas como a de ambientais. A hipétese etioldgica
mais interessante até o presente momento é a proposta por Stanley Rachman,” segundo a qual
pensamentos normais se transformariam em obsessbes devido a interpretacio e ao significado catas-
tréfico atribuidos pelo individuo a sua presenca.

Exemplos de obsessoes de contetido impréprio

* Uma jovem mae com o pensamento de envenenar o bebé.

* Um jovem pai com o impulso de estrangular o filho.

* Uma avé com o pensamento de atirar o neto da ponte.

* Uma freira que se achava condenada ao fogo do inferno porque tinha pensamentos sexuais “impuros”.
* Uma catequista que nao conseguia deixar de pensar na palavra demoénio.

* Uma mulher atormentada por pensamentos homossexuais em relagdo a irma.

* Um médico que tinha o pensamento de mutilar bebés com o bisturi.

* Um padre atormentado pelo impulso de olhar fixamente os seios ou a regiao genital das mulheres.
* Um homem com pensamentos de ferir criancas com faca.

* Um homem com pensamentos de fazer sexo com animais.

* Um jovem seminarista com o impulso de dizer um palavrao durante a hora da meditacao.

* Um avb atormentado pelo pensamento de abaixar as calgas do neto.

(Continua)
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Exemplos de obsessoes de contetudo impréprio (Continuagio)

* Atropelar um pedestre com o carro.

* Jogar o carro contra um motoboy e derrubé-lo.

Frear subitamente o carro quando vem alguém atras em alta velocidade.
e Empurrar alguém na escadaria do shopping center.

Introduzir objetos (desodorantes, canetas) no anus ou na vagina.
Praticar sexo com Jesus Cristo na cruz.

Praticar sexo com a irma ou a mae (pensamentos incestuosos).

A teoria cognitiva das ohsessoes

De acordo com Rachman,” como vimos no inicio do capitulo, pensamentos invasivos impréprios
ocorrem com todas as pessoas e sdo um fendémeno universal. O portador de TOC néo se distingue do
ndo-portador no que se refere ao contetido dos seus pensamentos. O que o diferencia é a forma como
reage a presenca de tais pensamentos e os interpreta. As interpretacdes catastréficas que ocorrem
quando os pensamentos surgem (“minhas dividas sobre se sou ou ndo um homossexual indicam que
€eu posso set, se ndo agora, no futuro!” ou “como me passam pela cabeca esses pensamentos de abusar
de minha filha, posso, um dia, praticd-los. Quem garante que ndo?”) seriam as responsaveis por
desconforto e ansiedade e pelo aumento de sua intensidade e freqiiéncia, transformando pensamen-
tos normais em obsessoes.

Enquanto a maioria das pessoas ignora os pensamentos invasivos e reconhece que eles ndo tém
importancia, os portadores de TOC consideram tais pensamentos muito significativos, ddo muita
atencdo a eles, mantendo-se vigilantes para perceber quando surgem e poder afasta-los o mais rapi-
damente. Paradoxalmente, quanto mais a pessoa se esforca para afastar pensamentos indesejaveis,
ou quanto mais fica vigiando o seu aparecimento, mais intensos e freqiientes eles se tornam. 66:67.7577

De acordo com a teoria cognitiva das obsessdes, pensamentos invasivos
“normais” transformam-se em obsessbes pela importancia e pelo significado
que o individuo atribui a sua presenga na mente (Rachman, 1997).7°

Exemplos de interpretacoes catastréficas ou de
significados negativos atribuidos a pensamentos invasivos

B “Posso vir a cometer esses pensamentos.”

B “Eles significam que sou uma pessoa ma ou que tenho um desvio de conduta que até agora nao se
manifestou, mas que podera vir a aparecer.”

B “Quem garante que nao existe um homicida em potencial dentro de mim que um dia ira se mani-
festar?”

B “Posso ir para o inferno porque nao consigo afastar esses pensamentos blasfemos.”

B “Os rituais magicos que faco (tocar na parede, bater na mesa, contar até seis, alinhar os chinelos
ao pé da cama antes de deitar) podem evitar que certas coisas que temo acontecam.”

CRENCAS DISTORCIDAS RELACIONADAS A OCORRENCIA DOS MAUS PENSAMENTOS

Supde-se que crencas distorcidas contribuam para a ocorréncia dos maus pensamentos. Os especia-
listas que se reuniram na década passada para estabelecerem um consenso sobre as crencas distorci-
das mais comuns no TOC propuseram dois grupos de crencas disfuncionais que estariam relaciona-
dos a presenca dos maus pensamentos: superestimar o poder dos pensamentos e supervalorizar a
necessidade de controla-los. Acredita-se que tais disfuncdes cognitivas sdo determinantes para a ori-
gem e a manutencdo desses sintomas. No grupo de crencas que supervalorizam o poder do pensamento,
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incluem-se o chamado pensamento magico, o fendmeno da fusdo do pensamento e da acdo, o ra-
ciocinio emocional e o efeito Urso Branco. Vejamos um pouco mais detalhadamente esses fenomenos,
relacionando-os com exemplos clinicos.

Pensamento magico

Uma das crengas distorcidas ou errdneas mais comuns relacionadas com a supervalorizagao do poder
do pensamento € o chamado pensamento magico, em razdo do qual a pessoa acredita que pode agir
a distancia, modificar o futuro com o seu pensamento ou com alguma acdo (ritual) que pratique,
impedir que desastres venham a acontecer ou que o simples toque possa transmitir propriedades
ruins (uma espécie de varinha magica ao contrario), em desacordo com as leis da fisica. No pensa-
mento magico, o paciente confunde a nocdo de causa e efeito, acredita que, pelo simples fato de dois
acontecimentos ocorrerem ao mesmo tempo, podem ser causa um do outro. Por exemplo, o paciente
que estava de camisa preta quando um amigo se acidentou e morreu pode pensar que a camisa preta
provocou o acidente, ou em outro caso, que o time ganhou porque estava com a camisa do time. No
TOC, esse tipo de raciocinio é usado exclusivamente para explicar desastres, e ndo acontecimentos
positivos, como, por exemplo, ganhar na loteria ou passar em um concurso. Os rituais magicos fun-
damentam-se nessa forma de pensar. Como exemplos dessas crencas podemos citar o fato de o porta-
dor de TOC acreditar que a realizagio de rituais pode impedir que desgragas acontecam no futuro, ou
que um simples toque € suficiente para transmitir o poder de provocar desgracas a roupas, objetos,
lugares e, até mesmo, a pessoas, ou o poder de protegé-las. Acredita, também, que, se tocar em certos
individuos, poderd se transformar neles. Muitas crengas e rituais religiosos se baseiam nesses mesmos
principios, como, por exemplo, a crenca de que é possivel fazer mal a uma pessoa espetando um
alfinete em um boneco.

A seguir, é apresentado um exemplo de obsessoes e rituais fundamentados no pensamento magico.

Exemplo clinico de pensamento magico e escrupulosidade

Uma paciente muito religiosa tinha preocupacéao excessiva com a possibilidade de entrar em contato com pes-
soas que freqlientassem religides de origem africana. Acreditava que cumprimentar tais individuos daria azar e
que alguém na sua familia poderia morrer. Como, em seu trabalho, um dos colegas era ligado a uma dessas
religides, ela ndo o cumprimentava e ndo usava o banheiro do servigo, como forma de evitar eventuais contatos,
mesmo que indiretos. Utilizava luvas para usar o computador, mexer em papéis e tocar nas macanetas das
portas, os quais imaginava que tivessem sido tocados pelo colega, lavando as méaos inimeras vezes durante o
trabalho e tomando banho imediatamente ao chegar em casa. Deixou de vestir uma série de roupas que usara
no servico, pois “era o mesmo que tocar na referida pessoa”. A paciente era muito religiosa e acreditava que, ao
ter tais pensamentos e nao conseguir afasta-los, poderia estar cometendo um pecado, o que a levava a rezar de
forma repetida e a pedir perdao a Deus muitas vezes.

Fusao do pensamento e da acao

Uma forma interessante de crencas relacionadas a supervalorizacdo do poder do pensamento é a
chamada fusdo do pensamento e da acdo — em inglés, thought-action fusion.'2%123 Por meio dessa
fusdo, pensar torna-se indicativo de que se pode praticar os atos que passam pela cabeca, ou de que
pensar equivale, moralmente, a cometer os referidos atos. Em outras palavras, pensar equivale a agir.

Exemplos de crencas que envolvem a fusao do pensamento e da acao

Pensar é o mesmo que desejar.
Pensar equivale a cometer ou praticar.
Ter um pensamento inaceitavel, mesmo que seja involuntario, equivale, moralmente, a pratica-lo.

|
|
|
B Pensar pode provocar desgracas (pensar em um acidente pode provoca-lo).
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Exemplo clinico de fusdao do pensamento e da acao

Um paciente ndo comparecia, de forma alguma, a festas porque tinha o pensamento de que, ao estender a mao
para cumprimentar as pessoas, poderia lhes dar um soco no rosto. Evitava, especialmente, ir a casamentos,
justificando: “porque posso dar um soco na noiva, em vez de cumprimenta-la. Quem pode me garantir que isso
nao vai acontecer?” E insistia: “se penso, é porque posso vir a praticar”.

Invertendo Descartes: o raciocinio emocional

Descartes, filésofo francés que viveu de 1596 a 1650, preocupava-se, como
muitos outros fildsofos, em saber o quanto nossos conhecimentos sio verda-
deiros. Considerava a razao como o tnico instrumento com o qual se pode-
ria contar para chegar a conclusdes verdadeiras e irrefutaveis. Comecou a
construir seu sistema filoséfico com o que chamou de duvida metddica. Tal
sistema consistia em duvidar de tudo. Em suas duvidas, entretanto, havia
uma Unica coisa sobre a qual ele podia ter certeza absoluta: o préprio fato
de estar duvidando, ou seja, pensando. Foi a partir dessa conclusdo que cu-
nhou a célebre frase: “Penso, logo existo”. No seu entender, o ato de pensar
era a prova cabal da propria existéncia. Estabeleceu como critério de ver-
dade a idéia clara e distinta. Descartes era um racionalista e usava a razao
para estabelecer conclusdes, em uma linha de pensamento semelhante a
de Sdcrates, ambos acreditando no poder da razdo para se chegar ao conhecimento verdadeiro. Nao
se deram conta de que, muitas vezes, as emocOes impedem o uso da razdo ou, se ndo impedem,
atrapalham, pois distorcem a forma de perceber e de interpretar a realidade.

Muitos portadores de TOC fazem o raciocinio inverso ao de Descartes, pois acreditam que o
simples fato de sentirem aflicdo indica que o que estdo pensando naquele momento é verdadeiro,
importante ou que pode vir a se concretizar. Sio exemplos desse tipo de pensamento: “o simples fato
de ter um pensamento que me perturba significa que ele € importante” (raciocinio emocional); “se
me provoca aflicdo ou medo, é porque deve ser verdade ou possivel” ou “se me provoca medo, é
porque deve ser perigoso”. Em outras palavras, acreditam que a mera presen¢a de um pensamento de
conteudo improprio, agressivo ou sexual, ou o fato de lhes vir a mente determinada palavra ou
lembranga, quando acompanhadas de muita afli¢do, significa que sdo importantes, perigosos, possi-
veis ou verdadeiros. (“E importante porque provoca aflicio” ou “E importante porque penso muito
nisso”.) Tal nogdo configura o que alguns chamam de raciocinio cartesiano emocional ou, simples-
mente, raciocinio emocional, o qual contraria as leis da 16gica, pois ndo tem fundamento.'?°

Supervalorizar a importancia de controlar os pensamentos

Uma conseqiiéncia imediata de exagerar a importancia e o poder dos pensamentos e de perturbar-se
com a sua presenca ¢ a necessidade de controla-los e de afasta-los da mente. Controlar significa ser
capaz de afastar completamente os pensamentos indesejaveis, sempre que eles aparecem. Para tanto,
é necessdrio aumentar a vigilancia e a atencdo, pois isso ajuda a perceber, de imediato, quando tais
invasdes ocorrem. Os pacientes acreditam que tal controle ndo s6 é possivel, como desejavel. Entre-
tanto, a moderna psicologia demonstrou que a vigilancia provoca o efeito paradoxal de aumentar a
freqiiéncia e a intensidade dos pensamentos (o chamado efeito Urso Branco, que veremos melhor a
seguir). Ou seja, quanto mais se pensa no demonio, mais ele aparece.

A supervalorizagdo da importancia de controlar os pensamentos pode assumir diferentes formas
de crengas distorcidas:

B Devo estar sempre vigilante sobre o que se passa na minha mente, pois s6 assim posso controlar
totalmente meus pensamentos.

B Devo vigiar meus pensamentos, pois, vigiando-os, poderei afastd-los.

B Nao controlar os pensamentos equivale a deseja-los.

B N3o controlar os pensamentos pode ter conseqiiéncias comportamentais (posso vir a pratica-los).
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Posso ter sucesso total no controle dos meus pensamentos.

Se eu ndo conseguir afastar um pensamento ruim, ele acaba acontecendo.

Ter pensamentos invadindo minha mente significa que estou fora de controle.

Serei uma pessoa (moralmente) melhor se conseguir controlar, por completo, meus pensamentos.

Lembrete

Esforcar-se para afastar um pensamento indesejavel ou impréprio s6 aumenta sua
intensidade e frequéncia.

0 efeito Urso Branco e a hipervigilancia

Mencionamos ha pouco o fendmeno chamado efeito Urso Branco. Sua descoberta contribuiu para
uma melhor compreensdo e para o tratamento das obsessdes, particularmente as de conteido imprd-
prio. Tal efeito é a teoria denominada supressdo do pensamento, proposta pelo dr. Daniel Wegner em
seu livro White bears and other unwanted thoughts.'*® O nome foi criado a partir de uma histdria
relatada pelo escritor russo Leon Tolstoi, que, quando jovem, foi desafiado por seu irméo mais velho
a permanecer em uma esquina até que conseguisse parar de pensar em ursos brancos.

Efeito Urso Branco

De acordo com a teoria de Wegner, todas as vezes em que tentamos suprimir determinado pensa-
mento, ele volta com maior intensidade e com maior freqliéncia, levando-nos a adotar medidas ativas
para suprimi-lo.!3° Essa teoria oferece uma explicacdo para o fenémeno da hipervigilancia, tdo co-
mum em pacientes com pensamentos improprios, devendo ser um dos objetivos da terapia, na fase
inicial denominada de psicoeducacdo, como veremos no préximo capitulo.

Nossa sociedade sempre desencorajou fortemente pensamentos violentos ou de natureza sexual,
reprimindo-os de maneira intensa, ja que poderiam colocar a propria sociedade em risco. Tanto na
familia como na igreja, ensinaram-nos a ser vigilantes e a tentar afastar tais pensamentos. Em porta-
dores de TOC, entretanto, essas orientagdes criam um ciclo interminavel de pensamentos intrusivos
intensos e tentativas fracassadas de suprimi-los. Como comentamos, e como ja ficou comprovado,
quanto mais os portadores de TOC tentam afasta-los e quanto mais vigiam suas mentes (hipervigi-
lancia), mais intensos e freqiientes os pensamentos se tornam.

As teorias cognitivas sobre as obsessdes de conteido improprio, os maus pensamentos e as
supersticdes lancaram uma nova luz sobre esses fendmenos e permitiram o uso de técnicas cognitivas
efetivas direcionadas a um grupo de sintomas para os quais as técnicas de exposicdo e prevencdo de
respostas, quando utilizadas isoladamente, ndo s6 ndo eram efetivas como, eventualmente, aumenta-
vam a freqiiéncia das obsessoes.

Um exemplo pratico do efeito Urso Branco

Um grupo de aventureiros, para fazer algo diferente e mais emocionante, resolveu partir para uma excursao ao
Artico, acompanhado de um guia esquimé. Nessa regido, um dos animais mais temidos é o urso branco. Antes da
viagem, o guia deu informacdes sobre a existéncia desses animais e algumas orientacdes praticas, caso se defron-
tassem com algum deles. Durante boa parte da viagem, nao haviam se preocupado com o problema e praticamen-
te ndo pensavam nos ursos brancos. Entretanto, na primeira noite em que dormiram em barraca em um acampa-
mento, o guia insistiu varias vezes para nao se preocuparem com ursos brancos e se esforcarem para nao ficar
pensando neles. A partir daquela solicitacédo, eles ndo s6 nao conseguiram esquecé-los como, a todo o momento,
a imagem desses animais vinha as suas mentes. No dia seguinte, constantemente procuraram sinais que indicas-
sem a presenca de ursos brancos pelas redondezas e, com freqiiéncia, os “enxergavam” nas formacgdes de neve.
Porém, ao se aproximarem, percebiam que eram apenas ilusoes. Esse é o efeito urso branco.
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RESUMO E DESTAQUES

B Dentre os sintomas que mais atormentam os portadores de TOC estdo as obsessdes de contetido improéprio:
(agressivo, sexual, blasfemo) e a escrupulosidade.

B  Os pensamentos invasivos que atormentam os portadores do TOC sdao os mesmos que invadem a mente das
pessoas normais.

B Em individuos sensiveis e de consciéncia moral rigida, pensamentos invasivos normais se transformariam em
obsessodes devido a interpretacdo negativa ou ao significado catastrofico atribuido a sua presenca.

B Em virtude dessa interpretacdo e desse significado, os pacientes sentem grande ansiedade, lutam contra os
pensamentos, procurando afasta-los imediatamente, realizam rituais para neutraliza-los e vigiam sua mente para
perceberem quando eles surgem (hipervigilancia), tentando impedir que, eventualmente, venham a pratica-los.

B Dar importéancia as obsessoes pela possibilidade de vir a pratica-las e procurar afasta-las produz o efeito parado-
xal de aumentar tanto a sua intensidade como a sua freqtiéncia (efeito Urso Branco).

B A mera presenca de um pensamento de contelido impréprio, agressivo ou sexual, quando acompanhada de
muita aflicédo, é interpretada como indicio de que os pensamentos sao importantes, perigosos, possiveis ou
verdadeiros.

B As distorgdes cognitivas mais comuns que estao por trds das obsessdes de contetido impréprio séao a valoriza-
¢do do poder do pensamento (pensar pode fazer acontecer) e da necessidade de controla-lo (vigiar os pensa-
mentos possibilita afasta-los — a hipervigilancia), a fusdo do pensamento e da acédo (pensar equivale a agir ou
equivale, moralmente, a cometer) e 0 pensamento mégico (poder agir a distancia ou pelo simples toque; poder
influenciar o futuro; tomar a ocorréncia de dois fatos ao mesmo tempo como causa e efeito).




Capitulo 13

VENCENDO 0S PENSAMENTOS
IMPROPRIOS OU MAUS PENSAMENTOS

O tratamento dos pensamentos intrusivos de conteido impréprio mudou substancialmente depois
que se teve uma melhor compreenséo de tais sintomas, a partir das teorias cognitivas propostas por
Stanley Rachman, Paul Salkovskis, Daniel Wegner, entre outros, como vimos no capitulo anterior.
Sobretudo a psicoeducacdo do paciente sobre o fendmeno dos pensamentos intrusivos e sobre os
fatores que os agravam e perpetuam pode ter um forte impacto sobre esses sintomas. Dispomos,
ainda, de uma variedade de técnicas comportamentais e cognitivas bastante efetivas que serdo apre-
sentadas no presente capitulo.

Até bem pouco tempo, pensava-se que os pacientes que apresentavam predominantemente obses-
sOes ndo respondiam a terapia comportamental de exposicao e prevencao de rituais (EPR). Como nédo
eram identificados rituais explicitos ou mesmo evitacOes, tornava-se dificil realizar os exercicios da
referida terapia. Alguns fatos modificaram esse panorama negativo. Ao oferecer uma nova hipétese
para a origem das obsessdes (pensamentos normais se transformam em obsessdes devido a in-
terpretacoes distorcidas do significado atribuido a sua presenca), a teoria cognitiva proposta por
Stanley Rachman” e por Paul Salkovskis,”®”” entre outros, além de contribuir com um modelo
explicativo 16gico e coerente, permitiu a adaptacgdo e o uso de técnicas cognitivas e comportamentais
para o tratamento desses sintomas. O reconhecimento do fenémeno do aumento paradoxal dos pen-
samentos obsessivos em funcdo da luta contra eles e da vigilancia, descrito por Daniel Wegner,'*° fez
com que se deixasse de usar intervencdes contraproducentes, tais como as técnicas comportamentais
que procuravam afastar os pensamentos, lutar contra eles ou parar de pensar. A compreensao sobre o
quanto a hipervigildncia contribui para a manutencdo das referidas obsessdes fez com que se desse
importancia a esse aspecto. Na abordagem desses problemas, por meio da aplicacdo de técnicas de
psicoeducacdo, um dos primeiros objetivos é educar o paciente para ndo vigiar os pensamentos im-
proprios. A identificacdo de fendomenos sutis de neutralizacdo, como as compulsées mentais, também
possibilitou estender o uso da técnica de prevencdo de rituais para esse tipo de sintoma.

As técnicas de EPR néo foram abandonadas. Novas estratégias foram propostas e testadas, utilizan-
do gravacoes, scripts, exposicOes virtuais e na imaginacao, as quais se revelaram bastante efetivas e,
na atualidade, fazem parte rotineiramente do conjunto de intervencdes utilizadas na abordagem dos
maus pensamentos ou pensamentos improprios. Como conseqiiéncia de todas essas inovacdes, o
tratamento dessas obsessoes tem se tornado efetivo, com um enfoque bastante diferente do existente
ha alguns anos, fazendo com que sintomas considerados intrataveis até entdo pudessem ser tratados
com sucesso.

Por ultimo, devemos salientar que a melhor identificagcdo e a compreenséo das crengas distorci-
das subjacentes aos pensamentos improprios (valorizacdo do poder do pensamento e da importancia
de controla-lo, fusdo do pensamento e da acdo e o pensamento magico) permitiram néo sé um me-
lhor entendimento desses sintomas e dos rituais a eles relacionados como também a adaptacgéo das
técnicas cognitivas classicas do questionamento socratico, dos testes comportamentais e de outras
técnicas para utilizacio no tratamento dessas obsessdes. E o que vamos abordar neste capitulo.
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PSICOEDUCAGAD

O tratamento de pacientes com pensamentos impréprios € um pouco distinto do tratamento de pa-
cientes nos quais predominam compulsées por lavagem, verificacGes, etc. Para o tratamento desses
sintomas, os aspectos cognitivos sdo relevantes, ja que, em geral, inicia-se a terapia com técnicas
cognitivas, para, em um segundo momento, utilizarem-se técnicas comportamentais. Dentro dessa
perspectiva, é dado um grande valor a psicoeducacio. A prioridade € o paciente compreender alguns
fatos sobre os pensamentos improprios, pois, na maioria das vezes, o simples conhecimento de que
sdo sintomas do TOC e ndo indicativos de que a pessoa possa cometer um ato inaceitavel ou até
criminoso, além de uma boa compreensdo da razdo pela qual se transformam em sintomas e sdo
mantidos, possibilita a reducao da sua intensidade e aponta alguns caminhos para a sua eliminacao.
Vamos relembrar alguns pontos importantes, abordados no capitulo anterior.

Aprendendo a nao dar importancia aos pensamentos improprios

Os pensamentos impréprios ou maus pensamentos sdo um fendmeno universal, e é perfeitamente
normal té-los de vez em quando, como demonstrou o dr. Rachman.® Segundo a teoria do dr. Wegner!®’
(efeito Urso Branco), é também fundamental compreender que lutar contra os maus pensamentos e
permanecer vigilante para perceber o momento em que invadem a cabeca, em vez de ajudar o pacien-
te a livrar-se deles, faz com que aumentem ainda mais em intensidade e em freqiiéncia, transforman-
do-se, definitivamente, em problemas.

Portanto, a primeira atitude diante da constatacdo de que sua mente é invadida por maus pen-
samentos é ndo dar importancia a eles, ndo vigid-los e, sobretudo, néo tentar afasta-los. Se vocé néo
se importar e prestar menos atencdo, eles desaparecerdo mais depressa, deixando de perturba-lo.

O segundo ponto crucial é compreender que o fato de maus pensamentos invadirem sua mente
néo representa qualquer risco de agredir uma pessoa de quem vocé muito gosta ou um familiar, de ser
abusador de criancas, espancador de pessoas idosas, homicida em potencial, pervertido sexual, ou o
que for. Sdo simplesmente sintomas de um transtorno e nada mais. Sdo sintomas que atormentam,
que causam muitos problemas, mas que ndo tém nenhuma relacdo com a possibilidade de virem a ser
praticados.

Lembrete

Pensamentos impréprios de conteldo sexual, agressivo ou blasfemo, por mais inaceitaveis
que sejam, sdo simplesmente sintomas do TOC, e ndo indicativos de que vocé venha cometé-
los. No TOC, pensar nao significa cometer!

A seguir, apresentaremos as circunstancias em que uma pessoa pode vir a praticar maus pensa-
mentos.

Quando maus pensamentos podem ser perigosos

A melhor forma de prever o comportamento futuro é conhecer o comportamento passado. Vocé deve
recordar se ja teve comportamento agressivo no passado, se agrediu fisicamente ou pensou em matar
alguém e se teve envolvimento com a policia em fung¢io de tais comportamentos. Se as suas respostas
forem positivas, vocé deve verificar se, eventualmente, se enquadra em algumas das situacoes mencio-
nadas a seguir. Normalmente, os portadores de TOC néo sdo agressivos. Ao contrario, em virtude de
serem muito sensiveis e de terem moral muito rigida, seriam as ultimas pessoas com probabilidade de
cometer o que lhes passa pela cabeca: molestar criancas, jogar o carro contra um pedestre, empurrar
alguém para debaixo de um 6nibus ou dar um soco em uma pessoa desconhecida na rua, etc. En-
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tretanto, a violéncia sob a forma de homicidios, seqiiestros, estupros, abuso sexual é muito comum
nos dias de hoje. As pessoas que a praticam, em geral, se enquadram em determinado perfil.

Observe se por acaso vocé se encaixa em algumas dessas situagdes, citadas pelo dr. Baer em seu
excelente livro sobre maus pensamentos, The imp of the mind,'3® as quais podem representar risco de
cometer atos violentos:

B OQuvir vozes ou ver coisas que os outros ndo véem; sentir que as pessoas estdo contra voceé e estar
perturbado por esses sintomas. Provavelmente vocé esteja sofrendo de transtorno mental, que
pode ser grave. Nao é raro que as vozes déem ordens para cometer atos contra outras pessoas ou
contra si mesmo. Se esse for o caso, vocé realmente apresenta risco de cometer algum ato violento
contra si ou contra terceiros e deve, imediatamente, procurar a ajuda de um psiquiatra. Hoje em
dia, hd medicamentos muito efetivos para tratar esses sintomas.

B Ter raiva muito intensa de uma pessoa em particular que, em um passado recente, o tenha prejudi-
cado gravemente ou o abandonado e de quem tenha jurado vingar-se. Se, em outras situagdes
semelhantes, vocé ndo foi capaz de se controlar e sabe que continua com essa dificuldade, deve
evitar essa pessoa e buscar ajuda para aprender a exercer melhor controle sobre suas emocoes e
seus impulsos.

B Ser usudrio de drogas ou alcool e perder facilmente o controle sob o efeito dessas substancias.
Usuarios de drogas, nessas circunstancias, podem cometer atos violentos.

B Ser uma pessoa de temperamento explosivo e de pouco auto-controle que, em outras ocasioes, ja
agrediu violentamente pessoas, por motivos futeis.

B Ter ddio de certos grupos (mendigos, negros, homossexuais, judeus) e planejar dar-lhes um casti-
go. O risco é maior se vocé pertence a um grupo que partilha dessas mesmas idéias.

B Dedicar-se a praticas ilegais (contrabando, trafico de drogas, roubo de carros) e, em razdo disso,
ter muitos inimigos.

B No passado, ja ter cometido atos cruéis com animais ou, até mesmo, com pessoas. Realmente
existe o perigo de vir a pratica-los no presente se vocé planeja tais atos e sente certo prazer apenas
em imaginar-se praticando-os.

B Estar gravemente deprimido, perder a esperanca de que um dia possa livrar-se do seu sofrimento e,
por esse motivo, ver como saida se matar e, talvez, matar seus familiares. Se esse for o caso, vocé
deve imediatamente procurar ajuda profissional e, dependendo da gravidade, o pronto-socorro.

Uma situagdo ndo muito rara é a depressdo pos-parto, que ocorre em 15 a 25% das mulheres,
depois da primeira semana do nascimento do bebé e que pode durar varios meses. Nessas situacoes,
pode haver risco de suicidio, de negligéncia e de abandono do bebé. Embora seja bastante atipico,
pode ocorrer, ainda, o quadro denominado de psicose puerperal. Em geral, é uma condicdo muitas
vezes acompanhada de idéias delirantes e de alucinacoes, representando risco para o bebé.

Dois critérios sdo os melhores preditores de comportamento violento do individuo no futuro:
a histéria de atos violentos no passado e o tipo de sentimento que acompanhou tais atos —
de medo, horror, aflicdo ou de certo prazer ou excitagao.

E importante que vocé entenda que sua mente é invadida, de vez em quando, por pensamentos
improéprios, alguns verdadeiramente chocantes ou horriveis, que lhe causam muita aflicdo ou culpa,
que sdo completamente estranhos a sua maneira habitual de pensar e de se comportar, mas que,
mesmo assim, vocé ndo consegue afastar, ndo porque seja um perverso, um sadico, um criminoso em
potencial ou tenha um desvio de conduta, mas, simplesmente, porque tem TOC. Tais pensamentos
néo deixam de ser uma estranha e esdrixula manifestacdo do referido transtorno, nada mais. Com-
preender essa distincdo é fundamental para reduzir a importancia que vocé da a tais pensamentos e
para poder parar de lutar contra eles, interrompendo, com isso, o principal mecanismo responsavel
pelo fato de eles ndo sairem de sua cabeca.

A seguir, vamos ver as técnicas comportamentais e cognitivas disponiveis para vencer os pensa-
mentos improprios.
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TECNICAS COMPORTAMENTAIS

Nos primeiros tempos da terapia comportamental, era comum o terapeuta orientar o paciente a lutar
contra os maus pensamentos, resistir a eles e tentar afastd-los da mente, do mesmo modo que os
monges na Idade Média eram instruidos a lutar contra o que se considerava tentacées do demonio.
Uma das técnicas sugeridas era vigiar os pensamentos e, quando a mente fosse invadida por um mau
pensamento, dizer em voz alta a palavra “Pare”, seguida de um piparote com um atilho de borracha
no pulso (punicdo) ou de um tapa com forca na mesa, como forma de se distrair. Com a compreensio
atual sobre a origem das obsessbes, percebeu-se que lutar contra os maus pensamentos e tentar
afastd-los produz o efeito paradoxal de aumentar sua intensidade e sua freqiiéncia, razdo pela qual
essa técnica ndo é mais recomendada para esse fim. O que se recomenda, na verdade, além da
psicoeducacio, sdo estratégias de exposicdo na imaginagdo aos maus pensamentos e técnicas cognitivas,
descritas a seguir.

P Elahorando a lista dos sintomas
‘\“0

Nossos conhecidos exercicios de exposicdo e prevencao de rituais (EPR) po-
dem ser adaptados para tratar pensamentos invasivos indesejaveis e impro-
prios. Para utiliza-los, deve-se ter em maos a lista de sintomas elaborada du-
rante a leitura do Capitulo 7 e o preenchimento do Formuldrio 2 (ver Caderno
de exercicios, p. 235). Vocé comega identificando na sua lista pensamentos impro-
prios de contetido agressivo, sexual, blasfemo ou supersticioso, reconhecendo, especialmente,
os rituais e as evitacoes que é levado a executar em fungéo de tais pensamentos. O grau de
aflicdo subjetiva ou de dificuldade atribuido a cada um deles deve ser considerado para esco-
lher os exercicios de EPR, que sdo iniciados pelos sintomas considerados mais faceis ou que
produzem menos aflicdo. O ideal é que se tenha a ajuda de um terapeuta, e que essa escolha seja
feita no contexto de uma terapia.

Recomendacodes gerais para as tarefas de exposicao
e prevencao de rituais para pensamentos improprios

Para vencer os pensamentos improprios, vocé deve seguir as recomendagdes a seguir, que o
auxiliardo nas tarefas de exposicdo e prevencao de rituais:

B Deixar os pensamentos improprios simplesmente virem a mente, nio tentar impedi-los, néo lutar
contra eles e ndo tentar afasta-los, lembrando que sdo apenas pensamentos do TOC e nada mais.

B Evitar qualquer manobra de neutralizagdo com a finalidade de anular o mau pensamento, como
substituir um mau pensamento por um bom, fazer algum ritual mental (rezar, repetir frases, fazer
contagens), ficar argumentando consigo mesmo se o que pensa é verdade ou nio, realizar rituais
como lavar-se ou tomar banho depois de a mente ser invadida por um pensamento improprio.

B Diminuir a vigilancia, procurando ndo dar importancia aos maus pensamentos ou as imagens
violentas e impréprias quando surgirem na mente. Néo ficar vigiando os pensamentos.

Exposicao e prevencao de rituais para pensamentos de conteiuido agressivo

No tratamento desses sintomas, podem ser usadas varias técnicas que possibilitam a exposicdo na
imaginacdo, descritas a seguir.

Evocacao intencional de pensamento, palavra ou cena horrivel

Um exercicio simples que pode ajuda-lo a vencer esses sintomas, pois niao deixa de ser uma forma de
exposicdo, é a evocacdo intencional do pensamento incomodo. Para isso, vocé deve marcar determinado
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horario, ao longo do dia, em que tenha tempo disponivel. Chegado o momento, procurara evocar
propositalmente cenas, palavras, imagens ou pensamentos horriveis que lhe causem aflicao e ficara
pensando neles o tempo necessario para o desconforto desaparecer por completo. Esse exercicio deve
ser repetido varias vezes ao longo do dia, até que nenhum desconforto seja sentido com sua realiza-
¢do (p. ex., durante 15 minutos, 3 a 4 vezes ao dia).

Exposicao na imaginacdo a pensamentos horriveis: escrever uma histéria horrivel

Uma das técnicas mais efetivas para tratar pensamentos improprios de contetido agressivo é escrever
uma pequena histdéria, com todos os detalhes de uma cena horrivel imaginada, de mais ou menos
uma pagina, incluindo os acontecimentos posteriores. Uma vez escrita a “histéria horrivel”, vocé
deverda programar-se para repetir a leitura varias vezes, em diversas ocasides ao longo do dia (5 a 10
vezes, em trés ocasides por dia), durante varios dias, até a aflicio desaparecer por completo e a
leitura ndo provocar mais qualquer desconforto. A histéria deve conter todos os detalhes de um
pensamento ou de uma cena horrivel, exagerando, em alguns momentos, seus aspectos mais chocan-
tes. Depois, vocé gravara a histéria em um gravador que possa carregar no bolso e lerd ou ouvira
varias vezes ao dia, até ndo sentir mais ansiedade (habituacao).

Um exemplo de historia horrivel

A seguir, apresentaremos um exemplo de como pode ser feita a exposi¢cdo a obsessdes de contetido
agressivo na imaginacdo. A paciente que escreveu essa histéria conseguiu eliminar seus pensamentos
horriveis — esfaquear os familiares quando eles chegassem em casa da rua — apo6s a leitura repetida do texto.

“A noite, enquanto todos estdo dormindo, acordo, vou até a cozinha e abro a gaveta dos facoes. Escolho, dentre
eles, o maior, de 30 a 40 cm. Afio o facao muito bem. Pego também a tesoura. Primeiro vou ao quarto do meu
pai e corto-lhe a garganta; em seguida, corto a artéria da virilha, para ocorrer uma grande hemorragia. Sei que
assim nao sobrevivera. Depois, corto a garganta do meu irmao. Dou, ainda, diversas punhaladas no peito dos
dois. Abro a cabeca deles, picotando com o facao freneticamente. Tiro o cérebro e os olhos. Depois disso, faco
algo parecido com uma necropsia. Corto o corpo deles em forma de Y e retiro todas as visceras em um bloco sé.
Os corpos viram pedacos de carne. Espalho os pedacos pela casa e coloco partes no forno para assar. Vou ao
apartamento ao lado, pois tenho a chave. Fago o mesmo com a vizinha. Corto-lhe o pescoco, pico a cabeca,
perfuro o peito e extraio as visceras. Tudo vai para o forno, e sinto um grande prazer em fazé-lo, o que é o mais
apavorante. Mas, depois de certo tempo, me arrependo. Tento me matar, cortando meu pescogo, mas nao
consigo dessa forma. Atiro-me da janela de cabeca para baixo. Caio, espatifo minha cabeca e morro”.

Exposigao virtual

Pacientes que evitam cenas de contetido agressivo (p. ex., filmes ou programas de TV) podem bene-
ficiar-se com a exposicdo virtual: assistir varias vezes a filmes ou a trechos de filmes que contenham
cenas de contetido violento chocante, sangue ou corpos estracalhados, até que ndo produzam aflicio
e se tornem estimulos neutros. Pode-se assistir, por exemplo, aos primeiros 20 minutos do filme O
resgate do soldado Ryan ou a cenas de outros filmes, como O poderoso chefdo, Os bons companheiros,
Gangues de Nova York, Meu ddio serd tua heranga, Pulp fiction, Tropa de elite, Onde os fracos ndo tém
vez, etc., se for o caso. Os filmes (ou partes deles) devem ser assistidos diversas vezes, até ficarem
mondétonos e ndo provocarem mais afligio.

Exposicao na imaginacao assistida
Pacientes portadores de TOC grave ou com convic¢Oes muito intensas sobre o conteudo de suas

obsessoes sdo incapazes de realizar a exposi¢do na imaginacdo se nao forem acompanhados por um
terapeuta. Nesses casos, € interessante a terapia de EPR assistida (por terapeuta ou por algum familiar).
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Quando a exposicao na imaginacao nao funciona
A exposicdo na imaginacdo nio funciona quando ocorre uma das seguintes situacoes:

B As cenas imaginadas provocam aflicdo intoleravel. Nesse caso, o paciente e o terapeuta devem
combinar uma exposi¢do que produza menos ansiedade. )

B A exposicdo ndo produz nenhuma ansiedade. Devem-se revisar os motivos. E possivel que a cena
imaginada néo tenha nada a ver com vocé, que vocé ndo se sinta incluido ou que néo se concentre
o suficiente na historia.

B Vocé nio consegue imaginar cenas suficientemente vividas ou aterrorizadoras para produzir al-
gum grau de ansiedade.

Terapia dos pensamentos de conteiido sexual impréprio
Psicoeducacao

Como no tratamento psicoterdpico dos demais sintomas, o primeiro passo € a psicoeducacdo, da qual
faz parte a compreensdo do fenémeno do aumento paradoxal dos sintomas no caso de vocé permane-
cer vigiando e procurando afastar tais pensamentos, como acontece nos pensamentos de conteido
agressivo que descrevemos detalhadamente no inicio deste capitulo. Em um segundo momento, é
importante que voceé aceite a hipdtese da explicacdo alternativa e se convenca dessa outra possibilidade
para a presenca de sintomas tdo incomodos: sdo apenas sintomas de um transtorno, e nao indicativos
de uma perversao sexual que esteja em risco de praticar.

Lembrete

Pensar nao significa cometer.

Exposicao e prevengao de rituais para pensamentos ou impulsos sexuais improprios

Vencidas essas primeiras etapas (psicoeducacdo e exposicdo imagindria) e claramente identificadas
as obsessoes, € interessante reconhecer as evitacoes e os rituais associados as referidas obsessoes e
programar exercicios de exposicao e prevencdo de rituais, semelhantes aos descritos para obsessoes
de conteudo agressivo: imaginar intencionalmente as cenas que invadem a mente, durante certo tem-
po, fazer um pequeno script de uma histéria em que o pensamento sexual impréprio € praticado, apro-
ximar-se das pessoas ou dos objetos das obsessoes, que sao evitados, conviver com eles e toca-los.

Exemplos clinicos

Um paciente considerava-se um monstro, pois tinha pensamentos sexuais impréprios de abusar de sua irma de
dois anos, razdo pela qual pensava em suicidio. A elaboragdo de uma histéria na qual praticava o abuso e a
leitura perante o grupo, por mais chocante que tenha sido, junto com as medidas psicoeducativas, produziram
grande alivio. A partir desse momento, ele voltou a brincar com a irma e a pegéa-la no colo, o que néo fazia ha
muito tempo, com receio de “cometer” seus pensamentos. Entendeu que eram apenas manifestagdes do TOC
e que nao tinham relacdo com a possibilidade de cometer o ato.

Uma paciente sentia-se muito envergonhada, a ponto de ficar ruborizada, sé pelo fato de relatar seu impulso
de fixar os olhos nos genitais masculinos. O exercicio prescrito foi o de ir até uma banca de revistas e folhear
revistas de nus masculinos, olhando demoradamente os genitais nas fotografias, até sua aflicao desaparecer.

(Continua)
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Exemplos clinicos (Continuacao)

Um jovem pai tinha a sua mente invadida pelo pensamento de abusar sexualmente (tocar nos genitais) de sua filha,
um bebé de 6 meses, o que o deixava horrorizado, a ponto de ndo mais trocar as fraldas dela ou pegéa-la no colo.
Estava apavorado, pois comentara tais pensamentos com a esposa, que, imediatamente, pegou a crianca e saiu de
casa. A compreensao, por parte do casal, do que significavam tais obsessoes, de que té-las nada tinha a ver com
cometé-las, os exercicios de exposicdo, em que ele voltava a segurar o bebé no colo e trocava fraldas, além da
orientacdo de ndo dar importancia a seus pensamentos e parar de vigia-los foram suficientes para eliminar por
completo tais obsessdes e para a esposa aceitar voltar para casa e deixar o marido cuidar do bebé.

Um dos tipos de obsessdo que mais aflige os portadores do TOC séo as relativas a ser ou néo
homossexual. Sdo pessoas que jamais sentiram qualquer desejo, atra¢do ou que nunca tiveram ou
desejaram ter qualquer envolvimento com individuos do mesmo sexo, e se sentem extremamente
aflitos com suas duavidas.

Duvidas relacionadas a homossexualidade: exemplo clinico

T.S., 45 anos, engenheiro, procurou tratamento por ter sido assaltado pela divida sobre ser ou nao homossexual,
o que o perturbava intensamente. Era casado, tinha forte atracdo pela esposa, com a qual mantinha relac6es
sexuais freqlientes, e jamais tivera qualquer interesse, fantasia ou inclinacdo sexual por outros homens ou
mesmo curiosidade em freqlientar lugares de encontros de homossexuais (“Deus me livre!”). Ao contrério,
tivera sempre relacionamentos afetivos intensos, e em suas fantasias sexuais sempre estavam envolvidas mu-
Iheres. Além das ddvidas quanto a uma possivel inclinacdo homossexual, ao avistar objetos como desodoran-
tes, canetas e estatuetas, ocorria-lhe a idéia de introduzi-los no anus, como forma de verificar se sentiria ou ndo
algum prazer, pensamento que considerava verdadeira aberracdo e que o deixava chocado. Caso viesse a sentir
qualquer sensacao prazerosa, tomaria essa sensagdo como prova de sua hipotética homossexualidade.

Tinha, ainda, o impulso de olhar os genitais masculinos, mas, ao mesmo tempo, sentia medo de querer
toca-los, o que tomava como uma prova de sua homossexualidade latente. Mesmo considerando totalmente
absurdos seus impulsos, temia vir a pratica-los em momento de grande angustia, ainda que fosse para obter
alivio da inquietacao. Para se proteger, escondera em gavetas e armarios todos os objetos que incitavam tais
pensamentos. Ao tomar banho e tocar na regiao anal, prestava muita atencdo as sensacoes. Temia ter qualquer
sensacao agradavel, o que, no seu entender, seria indicativo de inclinagdo homossexual, razdo pela qual evitava
tocar no anus.

Tais duvidas constituiam uma verdadeira tortura, pois tomavam conta da sua mente durante muitas horas
do dia ou, como preferia dizer, o tempo todo, e eram particularmente intensas no banheiro, devido aos desodo-
rantes e aos banhos. Além da angustia, sentia muita tristeza, a ponto de muitas vezes ndo conseguir trabalhar
adequadamente. Com freqliéncia ocorriam pensamentos de morte ou duvidas sobre se ndo seria melhor dar fim
a sua vida, como forma de acabar com seu sofrimento. Para ele, descobrir que era um homossexual seria a
maior tragédia que poderia lhe ocorrer, um horror. Nao poderia viver com tal possibilidade, e, além disso, ele
representaria grande decepcéo para toda a sua familia.

O primeiro objetivo do tratamento desse paciente foi psicoeducativo: levd-lo a compreender que
suas duvidas eram manifestacoes (sintomas) do TOC, e néo indicativos de homossexualidade latente.
Com essa finalidade, foi feito o questionamento socratico: evidéncias a favor da hipdtese da homos-
sexualidade e contrérias a ela (toda sua histdria pessoal de preferéncias heterossexuais, auséncia de
qualquer pratica homossexual, de fantasias, de desejo e de excitacdo diante de figuras masculinas,
etc.). Foi repetidamente utilizada a técnica das duas alternativas, ou duas hipdteses (Capitulo 9). O
que é mais provavel: as duvidas serem manifestagdes de homossexualidade latente ou sintomas do
TOC?. Com essas intervencOes cognitivas, houve diminuicdo da ansiedade, o que permitiu a progra-
macdo de exercicios de exposicdo e prevencao de rituais.

Em seguida, foram programados exercicios de exposi¢io aos objetos que ele escondera e evitava
tocar: carregar na pasta um desodorante, no qual acabava tocando inadvertidamente ao longo do
dia; passar por lugares freqiientados por homossexuais; recolocar em lugares visiveis os objetos que
ocultara; assistir a filmes ou a cenas na TV de conteido homossexual, etc. O paciente apresentou
resposta satisfatéria ao tratamento.
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Esses pacientes permanecem durante um longo tempo repetindo para si mesmos argumentos
interminaveis para elucidar a divida sobre se sdo ou ndo homossexuais, sem nunca chegarem a uma
conclusdo e, menos ainda, a uma certeza. Um paciente chegava a afirmar que gostaria de chegar logo
a uma concluséo, mesmo que fosse a de ser um homossexual, idéia que lhe provocava um verdadeiro
horror, porque, como comentava: “muito pior é ficar com essa duvida”. As vezes, a duvida é em
relacio a tornar-se um homossexual no futuro. O melhor que o terapeuta pode fazer nessas circuns-
tancias é levar o paciente a compreender que, em muitas questdes envolvendo o futuro, é impossivel
ter certeza, inclusive na questdo da opcéo sexual. Ele se tranqiiilizou quando o terapeuta comentou:
“certeza, mesmo, € de que, um dia, iremos morrer. Sobre vir ou ndo a ser homossexual, nem eu
mesmo posso garantir!”

0 USO DE TECNICAS COGNITIVAS

Conforme percebido nos exemplos praticos, no tratamento dos pensamentos imprdprios, o uso de
técnicas cognitivas pode preceder os métodos comportamentais, fugindo a seqiiéncia mais usual,
como comentamos. Essa estratégia é particularmente interessante quando ha muita ruminacdo ob-
sessiva e argumentacdo sobre as duvidas, quando os sintomas sdo muito intensos, e a ansiedade que
os acompanha, muito grave, impedindo a exposicdo, como € o caso das duvidas sobre uma possivel
homossexualidade. Seu uso reduz a ansiedade, tornando mais facil ao paciente realizar as tarefas
comportamentais.

Uma técnica de grande utilidade é o questionamento socratico. No exemplo clinico anterior,
ilustramos o uso do questionamento para corrigir crencgas relativas ao significado da presenca de tais
obsessdes. Vejamos como ele pode ser utilizado no tratamento de pensamentos impréprios de conteu-
do agressivo ou sexuais improprios.

Questionamento socratico

* Tenho alguma evidéncia de que, um dia, vou praticar ou cometer o que passa pela minha cabeca?

* Que evidéncias sdo contrarias a esses meus medos (no passado, fui uma pessoa violenta, molestador de
criangas, excito-me com esses pensamentos ou eles me provocam horror ou repulsa)?

* Existe a possibilidade (entre 0 e 100%) de que eu venha a fazer o que pensei? Sou o tipo de pessoa capaz
de fazer o que me passa pela cabeca?

* Esses pensamentos revelam, necessariamente, aspectos ruins do meu carater ou da minha personalidade
(que sou perverso), depravado, ou podem ser sintomas do TOC? O que é mais provavel?

* Esses pensamentos sao possiveis ou passam pela minha cabeca porque tenho TOC?

* Podemos controlar inteiramente nossos pensamentos?

* Posso ser responsabilizado moralmente por um pensamento, por uma imagem ou por uma lembranca que
nao controlo nem desejo?

e Ter um pensamento mau é tao condenavel quanto pratica-lo?

TRATANDO PENSAMENTOS BLASFEMOS: TECNICAS COMPORTAMENTAIS E COGNITIVAS

Na abordagem de obsessdes de conteuido blasfemo, como nos casos anteriores, é fundamental a
psicoeducacdo, com a finalidade de o paciente compreender de que tipo de fenomeno se trata. Podem
ser utilizadas tanto técnicas cognitivas como comportamentais.

Exposicao e prevencao de rituais

Como forma de se expor aos pensamentos blasfemos, pode-se solicitar a vocé que repita, de forma
intencional (mentalmente ou em voz alta) ou que escreva vdrias vezes (preenchendo por completo
uma folha de papel) palavras, nomes ou frases de contetido blasfemo que vocé evita ou que ndo
podem ser ditos porque provocam muito medo. Vocé pode, ainda, imaginar a cena blasfema e manté-
la na consciéncia durante o tempo necessario para desaparecer a aflicdo.



1 6“ | Parte 3 A terapia cognitivo-comportamental no tratamento dos diferentes sintomas do TOC

Obsessao com o demonio: um exemplo pratico

Uma paciente muito religiosa era atormentada pela lembrancga e pela possibilidade de pronunciar a palavra
“demonio”, pois acreditava que essa lembranca era sacrilégio. No seu entender, sua preocupagao com a referi-
da palavra significava que gostava do demonio e que, portanto, ndo amava a Deus. Acreditava, por esse motivo,
que poderia ser condenada ao fogo do inferno; alias, em certo momento, chegou a ter certeza dessa condena-
¢ao, o que a levou a grande desespero, depressao e vontade de morrer, pois a vida ficara insuportavel.

Como no exemplo anterior, em um primeiro momento, um tempo foi dedicado para explicar a
paciente o que significava ter a mente invadida pela palavra “demoénio”: tratava-se de um sintoma do
TOC, e ndo de um indicativo de que ela ndo amava mais a Deus; dessa forma, quanto mais lutasse
contra esse pensamento ou tentasse afasta-lo, mais intenso se tornaria (psicoeducacio). Tendo aceito
essa explicacdo e pondo em pratica a orientacdo de ndo lutar contra os pensamentos, de ndo vigia-los
e de ndo tentar afastar a palavra “demo6nio” quando esta viesse a mente, a freqiiéncia das obsessoes
foi reduzida, e a ansiedade diminuiu.

Solicitou-se, a seguir, que ela escrevesse varias vezes em uma folha de papel a palavra “demo-
nio”, que, por fim, leu em voz alta perante o grupo de pacientes. Ao final do tratamento, a paciente
apresentou remisséo completa de suas obsessoes.

E interessante destacar que foram utilizadas mais duas atividades cognitivas: o exercicio da seta
descendente associado ao questionamento socratico.

O exercicio da seta descendente permite explicitar a seqiiéncia de pensamentos catastréficos, o
que possibilita o seu questionamento. Eis o exemplo a seguir.

Seta descendente

“Se penso no demonio, significa que amo o demonio.”

=

“Se amo o demonio, ndo amo a Deus.”

=

“Se amo o demonio e ndo amo a Deus, Ele me condenara.”

=

“Certamente irei para o fogo do inferno, para sempre.”

y.

“Portanto, ndo tenho mais salvacéao e, como néao
posso mais suportar esse sofrimento, devo me suicidar.”

Questionamento socratico

Cada uma das afirmativas deve ser questionada quanto a sua veracidade e quanto a possibilidade de
haver uma outra explicagio para a presenca do pensmento.

B Pensar no demonio é a prova evidente de que ela ndo ama a Deus? Ou existe uma explicagdo
alternativa, como, por exemplo, de que é portadora de TOC e de que ter a mente invadida por esse
pensamento de forma involuntdria é um sintoma? O que é mais provavel? (técnica das duas
alternativas).

B Ha evidéncias de que ela deixou de amar a Deus, ou ha uma explicacio alternativa?



Vencendo o transtorno obsessivo-compulsivo | 1 61

B Se Deus € justo e bondoso, irda condend-la por algo que ocorre contra a sua vontade, que ela ndo
deseja, mas que nao consegue evitar, mesmo fazendo tudo o que estd ao seu alcance?

B Deus compreenderd que ela é portadora de uma doenga pela qual ndo tem culpa, que ja sofreu
bastante e que nada fez para merecer tal castigo? O que é mais coerente com suas crengas religiosas?

OBSESSOES DE CONTEUDO SUPERSTICIOSO

A terapia de exposicdo e prevencao de rituais é o principal recurso para o tratamento de obsessdes e
de rituais supersticiosos. O uso dessa técnica promove o enfrentamento dos medos, devendo o pa-
ciente fazer exatamente o contrario do que acredita, desafiando convic¢bes erradas muito antigas,
arraigadas e intensas.

O uso de técnicas cognitivas é mais dificil, exatamente porque sdo conviccoes sem 1dgica, e os
acontecimentos sdo previstos para um futuro muito distante: € muito complicado apontar evidéncias
ou dar garantias de que jamais poderdo ocorrer. O questionamento deve centrar-se na crenca errénea
de que possa existir uma relacéo de causa e efeito entre o pensar e o acontecer. Essa crenca subjacente
é 0 nosso conhecido pensamento mégico, que confunde a légica das relacdes de causa e efeito, consi-
derando, pela simples razdo de dois fatos ocorrerem simultaneamente, que um € a causa do outro
(“meu time ganhou porque eu estava usando um boné vermelho”); ou que o simples toque pode
transmitir propriedades, forcas ou poderes malignos. Esse tipo de crenca supervaloriza o poder do
pensamento (pensar pode fazer acontecer), ndo se submetendo as leis da légica e, conseqiiente-
mente, da realidade; por isso mesmo, € dificil corrigi-lo apenas com o pensamento légico, racional.
Além disso, o paciente faz um raciocinio as avessas: “como nunca ficou provado que os medos nio séo
verdadeiros, eles devem ser”. E, como ja comentamos, o medo, muitas vezes, dificulta ou impede o
uso da razéo.

Exposicao e prevencao de rituais relacionados
a ohsessoes de conteido magico e evitacoes

A exposigdo a situacoes temidas em razdo de medos
supersticiosos e, conseqiientemente, evitadas pode ser
feita de varias formas, como, por exemplo, visitar ce-
mitérios, ler obitudrios, ir a veldrios, entrar em fune-
rarias, usar roupas pretas, marrons ou vermelhas (ha
pessoas acreditam que essas cores ddo azar), passar
debaixo de escada, fazer visitas em sextas-feiras 13,
realizar um trajeto que “pode dar azar”, pisar nas jun-
tas das lajotas da calgada, etc. Como prevencao de
rituais, o individuo deve abster-se de executar rituais
de conteudo magico: ndo tocar na mesa ou na lajota
antes de sair de casa, nfo alinhar os chinelos ou os livros
na estante antes de deitar, ndo somar as placas dos carros,
ndo fazer contagens para dar um nimero de sorte enquan-
to toma banho, ndo lavar os olhos ou tomar banho depois de
ver algo que acredita que possa dar azar, etc. Se seus medos forem muito intensos e vocé nio sentir
coragem suficiente para enfrentd-los, podera fazer esses exercicios acompanhado de um familiar ou,
até mesmo, do terapeuta.
Eventualmente, vocé pode fazer atividades de exposicdo virtuais ou na imaginagdo, como ver
imagens de cemitérios e assistir a filmes que contenham cenas de cemitérios ou cujos temas envolvam
o sobrenatural (O sexto sentido, O exorcista, As faces da morte, etc.).

Em suma, vocé deve fazer o contrario daquilo que costuma realizar em funcéo dos medos:
usar as roupas com as cores que evita, sair nos dias “de azar”, freqlientar os lugares que
podem dar azar e nao realizar os rituais que acha que impedem desastres futuros.
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Técnicas cognitivas para tratar pensamentos de conteiido supersticioso

E possivel corrigir pensamentos de contetido supersticioso catastréfico (medo de desastres futuros,
como incéndio da casa, acidente de carro, doengas, morte, metamorfoses, etc.) que supervalorizam o
poder do pensamento (pensamento magico, fusdo do pensamento e da acdo) usando duas técnicas
cognitivas: questionamento socratico e testes comportamentais (que niao deixam de ser uma mo-
dalidade de exposicdo). A principal vantagem das técnicas cognitivas é diminuir, pelo menos em
parte, a ansiedade e possibilitar os enfrentamentos.

Digamos que vocé tenha certos medos supersticiosos, como a crenca de que alguém da familia
vai adoecer se, a noite, antes de deitar, vocé ndo rezar trés vezes determinada oracdo e depois néo
beijar a foto de sua familia. Ou outra situagio: seus pais lhe telefonaram avisando que estdo viajando
de carro. Vocé foi ao supermercado fazer algumas compras para recebé-los. Ao subir na escada rolan-
te, o seguinte pensamento invade sua cabeca: “se eu pisar na escada ou sair dela com o pé esquerdo,
eles poderdo se acidentar”. Para ndo correr o risco, vocé sobe de elevador. Além de se abster de
realizar tais rituais e se expor, fazendo exatamente o contrario do que os seus medos lhe sugerem, ou
seja, ndo rezando trés vezes antes de deitar, ndo beijando a foto da familia, pisando com o pé esquer-
do na escada, etc., vocé pode fazer o questionamento socratico.

Questionamento socratico

Sobre cada um dos pensamentos automaticos catastroficos que lhe vieram a cabeca, faca as seguintes perguntas:

1. Que evidéncias tenho de que aquilo que imaginei pode, de fato, acontecer?
Ha algum indicio de que meus rituais previnem o acontecimento daquilo que temo?
Qual a légica? De que maneira?
3. Como posso provocar um acidente pisando com o pé esquerdo na escada rolante ou evita-lo pisando
com o pé direito?
Que evidéncias sdo contrérias a essas crengas?
Caso viesse a ocorrer o que imaginei (doenga, acidente de carro), teria como comprovar que foi o fato de
eu ter pensado que o provocou?
Ou poderia ocorrer por outros motivos? Quais?
O que (fulano) diria sobre esses medos?
O que as pessoas diriam se o que pensei acontecesse?
. O fato de eu pensar aumenta a probabilidade de que algo (bom ou ruim) aconteca? Tenho esse poder?

o B

7.
8.
O
10

Lembretes

Imagine se tudo o que vocé pensa viesse a acontecer!

Esses pensamentos sdo possiveis, ou passam pela minha cabeca porque tenho TOC?
Isso é s6 uma obsesséo!

Isso é apenas o TOC!

Pensar é apenas pensar, ndao é cometer ou praticar!

Pensar nao significa desejar!

Pensar em algo ruim ndo é o mesmo que praticar ou cometer algo ruim!

Pensar em algo ruim néo significa que sou ma pessoa!

Nao tenho jeito de envenenador de filho ou de homicida!

Nao é porque penso que as coisas acontecem ou deixam de acontecer. Imagine se eu
tivesse todo esse poder!

Meu pensamento ndo é tdo poderoso a ponto de provocar ou de impedir que desastres
acontecam!
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Testes comportamentais para obsessées de conteudo supersticioso
Sao testes destinados a corrigir crencas distorcidas ou erradas sobre o poder do pensamento.

B “Se penso em algo, é porque deve ser importante”. Caso vocé se identifique com essa crenca, deve
fazer o seguinte exercicio: interromper suas atividades durante 20 minutos, distrair-se e, depois,
lembrar-se de tudo o que lhe veio a mente. Depois, deve avaliar criticamente se considera impor-
tantes todos aqueles pensamentos.

B Responda as seguintes perguntas: a que pensamentos vocé da importancia? Eles ndo séo relacio-
nados ao TOC e aos seus medos? N&o € essa a razdo de eles assumirem tanto significado?

B Pense em uma celebridade e imagine que ela vai sofrer um acidente grave (de carro, queda de
avido, etc.). No dia seguinte, verifique se isso aconteceu.

B Compre um bilhete de loteria na segunda-feira e pense que vai ganhar o prémio principal. Confir-
me se tem o poder de fazer isso acontecer. Se vocé tem poder para provocar azares ou desgracas,
deve ter o mesmo poder para provocar a sorte.

Lembrete

“Nao lute contra seus pensamentos, mas resista as suas compulsbes!” (Lee Baer)'?

RESUMO E DESTAQUES

B Pensamentos impréprios se transformam em obsessdes em virtude da importancia e do significado que Ihes sao
dados.

B Vigiar os pensamentos e tentar afasta-los s6 aumenta sua intensidade e sua freqiiéncia.

B Pensamentos impréprios ou maus pensamentos sdo apenas sintomas do TOC, e nao indicativos de que vocé
possa vir a cometé-los.

B Esqueca seus pensamentos e néo lute contra eles. Quanto menos importancia vocé der a eles, mais rapidamen-
te desaparecerao.

B Além de corrigir a interpretacdo err6nea que vocé tem sobre seus pensamentos improprios, identifique tudo o
que vocé evita em fungao de tais pensamentos e se exponha, enfrentando seus medos.

B Aceite o fato de que sobre muitas questdes que envolvem duvidas é impossivel ter total certeza. Desista de
querer atingi-la, pare de ficar levantando argumentos contra ou a favor de uma determinada crenga ou medo e
aceite ficar com a davida e nao ter certeza, simplesmente porque é impossivel obté-la.

B As exposicoes podem ser na imaginagdo: evocando intencionalmente os pensamentos, elaborando e lendo
uma pequena histéria, em que vocé “cometa” os pensamentos ou visualize uma cena horrivel.

B Essas exposicoes podem ser, também, virtuais: filmes, fotos, musicas.
B Faca testes comportamentais para comprovar que seus medos infundados nédo se realizam.
B Vocé tem que provar o poder que imagina ter com o seu pensamento para admitir que ele de fato existe. Se nao

conseguir, deve admitir a hipotese alternativa de que é portador de um sintoma do TOC e de que seus pensa-
mentos e crencas sobre ter tal poder ndo tém qualquer fundamento.




Capitulo 14

DUVIDAS, INDECISAO E REPETIGOES; COMPULSOES
POR ORDEM, SIMETRIA, EXATIDAO OU SEQUENCIA
(PERFECCIONISMO E INTOLERANCIA A INCERTEZA)

No presente capitulo, vocé vai conhecer um grupo de sintomas do TOC associados a crencas relacio-
nadas com perfeccionismo e intolerdncia a incerteza. Incluem sintomas como repetitivas verificacdes,
repeticoes e compulsdes por ordem e alinhamento, além de obsessdes por exatiddo. Ira conhecer,
ainda, um grupo de compulsées que néo sao precedidas por obsessdes, mas pelos chamados fenome-
nos sensoriais.

Duvidas e necessidade de ter certeza, seguidas de necessidade de obter confirmacdes e reassegu-
ramentos, repeticoes, necessidade de controle, contagens e verificacdes, ruminacdes interminaveis,
indecisdo, atrasos, protelacdes, perdas de prazos, lentiddo, entre outros, sdo sintomas bastante
comuns no TOC, como tivemos oportunidade de observar em muitos dos capitulos deste livro. Por
tras desses sintomas, acredita-se que a intolerincia a incerteza e o perfeccionismo sejam os fatores
de natureza psicoldgica que ativam tais obsessoes e compelem os individuos a realizar as respecti-
vas compulsdes. Associadas a essas crencas, sdo muito comuns caracteristicas de personalidade
como autocritica exagerada, niveis muito elevados de exigéncia ou de expectativas, culpa excessiva
diante de qualquer falha (responsabilidade excessiva), escrupulosidade e necessidade de ter ga-
rantias de que erros nio foram ou nio serdo cometidos (o que é impossivel). E comum a interferén-
cia de tais sintomas no relacionamento familiar e, com muita freqiiéncia, o comprometimento da
produtividade.

Intolerancia a incerteza, duvidas e lentidao obsessiva também estio associados a necessidade de
realizar verificacOes, sintomas ja discutidos no Capitulo 11. Aqui, vamos falar a respeito dos sintomas
que mais diretamente se relacionam ao perfeccionismo e a intolerancia a incerteza, embora outras
crencas, tais como exagerar o risco e a responsabilidade, também possam estar presentes, conforme
sera ilustrado nos exemplos praticos. Portanto, é inevitavel alguma sobreposicio de tépicos. E possi-
vel, ainda, que certos rituais, particularmente os relacionados a simetria, a seqiiéncia ou ao alinha-
mento, ou mesmo algumas repeticdes, nem sempre sejam precedidos de um pensamento ou uma
crenga especifica, o que ndo deixa de constituir uma limitacdo da teoria cognitiva. Tais sintomas
relembram os tiques, e as pessoas os executam simplesmente porque “tem que...”, sem uma explica-
¢ao logica e mais convincente. Vamos iniciar abordando esse grupo de crencas distorcidas para, em
seguida, expor as diferentes estratégias da TCC para eliminar os sintomas a elas relacionados.

0 QUE E 0 PERFECCIONISMO?

O perfeccionismo € a tendéncia a acreditar que existe a solucdo perfeita para cada problema, que
fazer alguma coisa sem cometer erros ndo sé € possivel como desejavel, e que mesmo erros pequenos
tém sérias conseqiiéncias. As metas exigidas ndo sdo apenas elevadas, como, muitas vezes, inatingi-
veis para a pessoa.'?1:124 O perfeccionismo ocorre concomitantemente a outras crengas, COmo a neces-
sidade de ter certeza ou a dificuldade de conviver com a incerteza e o excesso de responsabilidade, da
mesma forma como ocorre em pacientes que tém obsessdes de duvidas seguidas de rituais de verifi-
cacdo ou de repeti¢oes.
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O perfeccionismo se manifesta de diversas maneiras. Um tipo de perfeccionismo é o voltado
para a propria pessoa. Manifesta-se sob a forma de exigéncias muito elevadas para consigo mesmo
pelo fato de néo tolerar falhas. As pessoas que tém esse tipo de crenca se acham capazes de realizar
as suas tarefas em casa ou no trabalho absolutamente livres de erros. As metas estabelecidas sdo,
muitas vezes, inatingiveis ou requerem esforco fora do comum, o que leva as pessoas com essas
caracteristicas a lutarem permanentemente para atingi-las, sem obterem éxito. Em funcdo desses
niveis de exigéncias, repetem, conferem, perguntam, ruminam, alinham. Quando conseguem atingir
seus objetivos, ndo o reconhecem ou néo sentem satisfacio, prazer ou alivio.

O perfeccionismo pode, ainda, ser voltado para os outros. As mesmas exigéncias e cobrancas
que orientam o comportamento da propria pessoa sdo estabelecidas em relacdo aos demais, como,
por exemplo, membros da familia, amigos, namorado(a), etc.

Um exemplo clinico

Uma paciente, insatisfeita com o fato de alinhar seus objetos no armario do banheiro, a colcha e o travesseiro de
sua cama e de pentear as franjas do tapete (para que ficassem todas “no devido lugar”), também repetia o
mesmo ritual alinhando os objetos do quarto dos pais, as cadeiras ao redor da mesa de jantar e os sofés da sala,
entrando em conflito com os demais membros da familia caso algum objeto ficasse fora de lugar. “Cada coisa
tem que estar no seu lugar”, repetia.

Finalmente, o perfeccionismo pode estar relacionado ao medo da critica por parte dos outros:
“se eu falhar, vao me criticar ou ndo gostardo mais de mim”. Um paciente explicitava claramente as
regras que norteavam seu comportamento e que, de certa forma, constituiam seu ideal de vida:
“minha meta é a perfeicdo, se é que isso é possivel. E, se ndo for possivel, vou tentar fazer o mais
perfeito que eu puder. A pior coisa é cometer uma falha”. Essa declaracdo expressava algumas das
crencas que o moviam a repetir tantas vezes determinada tarefa em seu escritorio.

0 mito de Sisifo

Sisifo € um personagem da mitologia grega conhecido pela sua perspicacia. A lenda mais conhecida
conta que ele teria aprisionado Tanatos, a deusa da morte, quando esta veio buscé-lo e, assim, impe-
diu por algum tempo que os homens morressem. Posteriormente, quando seu embuste foi descoberto
e Ténatos, finalmente, pode vir buscd-lo, usou um segundo embuste, argumentando para os deuses
que deveria voltar para a Terra até seu corpo ser sepultado. Entre os gregos, ninguém poderia ser
levado para o Hades — local para onde iam as pessoas depois da morte — sem que seu corpo estivesse
sepultado. Mas esse segundo embuste também foi descoberto. Como castigo, foi condenado pelos
deuses a eternamente levar nas costas um enorme bloco de marmore até o cume de uma montanha,
sem nunca conseguir atingi-lo, pois, quando estava prestes a conseguir, o bloco escapava das suas
maos e rolava montanha abaixo, obrigando-o a recomecar tudo de novo. O castigo de Sisifo, pelo seu
carater repetitivo, associado a grande sofrimento, e pelo seu objetivo inatingivel, lembra o sofrimento
dos portadores de TOC, particularmente os perfeccionistas, que se obrigam a repeti¢cdes intermina-
veis para tentar atingir metas inexeqiiiveis.

CRENCAS DISFUNCIONAS RELACIONADAS AO PERFECCIONISMO
E A NECESSIDADE DE TER CERTEZA E SINTOMAS ASSOCIADOS

A seguir, encontram-se alguns exemplos de sintomas que supostamente sdo reforcados por crencas
relacionadas ao perfeccionismo, a intolerancia a incerteza e a necessidade de controle.
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Exemplos clinicos

Uma paciente apresentava grande dificuldade em receber visitas, ja que ocupava grande parte do seu tempo em
deixar a casa “perfeitamente arrumada” e as coisas “no lugar”. Ficava extremamente ansiosa quando alguém
tirava algum objeto do lugar e comentava: “se minha casa nao estiver perfeitamente arrumada, minhas visitas
vao pensar que sou desleixada. Por isso, quase nao recebo visitas”. Outra paciente ndo permitia que suas filhas
arrumassem o quarto e as camas, pois s6 ela sabia “fazer direito”. Passar a limpo cartas, bilhetes ou listas de
supermercado; conferir inimeras vezes um cheque recém preenchido ou uma assinatura; refazer somas; reler
oficios varias vezes, mesmo depois de nao ter encontrado qualquer erro; ter dificuldades para tomar decisoes
banais, como escolher roupa, a gravata ou o sapato, fazer combinacoes de roupa; perder muito tempo alinhan-
do os cabelos ou observando detalhes da pintura das sobrancelhas sdo exemplos, entre outros tantos, de sin-
tomas derivados do perfeccionismo, da necessidade de ter certeza de que esta fazendo a coisa certa, para ndo
cometer falhas.

Veja, a seguir, a lista de afirmativas (crencas) que orientam tais comportamentos.

Crencas disfuncionais relacionadas ao perfeccionismo:

* A falha é sempre imperdoavel, mesmo que seja involuntaria ou nao-intencional.

* Se me esforcar bastante, meu trabalho ficara perfeito!

* Por mais que me esforce, nunca sera o suficiente!

« E possivel fazer escolhas e achar solugdes perfeitas!

* Se eu ficar pensando durante bastante tempo, posso tomar uma decis@o melhor e ndo cometer erros!
e Falhar em parte € o mesmo que falhar totalmente!

* Se minha casa nao estiver totalmente limpa e arrumada, as pessoas vao achar que sou desleixada!

* Se as minhas coisas ndo estiverem arrumadas, as pessoas vao gostar menos de mim!

* Uma vez cometi um erro e, por isso, nunca mais poderei confiar em mim!

0 perfeccionismo é uma exclusividade do TOC?

O perfeccionismo ndo é caracteristica exclusiva do TOC. Um certo grau de exigéncia faz parte do
funcionamento normal das pessoas e até é necessario e til, resultando em eficiéncia, produtividade,
sucesso profissional, reconhecimento por parte dos outros e satisfagdo consigo mesmo. Contudo, em
excesso, pode comprometer gravemente o desempenho, além de acarretar sofrimento. Nessas condi-
¢Oes, deve ser considerado patolégico. Além disso, o perfeccionismo faz parte também de outros
quadros mentais, como a ansiedade generalizada (condicido em que as pessoas estdo sempre preocu-
padas, tensas e apreensivas, temendo que algo possa dar errado ou que aconteca algo de ruim consi-
go mesmas ou com as pessoas de sua familia, e se sentem responsdaveis por isso) ou como o transtorno
da personalidade obsessivo-compulsiva, em que os pacientes sdo rigidos, exigentes, pontuais,
detalhistas, controladores e meticulosos em suas tarefas, etc. Gostam da sua prépria maneira de ser,
a qual consideram correta, e tém ansiedade quando falham (p. ex., se chegam atrasados). No TOC,
além de sentir muita aflicdo com a possibilidade de ocorrer uma falha, o paciente realiza rituais como
repeticOes, verificacOes e reasseguramentos com o intuito de atingir seus niveis de exigéncia e de ter
certeza de que ndo existe nenhuma falha. Esses rituais comprometem seu desempenho, pois a pessoa
acaba levando muito mais tempo para completar suas tarefas, o que interfere nas suas rotinas diarias
e causa freqiientes conflitos em suas relagdes interpessoais.

Compulsdes por alinhamento, ordem, simetria e segiiéncia

Alguns pacientes tém a necessidade de que as coisas estejam “no seu lugar”, exatas, simétricas ou
alinhadas com algum ponto de referéncia (piso, lado da mesa) ou, entdo, de realizar sua rotina em
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determinada seqiiéncia ritualistica (sempre a mes-
ma). Nao toleram que objetos estejam fora do lu-
gar ou ligeiramente assimétricos. Sdo sensacoes
ou experiéncias “de que as coisas ndo estao exa-
tamente certas”, em inglés, not just right expe-
riences. 14141 Pacientes que apresentam esse
grupo de sintomas costuma se envolver em con-
flitos com os familiares, os quais eles conside-
ram “bagunceiros”, desordeiros, desorganiza-
dos. Sdo comuns os conflitos quando alguém
desloca um objeto, uma cadeira, deixa algo fora
de lugar ou em desalinho. Néo satisfeitos em
organizar suas coisas, interferem nas arruma-
¢oes dos demais, mesmo gerando conflitos ar-
gumentando que ndo suportam as coisas fora
do lugar. Um trabalho recente constatou que as
compulsdes de alinhamento estio relacionadas a crencas derivadas do perfeccionismo e da necessi-
dade de ter certeza.!#?

Eventualmente, é possivel identificar pensamentos que precedem o ritual, tais como: “ndo posso
falhar” ou “a falha ¢ imperdoavel”. E mais facil identificar essas cognicées quando envolvem res-
ponsabilidade. Mas, muitas vezes, o paciente ndo sabe justificar seu comportamento. Faz apenas
“porque tem que ser...” ou “porque as coisas tém que estar no seu lugar...”, “tém que ficar certas...”. Da
mesma forma, a necessidade de fazer as coisas em determinada seqiiéncia, sempre a mesma, na
maioria das vezes ndo tem justificativa mais clara: “faco porque tenho que fazer assim. Ndo consigo
fazer diferente. Se tentar fazer diferente, vai me dar uma aflicdo e vou me sentir mal”. Sdo exemplos
desse tipo de comportamento: fazer sempre, exatamente, o mesmo trajeto ao voltar para casa ou ao
ir para o trabalho e, ao chegar em casa, ter de revisar as pecas da casa na mesma seqiiéncia. Como
comentamos, tais rituais nem sempre sdo precedidos de um pensamento e lembram tiques.

Alguns exemplos de rituais de simetria, ordem
ou alinhamento, para que as coisas “fiquem certas”

Mais alguns exemplos de rituais de simetria, ordem ou alinhamento:
colocar pratos e talheres na mesa em certa ordem; arrumar as rou-
pas, a toalha, o sabonete e alinhar o tapete do banheiro, para que o
banho seja realizado em determinada seqiiéncia; pentear as fran-
jas do carpete para que fiquem “certas”; colocar as cadeiras ao
redor da mesa e os objetos em cima da escrivaninha ou na
prateleira, no lugar “exato”; alinhar os perfumes no banheiro
por ordem de tamanho ou as roupas no roupeiro por cor, ta-

manho, etc., entre outros.

Mais exemplos clinicos de compulsoes por alinhamento

Um paciente perdia muito tempo alinhando os dois lagos do cadargo dos ténis, para que ficassem exatamente
do mesmo tamanho; a camisa dentro das calgas, para que nao ficasse nenhuma dobra; e a fivela do cinto,
exatamente no centro do abdome. Outra paciente perdia tempo estendendo os lencdis até que todas as dobras
desaparecessem por completo, procurando deixar os lados da colcha absolutamente simétricos. Uma terceira
utilizava fita métrica para garantir que as lacadas de um pacote de presente fossem iguais. Outros exemplos
incluem alinhar quadros na parede, papéis e objetos na escrivaninha, guardar as roupas em pilhas absoluta-
mente simétricas e organizar as por¢des de comida no prato de tal forma que nao se misturem.
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Necessidade de completar as tarefas (completude)

Alguns portadores de TOC néo conseguem interromper uma tarefa sem té-la completado. Sdo compe-
lidos por aquilo que alguns chamam de necessidade de completar (completude) e sentem-se obriga-
dos a executarem a tarefa até o fim ou em nimero definido de vezes: sentar e levantar trés vezes, por
exemplo. Se a tarefa ou o ritual sdo interrompidos durante a sua execucio, sentem grande desconfor-
to e necessitam recomeca-los. A prevencao do ritual consiste exatamente em interrompé-lo antes de
sua finalizacdo ou, entdo, em ndo repetir as tarefas em numero definido de vezes. Nao se identifica
um pensamento precedendo esse tipo de ritual, mas apenas impulso, necessidade ou desconforto,
que o paciente expressa com a frase “tenho de...”.

Repetir porque “tem de...”

RepeticOes sdo sintomas muito triviais e também sdo a caracteristica mais tipica do TOC. Mesmo em
individuos que nao tém TOC, é comum, em momentos de ansiedade (como nos minutos que antece-
dem a divulgacao do resultado de um exame importante ou de um concurso), realizar contagens,
repetir frases, cantarolar uma musica repetidamente, etc., procurando acalmar-se. Entretanto, os
ndo-portadores, se desejarem, conseguem interromper tais atividades. No TOC, é interessante sepa-
rar dois tipos de repeti¢des: as que sdo precedidas apenas por uma sensagio subjetiva de desconforto
(estalar os dedos, olhar para o lado, dar batidas na parede, passar a méo no rosto), e as repeti¢cdes que
sdo precedidas por algum pensamento automadtico negativo, como “se eu ndo revisar meu trabalho
novamente, vai escapar algum erro, e todo ele ficara prejudicado” ou “se eu nao revisar minha lista,
vou esquecer alguma coisa, e isso podera me prejudicar”. Estas tltimas afirmativas expressam crencas
relacionadas ao perfeccionismo, ao excesso de responsabilidade e a necessidade de ter certeza, que
podem redundar em repeticoes interminaveis, lentiddo, adiamentos e protelagdes, como constatado
no caso dos verificadores, em que o paciente se alivia realizando a compulsio. Para o individuo
portador de TOC, interromper tais repeti¢des é motivo de grande aflicdo. Observe que algumas des-
sas verificacOes sdo rituais mentais, feitos sem que as demais pessoas percebam.

Mais alguns exemplos de rituais seguidos de crencas relacionadas ao perfeccionismo

* Repetir a pergunta para certificar-se de que ouviu a resposta certa.

* Reler o paragrafo para certificar-se de que gravou tudo na meméria e de que ndo esqueceu nenhum detalhe.

* Revisar listas para ndo esquecer algo.

* Tentar relembrar a conversa para certificar-se de que nao disse nada que possa ter ofendido a outra pessoa.

* Tentar relembrar todas as cenas do filme para certificar-se de que “captou tudo”.

* Tentar relembrar todos os filmes estrelados por determinado ator ou os principais titulos de musicas de
certo cantor.

Fenomenos sensoriais

Como comentamos, algumas compulsoes ndo sdo precedidas de uma cognicdo propriamente dita
(pensamento automatico ou crenca). Sdo precedidas, sim, pelos chamados fendmenos sensoriais,
estudados pelo grupo do professor Euripedes Constantino Miguel Filho,'#! da Universidade de S&o
Paulo. Tais fenomenos lembram muito os que antecedem os tiques e a tricotilomania, ou habitos
como roer as unhas, cocar a cabeca, enrolar os cabelos ou beliscar-se. Sdo desconfortos fisicos e
necessidade ou urgéncia de realizar determinado ato, como tocar, olhar para o lado, esfregar, estalar
os dedos, etc. Apds a realizacdo desses atos (rituais), o individuo sente alivio. O maximo de explica-
¢do que se obtém sobre por que sdo obrigados a realizar tais atos é: “eu tenho de...”, “me da alivio” ou
“se eu nao fizer, vou ficar muito ansioso”.
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TERAPIA DE EXPOSICAO E PREVENGAO DE RITUAIS

Muitas vezes, ndo é possivel identificar pensamentos automaticos ou crencas associadas aos rituais de
alinhamento, seqiiéncia, simetria ou mesmo as repeticoes. Nesses casos, podem-se utilizar, de imedia-
to, as técnicas comportamentais, com preferéncia para a prevencao de rituais. Se forem identificados
pensamentos automaticos e crengas disfuncionais, podem também ser utilizadas técnicas cognitivas
adaptadas para a situacgéo especifica.

Elahorando a lista dos sintomas

Quando voce leu o Capitulo 7, deve ter preenchido um questionario (Formulario 2 do Caderno de
exercicios, p. 235) elaborando a sua lista de sintomas do TOC e classificando-os pelo grau de aflicdo
que sentiria caso evitasse os rituais e pelo grau de dificuldade que imagina que sentiria ao fazer os
exercicios. Caso ainda néo tenha feito essa tarefa, faca-a agora, para podermos utilizar as técnicas
comportamentais e cognitivas no tratamento dos sintomas. Identifique, na lista de sintomas, os itens
que vocé assinalou no tépico: “obsessoes e compulsdes por ordem, simetria, alinhamento, repeticoes,
etc.” e verifique o grau de aflicdo subjetiva ou de dificuldade atribuido a cada um deles.

Prevencao de rituais

Comece pelos exercicios de exposicdo e prevencdo de rituais que considera mais faceis ou que provo-
cam menos aflicdo, deixando por tltimo os mais dificeis. A seguir, serdo mostrados alguns exemplos
de exercicios de exposicdo e prevencao de rituais para quem pratica rituais de simetria, seqiiéncia ou
alinhamento. Lembre sempre que, ao realizar o exercicio, ocorrerd um aumento stbito da ansiedade
que, em seguida, diminui. Além disso, a cada exercicio, tal aumento é menor, até desaparecer por
completo — fendmeno conhecido como habituacdo.

Exemplos de exercicios de exposicao e prevencao de
rituais para compulsoes de simetria, ordem e alinhamento

* Nao verificar se as coisas estdao bem arrumadas ou no seu devido lugar.

* Procurar quebrar qualquer seqliéncia da qual se sinta prisioneiro (andar sempre do mesmo lado da calgada,
secar o corpo em determinada seqliéncia, revisar a casa em certa ordem, etc.).

* Procurar nao alinhar colchas, toalhas, cadargcos de sapato, roupas, etc., deixando-os, propositalmente, um
pouco desalinhados ou fora do lugar habitual.

* Nao gastar tempo medindo os lados da colcha, as toalhas, os lacos do cadarco do sapato, etc., para ver se
estdo simétricos.

* Nao alinhar papéis e objetos de forma minuciosa ou inteiramente peculiar em cima da escrivaninha ou na
prateleira.

¢ Mudar com freqliéncia a ordem dos objetos da escrivaninha.

* Deixar os moveis da sala levemente fora do lugar.

* Nao organizar objetos, como livros e revistas, de forma simétrica.

¢ Deixar as roupas um pouco em desalinho ou misturadas no seu guarda-roupa.

¢ Limitar o tempo que dedica para arrumar a casa.

* Inovar nas combinacbes de roupa.

 Evitar realizar tarefas de forma simétrica, como dispor o prato, o copo, os talheres e o guardanapo sempre
na mesma ordem ou posicao, sentar-se sempre no mesmo lugar, perder muito tempo arrumando as
sobrancelhas, para que figuem absolutamente simétricas, etc.

* Quando fizer um pacote, ndo medir os lagos da fita para que tenham exatamente o mesmo tamanho.

* Nao realizar contagens durante a execucéo das tarefas.

* Nao perder tempo alinhando demasiadamente a roupa ao vestir-se.

Caso se surpreenda fazendo, por descuido, algum alinhamento, repeticdo, ou ruminacdo de
duvida, interrompa-o imediatamente usando o exercicio “Pare”, descrito mais adiante.
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Exposicao e prevencao de rituais para repetidores
As regras a seguir sdo formas de provocar a exposicdo e a prevencao de rituais em pacientes com
sintomas relacionados a necessidade de ter certeza e ao perfeccionismo. Aplicam-se especialmente ao

grupo de portadores, nos quais é facil identificar pensamentos automaticos negativos ou catastréficos
precedendo a realizacdo dos rituais.

Regras para vencer a necessidade de ter certeza e o perfeccionismo (repeticoes)

Evitar repetir tarefas ou trabalhos, atividade que visa a perfeicao.

Evitar repetir perguntas que tenham como objetivo ter certeza absoluta ou eliminar qualquer ddvida.

Nao repetir determinada atividade sempre na mesma seqliéncia (p. ex., ao chegar em casa, passar sempre
pelo mesmo lugar; revisar as pegas da casa na mesma ordem, etc.).

Evitar protelacdes que tenham como objetivo eliminar o risco de cometer erros.

Definir prazo para terminar uma tarefa.

Marcar o tempo que deve dedicar a determinada tarefa, tentando diminui-lo (p. ex., o dia e o horéario de
entregar a monografia).

Evitar reler paragrafos, repassar filmes ou conversas para ter certeza de que registrou tudo e de que nao
esqueceu nenhum detalhe ou nao disse nada errado.

Tomar decisdes sem ter certeza e correr o risco de entregar trabalhos com falhas, sujeitando-se a ouvir criticas.

Algumas dicas

Se vocé estabeleceu o nimero de vezes que deve repetir determinado ato (p. ex., lavar seis vezes cada
lado do seu corpo, sentar e levantar trés vezes, entrar e sair do quarto trés vezes, passar pela porta
duas vezes, etc.), deve quebrar essa regra, estabelecendo nimero diferente e, de preferéncia, fazendo
o que os nao-portadores de TOC fazem: ndo repetir. Também deve quebrar a simetria dos lados e
abster-se de contar. Caso sinta necessidade de repetir a leitura de pardgrafos ou paginas de um livro,
de verificar varias vezes o oficio que escreveu ou a soma que realizou, estabeleca que ira repetir
somente uma vez, mesmo que isso produza aflicio por nédo fornecer certeza absoluta de que nédo
escapou algum erro.

Lentidao obsessiva, repetigcoes e adiamento de decisoes e tarefas

As duvidas obsessivas freqiientemente, se manifestam pela demora ou pela lentiddo em realizar tare-
fas como vestir-se, arrumar-se para sair, comer, completar um trabalho, entregar a monografia, tomar
decisbes ou, até, levantar-se e sentar-se. Essas atitudes exasperam os familiares ou o chefe no traba-
lho, os quais podem, inclusive, perder a paciéncia. Entretanto, quanto maior é a pressdo sobre o
paciente para que se apresse, em geral, maior ¢ a lentiddo. Esta decorre da necessidade de conferir e
de repetir determinada tarefa para que ela fique perfeita e sem falhas, de executd-la em certa ordem
ou seqiiéncia, de acompanhd-la realizando contagens, devendo executéd-la em determinado nimero
de vezes para dar sorte ou para que saia exata ou perfeita. Em muitos casos, crencas relacionadas ao
perfeccionismo, a necessidade de ter certeza ou as duvidas podem estar por tras das repeticOes, das
postergacoes ou do receio de que as coisas ndo estejam ou sejam exatas. A demora e a indecisdo
geralmente sdo acompanhadas por duvidas interminéveis (para néo decidir errado), que dificultam a
tomada de decisdes e ocasionam a sua postergacdo. Como ja comentado, essas duvidas podem nao
ter motivo associado ou pensamento negativo que as preceda, consistindo simplesmente em lentidao
extrema na execucdo das tarefas.

Em alguns casos, por tras de uma demora, por exemplo, no banho, pode haver uma crenca de
que a lavacdo deve ser perfeita e completa e de que vocé necessita ter certeza disso. Essa divida pode
ser a responsavel por demoras, muitas vezes de varias horas, embaixo do chuveiro. Nesses casos, é
interessante, além de programar a reducéo gradual do tempo de banho, utilizar técnicas cognitivas,
como o questionamento socratico, para eliminar tais crencas (“E possivel ter certeza de que o banho
foi perfeito e de que nenhum centimetro da pele ficou de fora? Qual a importancia dessas certezas?
Vale a pena perder tanto tempo para ter essas certezas?”).
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Exemplo clinico da necessidade de ter certeza

Uma paciente demorava de 3 a 4 horas no banho, esfregando, minuciosamente, cada centimetro quadrado de
sua pele varias vezes e sempre em uma determinada ordem. Exigia a presenca de um familiar para que desse
garantia de que o banho havia sido perfeito, que nenhuma parte do seu corpo tivesse sido deixada de fora e que
todas as partes do seu corpo estivessem perfeitamente limpas. Como ndo conseguia ter essas certezas, repetia
interminavelmente as lavacdes, muitas vezes provocando dermatites.

Tarefas e tempos para tratar lentidao obsessiva, repeticoes e adiamentos

Esses problemas sdo mais dificeis de resolver, e, em geral, é necessaria a ajuda de um terapeuta. As
técnicas de exposicdo e prevencdo de resposta podem ser as seguintes:

1. Observar o tempo que pessoas sem TOC levam para realizar determinadas tarefas e estabelecer
esse tempo como meta para si mesmo (p. ex., determinar um tempo para o banho ou para ar-
rumar-se e tentar atingir a meta). Essa técnica chama-se modelacdo do comportamento ou
adequacdo de tarefas e tempos.

2. Estabelecer data ou horario definitivo para o término ou a entrega de um trabalho e cumpri-lo em
quaisquer condi¢bes, mesmo temendo que contenha erros.

3. Realizar apenas uma (ou, excepcionalmente, mais de uma) conferéncia em documentos, oficios,
etc.

4. Abster-se de fazer repeticoes sem sentido (levantar e sentar trés vezes, apagar e acender luzes,
reler noticias do jornal ou paragrafos de livros).

Verificagoes mentais

Algumas verificacOes sdo mentais. Repassar listas ou filmes e relembrar cenas, didlogos ou frases para
ter certeza de que ndo esqueceu de nenhum detalhe, de que ndo cometeu qualquer falha ou de que
ndo disse algo inconveniente sdo alguns exemplos bastante comuns. Por enquanto, fica a recomenda-
¢do de identificar quando essas compulses ou ruminacoes mentais decorrentes de duvidas iniciam e
interrompé-las o mais rapidamente possivel (prevencdo do ritual). Uma atividade de interrupc¢éo do
pensamento, também chamada de exercicio do “Pare”, sera descrita logo a seguir. Mas, antes, apre-
sentaremos outro sintoma muito comum: as ruminacdes obsessivas.

Ruminacdes ohsessivas: como lidar com elas?

As ruminacoes obsessivas sdo muito comuns em individuos perfeccionistas e ndo deixam de ser uma
forma de verificacdo mental, quando vocé repassa didlogos, passa horas raciocinando, levantando
argumentos a favor e contra certas decisOes, suscitando davidas sobre se o que fez, disse ou pensou
foi certo ou errado, com a finalidade de chegar ao impossivel estado de absoluta certeza de nao ter
cometido ou de ndo vir a cometer falhas. As vezes, as ruminacoes sio de culpa, acompanhadas de
tristeza pela inconformidade com o fato de ter cometido um erro. Na maioria das vezes sdo inuteis,
pois ndo aumentam o grau de certeza, gerando, na verdade, mais aflicdo. Além disso, falhas cometi-
das podem ser perdoadas, uma vez que tenham sido reconhecidas e assumidas por quem as cometeu.
As seguintes medidas podem ajudar:

Identificar momentos de ruminagao.

Realizar o exercicio do “Pare”.

Usar técnicas cognitivas de questionamento das vantagens e desvantagens de ruminar.
Fazer um questionamento das crencas subjacentes.

=
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O exercicio do “Pare de pensar” ou “Pare”,
aplicado a duvidas ou ruminacoes obsessivas

O exercicio do “Pare”, utilizado no tratamento de compulsdes mentais, que descrevemos no Capitulo 6
também pode auxiliar na interrupcdo de ruminacoes obsessivas. Essa técnica favorece a exposigao a
duvidas e incertezas, constituindo, ainda, uma estratégia para a prevencao de rituais, especialmente
se considerarmos a ruminacéo obsessiva uma forma de compulsdo mental. Esse exercicio pode ser
atil ndo sé para cessar rituais mentais, mas até mesmo rituais motores, tiques ou outros sintomas,
como arrancar os cabelos, beliscar-se, roer unhas, etc., enquadrados nos chamados transtornos do
controle dos impulsos. O exemplo a seguir se refere a ruminacdes, mas o exercicio pode ser feito com
cada um dos sintomas mencionados.

Passos do “Pare”

1. Preste atencéo as situacoes, aos horarios ou aos locais em que é assaltado por ddvidas e tentado a rumina-
las (repassar mentalmente duvidas interminaveis). Prepare-se, com antecedéncia, para utilizar o “Pare”.

2. ldentifique o momento no qual a mente é invadida por uma divida que vocé nao consegue esquecer, sobre
a qual ndo consegue parar de pensar, em que comeca a repetir para si mesmo argumentos favoraveis ou
contrarios; ou o momento em que €é tentado a solicitar opinides de outras pessoas ou a imaginar todas as
consequiéncias possiveis para chegar ao estado de absoluta certeza, de que ndo houve uma falha ou de que
nada de ruim vai acontecer, o que, em geral, € impossivel.

3. Ao perceber essas atividades, repita em voz alta: “Pare!” ou “Pare com isso!” procurando interromper a
ruminacao.

4. Juntamente com a frase, dé uma batida forte na mesa, bata palmas ou provoque outro estimulo para distrair-se
e cortar o fluxo do pensamento.

5. Por fim, procure distrair sua mente ocupando-se com outras idéias ou com um estimulo mais intenso (ler,
ouvir musica) ou envolvendo-se em tarefas praticas (ver um filme, um programa de TV, telefonar para um
amigo), desistindo de ter certeza ou de querer resolver o problema.

Ruminar produz grau maior de certeza?

Além do exercicio do “Pare”, as técnicas cognitivas sdo Uteis para tratar ruminagdes. Inicialmente, é
importante identificar os pensamentos automaticos e as crencas subjacentes. A crenca subjacente a
atividade ruminativa do paciente é a de que, se ficar ruminando por bastante tempo, podera chegar a
um grau de absoluta certeza, esclarecera os fatos, chegara a uma concluséo definitiva ou de que vale
a pena ficar “repassando o filme” ou relembrando didlogos para confirmar que guardou tudo na
memoria, que a falha cometida poderia néo ter acontecido, ou se o que pensou € certo ou errado.
Algumas técnicas cognitivas podem ser utilizadas em tais casos, com o objetivo de corrigir essas
crencas. Uma delas é o questionamento socratico.

Exemplos de questionamentos:

Uma vez identificada a crenca disfuncional, solicita-se ao paciente que aponte evidéncias de
que, ruminando, pode chegar a um grau maior de certeza ou de que isso serve apenas para provocar
aflicao.

B A ruminagdo pode trazer alguma informacdo ou fato novo que auxilie no esclarecimento das
duvidas, ou isso é muito pouco provavel e, talvez, até impossivel?

B Ficar pensando ou argumentando aumenta o grau de certeza ou serve apenas para produzir mais
aflicdo?

B Ficar pensando auxilia a tomar uma decisdo melhor?

B O que de pior pode acontecer ao se cometer uma falha ou nio tomar a melhor decisdo?

Vantagens e desvantagens de ruminar

Um exercicio interessante € avaliar as vantagens e as desvantagens de ruminar. Deve-se fazer o seguinte:
dividir uma folha de papel em duas colunas. Na coluna da direita, escrever as vantagens (reais) de
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ruminar e, na da esquerda, as desvantagens. Ambas devem ser reais, isto €, acontecerem na pratica.
Vantagens ou desvantagens duvidosas ndo devem ser incluidas. Atribui-se pontos (pesos) a cada uma
das razdes, soma-se o total de pontos de cada coluna e analisa-se qual delas predomina. E importante
lembrar que a ruminacdo, de modo geral, ndo aumenta o grau de certeza — apenas mantém a aflicao.
Veja os exemplos de exercicios de vantagens e desvantagens descritos mais adiante neste capitulo.

Exposicao e prevengao de rituais para compulsoes
ou repeticoes precedidas de fenémenos sensoriais

Inicialmente, vocé tem de identificar as situacOes em que faz contagens, repete niimeros ou frases (p.
ex., 1é as placas dos carros, conta as janelas dos edificios sempre que sai a rua, necessita memorizar
frases de letreiros ou de antincios luminosos). Deve reconhecer, também, as ocasides que o deixam
inquieto, aflito, ou em que tem sensag¢des corporais ou fisicas desagradaveis que o induzem a realizar
um ritual para se aliviar (estalar os dedos, rocar, tocar, olhar para o lado) mesmo que nada lhe passe
pela cabeca. Uma vez identificadas as situagbes em que é levado a realizar tais rituais, vocé deve
planejar, com antecedéncia, a abstencao de executa-los. Entdo, na ocasido propicia, abstenha-se de
realizar o ritual. Algumas medidas podem auxiliar a diminuir a ansiedade, como, por exemplo, asso-
ciar alguma forma de distracao (ler um jornal ou revista, ouvir uma musica, fazer algo de que gosta).
Distraindo-se, a ansiedade diminui e passa mais rapidamente.

Lembretes

B E preciso aprender a conviver com questdes ndo-resolvidas, com incertezas e duvidas!
B Na vida hd muitas questdes sobre as quais é impossivel ter certeza!

TECNICAS COGNITIVAS PARA CORRIGIR CRENGAS DISFUNCIONAIS
RELACIONADAS AO PERFECCIONISMO E SINTOMAS DECORRENTES

Vejamos algumas técnicas cognitivas que sdo de uso mais geral e que, em combinacdo com o terapeuta,
poderdo ser utilizadas nas iniumeras situagdes criadas pelo perfeccionismo e pela intolerancia a incer-
teza. Como em outras circunstancias, vocé deve identificar os pensamentos automaticos e as crencas
disfuncionais subjacentes aos sintomas — compulsoes por ordem, simetria, alinhamentos, repeticoes —
e faz um registro dos pensamentos disfuncionais (Formuladrio 9 do Caderno de exercicios, p. 254),
para depois realizar algum dos exercicios apresentados a seguir.

Questionamento socratico

Caso vocé tenha identificado em si mesmo rituais decorrentes de perfeccionismo ou da necessidade de ter
certeza, pergunte se, efetivamente, concorda com essas crencgas e regras:

. E sempre possivel ter certeza na vida?

* E sempre possivel fazer a melhor escolha?

* O que é melhor: ficar paralisado até ter certeza ou arriscar?

* Tendo certeza, sempre fazemos as escolhas certas e achamos solucgdes perfeitas? O que é mais provavel?

* Cometer erros é sempre muito ruim? As conseqliéncias sao sempre desastrosas?

* Uma falha sempre representa um fracasso. Vocé concorda com essa afirmacao?

* Falhar em parte € o mesmo que falhar totalmente. Vocé é capaz de justificar, com argumentos convincen-
tes, essa afirmativa?
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0 duplo padrao de julyamento

O portador de TOC apresenta um tipo de disfungio cognitiva conhecida como duplo padréo de julga-
mento. Essa expressdo se refere ao fato de ter maneiras ou critérios diferentes de fazer avaliacbes
(julgar, considerar certo ou errado) em relacdo aos outros e a si mesmo. Normalmente, ele é realista
ou até excessivamente tolerante em relacdo aos outros, mas demasiadamente rigido ou rigoroso
consigo mesmo. Usa dois pesos e duas medidas. Identificar o duplo padrdo possibilita perceber o
quanto determinada exigéncia é excessiva.

Questionando o duplo padrao

Uma das crencas relacionadas ao perfeccionismo € a de que a falha é sempre imperdoavel, mesmo se for
involuntaria ou ndo-intencional. Vocé deve analisar como avaliaria uma falha sua: digamos que, ao sair
de casa, vocé esqueceu de revisar as janelas e, ao voltar, percebeu que haviam ficado abertas e néo se
perdoou por isso. Depois, deve imaginar que o mesmo tenha acontecido com um amigo. Vocé o conde-
naria da mesma forma? E tdo intolerante com as falhas dos amigos quanto o é em relacfio as suas?

Vantagens e desvantagens de ser perfeccionista

Pode-se fazer o exercicio de comparar as vantagens e as desvantagens em relacdo a qualquer ritual
derivado do perfeccionismo que consuma muito tempo. Vamos tomar como exemplo a compulsao por
manter a casa absolutamente arrumada.

Inicialmente, vocé faz uma lista das vantagens e das desvantagens de manter a casa sempre
muito limpa ou muito arrumada. Aproveita para identificar as crencas subjacentes a cada uma das
afirmativas e, se quiser, questiona as evidéncias a favor ou contra. Nesse exercicio, coloca-se em uma
folha de papel, de um lado, as vantagens e, do outro, as desvantagens, como nos pratos de uma
balanca. Depois, as duas listas sdo comparadas para ver se as vantagens compensam as desvantagens.

Vantagens e desvantagens de manter a casa sempre muito arrumada

* Vantagens * Desvantagens
— Sinto-me melhor. — Nao tenho tempo para nada.
— Provei que nao sou preguicosa. — Todo o tempo livre é gasto em limpar
— A familia espera isso de mim. ou arrumar.
— Vao gostar mais de mim. — Nao tenho tempo para me divertir ou para
— Vao me respeitar mais. ficar com a minha familia.
— Significa que sou competente. — Deixo de fazer outras coisas importantes,
— Posso receber visitas. como telefonar para os amigos, visitar
— Meu tempo estara ocupado. pessoas, fazer ginastica ou ir ao salao de
beleza.

- A noite, sinto-me exausta.

— Minha familia reclama que gasto tempo
demais em arrumacoes.

— Os membros da minha familia ndo podem
ficar a vontade em casa.

— Tenho conflitos freqlientes com meus
familiares quando desarrumam as coisas.

Vantagens e desvantagens de fazer repeticoes

Pacientes com tendéncia a querer memorizar tudo (paginas de livro, noticias de jornal ou aulas)
podem ser auxiliados por meio do exercicio proposto pela dra. Gail Steketee.!#® Trata-se de relacio-
nar, em uma coluna, as vantagens de lembrar tudo e, na outra, as desvantagens. O modelo pode ser
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utilizado para outras situagdes (anotar, repetir, perguntar). Avaliando os dois lados, pode-se concluir
se vale a pena ou ndo gastar tanto tempo e ter tanto sofrimento tentando lembrar tudo.

Vantagens e desvantagens de tentar lembrar tudo

* Vantagens ¢ Desvantagens
— Certeza de lembrar de tudo. — Frustragao por nao consiguir se lembrar.
— Certeza sobre detalhes triviais. — Duvidas frequientes sobre incerteza.
— Despreocupacéo e distracao. — Intmeras estratégias, rituais e truques para

tentar lembrar.

Descatastrofizacao (seta descendente)

As conseqiiéncias de cometer falhas imaginadas pelos portadores de TOC com crencas relacionadas
ao perfeccionismo sio geralmente muito maiores do que ocorre na realidade. O medo e as afli¢Oes,
entretanto, estdo diretamente ligados a tais imaginacoes (sdo provocados por elas). Como ja comen-
tamos, de acordo com a teoria cognitiva, os pensamentos influenciam as emocoes e a conduta. A seta
descendente é um exercicio no qual vocé vai respondendo a pergunta “o que de pior pode acontecer
se, por acaso...”. As respostas, na verdade, correspondem a pensamentos automadticos catastroficos
que vocé, depois, podera corrigir, utilizando algumas das técnicas cognitivas aprendidas.

Faca o exercicio pratico a seguir como recurso para corrigir os pensamentos distorcidos, dimi-
nuindo, conseqiientemente, a aflicdo, a necessidade de fazer rituais de repeticdo e a evitacdo de
situacOes em que possam ocorrer falhas, assim como as postergacdes, as repeti¢des, etc.

Seta descendente: exercicio pratico

Imagine uma situacéo real, na qual vocé possa cometer falhas, tomar uma decisao errada, entregar um trabalho
com erros, esquecer um compromisso assumido, etc. Faca as seguintes perguntas:

* Caso eu cometa uma falha (esquecer um compromisso importante, ir a uma festa com uma roupa totalmente
inadequada), o que de pior pode acontecer?

* O que, de fato, vai acontecer?

* Se acontecer o pior, quais serao as consequéncias reais?

e Se acontecer o pior, vou sobreviver?

* As pessoas vao me odiar para sempre?

Lembre-se de uma situacdo real em que, por exemplo, vocé esqueceu o ferro de passar roupas
ligado e, quando chegou em casa, seus vizinhos estavam assustados porque havia fumaca saindo pela
janela do seu apartamento. Repita as perguntas anteriores e preste atencio as suas respostas. E
importante registrar que, por pior que sejam as conseqiiéncias, vocé sobrevivera.

Lembretes

B Em caso de ruminagéo obsessiva e duvidas: pare de pensar!

B Em caso de verificagbes, lavagens excessivas, rituais mentais: pare com isso!

B Ruminagdo obsessiva, duvidas: isso é o TOC!

B Por mais que eu queira, jamais vou conseguir ser perfeito!

B Minha aflicdo e minha ruminacao obsessiva nao vao influenciar o rumo dos acontecimentos,
portanto, sdo inuteis!

B Na&o sou perfeito!

B Nenhum ser humano é perfeito!

® Né&o tenho que...!

B Mesmo que eu fique pensando bastante, meu grau de certeza nao vai aumentar!
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RESUMO E DESTAQUES

B Duvidas, indecisao, repeti¢des, postergacoes, necessidade de alinhar de forma excessiva os objetos, medo ex-
cessivo de cometer erros sao sintomas do TOC que interferem no desempenho das pessoas e que, com freqiién-
cia, provocam conflitos com familiares, chefes, colegas ou até com amigos.

B Acredita-se que esses rituais sejam decorrentes de crencas relacionadas a intoleradncia a incerteza ao
perfeccionismo. Eles tém por objetivo eliminar a ansiedade decorrente de possiveis falhas e as conseqlientes
criticas.

B Um grupo de rituais caracterizados por serem essencialmente repeticoes, como tocar, raspar, estalar os dedos,
néao costumam ser precedidos por pensamentos negativos ou crencgas distorcidas e, sim, por desconforto fisico
ou emocional — os fendbmenos sensoriais.

B No tratamento desses sintomas, sao utilizadas as técnicas de exposicao (a duvidas e a incertezas) e de preven-
¢ao de rituais, tais como desalinhar objetos, marcar prazos e tempos para realizar determinadas tarefas, além de
questionar os pensamentos e crengas subjacentes a tais comportamentos.

m OQutras técnicas comportamentais sdo os exercicios que envolvem tarefas e tempos e o “Pare”.

B O “Pare” é um exercicio particularmente Util para interromper rituais, especialmente rituais mentais e ruminacoes
obsessivas, mas nao deve ser utilizado para afastar obsessoes e, em particular, pensamentos de contetido im-
proprio.

B Técnicas cognitivas como o questionamento socratico, o exercicio das vantagens e das desvantagens (de man-
ter a casa sempre arrumada, de repetir, de tentar lembrar tudo), a seta descendente (o que de pior pode aconte-
cer se eu cometer uma falha) e o uso de lembretes podem ser de grande utilidade no tratamento dos sintomas
derivados do perfeccionismo e da necessidade de ter certeza.




Capitulo 15

COMPULSAO POR ARMAZENAR,
GUARDAR OU POUPAR (COLECIONISMO)

No presente capitulo, vocé vai conhecer um sintoma bastante distinto de todos os que descrevemos
até agora: a compulsdo por armazenar, guardar, poupar, também chamada de colecionismo ou de
colecionismo patolégico. Os portadores desse transtorno tém a necessidade compulsiva de adquirir,
guardar e acumular os mais variados tipos de objetos, em geral, sem utilidade, e sofrem quando sdo
obrigados a descartd-los. Muitos colecionistas relatam pouco ou nenhum desconforto com o proble-
ma e nio reconhecem a sua gravidade. E importante distinguir o colecionismo patolégico, considera-
do um sintoma do TOC, de outros hébitos de colecionar ou guardar que ndo sejam patoldgicos. Vocé
ird conhecer os tratamentos existentes para esses sintomas, especialmente as técnicas cognitivo-
comportamentais adaptadas para eles.

Todos nés conhecemos uma ou mais pessoas que tém por gosto ou hobby colecionar os mais
variados objetos: carros antigos, selos, réplicas de automéveis ou avides, latas de refrigerante, copos
de cerveja, cinzeiros, radios antigos, armas, cartbes postais, discos de um compositor ou cantor, etc.
Normalmente, esses colecionadores pertencem a grupos que se especializam em determinado objeto,
trocam informacoes pela internet, permutam com outros colecionadores os itens que possuem em
duplicata (dai a expressdo “trocar figurinhas”), restauram, fazem exposi¢des ou eventos para mostra-
rem suas colecOes e auxiliam outros colegas a completa-las, estabelecendo uma saudavel convivéncia
social a partir de uma motivacao, que € o cultivo do hobby.

Muitos tém verdadeiros museus bem organizados em suas casas, com todos os itens catalogados.
A prépria colecdo tem razdo légica de existir: preservar a memoria (p. ex., do automével, de tipos de
armas, da evolugdo do radio ou de aparelhos de som, de selos, de filmes), tendo, portanto, valor
histérico ou cultural. Pode, ainda, centrar-se em determinado tema (pdssaros, borboletas, viagens
espaciais, CD’s do cantor preferido, etc.). Outros objetos, como fotos antigas, cartdes postais, lougas,
toalhas, lencdis, souvenirs, sdo guardados devido ao seu valor afetivo, por serem lembrancas de situ-
acdes, de momentos inesqueciveis, de pessoas que nos foram muito queridas, ou, ainda, de pessoas
famosas.

Finalmente, uma situagdo comum para realizar armazenagens é durante momentos de escassez.
Muitos de nés lembramos de um periodo ainda recente (o plano Cruzado) em que muitos alimentos,
como carne, feijao, arroz, assim como combustiveis nos postos de gasolina e, até mesmo, automadveis
nas revendas, comecaram a faltar, em virtude do tabelamento de precos e do racionamento. Antes do
referido plano, a inflacdo era muito alta e corroia o poder aquisitivo ou o valor de troca da moeda. Por
conseguinte, era comum as pessoas receberem o seu salario e, no mesmo dia, adquirirem tudo o que
pudessem de mantimentos e armazena-los. Todos nds sabemos que, em periodos de guerra, na
iminéncia de desastres naturais ou de escassez, ¢ comum as pessoas armazenarem mantimentos para
garantirem sua sobrevivéncia. Uma determinada seita religiosa obriga todos os seus seguidores a
terem agua e mantimentos armazenados no pordo de suas casas para sobreviverem, pelo menos, por
um ano. Curiosamente, certas espécies de animais, como os roedores, armazenam alimentos para o
inverno de forma instintiva. Esses comportamentos ndo devem ser considerados sintomas do TOC.

Mas nem sempre existe uma linha divisoria nitida entre a tendéncia a guardar objetos por hobby,
por razoes afetivas ou por risco de escassez e a compulsdo por guardar objetos, as vezes, sem valor ou
utilidade, ocupando espacos que deveriam ser utilizados para outras finalidades. Esse comportamen-
to pode constituir o sintoma do TOC denominado compulsdo por armazenar, colecionismo patoldgico
ou, simplesmente, colecionismo.
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O termo colecionismo designa o comportamento caracterizado pelo armazenamento
excessivo e desordenado de objetos sem utilidade e pela dificuldade de descarta-los.

Embora na literatura exista a discussdo sobre se o colecionismo pode ser sintoma de varios trans-
tornos ou se é uma sindrome (conjunto de sintomas que pode ter varios diagnésticos e varias causas), a
tendéncia atual é considera-lo um sintoma do TOC.'** Vejamos, entfo, o que caracteriza o colecionismo,

sintoma muito comum no transtorno obsessivo-compulsivo.

COMPULSAO POR ARMAZENAR OU COLECIONISMO

Freud ja havia chamado a atencéo para a tendéncia de alguns pacientes portadores de TOC a guarda-
rem ou reterem objetos, a serem parcimoniosos ou mesquinhos e a terem grande dificuldade para
descartar coisas inuteis. A compulsdo por armazenar é um sintoma bem conhecido do TOC e € defini-
da como a aquisicdo e a dificuldade em descartar objetos que, aparentemente, ndo tém utilidade e/ou
sdo de pouco valor.'* Os pacientes portadores de TOC com o sintoma colecionismo se distinguem
pela grande quantidade de coisas que guardam (e que a maioria das pessoas considera como absolu-
tamente sem utilidade), por seu apego emocional aos objetos e pela enorme dificuldade em descarta-
los. O argumento para ndo joga-los no lixo é o de que tais objetos possam ser necessarios, fazer falta

ou ter alguma utilidade no futuro, perdendo-se a nocdo do que é razoavel.

Os pacientes parecem sentir-se mais seguros armazenando objetos. Na maioria das vezes sdo
roupas, revistas, jornais velhos, notas fiscaig antigas, mantimentos, embalagens vazias, trabalhos
escolares antigos, sacolas, cartbes e cartas. E comum, ainda, guardarem ferramentas ou aparelhos
elétricos danificados e sem possibilidade de conserto, recortes de revistas ou de jornais, roupas e
sapatos que ndo serdo mais utilizados, que deixaram de servir ou que sairam de moda, e, as vezes,
objetos absolutamente sem sentido, como lampadas queimadas, palitos de fosforo usados, etc. Tais
objetos ou papéis acabam ocupando espacos enormes, além de acumularem poeira, fungos e acaros.
Nao raro, os objetos sdo guardados de forma amontoada, seja no forro da casa, na garagem, em
armarios ou, até mesmo, nos corredores, muitas vezes atravancando os espacos, dificultando a circu-
lacdo das pessoas e impedindo o uso de pecas da casa para o qual foram destinadas. Com o tempo, o
proprio paciente perde o controle dos objetos armazenados, ndo sabe mais o que tem e nem onde
estdo, apresentando grande dificuldade em localiza-los, o que pode ser motivo de muita afli¢ao.

Compulsao por poupar

Também € bastante comum a compulsao por poupar dinheiro, associada a desconforto e culpa diante de
qualquer gasto, por mais insignificante que seja. O paciente pode chegar a extremos de ser incapaz de
comprar roupas ou até mesmo alimentos “para ndo gastar”. Ha o controle rigoroso de todos os gastos
seus e dos familiares e necessidade incontrolavel de poupar. O que faz suspeitar que esse comportamen-
to seja sintoma do TOC € o carater compulsivo do poupar, o elevado grau de mesquinhez, destoante da
situacdo econdmica real do paciente, o grande sofrimento ou a aflicdo diante de qualquer gasto, além

do tempo despendido em verificaces de contas bancarias e contagens de dinheiro.

Exemplos clinicos

Um paciente havia conseguido acumular uma formidavel fortuna, que guardava em uma caderneta de poupan-
¢a, pois se sentia inseguro em fazer outros tipos de aplicagdes que poderiam ser mais rentaveis. Certamente era
uma das pessoas mais ricas da sua cidade. Era incapaz de comprar uma camisa para si e, quando o fazia, era
com grande sofrimento, muitas reclamacoes e protestos, “pois ficaria mais pobre”. Tinha de ser levado a loja
forcado pela esposa. Uma outra paciente tinha brigas freqiientes com seu marido quando este comprava um
par de sapatos ou um par de ténis, mesmo admitindo que os ténis antigos estavam furados ou os sapatos gastos

e que as compras eram mais que justificaveis.
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Estima-se que entre 18 e 31% de todos os portadores de TOC apresentem compulsdes de arma-
zenagem,'* com os sintomas surgindo entre os 20 e os 30 anos. Ndo foram notadas diferencas entre
homens e mulheres. Um outro dado interessante é a alta ocorréncia do colecionismo em familiares.
Um estudo verificou que 90% dos pacientes relatavam histéria familiar de colecionismo, e 80% haviam
crescido com algum familiar que apresentava o mesmo tipo de comportamento. Entretanto, outros
estudos encontraram indices bem menores. Ndo se sabe o quanto, mas acredita-se que esses pa-
cientes teriam aspectos neurofisiolégicos distintos daqueles encontrados em portadores de outros
sintomas do TOC. Também néo se sabe se algum tipo especifico de aprendizagem (ver outras pessoas
guardando coisas ou aprender que se deve guardar os objetos, mesmo sem saber se podem ter qual-
quer utilidade no futuro) pode auxiliar no surgimento dos sintomas.

0 colecionismo seria uma forma distinta de TOC?

Aparentemente, o colecionismo constitui uma modalidade distinta de TOC. Em seu estudo classico,
Leckman?’ separou o colecionismo de outros trés grupos (ou dimensdes) de sintomas do TOC: ve-
rificagcGes e obsessoes de conteuido sexual e agressivo; compulsoes por ordem, simetria e repeticoes;
e obsessOes por contaminacéo e rituais de lavagem.

Um segundo estudo, com 150 pacientes selecionados de um grupo de 354 portadores de TOC,
procurou verificar a resposta ao tratamento farmacolégico relacionando os resultados com 13 catego-
rias principais de sintomas. Os autores observaram que os pacientes que tinham altos escores em
obsessdes ou compulsdes de colecionismo apresentaram uma resposta pobre ao tratamento com
inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRSs) como a fluvoxamina, a fluoxetina, a sertralina
e a paroxetina, indicando que a presenca de colecionismo estd associada a uma menor resposta ao
tratamento farmacoldgico e apoiando a idéia de que se trata de um grupo distinto de sintomas. '4°
Varios estudos foram feitos para testar essa hipdtese.

Um estudo recente realizado por pesquisadores da John Hopkins University, comparou 235
pacientes portadores do TOC que apresentavam colecionismo com outros 389 néo-colecionistas. Os
pacientes com colecionismo apresentavam mais freqiientemente obsessdes por simetria e compulsdes
por organizar e fazer contagens. Apresentavam, ainda, um insight menor sobre a doenca, dificuldade
em iniciar e completar uma tarefa e indecisdo. Com mais freqiiéncia, apresentavam fobia social,
transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva e dependente, além de tracos de personalidade
como mesquinhez, preocupacdo com detalhes, dificuldade em tomar decisdes, comportamento ou
aparéncia excéntricos e pensamento magico. Colecionismo e indecisdo foram mais freqiiente nos
familiares dos pacientes colecionistas, sugerindo a possibilidade de uma herdabilidade desse tipo de
TOC.146

O colecionismo também parece ter uma resposta diferente aos tratamentos usuais para o TOC e
é considerado um sintoma dificil de tratar. Um estudo recente realizado na Alemanha com 104 pa-
cientes observou que, dentre os sintomas OC, o colecionismo foi o que menos respondeu a terapia
cognitivo-comportamental.®® A pouca resposta dos colecionistas aos tratamentos tradicionais para o
TOC (inibidores da recaptacdo de serotonina e terapia cognitivo-comportamental) reforca a hipé6tese
de se tratar de uma forma ou dimenséo do TOC distinta das demais.

Em relacdo a neurofisiologia, o colecionismo também parece ser um grupo distinto dentro do
TOC. Um estudo recente detectou um padrdo especifico de ativacdo cerebral no giro pré-central
esquerdo e no coértex orbitofrontal direito em pacientes colecionistas, distinto do que ocorre em
pacientes com outros sintomas. Essa hiperativacdo ocorria em situacdes nas quais tais pacientes eram
obrigados a descartar seus objetos.>? Por ultimo, um estudo genético com 219 familias de pacientes
que apresentavam colecionismo identificou o cromossomo 14 como ligado a esse sintoma.!#

Quando o colecionismo é problema?

O colecionismo se torna problema quando a necessidade de armazenar e de juntar toda sorte de
objetos comeca a interferir na vida didria ou quando a quantidade de coisas armazenadas € tdo
grande que espacos importantes comegam a ser ocupados com quinquilharias ou com objetos sem
utilidade, em detrimento do funcionamento da casa e da circulacdo das pessoas. Também é um pro-
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blema quando os objetos atravancam salas, quartos, corredores ou fazem com
que falte espaco para guardar outros itens mais necessarios.
Como ja mencionado, alguns colecionistas chamam a atencao pela abso-
luta inutilidade dos objetos que guardam, como palitos de fésforo queima-
dos, canetas esferograficas sem tinta, caixas de fésforo ou carteiras de cigarro
vazias, roupas velhas ou sapatos gastos. Tais objetos sdo mantidos, simples-
mente, pela dificuldade de jogar fora, sem que haja pensamento ou crenca
subjacente (“vai ser util no futuro”, “o que vai ser de mim se eu necessitar
e ndo encontrar”, etc.). Alguns comportamentos comuns desses pacientes
sdo juntar objetos na rua, como parafusos e porcas, normalmente enfer-
rujados, e até mesmo lixo, como baganas de cigarro; repassar as cabines
telefonicas para encontrar cartdes telefonicos ou freqiientar ferros-ve-
lhos 4 cata de quinquilharias. E comum n#o resistirem e comprarem su-

catas sem nenhuma utilidade.

Mais exemplos clinicos

Uma paciente tinha dezenas de caixas de sapatos vazias, que ocupavam prati-
camente uma peca inteira de seu pequeno apartamento. Eram guardadas por-
que “poderiam ser Uteis no futuro”. Um outro paciente guardava jornais para
ler mais tarde. A quantidade de jornais velhos era tdo grande (mais de um
metro de altura) que, nem dedicando varias horas do dia para a leitura durante
0 ano todo ele poderia cumprir tal tarefa ou, pelo menos, reduzir a “monta-
nha”. Uma outra paciente tinha um quarto inteiro de roupas usadas e ja empa-
cotadas por nao servirem mais para o uso, mas nao conseguia descarta-las.
Eventualmente, o problema pode assumir grandes proporgdes, com repercus-
soes ndo so6 para os familiares, mas também para os vizinhos. Recentemente,
em uma grande cidade, a policia foi acionada para resolver o problema do mau
cheiro proveniente de uma residéncia onde uma senhora idosa guardava ver-
dadeiras montanhas de lixo, inclusive de matérias orgénicas, que exalavam
mau-cheiro. Foram necessarios varios caminhoes para retirar o lixo, o que foi
feito sob protesto da referida senhora.

Armazenagem excessiva de comida

Comentamos que a armazenagem de comida em situacOes de escassez ou de guerra ndo sé é comum
como pode ser essencial para a prépria sobrevivéncia. Entretanto, a armazenagem de mantimentos
fora de periodos de escassez pode constituir sintoma. O que caracteriza o colecionismo € o excesso de
armazenagem, acumulando mantimentos muito além das possibilidades concretas de consumo, mui-
tas vezes acarretando problemas, como a deterioragdo ou o vencimento dos prazos de validade dos
produtos.

Um exemplo clinico

Um paciente, buscando sempre aproveitar as ofertas das redes de supermercado (ja que s6 comprava ofertas),
chegou a ter em sua garagem/despensa um armario com 37 portas (fazia questao de mencionar o nimero), que
ocupava toda a extensao de sua casa, da frente aos fundos, e mais sete freezers para guardar congelados.

Em um exemplo extremo, podemos citar o magnata Howard Hughes, portador de TOC grave,
que guardava, inclusive, as fezes e a urina.
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Diagnéstico diferencial do TOC com outros transtornos

A compulsdo por armazenar pode estar presente em quadros mais graves ou em outros transtornos
além do TOC, como no transtorno de Asperger, no autismo, na esquizofrenia, na deméncia, na anore-
xia nervosa, na sindrome de Prader-Willi e na sindrome do lobo frontal. Nesses casos, a compulsio
sempre vem acompanhada de outros sintomas. No transtorno de Asperger, por exemplo, hd compro-
metimento acentuado da capacidade de interagir socialmente, padroes restritos de interesses e ativi-
dades e padrdes repetitivos de comportamento, entre os quais pode se situar a compulséo por cole-
cionar determinado item.

A sindrome de Diogenes

Outra condi¢fo da qual o colecionismo deve ser distinguido é a chamada sindrome de Didgenes. Nao é
um quadro muito freqiiente, mas vale a pena conhecé-lo como curiosidade. Didgenes foi um filésofo
fundador da Escola Cinica de filosofia. Os cinicos eram altamente niilistas e desenvolveram um pensa-
mento cético, pondo em questdo todas as supostas verdades absolutas. Negavam o prazer, o dinheiro, a
propriedade, o casamento, a familia, a educacdo e a patria, conceitos fundamentais do pensamento
classico grego. Pregavam o abandono da sociedade e uma vida de rentincias, caso se quisesse mesmo
alcancar a igualdade. Como os demais seguidores dessa escola, Didgenes desprezou ostensivamente 0s
poderosos, as convencoes sociais e a propria ciéncia. Para ele, a tinica forma de vida aceitavel seria viver
conforme a natureza. Varios episodios pitorescos sobre ele sdo relatados. Levando ao extremo a atitude
de desprezo pelas convencdes sociais, o fildsofo tinha como casa um barril e vestia-se de trapos. Cami-
nhava pela cidade com uma lamparina acesa, mesmo de dia, afirmando aos que o interrogavam que
procurava “um verdadeiro homem” — aquele que vivesse de acordo com a natureza.

Néo esta claro o quanto essa apresentacdo constitui verdadeira sindrome ou é decorréncia de
outros transtornos, como condi¢des demenciais comuns nessa idade. Como ja mencionado, a deteri-
oracao do ambiente ao redor e, em alguns casos, dos préprios habitos de higiene é muito comum em
portadores de TOC com compulsdes de armazenar.

A sindrome de Didégenes designa um quadro que ocorre em pessoas idosas, caracterizado
por extrema negligéncia com o ambiente a volta e pelo armazenamento de grande quantidade
de itens sem utilidade, como garrafas, latas de refrigerante, jornais, trapos ou lixo.'

Caracteristicas comuns dos colecionistas'*®

B SituacOes que causam desconforto

— Quando sao obrigados a jogar fora ou a dar algum dos objetos que guardam ou armazenam.
— Quando outra pessoa mexe nos objetos guardados.

— Quando deixar de guardar algo que poderia ser necessario no futuro.

— Quando ndo conseguem encontrar um objeto que acreditavam estar em determinado lugar.
— Quando receiam ter posto fora algum documento importante ou indispensavel.

B Compulsdes mais comuns

— Guardar coisas intteis.

— Organizar as “cole¢des” de certa forma.

— Verificar no lixo o que outras pessoas jogam fora.

— Recolher objetos jogados no lixo ou descartados por terceiros.

— Comprar sucatas ou comprar itens demais que talvez nunca venham a utilizar ou que jamais
terdo possibilidade fisica de usar.

— Ter dificuldades em utilizar objetos novos, roupas, sapatos, bolsas recém-adquiridos.
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B Evitacdes
— Evitam descartar (jogar no lixo ou doar) objetos intiteis.

— Nao permitem que outras pessoas selecionem alguns dos seus objetos ou papéis para jogar no
lixo.

B Ambiente

— Deterioracdo do ambiente ao redor.
— Pecas ocupadas por itens sem utilidade, prejudicando a convivéncia e a circulacdo das pessoas.
— Amontoamento desordenado dos itens acumulados.

B Pensamentos, imagens, impulsos que produzem desconforto

— “Se eu necessitar desse objeto e ndo o encontrar, o que serd de mim?”
“E se eu vier a necessitar desse objeto e tiver jogado fora?”

B Conseqiiéncias temidas por ndo guardar

— “Néo serei capaz de encontrar algo de que vou necessitar.”
“E possivel que eu ndo consiga algo de que venha a precisar.”

Caracteristicas cognitivas e emocionais comuns aos colecionistas's’ 415!

Déficits no processamento de informacoes

Um trabalho recente sugere alguns problemas neuropsicolégicos em colecionistas. Eles se caracteri-
zariam por problemas importantes com relagio a focar e manter a atencdo; pela indecisio relacionada
ao perfeccionismo e ao medo de cometer erros ao tomar decisées equivocadas, em especial sobre o
que guardar e o que descartar; por dificuldades em classificar os itens que armazenam, e, principal-
mente, por uma grande demora em tomar decisbes que envolvem suas posses.' Guardar tudo € a
forma de ndo tomar decisdes erradas ou decisdes das quais possam se arrepender mais tarde. Se todos
os objetos forem guardados, ndo haverd lamentacdes ou arrependimento por té-los posto no lixo.
Decisoes simples do cotidiano que envolvem escolhas ou opcoes, como o que vestir pela manh4, o que
comer no almogo ou onde passar as férias, sdo acompanhadas de muitas duvidas e podem ser dificeis
para os colecionistas.

Problemas em classificar
os objetos pela importéancia

Os colecionistas tém grande dificuldade em

separar os objetos: os que devem ir para o

lixo e os que devem ser guardados. Uma bor-

racha velha e usada tem tanta importancia
quanto um aviso de devolucédo do imposto de
renda. Decidir entre o que guardar ou o que por fora
¢é extremamente complicado pela dificuldade em se-
parar o que de fato é importante do que ndo tem
valor algum.

Crencas distorcidas em relacao a memoria e a necessidade de controlar os objetos

Apesar de ndo existirem evidéncias de que apresentam problemas de memdria, os colecionistas tém
dificuldade em confiar na sua memoria e apresentam duvidas quanto a confiabilidade de suas lem-
brancas. Eles tém medo de que falhas de memdria possam impedi-los de ter acesso ou de localizar os
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objetos que armazenaram. Essa falta de confianca faz com que o armazenador tenha dificuldades em
deixar os objetos que coleciona longe dos olhos. Para compensar essa falta de confianca, sente grande
necessidade de controlar todos os seus objetos. Por isso, eles estdo por todos os lugares, sempre ao
alcance dos seus olhos, o que colabora para a grande desorganizacdo. Sdo comuns, ainda, a contagem
freqiiente e a conferéncia dos objetos como forma de controle, com a finalidade de tranqiiilizar-se de
que nada foi extraviado. Essas pessoas sentem grande ansiedade ou desconforto com a perspectiva de
terem perdido, de terem erradamente descartado algo ou de ndo terem comprado algum objeto que
poderia ter utilidade (ou que nunca mais conseguiriam). Essa ansiedade e esse desconforto sdo o que
os impede de descartar os objetos.

Apego emocional excessivo aos objetos

Os colecionistas olham os seus objetos como parte de si mesmos. Eles pdem muito mais sentimento
nos objetos do que os nio-colecionistas e sentem conforto emocional muito grande ao lado das suas
quinquilharias.!37-148-150 Ter prazer nas “coisas” faz com que tenham a tendéncia excessiva a comprar
(comportamento shoppaholic). E comum passarem em briques, ferros-velhos ou lojas de méveis usa-
dos na esperanca de encontrarem algum item de grande interesse e comprarem muitos objetos, em
geral pouco uteis, que jamais usam.

Controle das outras pessoas

Os portadores de compulsdo por armazenar geralmente sdo egossintonicos (sentem-se bem com o
sintoma). Eventualmente, tentam, sem sucesso, parar com o armazenamento devido as dificuldades
que acabam ocorrendo. Deixam de convidar outras pessoas para visitarem suas casas, por terem corre-
dores e pecas atravancados com velharias ou até mesmo lixo, e tém conflitos com os familiares. Apre-
sentam grande necessidade de ter o controle dos seus objetos, protegendo-os de eventuais danos, do
uso indevido e, principalmente, do extravio. Sentem extremo desconforto ou raiva, como se fosse viola-
¢do da sua privacidade, caso algum dos seus objetos seja tocado ou movimentado por outra pessoa.

TRATAMENTO

O colecionismo é um dos sintomas do TOC considerados mais dificeis de tratar, respondendo muito
pouco tanto aos medicamentos como a terapia cognitivo-comportamental.’>215 Como comentamos,
um estudo recente verificou que, dentre os sintomas OC, o colecionismo foi o sintoma que menos
respondeu a TCC.3°

A pouca resposta a terapia deve-se, em grande parte, a auséncia de motivagido por parte do
paciente em buscar tratamento, pois ele se sente confortavel, seguro e tem até certo prazer ao lado do
amontoado de objetos. Desfazer-se é penoso, razao pela qual dificilmente buscara tratamento por si
proprio. Sdo os demais membros da familia os que mais se incomodam com o fato de os espacos
estarem tomados por coisas intiteis e que pressionam os colecionistas a buscarem ajuda. Segundo
Edna Foa,'*®se a relacfio com outra pessoa tem grande importincia para o colecionista e se a compulsio
por armazenar compromete a continuidade da relacdo, o tratamento tem mais chance de ser bem-
sucedido. Mas nem sempre € esse o caso. Na maioria das vezes, a situagéo estd cristalizada hd muitos
anos e, se ndo for por alguma razdo externa (mudanca de casa ou apartamento, necessidade por
razoes de saude, nascimento de filho), o armazenador dificilmente fara algum movimento em dire-
¢do a mudanca.

Medicamentos

Os primeiros estudos mostraram que compulsdes por armazenar ou ndo respondiam ao tratamento
padrao com medicamentos antiobsessivos, como a paroxetina, a sertalina, fluvoxamina, ou a resposta
era muito pequena, ou, ainda, era menor do que a resposta dos demais sintomas.'>? Entretanto, um
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estudo recente com 79 portadores de TOC, dos quais 32 tinham sintomas de colecionismo, mostrou
que a resposta a paroxetina foi idéntica a dos que nfo eram colecionistas.!'>3

Terapia cognitivo-comportamental

Em casos mais graves e refratarios aos tratamentos, uma abordagem mais agressiva, envolvendo
internacdo hospitalar por seis semanas e ado¢do do enfoque denominado multimodal, com o uso de
inibidores da recaptacdo de serotonina e terapia cognitivo-comportamental intensiva, mostrou-se
efetiva.'>* O tratamento enfocou primariamente as conseqiiéncias do colecionismo e teve as seguintes
metas:

Criar, em casa, um ambiente de bem-estar e espaco para trabalhar.
Aumentar o uso apropriado do espaco.

Melhorar a capacidade de tomar decisoes.

Diminuir a procrastinacdo e a evitacao.

Melhorar as habilidades organizacionais e a administracdo do tempo.
Diminuir os medos obsessivos relacionados ao descarte de objetos.
Descartar objetos desnecessarios.

Diminuir as compras e as aquisi¢des compulsivas.

Prevenir armazenagens futuras desnecessarias.

RN W=

A reestruturagdo cognitiva focou as crencas relacionadas ao perfeccionismo, o excesso de respon-
sabilidade, as duvidas sobre a memdria, o apego emocional excessivo aos objetos e as conseqiiéncias
negativas de ter os espacos da casa atravancados de quinquilharias.

Um ensaio aberto recente tratou 14 pacientes selecionados na comunidade por terem o colecionismo como
principal problema. O tratamento, que durou entre 7 a 12 meses, com um total de 26 sessdes individuais, seguiu
um manual previamente escrito. O foco eram trés manifestagdes do colecionismo: a desorganizagdo, a aquisi-
cao compulsiva e a dificuldade em descartar. As técnicas utilizadas foram:

1. Treinamento em habilidades de organizar, tomar decisoes, resolver problemas.
2. Exposicao na imaginacao e exposicao direta as situagoes evitadas.
3. Reestruturagao cognitiva, enfocando as crencas relacionadas ao colecionismo.

Também foram utilizadas entrevistas motivacionais (quando havia pouca adeséao as tarefas de casa) e visitas
domicilares, pelo menos uma por més ou 25% das sessoes. Eventualmente, foram utilizadas sessdes chamadas
de maratonas (mutirdes), com duracdo de mais de duas horas, nas quais o terapeuta comparecia a casa do
paciente para auxilid-lo a classificar, a organizar e a descartar objetos. Dez pacientes completaram o tratamento,
e cinco (a metade), ao final, foram classificados como muito melhores.®

Para casos de intensidade leve ou moderada, o principal recurso ainda € a terapia cognitivo-
comportamental de exposicdo e prevencdo de rituais, conforme descrito a seguir. As dificuldades
maiores, como citado, estdo relacionadas a falta de motivagio do paciente para o tratamento e ao fato
de os sintomas serem egossintonicos (guardar objetos deixa a pessoa tranqiiila e segura, e descartar
€ que a deixa aflita). O problema inicial é vencer tal situacéo.

Etapas do tratamento

Varios autores propuseram a seguinte abordagem cognitivo-comportamental.!37-152

1. Estabelecer uma meta realista, que, de fato, vocé queira atingir. Se vocé resiste a por fora
todas as quinquilharias que acumulou durante anos, em vez de pensar que tera que se livrar de todas
as suas coisas de uma unica vez, deve comecar estabelecendo objetivos com os quais concorde e que
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seriam Uteis para si e para os seus familiares: ser menos indeciso, viver em um ambiente mais
organizado e menos obstruido, ter um ambiente de estar mais agraddvel, reduzir rituais (verifica-
¢Oes, contagens) e evitacoes, etc.

Fazer avaliacdo do seu problema de armazenagem. Responda a algumas das seguintes per-
guntas: ¥’

Quanto a sua casa esta atravancada?
Quais séo as pegas que estdo ocupadas com os seus objetos?
Que grau de desconforto o problema causa para vocé e para sua familia?
Que grau ou nota vocé daria para a desordem da sua casa?
Que coisas vocé armazena?

Quais sdo as razoes para guardar cada objeto?

Vocé tem algum critério para organizar os seus objetos?
Quanto o seu problema afeta a sua relacdo com a sua familia?
Prevencao de rituais de verificacdo e contagens. Como foi sugerido em relagéo a outros rituais,
vocé deve identificar as situacoes nas quais € levado a verificar se os objetos estdo no lugar ou a
fazer contagens e listas para certificar-se de que nada foi extraviado e de que sabe onde esta cada
coisa. Vocé deve, também, abster-se de fazer tais controles.

Estabelecer moratdria para novas aquisicoes. Vocé deve estabelecer consigo mesmo o compro-
misso de que ndo ird adquirir mais nenhum item enquanto néo atingir os seus objetivos. Vocé deve
se comprometer a ndo comprar objetos cuja aquisigdo seja prescindivel e a néo ficar com objetos
ou roupas que seus amigos estdo descartando e dos quais ndo necessita. Evite, por algum tempo,
os ferros-velhos e os briques, caso néo esteja necessitando de nada objetivamente. Isso o auxiliara
a resolver o problema de forma mais rapida. Além disso, vocé deve evitar comprar algo s6 porque
podera necessitar no futuro.

Estabelecer um plano de organizacao de sua casa. Vocé deve revisar peca por peca de sua casa
para verificar o quanto estda sendo usada e que porcentagem do espaco esta desorganizada ou
ocupada com coisas que nao sdo utilizadas. Deve também planejar um uso mais racional da despensa,
dos quartos, do living, do escritério, da garagem e, sobretudo, desatravancar os corredores, etc.
Decidir por onde comecar: listar o que deve ser descartado. Por onde comecar? Talvez essa
seja a decisdo mais dificil. Vocé deve identificar objetos e papéis intteis, sucata ou quinquilharias
sem qualquer possibilidade de uso, eletrodomésticos sem conserto, roupas, sapatos e bolsas que
néo vai mais usar, méveis sem utilidade. Desconfie de tudo o que guarda anos a fio e nunca utiliza
ou de objetos para os quais ndo consegue vislumbrar utilidade e que nio apresentam valor afetivo.
Relacione tudo que toma lugar em sua casa sem nenhuma evidéncia de que, realmente, sera
necessario no futuro. Estabeleca uma hierarquia entre os objetos em termos da aflicio que pode-
réo provocar ao serem descartados e do grau de inutilidade. Com base nesses critérios, estabeleca
e anote as prioridades para descarte (ver Formulario 11 do Caderno de exercicios, p. 256).

Vocé deve comegar pelo item que, de acordo com sua avaliagdo subjetiva, produzira menos
aflicdo e que, provavelmente, tenha menos chance de ser necessdrio no futuro, para, de forma
gradual, ir descartando os que provocam maiores niveis de aflicdo. Vocé pode comecar pela peca
que esta mais desorganizada. Caso armazene muito um tipo de objeto, por exemplo, jornais ve-
lhos, ou se vocé tem muitas roupas que ndo usa mais, comece pelos jornais ou pelo guarda-roupa,
o que for considerado mais fécil, deixando os demais para a semana seguinte.

. Algumas regras simples para o descarte:

a) Marcar uma data para fazer a faxina e o descarte.

b) Vocé é a pessoa que ira decidir o que sera jogado fora e o que continuara sendo guardado.

¢) Os familiares poderéo auxilid-lo depois que vocé tiver decidido. Vocé podera convida-los para
isso, se achar necessario e sentir que eles respeitardo suas decisoes, ou pedir a ajuda de uma
pessoa de sua confianca.

d) Marcada a data, verifique como fara o descarte e providencie o que sera preciso: sacos grandes
de lixo, caixas de papeldo e, se necessario, transporte. Roupas, sapatos, méveis ou eletrodo-
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mésticos sem uso podem ser doados para instituicdes de caridade. Algumas dessas instituicdes
mandam buscar os objetos em casa.

e) Procure organizar uma peca ou descartar um item de cada vez e ndo ficar se movimentando de
uma peca para outra ou de um objeto para outro. Complete inteiramente o descarte planejado,
para depois iniciar outro.

f) Ao colocar os objetos nas caixas ou nos sacos, ndo volte a olhar para eles, pensando se deve ou
ndo joga-los fora ou verificando se ainda pode aproveita-los. De forma alguma acaricie os
objetos antes de coloca-los no lixo.

g) Nao volte atras. Jamais retire do lixo aquilo que ja havia decidido p6r fora. A ansiedade é muito
maior antes de colocar as coisas fora. Depois passal!

h) Relaxe. Depois de realizar o descarte, procure distrair-se ouvindo musica, lendo, brincando no
computador ou planejando novos usos para o espaco liberado. Se a aflicdo for muito grande,
saia de casa para dar uma caminhada, vd ao cinema ou visite um amigo. Interrompa quaisquer
ruminacdes sobre dividas em relacdo ao descarte (se foi correto ou ndo) e, em hipdtese algu-
ma, abra os sacos de lixo ou as caixas de descarte para revisar algum item.

Lembretes

B Periodicamente, doe para instituicoes de caridade roupas e sapatos que ndo sdo mais
utilizados.

B Moveis ou objetos de casa que estdo sem uso e livros que ja foram lidos poderéo ser
de grande utilidade para outras pessoas ou para escolas, paréquias, associagoes de
moradores, etc.

B Na duvida, jogue fora!

Questionando crencas relacionadas a descartar objetos sem utilidade

Ao ser assaltado pela duvida sobre se estd ou ndo cometendo erro ao descartar determinado
objeto, vocé deve perguntar-se:

B O que de pior pode acontecer se eu nunca mais enxergar este objeto ou se, por acaso, no
futuro, eu vier a necessitar dele?

® O que, de fato, podera acontecer?

B |rei sobreviver?

Para dar as suas respostas, vocé ndo deve se guiar pelo que sente ao descartar suas coisas,
apenas por fatos. Se vocé se orientar pelo que sente, jamais colocard algo fora e perpetuara suas
compulsdes por armazenar. Lembre-se de que o objetivo é ter um maior espaco utilizdvel e ndo um
“museu de memorias passadas”. Vocé, de fato, passard por momentos de desconforto e aflicdo, que,
depois, desaparecerdo em razdo da habituacdo, como ocorre com os demais sintomas do TOC quando
héa exposicdo. Lembre-se também de que muitas vezes sai mais barato comprar um eletrodoméstico
novo do que consertar o que estragou, e que ndo compensa desentortar pregos ou usar parafusos
velhos, devido a facilidade de conseguir novos, sem ferrugem, por precos acessiveis.

Finalmente, € preciso lembrar que néo vale a pena guardar revistas velhas, jornais ou recortes
de certas matérias. Encontra-se tudo, e mais facilmente, com as ferramentas de pesquisa que hoje
existem na internet. Vocé pode fazer um teste buscando encontrar um assunto na sua pilha de jornais
ou revistas usadas ou, entdo, pelo Google ou por qualquer outra ferramenta de busca na internet.
Converse com seu terapeuta sobre a necessidade e a possibilidade de ele lhe fazer uma visita, para
auxilid-lo a tomar decisdes e a fazer o descarte.

Compulsdes por poupar

Como nem sempre sdo identificadas crencas ou pensamentos distorcidos que “justifiquem” as compulsGes
por poupar, é interessante vocé fazer o levantamento de todas as verificacbes que realiza envolvendo o
gasto ou o acimulo de dinheiro (contas bancérias, somas de despesas, controles de gastos seus e dos
familiares) e observar se sdo excessivas. A prevencdo de rituais inicia pelo levantamento de todas as
verificacOes que sdo realizadas e pela decisdo de abster-se de executa-las, mesmo que seja de forma gradual.
A exposicéo pode ser a programacao das compras que sao necessarias e que vém sendo evitadas ou que sdo
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feitas com grande sofrimento. Em um segundo momento, pode ser programada a compra de algum supér-
fluo no supermercado, por exemplo. Finalmente, pode-se estabelecer um plano racional de gastos, compa-
tivel com os ganhos da familia, na qual estejam também previstos gastos com lazer e até com supérfluos.
Convém sempre explorar a possibilidade de existirem crencas ou pensamentos distorcidos por tras das
compulsdes e, se for o caso, corrigi-los com as técnicas cognitivas apropriadas.

Lixo eletronico

Com a disseminacdo das facilidades para gravar e enviar mensagens, imagens e textos pela internet,
é comum a dificuldade de colocar na lixeira (deletar) muitos dos arquivos recebidos, o que acaba
acarretando problemas semelhantes aos que mencionamos para objetos em geral, por maiores que
sejam as atuais capacidades de armazenamento de dados, tais como o esgotamento da capacidade de
memoria e a dificuldade de encontrar algum arquivo que se deseja. Como regra, ndo se deve salvar
todos os e-mails recebidos. Pode-se salvar, em alguma caixa postal especifica, os que sdo relevantes ou
que tenham algum valor afetivo, para facilitar a busca posterior. Os demais devem ser deletados.
Caso vocé junte em sua casa objetos, papéis, embalagens, caixas vazias, jornais ou revistas ve-
lhas, roupas e sapatos que ndo usa mais, e se enquadre no quadro descrito como colecionismo, preen-

cha o Formulério 11 do Caderno de exercicios (p. 256) e leve para a sessdo de terapia.

RESUMO E DESTAQUES

O termo colecionismo designa o comportamento caracterizado pelo armazenamento excessivo e desordenado
de objetos com poucas possibilidades de uso e pela dificuldade de descarta-los.

Os objetos armazenados com mais freqliéncia sdo roupas, revistas, jornais velhos, notas fiscais antigas, manti-
mentos, embalagens vazias, trabalhos escolares antigos, sacolas, cartdes e cartas.

E comum, ainda, a armazenagem excessiva de comida e a ecomomia exagerada de dinheiro associada a uma
grande dificuldade de gastar, mesmo em compras necessérias.

Os pacientes apresentam também apego emocional excessivo aos objetos e necessidade de controla-los, impe-
dindo que outras pessoas os toquem ou os movam do lugar onde foram colocados.

O colecionismo muitas vezes interfere acentuadamente no funcionamento familiar, pelo espago que os objetos
ocupam em prejuizo de um uso mais racional dos espacos e por dificultar a circulagdo das pessoas.

Evidéncias sugerem que o colecionismo seja uma forma distinta de TOC, com neurofisiologia e genética especi-
ficas, além de responder pouco aos tratamentos tradicionais — tanto aos medicamentos antiobsessivos como a
terapia cognitivo-comportamental.

Os colecionistas se caracterizam por apresentarem problemas em relagdo a focar e a manter a atencéo. Isso
ocorre pela indecisao relacionada ao perfeccionismo e ao medo de cometer erros tomando decisdes equivoca-
das, em especial sobre o que guardar e o que descartar. Apresentam, também, dificuldades em classificar os
itens que armazenam e, principalmente, uma grande demora em tomar decisées que envolvam suas posses.

O tratamento mais efetivo é a terapia cognitivo-comportamental, na qual o paciente faz uma relacéao de todos os
itens acumulados e uma programacéo do descarte.

A dificuldade maior para o paciente aderir ao tratamento é o fato de sentir-se bem e em seguranga com seus
objetos e por sentir grande aflicdo ao descarta-los.

Quando a compulsao por armazenar compromete a continuidade de uma relacdo que o paciente considera
importante, o tratamento tem mais chance de ser bem-sucedido.

A TCC pode ter sucesso quando se concentra nos problemas especificos do colecionismo: a desorganizagéo, a
aquisicdo compulsiva e a dificuldade em descartar.

As técnicas utilizadas que se revelaram efetivas foram o treinamento em habilidades para organizar, tomar deci-
sOes e resolver problemas; a exposicdo na imaginagao e/ou direta as situagdes evitadas (descarte) e a reestrutu-
ragdo cognitiva, enfocando as crencas relacionadas ao colecionismo.

Eventualmente, visitas a domicilio e mutirbes de descarte podem ser estratégias efetivas.




A continuacao da terapia, a alta e a prevencao de recaidas

Capitulo 16
A CﬂNTINUA(}i\ﬂ DA TERAPIA

A TCC do TOC é um tratamento breve. Durante a sua realizacdo, vocé aprende exercicios de exposi-
¢do e prevencdo de rituais, além de exercicios cognitivos que devera realizar de forma autbnoma e
independente, até a eliminacdo completa de todos os sintomas de sua lista. Essa € uma boa garantia
para ndo haver recaidas no futuro. Nao se pode falar em cura do TOC, e sim no controle dos sintomas.
Uma ferramenta crucial para essa finalidade é o permanente auto-monitoramento que consiste em
vocé estar sempre atento aos seus sintomas, avaliando sua intensidade, os seus progressos na terapia,
eventuais pequenos lapsos (quando, por descuido, volta a fazer um ritual ou tenta afastar um pensamen-
to imprdprio) ou até eventuais recaidas. Listas de sintomas, escalas, planilhas de automonitoramento
e registros podem auxilid-lo nessas tarefas. No presente capitulo, vamos nos deter um pouco mais na
avaliacéo dos resultados da terapia e em como manter as tarefas de casa, reavaliar as metas da terapia,
perceber eventuais impasses e dificuldades em realizar os exercicios e saber como maneja-los.

A TCC do TOC geralmente é breve, consistindo de 10 a 20 sessdes em média. Em alguns casos,
pode se estender por mais tempo. No entanto, se, depois desse periodo, alguns sintomas persistirem,
é interessante continuar com as sessdes, ainda que em intervalos maiores. E importante prosseguir
até conseguir a eliminacdo completa dos sintomas ou até sua reducédo substancial. Lembre-se de que
a meta de longo prazo, no inicio do tratamento, era eliminar todos os sintomas da lista, o que reduz
a possibilidade de recaidas.

O TOC é uma doenga cronica, que tende a acompanhar os seus portadores por toda a vida.> & 15
E comum que ocorram recaidas, mas também foi verificado que os pacientes que conseguem remissio
completa dos sintomas ao final do tratamento dificilmente recaem depois.!!? Por esse motivo, vocé deve
procurar eliminar todos os sintomas, seguir praticando os exercicios aprendidos e continuar escolhendo
suas tarefas de casa, as comportamentais e as cognitivas, lembrando-se de revisa-las com o terapeuta. O
ponto de referéncia sempre serd a lista de sintomas (Formulario 2 do Caderno de exercicios, p. 235)
elaborada no inicio do tratamento. O objetivo € zerd-la. Para isso, vocé deve sempre levar a cpia da sua
lista de sintomas para as sessoes, para revisa-la com o terapeuta, selecionar os proximos exercicios e
conseguir vencer os sintomas que ainda estiverem presentes. A aplicacdo periddica das escalas Y-BOCS
e OCI (Formularios 5 e 6 do Caderno de exercicios, p. 248 e 251, respectivamente) também auxiliard a
avaliar se vocé fez progressos ou ndo, como veremos mais adiante.

COMO E A CONTINUAGAO DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL?

A terapia cognitivo-comportamental, conforme comentado, € uma abordagem de curta duragéo focada
nos sintomas do TOC. As sessoes iniciais sdo destinadas a avaliacdo do paciente, ao preenchimento do
questiondrio, a elaboracdo da lista dos sintomas, a analise da gravidade ou da dificuldade para fazer
os exercicios de exposicdo e prevencdo de rituais e a escolha das primeiras tarefas de EPR e dos
exercicios cognitivos, como vimos nos Capitulos 7 a 9. Uma vez iniciada a terapia, as sessdes passam
a ser de continuacao do tratamento.

Estruturacao das sessoes de continuacao

As sessOes de continuacdo geralmente tém uma mesma estruturacdo. Elas sempre iniciam com a
revisdo do humor ou dos sintomas e das tarefas de casa. Também é comum o terapeuta revisar ou
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reforcar alguns aspectos tedricos, como o modelo comportamental (a relacdo funcional dos rituais
com as obsessOes, destacando que os rituais sdo comportamentos voluntdrios, e o fenémeno da
habituacéo), o modelo cognitivo (os pensamentos e as crencas disfuncionais, fusdo do pensamento e
da acdo, o pensamento magico, o efeito Urso Branco e a hipervigilancia), dentro da chamada
psicoeducacao, parte importante da TCC. Particularmente, quando existem dificuldades, uma melhor
compreensdo dos motivos pelos quais vocé é levado a fazer rituais, e o quanto essa pratica perpetua
os sintomas, sem ddvida sera decisiva para anima-lo a fazer exercicios que contrariam a sua pratica
anterior e suas conviccoes. Apds a revisdo dos sintomas e o reforco em aspectos psicoeducativos, é
dado algum espago para a avaliacdo dos sintomas e o automonitoramento. Com essa finalidade,
periodicamente sdo reavaliadas a intensidade dos sintomas e a efetividade da terapia (escala Y-BOCS,
OCI-R e planilhas de automonitoramento), tendo sempre o objetivo de que vocé desenvolva a capa-
cidade de fazer isso por si mesmo. Esta também é uma caracteristica marcante da TCC: estar
permanentemente em avaliacdo. Uma vez feito o automonitoramento, é revisada a lista ou questiona-
rio inicial de sintomas, para a combinacdo de novas tarefas para casa, sendo as sessdes encerradas
com a avaliacdo da sessdo pelo paciente, normalmente com a resposta a uma pergunta feita pelo
terapeuta, como, por exemplo, “da sessdo de hoje, o que tu destacarias?” ou “o que ficou de mais
importante para ti?”.

Quando os sintomas estiverem reduzidos (abaixo de 16 na escala Y-BOCS), a afli¢do for menor,
a lista estiver diminuida ou zerada, vocé se sentir mais capaz de realizar os exercicios e estiver resis-
tindo a praticamente todos os rituais, os intervalos entre as sessdoes podem ser maiores. No inicio do
tratamento, é recomendavel que os encontros sejam semanais. A partir desse ponto, podem passar a
ser quinzenais, até que os sintomas estejam praticamente eliminados (o que pode demorar algumas
ou varias sessoes).

AVALIANDO 0S RESULTADOS DA TERAPIA

E interessante que vocé avalie periodicamente se a intensidade dos seus sintomas esta diminuindo e
se o tratamento esta produzindo resultados. Existem varias maneiras de fazer essa avaliacdo.

Revisao da lista ou questionario de sintomas e estahelecimento de novas tarefas de casa

A lista ou questiondrio de sintomas elaborada no inicio do tratamento, no Capitulo 7, representa a
meta a ser atingida com a terapia cognitivo-comportamental: a eliminacdo completa dos sintomas. A
melhor forma de ter idéia do andamento da terapia € revisa-la periodicamente. Assim, a cada sema-
na, ao revisar as tarefas de casa com o terapeuta e escolher as novas tarefas para a semana seguinte,
ndo esqueca de levar para a consulta a lista inicial, para ver o que ja foi e o que ainda falta ser con-
quistado. E gratificante perceber que, as vezes, de forma muito rdpida, uma grande quantidade de
sintomas, ou sintomas muito graves, foram completamente eliminados.

A revisdo da lista também € importante para incluir novos sintomas que surgiram ou que vocé
acabou descobrindo em virtude de ter aumentado seus conhecimentos sobre o TOC. Sua percepcdo
em relacdo ao transtorno vai aumentando com a continuidade do tratamento. Alids, é muito comum
que, depois de iniciar a terapia, os portadores acabem se dando conta de que certos comportamentos,
dos quais eles sequer desconfiavam ou que consideravam simples habitos ou “manias”, na verdade,
sdo sintomas da doenca, e entdo aumentam a lista preenchida na fase inicial da terapia. Se esse for o
caso, inclua na lista os novos sintomas que vocé percebeu depois de iniciar o tratamento e programe
as tarefas de casa correspondentes.

Avaliagao periddica da intensidade dos sintomas utilizando a escala Y-BOCS ou a 0CI

Uma forma mais objetiva de avaliar os resultados da terapia, muito utilizada em pesquisas, € a aplica-
¢do das escalas Y-BOCS ou OCI-R, que foram apresentadas no Capitulo 7 e estdo no Caderno de
exercicios (Formularios 5 e 6, p. 248 e 251, respectivamente). Essas escalas avaliam a gravidade dos
sintomas, e sua reaplicacdo periddica permite observar se o tratamento esta sendo efetivo. Elas
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constituem ferramentas de aplicacdo muito facil, principalmente depois que vocé se familiariza com
elas. Uma vez por més, responda aos itens das escalas e verifique a sua pontuacdo. Lembre que é mais
conveniente responder a Y-BOCS com o terapeuta, enquanto a OCI-R vocé pode responder sozinho.
Depois de respondé-las, compare o resultado com a pontuacdo obtida na primeira aplicacdo, antes de
iniciar o tratamento. Os pesquisadores, em geral, consideram que o tratamento foi efetivo quando a
reducdo é igual ou maior que 35%. E importante observar quando esse indice é atingido, embora ele
nem sempre seja satisfatério, principalmente quando os sintomas, no inicio, eram graves. E funda-
mental que os sintomas diminuam para menos de 16 na escala Y-BOCS ou, idealmente, para menos
de 8. Este é o escore que muitas pessoas apresentam nessa escala, mesmo sem ter TOC, e tem sido
usado como critério para considerar que vocé atingiu a remissdo completa dos sintomas.

Planilhas de automonitoramento

Além da aplicagcdo mensal da escala Y-BOCS ou da OCI-R, ¢ interessante vocé preencher, durante
algumas semanas, os graficos da planilha de automonitoramento (Formulario 10 do Caderno de
exercicios, p. 255). A planilha contém gréficos de preenchimento diario que oferecem a nocéo geral
da sua situacdo e permitem que vocé veja a evolucio dos seus sintomas no periodo de uma semana.
Vocé deve completd-la de preferéncia a noite, antes de deitar. O preenchimento é muito facil e nao
leva mais do que cinco minutos.

A planilha contém quatro graficos independentes, com grade para notas didrias ao longo dos
sete dias da semana. O primeiro tem como titulo “O quanto me senti bem hoje”, ao qual vocé deve
atribuir uma nota global (0 a 100%) considerando o seu bem-estar ao longo do dia. Essa nota é
subjetiva e, para chegar a ela, deve-se considerar a porcentagem de tempo durante a qual vocé se
sentiu bem no dia. Outros dois graficos avaliam a porcentagem de tempo em que vocé esteve envol-
vido com obsessoes e compulsdes durante o dia. Os resultados sdo a medida da intensidade dessas
duas classes de sintomas. Finalmente, o dltimo grafico tem como objetivo o registro do tempo dedi-
cado a tarefas de exposicéo e prevencao de rituais. Quanto mais tempo vocé dedicou aos exercicios,
mais se empenhou no tratamento. De forma indireta, é possivel medir quao intensos ainda estdo os
seus sintomas. Quando o tempo envolvido é pequeno, € possivel que os sintomas tenham desaparecido
(ver isso nas planilhas de obsessdes e compulsdes) e ndo ha mais necessidade de fazer os exercicios,
ou talvez vocé ndo tenha dedicado o tempo necessdrio as tarefas, caso a pontuacéo nas duas referidas
planilhas ainda esteja alta.

Para pontuar o tempo dedicado aos exercicios, considera-se 0 maximo de 100 minutos para o
periodo de um dia. Todos os minutos dedicados a tarefas de exposicdo, bem como o tempo que vocé
se conteve e ndo fez um ritual ou se dedicou a realizacdo de exercicios cognitivos, sdo somados.
Entdo, marca-se um X no quadrado respectivo. Apos sete dias, liga-se, com um trago, os pontos assi-
nalados com o X em cada uma das quatro planilhas, e tem-se gréficos interessantes. Se grandes
oscilacoes forem observadas nos graficos, deve-se verificar o motivo ou a situagdo que provocou a
alteracdo (para mais ou para menos) e anotar ao pé da planilha. Com isso, pode-se obter pistas do que
agrava ou diminui os sintomas, o que sera importante para o tema que abordaremos na préxima
secdo. O gréfico permitira observar em que dias da semana a intensidade aumenta ou diminui. A
planilha pode ser copiada, para ser utilizada durante algumas semanas, permitindo a comparagao da
evolucdo de uma semana para a outra.

IMPASSES E NAQ-ADESAO A0S EXERCICIOS

As planilhas de automonitoramento e as escalas Y-BOCS e OCI-R servem para que paciente e terapeuta
avaliem os progressos da terapia. Em geral, depois de 4 a 6 sessoes, algum resultado pode ser notado
pela reducdo dos escores. Se, apos esse numero de sessdes, nenhum resultado tiver sido obtido, é
interessante revisar as razdes do insucesso. O diagnéstico pode estar errado, e talvez vocé apresente
sintomas para os quais a terapia cognitivo-comportamental nio seja efetiva. E possivel, ainda, que
apresente condi¢des associadas (co-morbidades), como foi comentado no Capitulo 2, as quais neces-
sitam de abordagens complementares, geralmente medicamentos. Por fim, é possivel que as convic-
¢Oes ou crengas erradas sejam muito fortes e impecam vocé de fazer os exercicios praticos. Neste
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dltimo caso, vocé deve expor a situacdo ao terapeuta, que ird propor tarefas mais faceis ou que
possam ser acompanhadas por ele ou por algum familiar. Sempre é possivel encontrar algum exerci-
cio exeqiiivel. O impasse ndo deve tomar conta da terapia.

RELEMBRANDO AS TECNICAS APRENDIDAS

Vamos relembrar algumas das técnicas descritas neste livro, muitas das quais vocé utilizou durante a
terapia. Sdo duas as técnicas fundamentais para vencer o TOC: expor-se aos objetos e as situacoes
temidas e/ou evitadas e deixar de fazer os rituais ou outras manobras de neutralizacdo sempre que
sentir necessidade ou impulso de realiza-los como forma de obter alivio do medo. A aflicdo que esses
exercicios provocam passa por si e a medida que vocé enfrenta seus medos, realizando os exercicios.
No inicio, vocé precisa programar seus exercicios se quiser, de fato, executa-los, porque sendo vocé
acaba esquecendo por que muitos rituais viraram habitos, realizados, praticamente, de forma auto-
matica, caracterizando uma maneira de viver. E como incorporar um hébito novo. O que se deseja é
que esses novos comportamentos (enfrentar, nio fazer o ritual) se tornem automaticos com o tempo.
Para isso, é necessdrio que, durante algum tempo, vocé faca um esforco consciente para que essa
mudanca aconteca. Nessa fase de transi¢do, € importante ter sempre em mente a lista dos recursos
aprendidos, pois sdo as ferramentas para fazer as mudancas. Tenha bem claras em sua mente as
situacoes de “perigo” — aqueles hordrios, locais, objetos ou pessoas que funcionam como verdadeiros
gatilhos, ja que disparam ou ativam suas obsessdes e o impelem a fazer seus rituais. Prepare-se com
antecedéncia para enfrenta-los, decidindo antecipadamente quais ferramentas ird usar: expor-se ou

Técnicas comportamentais

* Exposicao: para enfrentar situagdes ou objetos evitados.

* Exposicao na imaginacao: para maus pensamentos ou pensamentos improprios, davidas e incertezas.

* Exposicao a histérias horriveis escritas ou gravadas: para maus pensamentos ou pensamentos horriveis.
Prevencao de rituais: evitar fazer os rituais, tanto os explicitos (lavagens, verificagoes, repeticoes) como os
mentais (contagens, rezas, neutralizagdo com pensamentos contrarios, tentativa de afastar pensamentos
improprios).

Exercicio do “Pare”: para compulsées mentais, ruminacdes obsessivas e, também, quando perceber que
estd comecgando a realizar qualquer ritual, especialmente rituais mentais, ou a usar qualquer forma de
neutralizacao (evitagédo, substituicao de pensamento ruim por bom, etc.).

Tarefas e definicao de tempos: para lentidao obsessiva e perfeccionismo.

Técnicas cognitivas

* Psicoeducacao: é importante saber tudo sobre o TOC, tanto sobre os sintomas como sobre os pensamen-
tos e crencas distorcidas que estao por trés deles e sua funcdo de provocar ou aumentar a intensidade dos
sintomas ou de manté-los.

* |dentificagdo de pensamentos automaéticos e de crencas distorcidas.

* Questionamento socratico.

¢ Técnica das duas teorias ou hipdteses alternativas.

* Pizza da responsabilidade.

* Quebra do pensamento dicotomico.

* Reavaliagdo da probabilidade de riscos.

* Correcdo de pensamentos catastréficos (seta descendente).

* Conversa com especialistas.

* Vantagens e desvantagens.

* Condigbes necessarias para que ocorra um desastre.

* Reducao da hipervigilancia.

* Testes comportamentais.

* Lembretes.
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Crencas distorcidas no TOC e sintomas relacionados

» Exagerar o risco (obsessoes por sujeira ou contaminacao, lavagens e evitagcoes, checagens).

* Excesso de responsabilidade (verificagbes, repeticoes).

Valorizar o poder do pensamento (acreditar no poder do pensamento, fusdo do pensamento e da agao,
pensamento magico) pensamentos improprios, superstigoes.

* Exagero da necessidade de controlar o pensamento (maus pensamentos, compulsdes mentais).
Intolerancia a incerteza ou necessidade de ter certeza (dUvidas, ruminagdes, verificacdes, busca de
reasseguramentos, repeticoes).

* Perfeccionismo (repeticoes, verificacoes, ruminagoes, checagens mentais, lentidao, adiamentos).

néo fazer o ritual. Lembre-se, ainda, das técnicas cognitivas: questionamento socratico, seta descen-
dente, experimento comportamental, lembrete, técnica de ndo dar importancia ao pensamento, de-
sisténcia de querer ter certeza ou qualquer outro, dentre os tantos que aprendeu, que vocé tenha
considerado mais util para a sua situagdo. Vamos relembrar agora algumas delas e as situaces nas
quais podem ser Uuteis. Se ocorrerem duvidas, releia os Capitulos 6 e 9, em especial.

Breve revisao da teoria e dos exercicios cognitivos

Compreender o que esta acontecendo e, principalmente, corrigir os pensamentos errados auxiliam
muito a diminuir os medos e a ter mais coragem para fazer os exercicios de exposicéo e prevencédo de
rituais, que, muitas vezes, sdo dificeis, pois produzem medo ou desconforto. Portanto, sempre que
vocé se surpreender executando algum ritual ou evitando algo, preste atencdo ao que o levou a
praticar o ritual ou a evitacdo: o pensamento que passou pela sua cabeca antes de executar o ritual e
o que sentiu. Normalmente essas situagdes provocam uma afli¢do, um desconforto, uma ansiedade ou
um medo. Tais emocgdes sdo conseqiiéncias dos pensamentos que passaram pela sua cabega (pensa-
mentos automadticos) e que o fizeram executar o ritual. Esses pensamentos geralmente envolvem
alguma interpretacdo catastréfica relacionada a responsabilidade excessiva (de provocar ou impedir
desastres, de falhar), ao fato de exagerar riscos (de contrair doencas, de falhar), a necessidade de ter
certeza (“se ndo tiver certeza, vou cometer falhas) ou, ainda, a interpretacdo catastréfica de certos
pensamentos que invadem a sua mente (“se eu pensar nisso, pode acontecer”). Vocé deve identificar
tais pensamentos, bem como a crenga subjacente a eles, e praticar os exercicios que aprendeu para
corrigi-los.

O portador do TOC deve desenvolver o habito de permanentemente identificar seus pensamen-
tos automaticos sempre que perceber a necessidade de fazer um ritual, questiond-los quanto a sua
validade e tentar modificd-los com algum dos exercicios que aprendeu com seu terapeuta. Deve
praticar os exercicios cognitivos todas as vezes que um pensamento automatico distorcido (obsessdo)
invadir sua mente, até que o raciocinio l6gico os corrija e essa se torne a forma habitual de estabelecer
conclusdes. A razdo e a ldgica constituem os grandes recursos para vencer os medos.

Lembrete

Medos a gente perde enfrentando.
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ESPAGANDO AS SESSOES

Como ja foi comentado, quando os sintomas estdo bastante reduzidos, é possivel diminuir a freqiién-
cia da terapia, talvez para sessdes quinzenais ou a cada trés semanas. Vocé deve sempre levar para as
sessOes sua lista ou questiondrio de sintomas, a relacdo dos exercicios que foram combinados na
ultima sessdo e, eventualmente, algumas escalas de automonitoramento relativas ao intervalo entre
as sessdes ou a ultima semana. Também deve preencher a escala Y-BOCS ou a OCI-R pelo menos uma
vez por més e leva-las para as sessoes, assim como os demais materiais, para poder revisa-los com o
terapeuta e planejar os exercicios seguintes e a continuidade do tratamento, que deve prosseguir até
o desaparecimento completo dos sintomas.

RESUMO E DESTAQUES

B ATCC para o TOC geralmente é uma terapia breve, de 13 a 20 sessoes ou até menos. A fase inicial é destinada a

psicoeducacao do paciente: conhecimento do que é o TOC, quais sdo seus sintomas, quais sao os tratamentos
existentes, o que é a TCC e como ela consegue reduzir os sintomas.

A base teodrica para a reducao dos sintomas, pelos exercicios de exposicao e prevengao dos rituais, é o fend6me-
no da habituagdo e das técnicas cognitivas a correcdo de pensamentos e crengas disfuncionais pelos diversos
exercicios de busca de evidéncias (técnicas cognitivas).

E comum iniciar pelos exercicios comportamentais de exposicdo e prevencao de rituais, exceto quando o paciente
apresenta predominantemente obsessdes (pensamentos improprios, obsessdes de contelldo magico), situa-
¢des em que, eventualmente, inicia-se por técnicas cognitivas.

Na continuacédo da terapia, as sessdes costumam seguir uma mesma estruturacao:

. Revisdao do humor ou dos sintomas.

. Revisao das tarefas de casa, dos eventuais lapsos, impasses ou recaidas.

. Reforco de aspectos tedricos e psicoeducativos do TOC.

Automonitoramento, por meio do uso de escalas e planilhas.

. Revisao da lista ou questionério inicial de sintomas, para a combinacéao de novas tarefas para casa.

. Encerramento da sessdo com a resposta do paciente a uma pergunta do terapeuta, como: “da sessao de
hoje, o que tu destacarias?” ou “o que ficou de mais importante para ti"?

As sessdes vao sendo espacadas a medida que os sintomas vao sendo eliminados ou que sua intensidade vai
sendo reduzida.

COTAWN

O TOC a principio ndo tem cura, pois ndo se conhecem a fundo suas causas. A terapia remove ou modifica
fatores de natureza psicolégica que contribuem para a origem (as crengas distorcidas) ou a perpetuacdo dos
sintomas (refor¢o negativo), como os comportamentos evitativos, os rituais e as estratégias de neutralizacao,
podendo eliminar por completo os sintomas.

As recaidas sdo sempre possiveis, particularmente quando os sintomas forem graves e de inicio muito precoce.
Por esse motivo, o portador do TOC deve estar sempre vigilante para um possivel reaparecimento dos sin-
tomas.




Capitulo 17
AALTAEA PHEVENGi\O DE RECAIDAS

Como ja comentamos, o TOC é um transtorno cronico que, a principio, ndo tem cura, pois ndo se
conhecem bem as suas causas e, portanto, ndo se tem certeza de terem sido removidas quando se
realiza o tratamento. O que se consegue é uma reducdo dos sintomas que muitas vezes pode chegar a
sua eliminacdo completa, podendo o paciente ficar livre deles para o resto da sua vida. Entretanto, o
mais comum é que a pessoa esteja sujeita a freqiientes recaidas, particularmente quando o tratamen-
to medicamentoso € interrompido. Na TCC, pacientes que conseguem reducdo completa ou quase
completa dos sintomas tém menos riscos de recaidas, mas, mesmo nesse caso, a recaida é sempre uma
possibilidade. Existem alguns recursos que permitem ao paciente identificar previamente situacoes
nas quais pode haver o risco de recaidas ou de cometer pequenos lapsos e falhas nos seus propdsitos:
sdo as situacoes, locais, objetos ou pessoas que ativam as suas obsessdes e o compelem a realizar
rituais, sdo as chamadas situacoes-gatilho. Identifica-las previamente e planejar estratégias para
enfrenta-las é essencial.

A TCC do TOC é breve. Na maioria das vezes, quando os sintomas sdo leves ou moderados e niao
existem co-morbidades associadas, sua duracdo é de 10 e 15 sessbes, embora os especialistas reco-
mendem que seja de 13 a 20.7® A meta € a obtencio da remissido completa dos sintomas. Essa condi-
¢do é atingida quando as pontuacgdes na escala YBOCS sdo menores do que 8. As pesquisas tém
demonstrado que os pacientes que obtém remissdo completa dos sintomas ao final da terapia geral-
mente nio apresentam recaidas, mesmo depois de longos periodos de acompanhamento.!!? Por esse
motivo, este tem sido o objetivo dos tratamentos. A alta é proposta quando tal objetivo é alcancado ou
quando a maioria dos sintomas é eliminada.

Muitos pacientes permanecem com alguns sintomas mesmo depois de encerrarem o tratamento.
Nesse grupo, sdo comuns as recaidas, que costumam ser de pouca intensidade e ter duracdo menor.
Infelizmente, outro grupo de pacientes (em torno de 30%) nao consegue melhorar com a terapia, o
que ¢ muito comum, por exemplo, quando existem co-morbidades (depressdo, psicoses, transtorno
bipolar, transtorno de Tourette, etc.), quando os sintomas sdo muito graves e muito antigos, quando
as convicgbes sobre os sintomas sdo muito rigidas ou, ainda, quando o paciente ndo se empenha em
realizar as tarefas de casa (ndo-adesdo ao tratamento). Nesses casos, depois de determinado tempo
(p. ex., 20 sessdes), o profissional podera interromper a terapia e sugerir alternativas de tratamento,
como o uso isolado ou associado de medicamentos, outras abordagens psicoterapicas ou, até mesmo,
o tratamento em regime de internacao.

Se vocé conseguiu por si mesmo, ou com a ajuda do terapeuta, uma reducéo satisfatoria dos
sintomas ou sua eliminacao completa, é essencial saber como prevenir eventuais recaidas. No presen-
te capitulo, serdo abordadas algumas estratégias que poderdo auxilid-lo nesse sentido, relembrando,
mais uma vez, que as recaidas tendem a ndo ocorrer quando se consegue eliminar por completo os
sintomas.

A PREVENGAO DE RECAIDAS

A luta nao terminou

Vamos supor que vocé tenha encerrado, com sucesso, a luta contra os sintomas OC. Venceu seus
medos e controlou suas “manias”. Os pensamentos ruins ou impréprios que tanto o atormentavam
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praticamente nio passam mais pela sua cabega, raras vezes aparecem ou, quando aparecem, é com
menor intensidade. Além disso, eles provocam menos aflicdo ou invadem a sua mente por periodos
breves, e vocé aprendeu a ndo dar importancia a eles, pois sdo apenas sintomas de um transtorno — o
TOC. E preciso lembrar, contudo, que eles estfio 14, querendo reaparecer. Uma paciente comentava
que o TOC “é como uma drvore da qual a gente poda os galhos, mas eles estdo sempre 14, brotando.
E preciso estar sempre atento e cortar todo e qualquer broto novo que aparece”. De fato, a terapia
cognitivo-comportamental e os medicamentos nao curam o TOC.

Sabe-se que muitos pacientes tém predisposicdo genética ao TOC, quando, por exemplo, seus
pais, irmdos ou avds tém esse transtorno. Isso significa que nasceram com possibilidade maior do que
outros individuos de desenvolver a doenca. Sabemos, também, que os tratamentos ndo removem as
causas, pois elas ndo sdo bem conhecidas, mas diminuem ou eliminam fatores que contribuem para a
manutencdo e o agravamento dos sintomas. A terapia cognitivo-comportamental, especificamente,
atua sobre aprendizagens erradas e crencas distorcidas que, com certeza, exercem tal papel. Identifica-
las e conseguir corrigi-las, sem duvida, representa a eliminacio de fatores que contribuem para o
surgimento e a manutenc¢do dos sintomas. Da mesma forma, quando vocé deixa de fazer um ritual,
elimina um fator que o estimula a repeti-lo, que é o alivio obtido com a sua realizacéo, além de perder
o medo que o leva a fazer rituais. O mesmo acontece quando vocé ndo da importancia a pensamentos
impréprios ou a maus pensamentos e ndo luta contra eles: acabam desaparecendo por si. Sdo licoes
que vocé aprendeu ao longo da terapia. Certamente, se esses objetivos foram atingidos, ha boa chance
de vocé se ver livre dos sintomas por muito tempo e, talvez, para sempre.

Ja que vocé fez progressos, reduziu ou eliminou os seus sintomas e dispde de diversas ferramen-
tas para lidar com eles (as técnicas comportamentais e cognitivas), o importante é continuar utilizan-
do tais ferramentas para nao retroceder e, se possivel, melhorar ainda mais. Isso serda mais facil se
vocé planejar algumas medidas para adotar no futuro, depois que encerrar a terapia. Neste capitulo,
vamos dar algumas dicas que o auxiliardo a continuar na luta contra os sintomas, mantendo ou
aumentando as conquistas e, quem sabe, vencendo definitivamente o TOC.

uma doenca cronica

O TOC é uma doenga cronica, como foi varias vezes dito ao longo deste livro. Dificilmente os sinto-
mas desaparecem de forma espontdnea, sem tratamento. Na maioria dos casos, acompanham os
individuos ao longo de toda a vida, ocupando boa parte do seu tempo. Uma pesquisa que acompa-
nhou 144 portadores de TOC ao longo de 40 anos verificou que em apenas 20% deles os sintomas
haviam desaparecido por completo sem tratamento.” Qutras pesquisas constataram que a maioria
dos pacientes que ndo buscavam tratamento (entre 64 e 85%) tendia a ter sintomas cronicos, com
pequenas oscilagdes, e que aproximadamente 10% tendiam a evoluir, com o passar do tempo, para
deterioragdo progressiva, acarretando grave incapacitacdo. Apenas uma minoria (2 a 26%) apresen-
tava a doenca sob a forma de episddios, permanecendo sem sintomas durante os intervalos.>%8

A questdo é: o tratamento modifica ou nio o curso da doenca que, ao natural, tende a ser
cronico? Ou melhor: quando se consegue diminuir os sintomas ou eliminé-los, esse beneficio se
mantém ao longo do tempo, ou os sintomas acabam voltando?

Pesquisas tém demonstrado que a maioria dos pacientes consegue, com a TCC, uma reducio
significativa dos sintomas. Existe, inclusive, um pequeno grupo de pacientes que, mesmo apresentan-
do sintomas graves e de longa data, responde a TCC de forma rapida, livrando-se completamente dos
sintomas do TOC em poucas sessdes. Mas sdo poucos. Sdo pacientes altamente motivados, com uma
grande curiosidade sobre o TOC, boa capacidade de introspeccdo, altamente motivados para fazer os
exercicios (em geral fazem até mais do que é sugerido), que tém uma boa consciéncia de que sdo
portadores de um transtorno, reconhecem os sintomas e rapidamente aderem as tarefas. Infelizmen-
te, 20 a 30% dos pacientes que buscam o tratamento ndo respondem ou ndo conseguem se beneficiar
com a abordagem terapéutica. A ciéncia ndo conseguiu, até o presente momento, esclarecer as di-
ferencas entre um e outro grupo nem as razoes dessa resposta tdo diferente ao tratamento. Sabe-se
que as recaidas sdo freqiientes em casos de interrupc¢do dos medicamentos, quando estes sdo utiliza-
dos. Com a terapia cognitivo-comportamental, parece que as recaidas sdo menores e os beneficios
geralmente sdo mais duradouros, embora ainda néo se saiba por quanto tempo. E interessante mencio-
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Lapsos

nar, ainda, que as pesquisas tém mostrado que a intensidade dos sintomas pode continuar diminuin-
do com o passar do tempo, mesmo depois de encerrado o tratamento. Esse fato foi observado em uma
pesquisa realizada no Brasil e também foi relatado por investigadores de outros paises.®

Pela natureza cronica do transtorno, por sua etiologia neuropsiquiatrica e pela possibilidade de que
fatores genéticos concorram, criando uma predisposi¢do que ndo pode ser removida, € de se esperar
que, com o tempo, acontecam recaidas. O mais comum, entretanto, € que na fase final do tratamento,
quando as melhoras ainda ndo estdo bem consolidadas, lapsos passageiros ocorram. Contudo, eles
néo significam o retorno dos sintomas e nio constituem recaidas.

Mesmo depois de praticamente todos os sintomas terem sido eliminados, é comum que, por
distrac@o ou por descuido, ocorram episédios isolados, de curta duragéo. Nesses casos, é possivel que
vocé realize rituais ou evite contato com objetos ou pessoas sem se dar conta, como era habituado a
fazer antes do tratamento. Tais episddios sdo chamados de lapsos e se manifestam sob a forma de
falhas, esquecimentos ou pequenos “escorregdes”. Em geral, sdo involuntarios e de curta duragéo —
minutos ou horas — e muitas vezes vocé sé os percebe durante ou apds sua ocorréncia. Em outras
ocasibes, os lapsos sdo conscientes, e vocé se sente frustrado, interpretando a falha como recaida e,
portanto, como fracasso do tratamento e de todo o seu esforco, acreditando que nao tenha valido a
pena. Isso o deixa deprimido, culpado, sentindo-se incapaz de lutar contra o TOC e pensando seria-
mente em desistir de tudo e entregar-se novamente aos rituais, pois nada da resultado.

Pequenos lapsos sdo muito comuns, particularmente na fase da mudanca. Isso ocorre porque os
rituais constituiam habitos arraigados, e é dificil, de uma hora para outra, desaprender comporta-
mentos automatizados, realizados sem que o individuo se dé conta. Nesse sentido, os lapsos ndo tém
significado maior e ndo representam recaidas. E mais preocupante quando vocé faz um ritual de
forma consciente — 0 que ndo deixa de ser um comportamento voluntario, sobre o qual poderia ter
controle. A forma como esses lapsos podem ser interpretados (recaidas ou fracasso terapéutico) é
importante, pois a interpretacdo negativa pode fazer com que vocé desista de continuar lutando,
transformando o lapso em verdadeira recaida.

Interpretando um lapso como uma recaida: um exemplo

Um paciente, funcionario e dirigente de uma empresa multinacional, sempre teve excelente desempenho pro-
fissional, mesmo em épocas em que era atormentado por obsessoes de contelido violento e agressivo. Diante
do retorno das obsessoes durante dois dias, relatou a seguinte série de pensamentos catastréficos que o deixa-
vam deprimido e desanimado:

“A presenca desses sintomas significa que estou tendo uma recaida do TOC!”

N 4

“Os sintomas vao interferir no meu desempenho profissional!”

-

“A empresa vai notar e vai me despedir!”

=

“Nao poderei mais garantir o sustento da minha familia!”

=

“Néao sei o que sera deles se eu nao puder mais trabalhar!”
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Também pode ser considerado lapso o retorno, por curto espaco de tempo (menos de duas
semanas), de obsessdes ndo-acompanhadas de rituais, mas de nivel de ansiedade suficiente para
causar desconforto. Normalmente, isso ocorre em conseqiiéncia dos pensamentos automaticos que
sdo ativados nessas circunstancias, os quais, por sua vez, podem produzir uma cascata de outros
pensamentos negativos ou catastroficos distorcidos e, como conseqiiéncia, a necessidade de executar
rituais ou de evitar contatos.

Tais pensamentos atormentam o paciente citado no exemplo, pois, em um primeiro momento,
ele os considerava verdadeiros e, portanto, com grande possibilidade de virem a acontecer, desconsi-
derando todas as evidéncias contrarias (sua prépria histéria pessoal), como acontece com os pensa-
mentos automaticos em geral. Particularmente a dltima ddvida ativava um ciclo interminavel de
ruminacOes obsessivas, relacionadas a elevada necessidade de ter certeza, o qual ele tinha dificuldade
de interromper. O questionamento socrdtico (exame das evidéncias) de cada uma das afirmativas
cessou o ciclo.

Recaidas

As recaidas correspondem ao retorno dos sintomas de forma mais consistente e duradoura, acompa-
nhado de desconforto ou de interferéncia nas atividades didrias depois de uma fase em que estavam
muito diminuidos ou ausentes (o tratamento havia sido efetivo). Se, mesmo depois do tratamento, os
sintomas persistem em certo grau (melhora parcial ou ndo-melhora), o aumento de sua intensidade
deve ser considerado como uma piora. Alguns pesquisadores consideram duas semanas o tempo
minimo para que o retorno ou o agravamento dos sintomas seja considerado recaida. Para identificar
com maior precisdo a recaida ou a piora, pode-se utilizar a escala Y-BOCS ou a OCI-R e verificar se os
pontos aumentaram mais do que 35% em relacdo a ultima vez em que foi aplicada ou em relacéo a
pontuagdo obtida no final do tratamento. Deve-se observar, também, se o escore estd acima de 15 (16
ou mais) na Y-BOCS. Abaixo disso, o TOC é considerado subclinico, ou seja, os sintomas existem, mas
provavelmente nio preenchem os critérios exigidos para o diagndstico do transtorno. Se vocé de fato
apresentou recaida, deve analisar os motivos que podem ter concorrido para isso: interrompeu os
medicamentos, passou por periodo ou situacido de estresse, estava deprimido, deixou de fazer os
exercicios, etc.

Estratégias de prevencao de recaidas

Existem alguns recursos que podem auxiliar vocé a prevenir as recaidas.

Identifique as situacoes-gatilho que ativam as obsessoes e o impulso de realizar rituais

No modelo comportamental do TOC, por um mecanismo de generalizacéo, os sintomas sdo desenca-
deados por intimeros objetos (macanetas de porta, tampas de vasos sanitdrios, moéveis), locais (entra-
da da casa, hospitais), horarios ou situacoes (deitar, levantar, sair de casa) considerados gatilhos do
TOC. Assim, ao entrar em contato com eles, por forca dessa associacdo, vocé tem sua mente invadida
por obsessoes e é compelido a fazer rituais ou a evitar o contato. Sdo essas situacoes-gatilho, portan-
to, que, daqui para a frente, vdo merecer a maxima atengao, pois podem provocar eventuais lapsos
ou, até, recaidas. Preparar-se com antecedéncia para enfrenta-las, definindo estratégias (o que vocé
pode fazer na situacdo), pode ser de grande utilidade para prevenir a volta dos sintomas.

O primeiro passo consiste em identificar as circunstancias de risco que ativam suas obsessdes e
o compelem a fazer rituais ou adotar comportamentos evitativos. As mais comuns sdo a hora de deitar
e de sair de casa, para os verificadores; a hora de chegar em casa da rua ou do supermercado, de usar o
banheiro, de andar em transporte coletivo, de andar na rua, de ir a um restaurante ou hotel, para os que
tém obsessdes por contaminacdo; 0 momento de entrar no quarto, para os que tém obsessdes e compul-
sOes por ordem, simetria ou alinhamento; certos hordrios, niimeros e roupas, para os que apresentam
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obsessoes de conteido magico, religioso ou agressivo, etc. Vocé deve guardar essa lista na memoria e
preparar-se com antecedéncia quando tiver que enfrentar tais situacoes.

Mantenha-se vigilante

Se vocé quer se livrar do TOC, é preciso de manter atitude de vigildncia permanente, especialmente
para as situagoes-gatilho e tentar prever, com antecedéncia, quando vai se defrontar com alguma
dessas situacOes. Particularmente, sdo importantes as circunstancias sobre as quais vocé ainda néo
desenvolveu dominio completo. Esteja atento para manter seu autocontrole e abster-se de evitar as
situacbes ou fazer de forma automatica os rituais aos quais estava habituado e ndo dé importéincia
as obsessdes — elas sdo apenas sintomas do TOC e ndo representam qualquer perigo real. E como se
vocé tivesse uma memoria fisica dos medos: os locais ou os objetos produzem reacdes fisicas de
medo, involuntarias, que s6 o tempo fara desaparecer. O importante néo é a reacdo, mas a interpre-
tacdo que vocé da ao pensamento que invade sua mente no momento (de que existe risco ou de que
vocé € responsavel e pode falhar). A interpretacio errénea e a repeticdo eventual de um ritual refor-
¢am o TOC.

Lembrete

O precgo da liberdade ¢ a eterna vigilancia!

Prepare estratégias de enfrentamento com antecedéncia

Para enfrentar as situacoes-gatilho, planejamento é fundamental. Talvez esse seja o principal segredo
do sucesso dos grandes aventureiros, descobridores ou daqueles que se envolvem em empreendimen-
tos dificeis ou considerados até impossiveis. Vencer o TOC certamente ndo é uma tarefa tdo dificil
quanto chegar ao topo do Everest, por exemplo, mas exige que vocé se prepare para enfrentar os
momentos ou as situacoes de risco, estando com as ferramentas a méao. Vocé deve preparar a lista das
situagdes-gatilho para o seu caso e decidir, com antecedéncia, o que vai fazer ou deixar de fazer na
ocasido (enfrentamento, abstencéo de fazer qualquer ritual, mesmo que sutil), além de automatizar
alguns exercicios cognitivos. E importante, também, prever como vai se comportar no enfrentamento
das situacgdes: por quanto tempo, onde, de que forma. Por exemplo: “vou sentar na cama com a roupa
da rua quando chegar em casa durante 15 minutos” ou “vou chegar em casa e ndo vou trocar a roupa

LI

ou lavar as maos imediatamente”, “vou escovar os dentes e ndo vou lavar a torneira”.

Procure distrair-se

Ao entrar em contato com situacdo de risco, além de executar as tarefas de exposicao e prevencdo de
rituais planejadas, vocé deve procurar se entreter com outros pensamentos ou atividades praticas que
ndo estejam relacionados com seus medos. Isso ajuda a reduzir a aflicdo e o impulso de executar
rituais. Também é importante ndo dar importancia a obsessdes, evitar focar sua mente nos contetidos
dessas obsessOes ou aumentar a atencao e os cuidados (hipervigilancia) em relacdo a onde vai tocar,
como vai segurar algo, etc. Procure se distrair e ndo pensar. Ndo ande na rua olhando exatamente
onde pisa para ndo se contaminar. Olhe para os edificios, para as vitrinas das lojas, para as pessoas
que passam.

Converse consigo mesmo

Conversar consigo mesmo, com seu lado racional, auxilia no autocontrole. Vocé pode repetir mental-
mente instrucdes de enfrentamento, dizendo para si mesmo: “eu tenho condi¢des de me controlar”,
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“ndo va verificar se a torneira ficou fechada”, “esqueca o fogéo”, etc. Mas é preciso ter cuidado: essas
instrucdes nao devem se transformar em compulsdes mentais. As frases devem ser ditas apenas uma
ou duas vezes, ndo ha necessidade de repeti-las.

Previna as conseqiiéncias de ter cometido lapso

O lapso pode desencadear pensamentos automaticos negativos relativos a incapacidade e ao fracasso
terapéutico, ativando crengas de que vocé é um fraco, um covarde que néo enfrenta seus medos, de
que é incapaz de se autocontrolar, de que é incompetente ou outros pensamentos catastroficos, senti-
mentos de culpa, diminuicdo da auto-estima, depresséo e vontade de desistir. No entanto, lembre que
um lapso ndo significa uma recaida. Falhar é humano. Vocé ndo deve se deixar abater nem permitir
que o desanimo o domine. Se necessario, recomegard tudo de novo.

Use lembretes Use lembretes
Lembretes auxiliam em varios aspectos: distinguir B Lapsos nao significam fracassos.
entre comportamentos normais e sintomas, lem- B Recaidas podem e devem ser

brar estratégias, corrigir pensamentos automati- prevenidas.
cos negativos ou catastroficos, diminuir a aflicéo,
interromper a execucao de rituais. Da mesma for-
ma que com as conversas consigo mesmo, € pre-
ciso cuidado para que esses lembretes nao se trans-
formem em obsessoes.

Fique atento aos pensamentos automaticos
ou catastroficos e as crencas erradas e
corrija-os 0 mais rapido possivel

Vocé deve manter presentes em sua mente 0s varios
exercicios cognitivos aprendidos para corrigir
crencas erradas: eles formam seu arsenal de
defesa, uma caixa de ferramentas que pode

ser usada sempre que necessario. Quanto mais
praticar, mais automadtica serd sua aplicacdo,
assim como ocorre quando se aprende a dirigir, a nadar ou a andar de bicicleta.

E importante lembrar que o grande problema sdo as interpretacdes distorcidas, bem como as
conclusdes a que vocé chega sem ter provas. Muitas bobagens passam por sua cabeca, mas vocé ndo
deve leva-las a sério. E preciso ter atitude de cientista: considerar as coisas que passam por sua mente
apenas como hipdteses, e ndo como verdades. O portador de TOC constréi uma priséo para si mesmo
com seus medos, um verdadeiro labirinto do qual precisa se libertar. As crencas e os medos ocorrem
porque sofre de um transtorno, e nao porque eles sdo verdadeiros.

Procure se comportar como as pessoas que nao tém TOC

Fazer rituais e evitagdes pode ser uma tentacdo muito fortes para obter alivio em momentos de medo
ou de desconforto. Vocé pode ter dificuldade de evitar esses comportamentos se ndo reconhecer que
sdo excessivos e, portanto, anormais. E é muito comum o portador do TOC ndo saber mais distinguir
as compulsdes do TOC de comportamentos aceitdveis, “normais”. Observe, sempre que possivel, como
as demais pessoas se comportam nos diversos lugares, e procure se comportar da mesma maneira.
Ap6s a terapia, na duvida, consulte um amigo ou solicite a ajuda de um familiar em quem confia e
com quem tem boa relacdo, para saber se vocé ainda se enquadra dentro da faixa da normalidade ou
se seus medos e comportamentos estdo fora dessa faixa.
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Aprenda a lidar com os estresses da vida

Vocé tem de aprender a lidar com os problemas existenciais que podem agravar os sintomas. Perdas,
separacOes, mudancas de emprego, conflitos familiares ou profissionais e, até mesmo, acontecimentos
positivos, como casamento, gravidez, nascimento do filho, ascensdo na carreira, novas responsabili-
dades, excesso de trabalho, entre outros, podem provocar recaidas. Se for o caso, solicite a ajuda do
terapeuta para lidar com tais situagoes.

Trate depressées ou outras condicées mentais associadas

A depressdo é muito comum em portadores do TOC. Um estudo mostrou que dois tercos dos pacien-
tes tiveram depressdo maior ao longo da vida e um terco apresentava esse quadro no momento da
avaliacdo. Esse estudo concluiu, ainda, que, em 85% dos casos, a depressdo era secundaria ao TOC, e
apenas em 15% era uma co-morbidade (transtorno associado).'® Se, além dos sintomas OC, de vez
em quando vocé apresenta depressdes, nessas ocasibes ha risco maior de néo resistir as obsessdes e de
executar rituais novamente. E importante que vocé faga tudo o que estiver ao seu alcance para que
ndo ocorram episoédios depressivos. Nao deixar de tomar os medicamentos (se for o caso) é funda-
mental, especialmente se a depressdo é recorrente. Se vocé estiver se sentindo deprimido e, por
acaso, interrompeu o uso de remédios ha bastante tempo, volte a consultar o médico e verifique se é
possivel tomar o mesmo medicamento para tratar o TOC e a depressdo. Se a depressdo for conse-
qiiéncia de problemas pelos quais vocé estd passando e ndo consegue resolver sozinho, é preciso
procurar ajuda. Se é portador de outras psicopatologias, como panico ou transtorno bipolar, deve
fazer o mesmo: se perceber que esta tendo uma recaida, procure ajuda imediatamente.

Faca revisées periodicas com o terapeuta

Caso tenham ocorrido lapsos, estes devem ser analisados. E preciso descobrir o que os provocou,
quais foram os pensamentos automaticos ou crengas e suas conseqiiéncias, relembrar tanto os exerci-
cios de exposicao e prevencdo de rituais como as técnicas de correcdo de pensamentos e crencas
distorcidos, etc. Reveja com o médico ou com o terapeuta a lista dos sintomas e as estratégias escolhi-
das para vencé-los. E muito ttil revisa-las de vez em quando, pois vocé sente novo 4nimo para conti-
nuar lutando. E muito dificil ser persistente quando se fica sozinho por muito tempo.

Nao interrompa os medicamentos

O Capitulo 19 aborda o uso de medicamentos no TOC. Se vocé os utiliza, somente deve suspendé-los
se seu médico concordar. Se conseguiu eliminar por completo os sintomas, deve manter o uso pot,
pelo menos, mais seis meses ou, eventualmente, por até dois anos, mesmo que nio apresente recai-
das. Depois desse periodo sem recaidas, vocé podera interromper o uso, mas combine isso com seu
médico. Primeiro ouca a opinido dele e, se mesmo usando os remédios, apresentar mais de duas
recaidas graves ou mais de trés recaidas moderadas, € preciso pensar na possibilidade de manter os
medicamentos por periodos maiores, talvez por toda a vida. E importante lembrar que a interrupcio
de psicofarmacos sempre deve ser gradativa.
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Participe de associacoes de portadores de TOC

O terapeuta pode informd-lo sobre associacdes de portadores de TOC localizadas na sua regido.
Entrar em contato com os membros da associacdo e freqiientar as reunides pode auxilia-lo. Vocé
também pode se associar a entidades fora de sua cidade, como a ASTOC e a AGATOC ou, até mesmo,
a entidades internacionais — como a OCD Foundation, passando a receber boletins e informativos
(ver, no Anexo, alguns sites sobre o TOC). A participacdo em associacOes é importante para que vocé
ndo se sinta s na luta contra o transtorno. Dessa forma, vocé se sente estimulado pelo convivio com
os demais portadores, troca experiéncias e pode dedicar parte do seu tempo, como voluntdrio, a
associacdo, ajudando outras pessoas.

Saiba tudo sobre o TOC

Vocé deve ficar atento e ler todas as matérias publicadas em jornais e revistas sobre
o TOC. E possivel que, a qualquer momento, novos recursos estejam disponiveis,
e técnicas que agora sdo experimentais possam ja estar disponiveis, como a
neurocirurgia com raios gama ou a estimulacdo magnética cerebral profunda.
Participar de eventos e informar-se sobre o lancamento de novos livros a
respeito do transtorno ajuda a manté-lo atualizado sobre o assunto. Vocé
pode manter contato com o seu terapeuta, mesmo depois da alta, para
que ele o informe a respeito das novidades, e visitar periodicamente os
sites especializados na internet, buscando noticias, resultados de pesqui-
sas, etc. No final do livro, apresentamos uma lista de publicacoes cientificas
e de livros especializados. A maioria das referéncias sdo livros técnicos e arti-
gos de revistas especializadas, mas hd, também, alguns manuais para leigos.

PODE-SE FALAR EM ALTA?

E possivel que chegue um momento no tratamento em que vocé fique sem apresentar sintomas du-
rante varios meses, sentindo-se bem sem tomar medicamentos e ndo vendo mais necessidade ou
motivo para continuar fazendo revisbes com o terapeuta. Pode ser, também, que vocé nunca mais
tenha sintomas. Por uma questdo pratica, talvez o melhor seja encerrar o tratamento. Mas lembre-se:
o TOC é um transtorno crénico, para o qual ndo existe abordagem terapéutica que leve a cura. Nao se
esqueca de que as recaidas sd@o comuns. Assim, caso perceba qualquer sinal nesse sentido, volte a
procurar seu médico ou terapeuta. Especialmente se os seus sintomas foram muito graves, é interes-
sante, por algum tempo, fazer sessdes de reforco com o seu terapeuta.
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RESUMO E DESTAQUES

O TOC é um transtorno cronico do qual ndo se conhecem, de forma mais precisa, as causas. Por esse motivo,
provavelmente, ndo sejam removidas com o tratamento.

Os tratamentos atuais sdo eficazes em reduzir em 70% ou mais a intensidade dos sintomas, e um bom niimero
de pacientes consegue elimina-los por completo.

A eliminacdo completa dos sintomas durante o tratamento estd associada a um indice menor de recaidas.
Entretanto, quando a remissado é parcial, as recaidas sao freqiientes.

Algumas estratégias que auxiliam o paciente a prevenir recaidas

Identificar as situagdes-gatilho que desencadeiam as obsessbes ou a necessidade de executar rituais.
Preparar, com antecedéncia, estratégias de enfrentamento.

Manter-se vigilante, lembrando que “o preco da liberdade é a eterna vigilancia”.

Nos momentos criticos, em que surge o impulso de fazer rituais, procurar resistir e distrair-se.
Conversar consigo mesmo sobre a melhor maneira de enfrentar os momentos criticos (situacdes-gatilho).
Nao interpretar um lapso como uma recaida e nao desistir de lutar.

Usar lembretes.

Corrigir pensamentos distorcidos sobre o fato de ter sofrido um lapso.

Procurar comportar-se como as pessoas que nao sao portadoras do TOC.

Aprender a lidar com os estresses da vida.

Tratar as depressdes ou outras condicbes mentais associadas, as quais podem predispor a recaidas.
Fazer revisdes periédicas com o terapeuta.

Nao interromper o uso de medicamentos sem combinar com o médico.

Participar das associacoes de portadores de TOC.

Saber tudo sobre o TOC.




Topicos especiais

Capitulo 18
0 PORTADOR DE TOC E A FAMILIA

O TOC é uma doenca, muitas vezes, devastadora, que altera tanto a vida do paciente como a vida de
toda a familia. Ter um familiar com o transtorno costuma comprometer a harmonia familiar (em
virtude dos constantes conflitos) e causar uma reducdo na renda familiar (devido a freqiiente
incapacitacio para o trabalho e a reducdo da produtividade). Esse tipo de situagdo provoca raiva e
ressentimentos em razao das perdas de tempo, da dependéncia do paciente para a realizacao de suas
atividades e do comprometimento do lazer e das atividades sociais e, ndo raro, existe o claro desejo
de que o paciente se afaste da familia. Por vezes, a familia lida com esses conflitos acomodando-se aos
sintomas. O envolvimento da familia na terapia, em muitas situacoes, pode ser de grande ajuda ou,
até mesmo, indispensavel. No presente capitulo, vamos conhecer o impacto do TOC na vida da fami-
lia, a importéancia desta no tratamento e as atitudes que auxiliam ou que prejudicam o paciente.

O TOC é um transtorno cujos sintomas, em geral, tém forte impacto sobre a familia e sobre as
pessoas mais proximas: conjuge, namorado(a), colegas de trabalho e até amigos. Interfere na rotina
da casa, nos compromissos sociais, nos momentos de lazer, nas férias da familia e no trabalho. Como
regra, para evitar conflitos, os demais membros da familia acabam se adaptando aos sintomas e as
exigéncias do paciente e, até mesmo, apoiando a realizagdo dos rituais e os comportamentos evitativos.
Esse fendmeno é chamado de acomodacéo familiar. Tal acomodagao, em geral, é feita com raiva,
ressentimento e frustracdo, que, freqlientemente, sdo exteriorizados sob a forma de discussoes irrita-
das, brigas e até agressdes fisicas. Conflitos conjugais que podem evoluir para a separacdo sdo muito
comuns. Uma pesquisa verificou que mais de 40% dos familiares de portadores de TOC havia modifi-
cado suas rotinas. A pesquisa mostrou também que, caso o paciente fosse o marido, 88,2% das espo-
sas tinham se acomodado aos sintomas. O grau de acomodacéo é maior, especialmente no caso de
sintomas graves e diante de outros conflitos entre os membros da familia.'>”!>® Por todos esses motivos,
o TOC pode ser considerado uma doenga familiar, tal o impacto que, na maioria das vezes, exerce
sobre os demais membros, particularmente quando o portador ocupa uma posicio de lideranca no
grupo: € o pai ou a mée.

Um outro aspecto muito interessante que a ciéncia esta procurando esclarecer é se o ambiente
familiar ou a heranca genética exercem alguma influéncia no aparecimento dos sintomas e de que
forma esta se d4 no TOC, pois é muito comum que vdrias pessoas apresentem os sintomas em uma
mesma familia. Nao se sabe se isso ocorre por forca de heranca genética, a qual tornaria as pessoas
predispostas a desenvolverem a doenca, ou se é decorrente da influéncia que um membro pode
exercer sobre os outros, ao incutir nos demais seus medos e seus rituais — a chamada aprendizagem
social ou por observacao.

O presente capitulo abordara a influéncia dos sintomas OC sobre os demais membros da familia
e as atitudes dos familiares que podem auxiliar o portador a vencé-los ou, eventualmente, favorecer
a perpetuacéo do transtorno.

0 TOC E UMA DOENGA FAMILIAR

O TOC é quatro a cinco vezes mais comum entre familiares do que na populacdo em geral, o que
sugere que um fator familiar influencie o seu surgimento.>® Tal fator pode ser o ambiente ou a gené-
tica, como comentamos. Em gémeos idénticos, observou-se que a concordancia (ambos apresentando
o transtorno) é muito elevada, podendo chegar a mais de 80%. Além disso, a ocorréncia de tiques em
familiares de portadores também ¢ maior. Esses dois aspectos constituem evidéncias da possivel in-
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fluéncia de um componente genético na etiologia da doenca. Entretanto, estudos mais recentes tém
apresentado resultados controversos quanto a essa possivel transmissdo e a forma como ocorre. Para
tornar a questdo ainda mais complexa, é importante sempre lembrar que o TOC é um transtorno
bastante heterogéneo, e é possivel, ainda, que a heranca seja distinta para as diferentes apresenta-
¢bes, ou que tenha um peso maior para algumas formas do que para outras.'>*1%0

O fato de haver mais de um familiar comprometido, especialmente quando se trata de alguém
que esta em posicdo de grande influéncia sobre os demais membros da familia (como pai, mie ou
avo), além de sugerir possivel fator de ordem genética, pode também sugerir influéncias ambientais:
os rituais do TOC e as crencas distorcidas podem ter sido adquiridos (aprendidos) a partir da influén-
cia dessas pessoas.

Um pequeno exemplo clinico de influéncia familiar

Uma menina de dois anos usava, habitualmente, luvas para tocar nas maganetas das portas, pois assim fora
educada pela mae, que apresentava sintomas OC graves. Os demais filhos ndo podiam entrar em casa com os
sapatos ao chegarem da rua, e, de imediato, deviam tomar banho e trocar de roupa. O marido era obrigado a
lavar a boca antes de dar-lhe um beijo. Ele comentava “ou me conformo ou tenho que sair de casa”.

Interferéncia dos sintomas no funcionamento familiar

Certos sintomas interferem de forma mais acentuada no funcionamento da familia: colecionismo,
obsessodes e compulsdes por limpeza, obsessdes e compulsdes por ordem e simetria. Os colecionistas,
por exemplo, geralmente se sentem bem ao lado das coisas que juntam, mesmo que a casa esteja
atravancada de objetos sem utilidade. Sentem extremo desconforto ou raiva, como se fosse uma
violagdo da sua privacidade, caso algum dos seus objetos tenha sido tocado ou trocado de lugar por
terceiros. Muitas vezes, existem pecas completamente ocupadas por objetos intiteis, e os corredores,
eventualmente, ficam intransitdveis. Em muitos casos, existem dificuldades até para convidar outras
pessoas a visitarem a casa, e sdo comuns os conflitos se alguém pde algo no lixo sem o seu consenti-
mento. Eles tém grande necessidade de ter controle sobre os seus objetos, protegendo-os de eventuais
danos ou do uso indevido e, principalmente, do extravio. Da mesma forma, os que apresentam obses-
sOes por contaminacdo e rituais de lavagem costumam impor aos demais seus rituais, como os men-
cionados no exemplo recém citado. Séo exigéncias muitas vezes absurdas, as quais a familia se sub-
mete como forma de evitar conflitos mais sérios e até separacoes. No entanto, a maioria dos familia-
res ndo acredita que essas acomodacoes contribuam para a melhora do paciente.

Um estudo verificou que 82% das esposas se acomodavam aos sintomas do paciente. A acomodacao dos
familiares correlacionava-se com um funcionamento familiar pobre, com um comprometimento global do funcio-
namento familia, com atitudes de rejeicdo em relacao ao paciente e com varios tipos de estresse familiar.'®
Outro estudo verificou que 58% dos pacientes envolviam os familiares em seus rituais; 58% tinham problemas
em lidar com dinheiro; 52%, com desemprego; 45%, com colecionismo; e 42% tinham dificuldades para se
vestir e se arrumar. A vida social da familia ficou comprometida em 75% dos casos, e as suas atividades de lazer,
em 64% dos casos. Os familiares consideravam a presenca do portador como responsavel pelas discoérdias
conjugais em 69% dos casos. Uma das maiores preocupacoes era com a perda da capacidade de trabalho do
paciente, e pelo menos 45% deles temiam o que poderia acontecer depois que falecessem.®’

Em geral, os familiares compartilham do sofrimento e da aflicdo do portador de TOC e acabam
sofrendo da mesma forma. Relatam que nio podem aproveitar a vida enquanto véem seu familiar
sofrendo com sua vida pessoal ou profissional comprometida.'®® Por ndo tolerarem a impoténcia
sentida ao assistirem um ente querido ser prisioneiro de rituais exaustivos e interminaveis, apdiam
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sua realizacdo e atendem suas demandas, uma vez que isso proporciona alivio imediato. Entretanto,
ndo se ddo conta de que, com esse procedimento, reforcam o transtorno.

Mais um pequeno exemplo clinico de interferéncia na vida da familia
e de acomodacao familiar

Uma paciente de 24 anos levava de 3 a 4 horas no banho e nao conseguia encerra-lo, pois ficava na divida sobre
se havia lavado adequadamente todas as partes do seu corpo, necessitando passar o sabonete e enxaguar-se
inUmeras vezes, ao ponto de provocar lesbes em sua pele. Exigia a presenca de um dos familiares — o pai ou a
mae — para certifica-la de que o banho estava bem feito e de que todas as partes do seu corpo estavam bem
lavadas. Nao iniciava o banho sem a presenca do familiar e ndo conseguia encerra-lo sem essa certificacao, o
que estava tornando a vida em familia “um verdadeiro inferno”, na expressao dos pais.

Dificuldades financeiras

Muitas vezes o TOC ¢é incapacitante, impedindo o portador de ter uma atividade produtiva e de
conseguir a sua independéncia econdémica, o que representa um peso a mais para a familia. Em outras
ocasioes, o paciente tem dificuldades em se manter empregado em razdo de sua baixa produtividade
ou, até mesmo, de suas obsessdes, rituais e evitacdes, que podem se agravar no trabalho. Sdo comuns
os pedidos de demissdo e as mudancas de emprego. Em um estudo no qual foram entrevistados
familiares de portadores do TOC, observou-se um grande numero de pacientes adultos estava desem-
pregado e morava com a familia. Segundo 66% dos entrevistados, esse era o provavel fator responsa-
vel pelas dificuldades financeiras da familia.'6

Formas de a familia participar dos sintomas ohsessivos

E muito comum que os membros da familia se envolvam nos rituais do TOC. A seguir sdo citados
alguns exemplos disso:

B Tirar os sapatos, trocar de roupa ou lavar as maos antes de entrarem em casa.

B Lavar roupas, bolsas, chaves, carteira, celular ou outros objetos “contaminados”, nos quais o pa-
ciente ndo toca, mas que seria desnecessario lavar.

B Oferecer reasseguramentos: “vocé ndo disse nada errado”; “vocé ndo estd contaminado com o
virus HIV ou da raiva (se ndo houve comportamento de risco)”; “vocé fez a compra certa”; “as
janelas estdo todas fechadas”, “suas roupas estdo bem combinadas”.

B Repetir varias vezes: “vocé nio atropelou nenhum pedestre com o carro. Nao precisa voltar para
verificar”.

B Nio sentar no sofd ou na cama com as roupas que usou na rua.

B Evitar os lugares que o paciente tem medo de freqiientar, tais como cemitérios, hospitais, funerarias.

Sintomas que mais interferem no funcionamento familiar

* Colecionismo

* Obsessoes e compulsoes por limpeza

* Obsessoes e compulsdes por ordem e simetria
* Dduvidas, indecisao e lentificagdo motora

INFLUENCIA DA FAMILIA NO TRATAMENTO

Se, por um lado, o paciente, muitas vezes, induz a familia a alterar seus habitos (mesmo sem percebé-
lo), por outro, conflitos familiares podem agravar os sintomas do TOC. E comum que os sintomas
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sejam mais intensos em casa e diminuam em outros lugares ou ambientes, como durante viagens, por
exemplo.

Exemplo clinico

Uma paciente apresentava, além de obsessoes por limpeza e verificagdes, muitos comportamentos repetitivos.
Os sintomas ocorriam apenas quando estava na casa dos pais. Quando viajava para outra cidade, eles pratica-
mente desapareciam. Em sua casa, apagava e acendia varias vezes lampadas, TV e outros eletrodomésticos
sempre que entrava em conflito com sua mae, pessoa muito exigente, critica e controladora. Todas as vezes que
ocorria uma discusséo, tais sintomas se exacerbavam e, imediatamente, ela necessitava apagar e acender as
luzes e os outros aparelhos.

Acredita-se que as atitudes da familia em relacdo aos sintomas (hostilidade, criticismo, rejei¢do)
interfiram nos resultados do tratamento. Um estudo mostrou uma relagio entre o criticismo percebi-
do pelo paciente e as dificuldades em envolver-se em tarefas de EPR.'%2 Os familiares tanto podem
encorajar a busca de ajuda como desestimula-la, em virtude de nédo acreditarem em possiveis mudan-
cas. Podem influenciar na adesdo as tarefas ou, em razéo do criticismo exagerado, provocar abando-
nos. Nao € raro o abandono do tratamento apds uma discussdo ou briga mais acalorada em casa.

SESSOES CONJUNTAS: FAZER OU NAO

Pelos motivos citados, muitos terapeutas costumam incluir os familiares no tratamento do TOC. Par-
ticularmente quando hé participagédo evidente no reforco dos rituais e, sobretudo, quando os sinto-
mas sdo muito graves e o paciente estd dominado pelas suas obsessdes, ndo oferecendo qualquer
resisténcia aos rituais, é interessante a inclusdo dos membros da familia no tratamento. Ao contrario
do que ocorre em outras modalidades terapéuticas, como a terapia de orientacao analitica, na TCC do
TOC é comum a realizacio de sessbes conjuntas.'®® Esse tipo de sessdo é recomenddvel quando os
sintomas provocam muitos conflitos em familia, no caso de pacientes adolescentes no inicio da puber-
dade, e absolutamente obrigatério quando o portador do transtorno é uma crianca. Em pacientes
graves e em criancas, todas as sessdes podem ser conjuntas. Também é vantajosa a participacdo do
conjuge (ou namorado), particularmente se este for uma pessoa tolerante e flexivel e o casal mantiver
relacionamento de boa qualidade. O conjuge pode oferecer uma ajuda valiosa na identificagdo dos
sintomas, na avaliacdo dos progressos e em eventuais dificuldades ou recaidas. Fora dessas situacoes,
¢ interessante realizar pelo menos algumas sessdes com a
presenca dos familiares ao longo da terapia. Sugere-se,
no minimo, duas sesses conjuntas. E contra-indicado re-
alizar sessOes conjuntas quando o nivel de conflito e de
agressividade é muito elevado, pois elas poderiam agra-
var ainda mais a situacdo. Nesses casos, € interessante re-

- Conhecer

- Aprender li limi ~ £
- Dbl alizar, preliminarmente, sessdes em separado, com a fa-
- Avaliar milia ou com algum dos familiares.

| - Psicoeducagdo

Psicoeducacao da familia sohre
o0 que é o TOC e sobre seu tratamento

Assim como acontece com 0s proprios pacientes, as
pessoas — e também os familiares — ndo conhecem os
sintomas do TOC, tampouco sabem que se trata de
um transtorno psiquiatrico, e ndo tém informacoes
sobre os tratamentos disponiveis. Esse desconhecimen-
to é ainda maior no que se refere a terapia cognitivo-
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comportamental. Uma razao a mais para a realizacdo de algumas sessoes conjuntas é poder informa-
los sobre a natureza do TOC, sobre seus sintomas, sobre as possibilidades de tratamento, sobre as
vantagens e desvantagens de cada modalidade (terapia de EPR e medicamentos) e, sobretudo, poder
elucidar as duvidas sobre as atitudes que poderiam ser favoraveis ao tratamento e ajudar o paciente
ou, pelo contrario, contribuir para a manutencdo ou até o agravamento do transtorno. Esses esclare-
cimentos sdo essenciais quando existem preconceitos e auxiliam a desenvolver atitudes mais realis-
tas, objetivas, tolerantes e cooperativas. Além disso, a familia pode ser de grande utilidade na coleta
de informacoes por ocasido da avaliacdo inicial do paciente.

Auxiliando na coleta de informacées e na elahoracao da lista de sintomas

Caso o paciente ndo faca objecio, é interessante, ainda nas primeiras entrevistas de avaliagdo, compa-
recer acompanhado de um familiar, que podera dar informacoes sobre comportamentos, medos, rituais
e evitacOes, dos quais, eventualmente, o paciente nem se dd conta. Isso é imprescindivel, como co-
mentado, se o portador for crianga ou adolescente, ou se os sintomas forem graves e incapacitantes.
Na maioria das vezes, os portadores tém vergonha dos seus rituais, que podem ser escondidos. Nesses
casos, deve ser respeitada sua intimidade, embora a revelacdo dos seus problemas aos demais famili-
ares represente um passo importante no enfrentamento da doenga.

Além de auxiliar na coleta dos dados e no esclarecimento da natureza do TOC, a entrevista
conjunta € um recurso importante para avaliar a interferéncia dos sintomas na vida dos familiares e o
grau em que foram obrigados a acomodarem-se a eles para evitarem conflitos maiores.

Informacoes a serem colhidas junto aos familiares:

Sintomas que percebem no paciente.

Situagbes ou horarios em que os sintomas ocorrem.

Epoca da vida (ou idade) em que os sintomas iniciaram e como evolufram ao longo do tempo.
Se houve ou ndo de alguma situagéo ou fato estressante que tenha desencadeado os sintomas ou
que esteja associado ao inicio da doenca.

Curso dos sintomas ao longo dos anos: se flutuaram ou ndo com o decorrer do tempo; se variaram
quanto ao tipo e o quanto comprometeram a sua vida.

Tratamentos realizados e resultados obtidos.

Existéncia de outros familiares com sintomas OC.

Grau de interferéncia dos sintomas no funcionamento da familia: como os sintomas alteraram a
rotina da familia e os conflitos que provocam.

B Grau de interferéncia dos sintomas nos desempenhos social, académico e/ou profissional e o quanto
o transtorno trouxe de prejuizos para todos.

Avaliagao do grau de acomodacao familiar

Na imensa maioria das vezes, o TOC acaba afetando toda a familia. O grau de acomodacéo familiar
esta relacionado ao tipo de sintomas que o paciente apresenta e a gravidade desses sintomas. Para
avalia-lo, leva-se em consideracdo uma série de pontos: o quanto, na ultima semana, os familiares se
preocuparam em tranqiilizar o paciente, assistiram a realizacdo dos rituais, esperaram por ele em
func¢éo de demoras provocadas pelos sintomas, tiveram que se conter para ndo dizer coisas que pode-
riam magoa-lo ou deixa-lo aflito, fizeram rituais ou evitagdes a pedido dele, ajudaram-no a completar
os rituais, ajudaram a evitar o contato com lugares ou pessoas, ajudaram-no a completar as tarefas
diarias, a tomar decisOes, ou assumiram responsabilidades em nome dele, o quanto mudaram suas
rotinas pessoais e o quanto mudaram suas rotinas familiares. Essas questoes fazem parte da Escala de
Acomodacio Familiar, de Lisa Calvocoresi.'>® Geralmente, com o tratamento e com a melhora dos
sintomas, as relacoes familiares tendem a se normalizar, observando-se uma reducdo no grau de
acomodacao.
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Esclarecendo dividas sobre a terapia cognitivo-comportamental

Finalmente, ¢ interessante que os fundamentos e as caracteristicas da TCC sejam esclarecidos tam-
bém para a familia. Ela deve compreender em que pressupostos a TCC se baseia; que estudos em-
basaram sua aplicacdo e comprovaram sua efetividade; o que acontece durante a terapia (o aumento
inicial da ansiedade em razéo dos exercicios, o fenémeno da habituagéo e o desaparecimento gradual
dos sintomas) e a importancia da adesdo do paciente aos exercicios. E importante, ainda, que sejam
mencionados detalhes praticos, como o nimero e a freqiiéncia das sessoes, os temas de casa, o plane-
jamento das tarefas de exposicdo e prevencdo de rituais, as técnicas cognitivas e as perspectivas de
melhora. Esses esclarecimentos, que podem ser fornecidos simultaneamente ao paciente e aos famili-
ares, sem duvida sdo essenciais para o paciente aderir ao tratamento e para ter os familiares como
aliados. E interessante lembrar que uma das estratégias utilizadas com pacientes graves é combinar
tarefas a serem feitas com algum familiar, para que este possa ajuda-lo. Nem sempre isso é possivel,
como no caso de o nivel de conflitos ou de desarmonia familiar ser elevado.

Todas as sessOes podem ocorrer sistematicamente, em conjunto (especialmente no caso de criancas
e de pacientes graves). Algumas pesquisas verificaram que essa modalidade terapéutica, chamada
multifamiliar, pode ser eficaz.'®® E interessante realizar uma ou mais sesses conjuntas no meio da
terapia, ocasido em que os familiares podem dar o seu depoimento sobre o andamento dos exercicios,
sobre a reducéo dos sintomas ou sobre impasses. Nesse caso, é conveniente combina-las com antece-
déncia e realizd-las em acordo com o paciente, e ndo de improviso. Esse é um excelente momento
para discutir formas de cooperagéo e para esclarecer diavidas. Entrevistas extras com familiares também
podem ser programadas quando o terapeuta e o paciente julgarem ser de utilidade.

Riscos da entrevista conjunta

Embora seja muito importante falar sobre os conflitos, sobre quando eles acontecem, sobre as atitu-
des adotadas e sobre a forma como a familia se acomodou aos sintomas, a entrevista conjunta pode
apresentar riscos se a tensdo dos familiares em relacdo ao portador de TOC atinge niveis muito
elevados. Nessas condicOes, a sessdo de terapia pode servir para o extravasamento de rancores e
ressentimentos de forma descontrolada, podendo agravar ainda mais a situacdo e dificultar a forma-
ciio de um ambiente colaborativo. E melhor esperar que as tensdes diminuam, o que, em geral, ocorre
quando os sintomas comegam a ser reduzidos, para realizar a entrevista conjunta. Até que se chegue
a esse ponto, o ideal é que as entrevistas sejam feitas separadamente.

ATITUDES QUE AUXILIAM OU QUE PREJUDICAM 0 PACIENTE

Durante a realizacdo da TCC, é importante que os familiares sejam aliados do tratamento e que sua
atitude favoreca as tarefas de exposicéo e prevencdo de rituais, assim como a correcdo de crencas
errdneas. Faz parte do bom senso supor que atitudes da familia coerentes com as orientacoes da
terapia favorecem a adesdo do paciente e, conseqiientemente, bons resultados do tratamento. O
contrario também € verdadeiro. Familiares que se opdem ao tratamento ou o sabotam certamente
poderao tornar as coisas muito mais dificeis. Partindo desse pressuposto, a experiéncia clinica conso-
lidou algumas recomendacoes destinadas aos familiares. Essas regras ndo sao rigidas, inflexiveis ou
autoritarias; pelo contrdrio, devem prevalecer, acima de tudo, o bom senso, a tolerancia e o interesse
genuino em ajudar o paciente a vencer o transtorno.

Atitudes que auxiliam o paciente

1. Encoraja-lo, o maximo possivel, a enfrentar as situagdes que evita e a abster-se de fazer os ri-
tuais. Lembréa-lo de que, especialmente no inicio, isso é muito dificil e pode provocar medo e
aumento da aflico.

2. Se forem verificacOes, lembra-lo de que sdo excessivas. Lembra-lo, também, das combinagoes
com o terapeuta: verificar as coisas apenas uma vez.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Alertar o paciente quando estiver executando algum comportamento ritualistico ou quando o
medo for excessivo. Lembra-lo de que a maioria das pessoas se comporta de forma diferente,
mencionando exemplos.

Lembra-lo de que a aflicdo passa e, em geral,
desaparece rdpida e naturalmente.

Responder as perguntas uma unica vez. Ser

honesto nas respostas, lembrando-o de que é @
o0 TOC e de que € a necessidade de ter certeza

que o levam a repetir perguntas. Além disso, lem-
bra-lo de que é impossivel ter certeza absoluta sobre
muitas questdes. Portanto, torna-se necessario con-
viver com incertezas e duvidas.

Lembra-lo de que ruminar ¢ indtil, j4 que nao
acrescenta novas evidéncias ou novos fatos que
ajudem a chegar a um maior grau de certeza,
apenas produz aflicdo e mantém as ddvidas.

Usar lembretes com humor e sem agredir: “olha o
TOC”, “vocé nio tem de...”, “nem o Banco Central

€ tdo seguro!”, etc.

Procurar manter as combinagdes feitas com o te-
rapeuta: “néo vou lhe responder porque combi-
namos isso com seu terapeuta” ou “vou fechar o re-
gistro do seu chuveiro daqui a cinco minutos porque foi isso que nés combinamos com o seu
terapeuta”. Ser firme, sem ser autoritario.

Marcar o hordrio no qual sairdo de casa para almocar, jantar, etc. Se, por acaso, o paciente se
atrasar, avisar quanto tempo mais vai espera-lo. Passado esse tempo, cumprir o combinado.
Nao deixar o TOC arruinar a vida da sua familia: manter seus compromissos profissionais, horas
de lazer e vida social.

Participar de grupos de apoio: familiares de outros pacientes poderdo dar dicas valiosas sobre
como lidar com os sintomas e com as diferentes situagdes que ocorrem a todo momento.
Dispor-se a apoiar o paciente na realizacdo dos exercicios. Permanecer ao seu lado, especialmen-
te durante atividades que produzem muito medo pela primeira vez.

Pedir que ele lhe avise quando estiver na iminéncia de fazer um ritual ao qual acredita ndo poder
resistir. De forma gentil, estimula-lo a resistir, sem pressiona-lo, permanecendo ao seu lado até o
impulso diminuir, procurando distrai-lo.

Auxilid-lo a completar a lista de sintomas, apontando aqueles que ele, talvez, ndo tenha per-
cebido.

Ficar atento a sinais de recaida e descobrir uma forma gentil e delicada de sinalizar isso ao
paciente.

Lembrar das combinacoes feitas com o terapeuta e ajuda-lo a manté-las. A uma solicitacdo para
romper uma regra perguntar: “o que foi que vocé combinou (ou combinamos), com seu tera-
peuta?”

Atitudes que devem ser evitadas

1.

2.

3.

4.

Estimular os rituais (mandar lavar as méos) ou os comportamentos evitativos, para que a aflicdo
diminua.

Ser impaciente. Deve-se controlar a aflicdo, manter a calma. Caso o paciente se recuse a fazer as
exposicoes que foram combinadas ou a abster-se de executar rituais em alguma situagéo, ndo deve
ser criticado. Se ele repetir perguntas ja respondidas, lembre-o disso educadamente.
Pressiona-lo a todo o momento para que néo se atrase. A pressdo so tornard a situacdo ainda pior.
Sob pressdo, a ansiedade aumenta, e as dificuldades sdo ainda maiores para planejar a seqiiéncia
das tarefas ou para concluir o que esta realizando, tornando tudo ainda mais lento.

Discutir acaloradamente com o paciente ou perder a paciéncia.
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5. Guardar rancor ou ressentimento: é preciso lembrar-se de que as obsessdes sdo pensamentos invasivos
involuntarios e os medos sdo irracionais. Muitas vezes elas estdo em um nivel tal que o paciente se
sente incapaz de enfrentd-los.

6. Ridiculariza-lo, ser hostil ou excessivamente critico. A maioria dos pacientes tem vergonha de
seus rituais e tem baixa auto-estima. E cruel humilha-los por problemas que ultrapassam sua
capacidade de controle. O criticismo excessivo s6 piora as coisas.

7. Oferecer reasseguramentos para davidas ou obsessdes de conteudo aflitivo. Ndo se deve respon-
der perguntas mais de uma vez. E melhor comentar que a pergunta j4 foi respondida, e que repetir
a resposta “ja é TOC”.

Como regra geral, jamais se deve impedir o portador de TOC de realizar uma ritual utilizando
meios fisicos, a ndo ser que a execucdo do ritual represente algum risco de vida ao paciente ou que
tenha havido acordo prévio para que isso seja feito.'3”

RESUMO E DESTAQUES

B O TOC tem forte impacto sobre a familia: pode interferir gravemente no seu funcionamento e, ndo raro, provocar
uma separagao conjugal.

B Na maioria das vezes, os familiares sdo obrigados a acomodar-se aos sintomas OC, alterando suas rotinas
comprometendo seu funcionamento, sua vida social, profissional e seu lazer.

B A acomodacao familiar é maior quando o paciente apresenta obsessodes e rituais de limpeza, ordem ou alinha-
mento, colecionismo, duvidas, indecisao, lentificagdo motora ou sintomas muito graves.

B Acredita-se que a acomodacéao familiar contribua para a cronificacdo dos sintomas do TOC.

B E importante que a familia conhega os sintomas do TOC, os tratamentos disponiveis, os fundamentos e os
aspectos praticos da TCC do TOC, para poder colaborar com o tratamento, reduzir a hostilidade e o criticismo.

B Os familiares podem ser de grande ajuda no preenchimento do questionério, na elaboracao da lista dos sinto-
mas e na realizagdo das tarefas de casa.

B E importante conhecer as atitudes que auxiliam ou que podem dificultar a realizacdo dos exercicios de EPR,
bem como vencer os preconceitos em relacdo ao TOC.

mE importante que a familia conheca as atitudes que ajudam o paciente a vencer o TOC e as que o prejudicam.




Capitulo 19
0 USO DE MEDICAMENTOS NO TRATAMENTO DO TOC

Uma das descobertas importantes em relacdo ao TOC foi a de que um grupo de medicamentos que
aumenta os niveis de serotonina nas sinapses nervosas por meio da inibicdo de sua recaptagéo para
dentro do neurénio diminui a intensidade dos sintomas OC. Esses medicamentos, junto com a terapia
cognitivo-comportamental, sdo considerados, na atualidade, os tratamentos de primeira linha para o
transtorno. No presente capitulo, vamos conhecer esse grupo de remédios: suas vantagens e desvan-
tagens, como sdo usados na pratica, as doses, e como lidar com os efeitos colaterais. Vamos ainda
discutir as alternativas que existem e o que se pode fazer quando os medicamentos ndo funcionam.

Muitos medicamentos foram experimentados no tratamento do TOC. No entanto, um fato ficou
evidente em inumeras pesquisas: apenas os que tem o efeito de inibir a recaptacdo de serotonina
(IRSs) sdo efetivos em reduzir os sintomas. Com a inibi¢do da recaptacdo de serotonina pelas células
nervosas, seus niveis se elevam nas sinapses (espacos existentes entre uma célula e outra), favorecen-
do a transmissdo dos impulsos nervosos. Acredita-se que esse efeito tenha relacdo com a reducédo dos
sintomas OC, embora néo se conheca, em profundidade, como isso acontece.

A clomipramina (Anafranil) foi o primeiro medicamento cujo efeito antiobsessivo ficou compro-
vado, ainda na década de 1970, sendo até hoje muito utilizada no tratamento dos sintomas OC.
Posteriormente, verificou-se que outros farmacos também apresentavam o mesmo efeito. Todos eles
sdo medicamentos antidepressivos que pertencem ao grupo dos inibidores seletivos da recaptacio de
serotonina (ISRSs).

Muitos pacientes tém preconceitos em relagdo a usar medicamentos. Acreditam que o remédio
pode causar dependéncia; que é apenas um paliativo; que sdo pessoas mais fracas se precisam de
medicamentos, pois eles representam uma muleta; que néo tolerardo os efeitos colaterais ou que,
uma vez que comecem a usa-los, terdo de fazé-lo por toda a vida. Neste capitulo, vamos falar breve-
mente sobre o uso de medicamentos no tratamento dos sintomas do TOC, discutir suas vantagens e
desvantagens e esclarecer alguns desses preconceitos.

QUANDO 0S MEDICAMENTOS SAO 0 TRATAMENTO PREFERENCIAL

Os medicamentos sdo a alternativa preferencial para pacientes que tém sintomas muito graves ou
incapacitantes, cujas rotinas de vida ou relacOes interpessoais estejam muito comprometidas. Tam-
bém sdo a escolha preferencial quando os pacientes apresentam predominantemente obsessdes
ndo-acompanhadas de rituais, com convicgdes muito intensas sobre o conteido das suas obsessoes
e pouco insight (compreensio) sobre a natureza dos seus sintomas. Sdo também preferidos quando
os pacientes, além dos sintomas do TOC, apresentam ansiedade ou depressido graves, ou sdo
portadores de outras psicopatologias, como pénico, ansiedade generalizada, transtorno da personali-
dade borderline ou esquizotipica, ou psicoses.’287:8890-93 Qs medicamentos sdo, ainda, o tratamento
de escolha para aqueles pacientes que nao se adaptam a terapia cognitivo-comportamental, ndo
estdo motivados, ndo aderem aos exercicios de exposicdo e prevencdo de rituais ou nao sdo suficien-
temente disciplinados e persistentes para fazer as tarefas de casa. Na maioria das localidades ou
servicos de satde, por enquanto, a terapia cognitivo-comportamental ndo é disponivel e, nesse caso,
a Unica alternativa que resta é o uso dos medicamentos, embora o ideal seja utilizd-los em conjunto
com a TCC.
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS NO TOC

Os medicamentos que comprovadamente séo eficazes no tratamento dos sintomas OC sdo: clomi-
pramina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram, escitalopram e fluvoxamina. A venlafaxina
parece ser efetiva em altas doses, o que torna o tratamento bastante caro. Embora a clomipramina
pareca ter efeito maior do que os demais antiobsessivos, esse fato ndo ficou definitivamente compro-
vado em pesquisas nas quais a eficicia de um medicamento foi comparada diretamente com a de
outro. Em principio, a eficacia de todos eles é semelhante, ndo existindo um que seja mais efetivo que
os demais. H4, entretanto, diferencas em relagéio aos efeitos colaterais.828687:164-166 A clomipramina é
mais antiga e provoca mais efeitos colaterais; os demais sdo mais bem tolerados, razdo pela qual,
geralmente, sdo os preferidos.

Como usar os medicamentos?

Como comentamos, todos os medicamentos usados no tratamento do TOC sdo antidepressivos e
foram lancados com essa finalidade. Posteriormente, foi constatada sua acio antiobsessiva. Em geral,
as doses administradas no tratamento dos sintomas do TOC sdo mais elevadas do que as utilizadas na
depressao. Os efeitos podem demorar até 3 meses para se manifestarem (na depressdo, em geral, o
resultado € obtido mais rapidamente).

O desaparecimento dos sintomas é gradual (e ndo rapido, como em outras doencas, entre elas a
depressdo e o panico), podendo progredir ao longo de varios meses. Um dos problemas mais sérios
dos medicamentos é que a melhora tende a ser incompleta, isto é, a reducdo dos sintomas é parcial e,
dificilmente, os sintomas desaparecem por completo. Infelizmente, ainda que sejam utilizadas as
doses recomendadas (ou mesmo as doses maximas) por tempo prolongado, muitas vezes os sintomas
continuam em niveis considerados ainda graves.

O uso de medicamentos sempre deve ser feito por recomendacdo médica e exige prescricdo com
cépia carbonada. Inicialmente, vocé e seu terapeuta devem discutir a necessidade de usa-los. Se o seu
terapeuta for médico, ele préprio pode prescrevé-los; no caso de ser um psicdlogo, este deverd en-
caminhd-lo a um psiquiatra, médico que, em geral, prescreve esses remédios. Como regra, recomen-
da-se que, sempre que possivel, algum antiobsessivo seja associado a terapia cognitivo-comportamental.
As excecOes sdo por conta de eventuais contra-indicacoes para o uso dos antiobsessivos, como, por
exemplo, estar no inicio da gravidez ou querer engravidar, estar amamentando (nesse caso, a sertralina
é bastante segura), ser portador de transtorno bipolar, pelo risco de ocorrerem viradas maniacas, por
ocorrerem reacdes adversas intolerdveis ou quando o paciente ndo aceita usa-los.

Em geral, no inicio séo utilizadas doses didrias menores do que as recomendadas (Quadro 18.1),
para vocé se adaptar. Uma vez que o medicamento tenha sido bem-tolerado, as doses vdo sendo
aumentadas gradualmente, até atingirem doses médias, em torno de 4 a 5 semanas. Eventualmente,

Quadro 18.1

Antiobsessivos e as doses diarias usuais
Clomipramina 100 a 300 mg/dia média: 200 mg/dia
Fluvoxamina 100 a 300 mg/dia média: 200 mg/dia
Fluoxetina 20 a 80 mg/dia média: 50 mg/dia
Sertralina 50 a 200 mg/dia média: 150 mg/dia
Paroxetina 20 a 60 mg/dia média: 50 mg/dia
Citalopram 20 a 60 mg/dia média: 50 mg/dia

Escitalopram 10 a 30 mg/dia média: 20 mg/dia
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pode ser utilizada uma dose menor (p. ex., se os efeitos colaterais sdo intensos) ou maior (p. ex., se
vocé ja vinha utilizando antiobsessivos e ndo estava obtendo bons resultados). Trés meses constituem
um periodo razoavel para saber se eles estdo produzindo algum beneficio. O tratamento costuma ser
prolongado, e o tempo de uso necessdrio para que ndo ocorram recaidas continua uma questao em
aberto. Excepcionalmente utilizam-se doses além das recomendadas pelo fabricante. Caso essa estra-
tégia funcione, as doses elevadas podem ser mantidas, mas o paciente deve ser monitorado mais de
perto para possiveis reacdes adversas.

Sao duas as principais preocupacdes ao iniciar o tratamento medicamentoso: se vocé ira tolerar
os efeitos colaterais que, normalmente, diminuem depois de 3 a 4 semanas de uso; e se o medicamen-
to é efetivo em reduzir os sintomas OC.

Em geral, os efeitos colaterais sdo mais intensos ao se iniciar o tratamento medicamentoso. Eles
variam de pessoa para pessoa e tendem a ser mais incomodos em idosos e em criangas. Os efeitos
colaterais também atingem individuos que sdo muito sensiveis a medicamentos, que nunca os utiliza-
ram ou que perderam muito peso ou estdo desnutridos.

EFEITOS COLATERAIS MAIS COMUNS

Os efeitos colaterais mais comuns da fluoxetina, da sertralina, da paroxetina, da fluvoxamina e do
citalopram sdo nduseas, dor abdominal, diarréia, sonoléncia e, eventualmente, insonia, inquietude,
dor de cabeca e suores noturnos. Com muita freqiiéncia, também causam disfuncdo sexual (diminui-
¢do do desejo, dificuldades para atingir o orgasmo, retardo na ejaculacdo e impoténcia) e, mais
raramente, tremores das maos.

A clomipramina (Anafranil) pode provocar tonturas, queda da pressdo arterial, boca seca, visdo
turva, constipacdo intestinal, sonoléncia, ganho de peso, retardo na ejaculacéo, retencio urindria,
diminuicéo da libido e confusdo mental. Mais raramente, causa tremores das maos, suores noturnos
e galactorréia (eliminacdo espontanea de leite). Em doses elevadas, pode provocar convulsoes.

Dentre todos os medicamentos citados, a clomipramina é o que mais produz efeitos colaterais.
Né&o deve ser usada em criancas, em obesos e em idosos, pois provoca tonturas e aumenta o risco de
quedas, especialmente em pacientes com cardiopatias, pois pode diminuir a conducéo cardiaca. Ou-
tra razdo para a clomipramina ndo ser administrada em pacientes idosos € o fato de provocar confu-
sdo mental, agravar a constipacdo intestinal ou produzir retencdo urindria em homens com proble-
mas na prostata. Fora essas limitacdes, pode ser um excelente medicamento, sobretudo para os mais
jovens, que se adaptam mais facilmente aos efeitos colaterais.

O médico podera orienta-lo em relacdo a como atenuar e combater os efeitos colaterais. Medi-
das simples podem ser adotadas, e antidotos podem ser ingeridos concomitantemente a ingestéo do
antiobsessivo. E importante lembrar que os efeitos colaterais geralmente diminuem com o tempo.
Assim, se possivel, deve-se evitar interromper de imediato um medicamento por causa dos efeitos
colaterais que produziu, visto que todos provocam algum tipo de efeito indesejavel. Essas reacoes
podem ser manejadas sem a necessidade de suspensdo do tratamento, simplesmente reduzindo a
dose para um nivel no qual o paciente tolere os efeitos colaterais.

COMO DIMINUIR OU ELIMINAR OS EFEITOS COLATERAIS?

Para diminuir os efeitos colaterais, vocé pode, como primeira medida, solicitar ao médico a reducdo
da dose que esta usando. Outra forma € ingerir os medicamentos durante a refeicdo ou imediatamen-
te apds termind-la, de preferéncia no jantar. Misturados com a comida, levam mais tempo para ser
absorvidos pelo sistema digestivo, para chegar a circulacdo sangiiinea e para penetrar no cérebro.
Dessa forma, seus niveis no sangue ndo sobem tanto quanto se ingeridos em jejum. Vocé deve evitar,
portanto, toma-los em jejum, especialmente os que produzem nduseas e vomitos (fluoxetina,
fluvoxamina). E interessante tomar de manhi (no café) os medicamentos que podem dar insbnia e
reservar o jantar para os que podem provocar sonoléncia (clomipramina, paroxetina) ou outros efei-
tos que seriam mais desagradaveis durante o dia. A seguir, sdo descritas algumas medidas que auxi-
liam a diminuir certos incémodos.
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Boca seca

Boca seca é um efeito colateral muito comum da clomipramina, devido a reducdo da producéo de
saliva. E raro com o uso dos demais medicamentos, embora alguns pacientes também apresentem
boca seca quando estio tomando fluvoxamina, paroxetina ou qualquer um dos outros. E muito inco-
modo se vocé precisa dar aulas, manter conversacoes prolongadas ou proferir palestras. Vocé deve
manter boa higiene bucal, fazer visitas regulares ao dentista e evitar a ingestdo de acticar: a diminui-
¢do da saliva aumenta o risco de caries. Vocé pode mascar chicletes, chupar balas dietéticas ou mas-
tigar um pequeno pedaco de limdo para estimular a producdo de saliva. Pode, ainda, solicitar ao
médico que prescreva um spray ou outro produto que estimule a salivacdo, usando-o regularmente.
Se fizer uma palestra ou participar de uma reunido, leve uma pequena garrafa de dgua e um copo,
molhando a boca de vez em quando.

Constipacao intestinal

A constipacdo intestinal € muito comum com a clomipramina e rara com os demais antiobsessivos.
Quando h4 esse problema, recomenda-se uma dieta rica em fibras ou a prescrigdo de alguma substan-
cia como Metamucil® (1 a 2 envelopes por dia) ou Movinlax®, que retenha liquidos no intestino e
promova a homogeneizacdo das fezes. Deve-se, também, aumentar a ingestdo de liquidos (agua,
sucos) e praticar exercicios fisicos regularmente. Caso essas medidas ndo sejam suficientes, o médico
talvez possa prescrever laxativos de contato. Em ltimo caso, se o sintoma for muito incomodo, pode
ser necessaria a troca do medicamento, pois ha risco de vocé apresentar crise hemorroidaria, desen-
volver fissura anal ou ter que usar supositérios ou realizar enemas, que sdo desconfortaveis.

Queda de pressao e tonturas

Tanto a queda de pressdo quanto as tonturas sao efeitos colaterais muito comuns com a clomipramina
quando se muda de posicdo subitamente. Se esse for um dos sintomas apresentados, vocé deve ser
orientado a ndo se levantar ou abaixar bruscamente. Antes de ficar em pé, vocé deve permanecer
sentado na cama por um minuto ou um pouco mais, e levantar-se devagar. Se a tontura for muito
forte, sente ou volte a deitar. Banhos quentes e prolongados, refeicbes pesadas e dlcool devem ser
evitados. Meias eldsticas de compressdo média podem ajudar, assim como ingerir pequena quantida-
de de sal. Talvez seja necessario reduzir a dose ou mudar o medicamento.

Ansiedade, inquietude

Insénia

A clomipramina, bem como os demais antiobsessivos, pode provocar, no inicio do tratamento, in-
quietude, tensdo, ansiedade e dificuldade de relaxar. Para evitar esse efeito, o ideal é comegar com
doses baixas ou reduzi-las (p. ex., 5 mg de fluoxetina ou 10 mg de clomipramina). Depois disso, deve-
se aumenta-las lentamente até atingir os niveis recomendados. Caso os sintomas persistam, o médico
pode associar medicamentos do grupo dos ansioliticos, como o clonazepam (1 a 4 mg/dia) ou o
alprazolam (0,5 a 4 mg/dia), e retird-los gradualmente, a medida que os sintomas desaparecerem.

Os antiobsessivos podem causar insonia, especialmente a fluoxetina. A clomipramina e a paroxetina
geralmente ndo causam esse efeito colateral, e os demais antiobsessivos podem provoca-lo em menor
intensidade. Inicialmente, tenta-se controlar a insonia tomando o medicamento pela manhé. Se ela
for muito intensa, o médico pode adicionar pequenas doses didrias de antidepressivos que produzem
sono, como trazodona, amitriptilina ou mirtazapina. Também pode prescrever ansioliticos por peque-
nos periodos de tempo ou medicamentos para o sono, como o zolpidem ou a zopiclona. Ha, ainda, a
opcdo de trocar o medicamento por clomipramina ou paroxetina.
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Sonoléncia e bocejos

Sentir sono durante o dia é mais comum com a clomipramina e com a paroxetina. E comum também
bocejar com freqiiéncia, sem sentir sono, com o uso da sertralina. Esse efeito, em geral, desaparece
depois de 2 a 4 semanas. No entanto, se for muito intenso, a dose do medicamento deve ser reduzida
e ingerida, preferencialmente, a noite. Pode-se, ainda, aumentar o uso de café ou cha durante o dia.
Evite calmantes associados e, se a sonoléncia ndo melhorar com o passar dos dias (2 a 4 semanas) ou
for muito intensa, comprometendo o trabalho, solicite ao médico que os medicamentos sejam troca-
dos por outros que provoquem menos sono. E preciso tomar muito cuidado ao dirigir automéveis,
pois os reflexos podem estar mais lentos, e a atengdo, diminuida.

Tremores

Os tremores podem ocorrer durante o uso da clomipramina e dos demais antiobsessivos, especial-
mente a fluoxetina. S3o mais intensos nas extremidades das maos e podem ser muito incomodos.
Vocé deve suspender o consumo de café. Medicamentos que necessitam de prescricdo médica, como
diazepam (5 a 10 mg, duas vezes ao dia) ou propranolol (10 a 20 mg, trés vezes ao dia, até 80 a 120
mg/dia), podem aliviar esse sintoma.

Nauseas e vomitos

Esses efeitos sdo muito comuns com a fluoxetina e com a fluvoxamina. Na maioria das vezes, sdo
leves e desaparecem depois das primeiras semanas. Para evita-los, o medicamento deve ser tomado
durante as refeicOes, especialmente no jantar (desde que ndo provoque insdnia). Se forem muito
incémodos, o médico pode reduzir a dose ou trocar o medicamento por clomipramina. Se nenhuma
dessas medidas for possivel, ele pode, ainda, associar um remédio contra vOmitos (antiemético),
retirando-o gradualmente apés algumas semanas.

Disfuncées sexuais

Esse tipo de efeito colateral é inerente a praticamente todos os antiobsessivos. E muito comum, so-
bretudo, com a paroxetina e a fluoxetina, e deve ser comentado com o médico. E um dos efeitos
colaterais mais comuns e de mais dificil manejo, responsavel por muitos abandonos do tratamento.
Algumas disfungoes, eventualmente, diminuem ou até desaparecem depois de 3 a 4 semanas de uso,
mas muitas persistem e representam um grave desconforto ao paciente, consituindo uma razio para
a interrupcdo do tratamento. Para evitar que isso ocorra, o médico pode prescrever um dos varios
medicamentos para combater esses efeitos (antidoto), como associar bupropriona, mirtazapina ou
sildenafil. Nesse caso, vocé podera usa-los junto com o antiobsessivo.

COMO SABER SE 0 MEDICAMENTO FUNCIONA?

O segundo aspecto a ser observado, além da tolerancia aos efeitos colaterais, é se vocé responde ou
ndo ao tratamento, isto &, se os seus sintomas diminuem ou nfo com o uso do antiobsessivo. E
possivel chegar a essa conclusdo apds 12 semanas de tratamento. Contudo, depois de 8 a 9 semanas,
jé se pode ter uma idéia. Vocé deve prestar bem atencdo a intensidade dos seus sintomas durante esse
periodo — se houve ou néo diferencas. Se vocé perceber que suas obsessdes estio menos intensas ou
ocupam a sua mente por menos tempo, que sente menos aflicdo e consegue resistir melhor a elas e,
em algumas ocasioes, ja deixa de realizar os rituais, é porque o tratamento estd dando bons resulta-
dos. O fato de ainda apresentar obsessoes e rituais depois desse periodo néo significa que o tratamen-
to ndo deu certo ou que o remédio ndo funciona. A mudanga ndo é suibita, mas ocorre aos poucos e,
as vezes, depois de longos periodos de uso. O importante € saber se, apos esse periodo de teste, vocé
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nota alguma diferenca, por menor que seja. Nesse caso, em geral, mantém-se a dose que vinha sendo
utilizada ou, no caso de ser baixa, aumenta-se a dose.

Um método mais exato de avaliar se houve ou nao diminuicdo dos sintomas € a aplicacdo da escala
Y-BOCS ou da OCI-R (Formuldrios 5 e 6 do Caderno de exercicios, p. 248 e 251). Responda as perguntas
das escalas junto com o médico ou com o terapeuta antes de iniciar o medicamento e, novamente, um
més ou dois meses depois. Comparando as pontuagdes, pode-se observar se houve diferenca ou néo.

Se, no entanto, depois de 8 a 9 semanas, vocé ndo tiver observado nenhuma diminui¢édo nos
seus sintomas, deve discutir a situacdo com o seu médico, que pode solicitar que vocé aguarde até
completar 12 semanas ou, entdo, podera sugerir um aumento da dose que vem sendo usada, prescre-
vendo as doses maximas (alguns individuos s6 melhoram com as doses maximas), ou o maximo de
dose que vocé consegue suportar.8? Antecipar esse aumento de dose pode significar ganho de tempo,
o que é recomendavel, principalmente, se vocé ndo obteve praticamente nenhuma reducéo nos sinto-
mas em dois meses de uso, se 0s sintomas sdo muito intensos ou se vocé ja fez outros tratamentos com
medicamentos e ndo obteve resultados.

Reducao parcial dos sintomas

Embora os medicamentos sejam de uso facil (especialmente os mais recentes), eles apresentam al-
guns inconvenientes, além dos efeitos colaterais ja descritos. O maior deles, como comentado, é o
fato de que a intensidade dos sintomas é reduzida apenas em parte, entre 40 e 60%, na maioria dos
casos. Um pequeno grupo de pacientes, por volta de 20%, consegue ficar completamente livre dos
sintomas. Na prética, o que se observa é que muitos, mesmo tendo utilizado as doses recomendadas
ou as doses mdaximas por tempo prolongado, continuam com sintomas graves. A boa noticia é a
observacdo feita por algumas pesquisas de que esses pacientes (que ndo responderam satisfatoria-
mente aos medicamentos) podem obter boa reducéo adicional ou até eliminar por completo os sinto-
mas se realizarem terapia cognitivo-comportamental.81:82.101,106-108 Esse é um dos motivos pelos quais
sempre se recomenda a associacdo das duas modalidades de tratamento. Quando o medicamento nédo
funciona, a TCC deve ser a primeira medida a ser adotada.

POR QUANTO TEMPO DEVEM SER MANTIDOS 0S MEDICAMENTOS?

E importante lembrar que as recaidas sdo bastante comuns ao se interromper o medicamento, especi-
almente nos tratamentos em que ele esta sendo utilizado de forma isolada.?* Com base nesse fato, os
especialistas fazem algumas recomendacgdes, a fim de preveni-las. Em principio, pacientes com trans-
torno cronico e que apresentaram resposta satisfatoria usando apenas medicamentos devem manter
o farmaco por, pelo menos, um ano apos o desaparecimento dos sintomas. Caso tenham realizado
TCC, o medicamento deve ser mantido por, pelo menos, 6 meses. Depois desses periodos, a retirada
deve ser gradual, com 25% a menos a cada 2 meses. Para pacientes com 3 ou 4 episddios de recaida
leve ou moderada, ou 2 a 4 recaidas graves, deve-se pensar na possibilidade de manter o tratamento por
periodos maiores ou, talvez, por toda a vida. 8!

E bom lembrar que os antiobsessivos nio provocam dependéncia, com exceciio da fluoxetina,
embora possa haver algum desconforto se forem suspensos abruptamente (sindrome de descon-
tinuagdo). Além disso, ndo hd problemas maiores em utilizd-los por longos periodos. E importante
que o médico seja sempre comunicado sobre todos os demais medicamentos que vocé estiver utilizan-
do, pois pode haver interacdes importantes.

SUSPENSAO DO MEDICAMENTO E SiNDROME DE DESCONTINUAGAO

Ainda que se decida parar com o medicamento, deve-se evitar interromper o tratamento de forma
brusca. A interrupgdo subita ou o esquecimento de uma ou mais doses podem provocar uma reacao
passageira chamada de sindrome de descontinuacéo, que desaparece com a reintrodugéo do farmaco.
Para ndo esquecer de tomé-lo, é interessante associar seu uso com algo que vocé faz habitualmente:
tomar junto com comida em alguma das refeicbes, ao escovar os dentes (deixe a cartela com os
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comprimidos ao lado da escova), etc. Vocé deve cuidar para ndo esquecer de tomar o medicamento,
principalmente quando altera sua rotina, nos finais de semana, nas férias ou em viagens.

A sindrome de descontinuac@o ocorre com todos os antiobsessivos, a excecdo da fluoxetina. Os
sintomas mais comuns sdo mal-estar, ansiedade, agitacdo, insonia, tonturas, vertigens, fadiga, nause-
as, dores musculares, coriza, perturbacoes sensoriais (da visdo e do olfato) e depressdo. Lembram os
sintomas de resfriado. Iniciam de 12 a 48 horas apds a ultima dose ingerida e duram, em geral, até 2
semanas. Se a terapia medicamentosa for interrompida e vocé sentir algum desses sintomas, deve
reintroduzir o medicamento. Geralmente, isso € suficiente para eliminar o desconforto. Depois, o
remédio pode ser retirado gradualmente, seguindo as orientacées do médico. Se vocé simplesmente
esqueceu de tomar o medicamento, deve toma-lo imediatamente, assim que comecar a sentir os
sintomas, para fazer com que desaparecam. Importante: a retirada de medicamento, a excecdo da
fluoxetina, sempre deve ser gradual, e ndo ha inconveniente maior em manter esses medicamentos
por longos periodos, se necessario. Milhdes de pessoas o fazem. No TOC, que é um transtorno croni-
co, essa é uma forma de prevenir recaidas.

0 QUE FAZER QUANDO 0 MEDICAMENTO NAO FUNCIONA?

O entusiasmo com os resultados obtidos nas primeiras pesquisas com o uso da clomipramina e, pos-
teriormente, com os ISRSs deu lugar, na atualidade, a uma visdo menos otimista em relacdo a eficdcia
desses farmacos no TOC, pois, a medida que os estudos foram se repetindo, percebeu-se que a eficécia
era baixa na maioria das vezes.?”-106167 Acredita-se inclusive na possibilidade de os pacientes se torna-
rem resistentes aos tratamentos com o passar do tempo ou depois de terem usado vdrios remédios. De
fato, infelizmente, existe um grupo de pacientes cujos sintomas ndo diminuem, mesmo elevando-se
ao maximo as doses dos medicamentos, trocando de medicamento, associando-se varios fadrmacos ou
usando-se medicamento injetavel (clomipramina, citalopram). Tais individuos sdo considerados re-
fratarios quando testaram no minimo trés farmacos diferentes, devendo, pelo menos um deles, ser a
clomipramina, em doses adequadas e com duracfo de, no minimo, 3 meses.®! O que se pode fazer
nessas circunstancias?

Adicao de TCC aos medicamentos

A adicdo de terapia cognitivo-comportamental é um dos primeiros recursos quando a resposta ao
medicamento € insatisfatéria. Na verdade, a TCC deve ser adicionada a farmacoterapia sempre que
possivel, desde o inicio do tratamento ou mesmo depois de iniciada a farmacoterapia e, certamente,
¢ a principal alternativa tanto para pacientes que nao respondem aos medicamentos como para aque-
les cuja resposta é parcial. Estudos mostram que portadores de TOC com resposta parcial podem ter
maior reducdo na intensidade dos sintomas se for acrescentada TCC a terapia farmacoldgica em
curso.011% Estudos mais recentes indicam que os resultados sio superiores quando os dois métodos
terapéuticos sdo utilizados em conjunto.84106.107

Aumento da dose, troca de medicamentos ou adicao de antipsicoticos

Além da associacdo da TCC, podem-se utilizar outras alternativas. A primeira medida, caso ainda néo
tenha sido adotada, é aumentar a dose do medicamento para a maxima recomendada ou a maxima
que o paciente consiga tolerar. Excepcionalmente, tém sido utilizadas até doses que excedem as re-
comendadas pelo fabricante, o que deve ser feito com muito cuidado e atencdo para possiveis reacoes
adversas, particularmente quando o medicamento é a clomipramina ou quando se tratar de pacien-
tes idosos. A segunda medida consiste em suspender o fAirmaco que vinha sendo utilizado e expe-
rimentar um novo. Se apds 3 meses sob doses maximas com um primeiro remédio néo se observar
resultado, pode-se testar outro durante mais 4 a 5 semanas nas doses médias recomendadas e, a
seguir, por mais 4 a 5 semanas nas doses maximas. E importante salientar que 20% dos pacientes que
néo respondem a um farmaco podem responder a outro. E conveniente que o segundo medicamento
seja a clomipramina (caso ndo tenha sido o primeiro a ser testado), pois acredita-se que ela seja mais
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efetiva do que os demais, embora isso ndo esteja bem comprovado. No entanto, também pode ser
utilizado outro ISRS.8!

Se os medicamentos ndo funcionam mesmo na segunda tentativa, em doses maximas toleradas,
é recomendavel revisar o diagndstico. E importante lembrar que obsessdes, compulsdes e comporta-
mentos repetitivos podem ocorrer em uma série de outros transtornos, como vimos no Capitulo 2. E
preciso, ainda, verificar se ndo existem problemas associados ao TOC (co-morbidades) para explicar
por que os sintomas néo diminuiram. E comum os antiobsessivos nio serem efetivos quando, além do
TOC, existem co-morbidades como tiques, depressdo, transtorno do humor bipolar, psicose, abuso de
substancias ou transtornos da personalidade graves, como transtorno da personalidade esquizotipica
ou borderline. Também podem néo ser eficazes no caso de o TOC ter surgido em virtude de alguma
condicio cerebral organica, como, por exemplo, depois de acidente vascular cerebral ou de trauma-
tismo craniencefalico. Além disso, parece que o TOC de inicio precoce responde menos aos medica-
mentos.87:88

Uma vez revisado o diagndstico e testados dois ou mais fAirmacos em doses elevadas, as op¢oes
restantes sdo combinar dois antiobsessivos (em geral, um é a clomipramina, em doses menores, € 0
outro pode ser um ISRS) ou associar os antiobsessivos a neurolépticos (risperidona, quetiapina,
aripiprazol),'17! litio (quando existe depresséo associada) ou clonazepam (quando existem outros
transtornos de ansiedade associados. Uma revisdo recente verificou que aproximadamente 50% dos
pacientes podem se beneficiar com a adi¢do de antipsicdticos, tanto tipicos (haloperidol, clorpromazina)
como atipicos (risperidona, olanzapina).'®® Como udltima opco, existe a neurocirurgia, procedimento
que ainda esta em fase experimental.

Outras medidas

Clomipramina e citalopram injetaveis

Uma medida bastante preconizada ha algum tempo para pacientes que nio apresentavam resposta
satisfatéria aos antiobsessivos orais foi o uso de clomipramina injetdvel.l”? Entretanto, em um ensaio
aberto com individuos refratdrios, a resposta foi minima e desapareceu depois de algumas sema-
nas.!”® Mais recentemente, foi testado o citalopram injetdvel, mas faltam estudos que comprovem sua
eficacia em pacientes refratdrios.!”* Constituem problemas o fato de a clomipramina nfo estar mais
sendo fabricada e de o citalopram injetavel ainda ndo estar disponivel em nosso pais.

Neurocirurgia

Uma alternativa que tem sido testada em pacientes refratarios é a neurocirurgia. Como descrito no
Capitulo 3, na discussio sobre as causas do TOC, existe um circuito neurofisiolégico envolvendo
areas do lobo frontal e géanglios localizados na base do cérebro, que estd hiperativo nesse transtorno.
Imaginou-se que a seccdo de fibras nervosas ou de estruturas cerebrais desse circuito, mediante
neurocirurgia, pudesse diminuir a referida hiperatividade e, conseqiientemente, os sintomas OC.
Vérias formas de cirurgia foram testadas, como cingulectomia, capsulotomia e leucotomia limbica,
entre outras. As taxas de melhora variam entre os estudos, que referem beneficios para 27 a 100%
dos pacientes, com média de reducio dos sintomas em torno de 40%.°5°%175177 Até agora, nio se
sabe qual técnica cirtrgica é a mais efetiva. Contudo, este é um tratamento ainda experimental, cujos
riscos e beneficios, principalmente a longo prazo, ndo sdo bem conhecidos; por esse motivo, é reser-
vado exclusivamente para pacientes refratarios. Recentemente, técnicas inovadoras tém sido desen-
volvidas, as quais dispensam a abertura do cranio, como a capsulotomia anterior por faca de raios
gama. No Hospital das Clinicas de Sao Paulo, o Dr. Antonio Carlos Lopes esta realizando uma pesqui-
sa com essa modalidade de neurocirurgia para pacientes refratarios a todas as outras terapias preco-
nizadas (pelo menos trés antiobsessivos — sendo um deles a clomipramina — e TCC), cujos primeiros
resultados estdo sendo promissores.'”® Acredita-se, ainda, que individuos que nio responderam a
TCC e a farmacoterapia possam se tornar responsivos depois da neurocirurgia.
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Estimulacéao elétrica e estimulacdo magnética

Em pacientes que sdo refratarios as modalidades usuais de tratamento (psicofarmacos e TCC), e
como uma alternativa a neurocirurgia, tem sido utilizada a estimulacéo cerebral profunda da cépsula
interna do ntcleo caudado e do nucleus acumbens, com a vantagem de serem procedimentos reversi-
veis.>?6%179 S30 técnicas ainda em estudo, que necessitam ser repetidas para se ter uma certeza maior
sobre se sdo ou ndo efetivas e que, por enquanto, ndo estdo disponiveis para o uso clinico. Sdo
necessarios mais estudos para se definir quais as estruturas que devem ser estimuladas (e qual deve
ser a sua duragdo, intensidade e freqiiéncia) para haver uma reducéo dos sintomas, bem como quais
os pacientes (ou sintomas) que respondem a essa modalidade de tratamento. Por exemplo, um ensaio
clinico recente mostrou uma reducdo significativa dos sintomas OC apds 20 aplicacoes diarias de
estimulacdo magnética transcraniana sobre o cértex pré-frontal dorsolateral esquerdo em pacientes
refratarios a outros tratamentos. Esses resultados, entretanto, deixaram de ser significativos quando
foi controlada a depressdo dos pacientes.!8°

Comentario final

Um grande esfor¢o vem sendo feito por pesquisadores de um grande nimero de paises no estudo
sobre os mais variados aspectos envolvendo o transtorno obsessivo-compulsivo. Muito se avancou na
elucidacdo de suas possiveis causas e, em especial, no desenvolvimento de métodos de tratamento,
tanto medicamentoso como psicoterapico, que tém aliviado o sofrimento da maioria dos milhdes de
portadores do TOC e de seus familiares. Infelizmente, cerca de 30% n&o conseguem se beneficiar
desses avancos, e aproximadamente 10% seguem totalmente incapacitados pelos sintomas. Avancar
no esclarecimento das possiveis causas e, sobretudo, no desenvolvimento de métodos de tratamento
que possam aliviar o sofrimento desses pacientes refratarios aos métodos usuais € o grande desafio
que temos pela frente. Quem sabe, em breve, possamos vencer tais desafios e proporcionar alivio e
uma melhor qualidade de vida para os milhdes de portadores que tiveram e que continuam tendo a
sua vida e a de suas familias devastadas ou comprometidas pelo sofrimento causado pelo TOC.
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RESUMO E DESTAQUES

B Os medicamentos que inibem a recaptacéo de serotonina sdo considerados um dos tratamentos de primeira
linha para os sintomas do TOC, juntamente com a terapia cognitivo-comportamental.

B Esses medicamentos também séo a primeira escolha para pacientes com sintomas graves, com predominio de
obsessdes, com depressao ou ansiedade intensas ou com co-morbidades associadas, para aqueles que nao
aceitam a terapia cognitivo-comportamental ou ndo aderem aos exercicios, ou em localidades em que essa
modalidade terapéutica nao esta disponivel.

B Geralmente sdo necessarias doses mais elevadas do que as utilizadas no tratamento da depressdo e um minimo
de 3 meses de tratamento para se avaliar o efeito do medicamento.

B Entre 40 e 60% dos portadores de TOC obtém melhora dos sintomas, embora apenas 20% consigam ter uma
remissdo completa.

B Também sdo comuns as recaidas apos a interrupgao do tratamento, razdo pela qual recomenda-se sua continui-
dade por longo tempo, mesmo depois do desaparecimento dos sintomas.

B Os pacientes que melhor respondem ao tratamento farmacolégico sdo aqueles cujos sintomas tém curso
episddico, que apresentam efeitos colaterais precoces e que apresentam fendmenos sensoriais precedendo as
compulsoes.

B Quando a reposta é incompleta ou quando ndo ha resposta, a primeira medida é associar a terapia cognitivo-
comportamental, caso essa medida nao tenha sido ainda adotada.

B Se continuar ndo havendo resposta, é prudente revisar o diagndstico e verificar a existéncia de outros transtor-
nos associados ou outros problemas médicos. Se estiverem presentes, é necessario fazer as devidas adapta-
cOes ao tratamento farmacolégico.

B Caso inexistam co-morbidades ou outros problemas médicos e o diagnéstico de TOC for evidente, as alternati-
vas para o tratamento farmacoldgico sédo: elevar as doses do medicamento para as doses maximas recomenda-
das ou toleradas pelo paciente; tentar um segundo antiobsessivo, se necessario, também nas doses maximas
toleradas; associar um ISRS com a clomipramina ou com neurolépticos (haloperidol, risperidona, quetiapina,
aripriprazol), especialmente quando houver tiques associados; com litio (se houver depressdo) ou com
clonazepam se houver transtornos de ansiedade associados.

B Como Uultima opgéo, pode ser feita a neurocirurgia.
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S/TES DE INTERESSE

www.astoc.org.br/ - Site com informacoes sobre o TOC e o transtorno de Tourette para profissio-
nais, pacientes, familiares e leigos. Informa os nticleos de apoio aos portadores de TOC e familia-
res, bem como os servigos universitarios que oferecem atendimento especializado.

B http://br.youtube.com/sitoctube - Contém videos e palestras relacionadas ao TOC, Transtorno de
Tourette, TDAH, etc.

B http://www.ocfoundation.org - Site dos Estados Unidos contendo informagdes sobre o TOC, uso
de medicamentos, TOC em criancas, grupos especiais e de auto-ajuda, livros, etc.

B http://www.ocfoundation.org/hoarding - Pagina da OC Foundation, organizada por Randy Frost
e Gail Steketee, especializada em obsessdes por armazenar (colecionismo).

B http://protoc.incubadora.fapesp.br/portal - Site que congrega profissionais de vdrios centros uni-
versitarios do Brasil que realizam pesquisas sobre TOC.

B www.ufrgs.br/toc - Site com informagdes sobre o TOC para pacientes, familiares e leigos. Contém
artigos e textos técnicos para profissionais.

B http://www.virtual.epm.br/tratamento/sostoc/ - Pagina da Universidade Federal de Sdo Paulo
(Unifesp) com informacoes sobre o transtorno obsessivo-compulsivo.
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FILMES RELACIONADOS A0 TOC

1. Melhor é impossivel — com Jack Nickolson e Helen Hunt
2. O aviador — com Leonardo DiCaprio e Cate Blanchett
3. Dormindo com o inimigo — com Julia Roberts e Patrick Bergin

ONDE BUSCAR AJUDA
Associacoes

ABASTOC

Tel:(71)9161-5930

E-mail: abastoc@atarde.com.br
Salvador, BA

AGATOC
E-mail: agatoc@hotmail.com
Porto Alegre, RS

ASTOC

Tel:(11)3541-2294 ou (11) 3069-6972
E-mail: astoc@astoc.org.br
www.astoc.org.br

S&o Paulo, SP

RIOSTOC

E-mail: riostoc@riostoc.org.br
E-mail: contato@riostoc.org.br
Rio de Janeiro, RJ
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SITOC

Tel: (13) 3019-9090
E-mail: sitoc@uol.com.br
www.sitoc.com.br
Santos,SP

SERVIGOS UNIVERSITARIOS

Sao Paulo

Faculdade de Medicina da USP

Instituto de Psiquiatria — PROTOC/ASTOC 3° andar
Tel: (11) 3069-6972

Site: www.protoc.c ~ om.br

UNIFESP - Escola Paulista de Medicina
PRODOC - Departamento de Psiquiatria e Psicologia Médica
Tel: (11) 5084-7010

Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas
da FMUSP
Tel: (11) 3069-6509

Ambulatério de Ansiedade do Instituto de Psiquiatria da FMUSP (AMBAN)
Tel: (11) 3069-6988
Site: www.amban.org.br

Santa Casa da Misericordia de Sdo Paulo
Psicologia Clinica
Tel: (11) 2176-7000

Santa Casa da Misericordia de Sao Paulo
Centro de Atencdo Integrada a Saude Mental
Tel: (11) 3466-2100

Botucatu

UNESP - Departamento de Neurologia e Psiquiatria
Faculdade de Medicina de Botucatu UNESP
Tel: (14) 3811-6260 (Depto.) e 3811-6338 (Ambulatdrio)

Rio Grande do Sul

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Clinica de Atendimento Psicoldgico
Tel: (51) 3333-7025

PROTAN - Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS
Programa de Atendimento dos Transtornos de Ansiedade
Zona 7 — Ambulatério de Psiquiatria — Site: www.ufrgs.br/toc
Tel: (51) 2101-8272

Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas
Ambulatério de Transtornos do Espectro Obsessivo-Compulsivo
Av. Independéncia, 661/5° andar, sala 522 Tel: (51) 3289-3000
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Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro
Programa de Atendimento de Transtorno Obsessivo-Compulsivo
Tel: (51) 3339-2111 e 3339-6556

Hospital Sdo Lucas da PUCRS
Tel: (51) 3320-3000 Site: www.hospitalsaolucas.pucrs.br

Pernambuco
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
Ambulatério de Psiquiatria — 1° andar
Tel: (81) 2126-3692 e 2126-3633

Santa Catarina
Hospital Universitario — Universidade Federal de Santa Catarina
Psicologia Tel: (48) 3331-9109 e 3331-9179

Maranhao

Universidade Federal do Maranhéao
Tel: (98) 3217-8088 e 3217-8014

Parana
Hospital Universitario Regional do Norte do Parana
Tel: (43) 3371-2000

Bahia
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos
Ambulatério de Psiquiatria
Tel: (71) 3339-6319 e 3339-6288

Goias

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids
Tel: (62) 3209-6150

Minas Gerais

Hospital Universitario de Juiz de Fora
Central de Atendimento
Tel: (32) 4009-5300 e 4009-5111

Para
Universidade Federal do Para

Campus Universitdrio do Guarana
Tel: (91) 3201-7443 e 3201-7446
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Mato Grosso

Hospital Universitario Julio Muller
Psicologia Tel: (65) 3615-7238

Maranhao

Universidade Federal do Maranhéo
Tel: (98) 3217-8088 e 3217-8014

Rio de Janeiro

Instituto de Psicologia da UFRJ — Depto. de Psicologia Aplicada
Equipe de Terapia Cognitivo-Comportamental
Tel: (21) 3783-5327 e 2295-8113

IPUB - Inst. De Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro CIPE — Unidade de Obsessdes
e Compulsoes
Tel: (21) 2295-5549 e 2295-3449
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FORMULARIO 1 — AVALIE A POSSIBILIDADE DE VOCE SER OU NAO PORTADOR DO TOC

Leia as afirmativas a seguir e assinale com um “X” aquelas com as quais vocé se identifica:

00 O o o o oo oo gobot

Preocupo-me demais com sujeira, germes, contaminacdo ou doencgas.
Lavo as maos a todo momento ou de forma exagerada.
Envolvo-me demais na limpeza da casa, dos mdveis e dos objetos ou na lavagem de roupas.

Tomo vérios banhos por dia, demoro demasiadamente no banho ou esfrego-me muito, em virtude de
preocupar-me com contaminacao ou sujeira.

Nao toco em certos objetos (corrimdos, macanetas de portas, dinheiro, etc.) sem lavar as médos depois.

Evito certos lugares (banheiros ptblicos, hospitais, cemitérios) por considerd-los pouco limpos ou por
achar que posso contrair doencas.

Verifico mais de uma vez portas, janelas, gavetas e documentos.

Verifico varias vezes o gas, o fogdo, as torneiras, os interruptores de luz ou os eletrodomésticos, mesmo
depois de desliga-los.

Minha mente € invadida por pensamentos desagraddveis ou impréprios, que me causam aflicdo e que
ndo consigo afastar.

Tenho sempre muitas duvidas, repetindo varias vezes a mesma tarefa para ter certeza de que néao fiz
nada de errado, de que nio vou cometer algum erro ou falhar.

Preocupo-me demais com a ordem, a simetria ou o alinhamento das coisas e fico aflito(a) quando estdo
fora do lugar.

Necessito fazer certas coisas (tocar, entrar e sair de um lugar, repetir certos niimeros, palavras ou frases)
de forma repetida e sem sentido ou de determinada maneira, que é sempre a mesma.

Sou muito supersticioso(a) com certos niumeros, cores, datas ou lugares.
Necessito contar enquanto estou fazendo coisas.

Guardo coisas inuteis (jornais velhos, notas fiscais antigas, caixas vazias, sapatos ou roupas velhas) e
tenho muita dificuldade em desfazer-me delas.

Caso vocé tenha marcado uma ou mais dessas afirmativas, é provavel que seja portador do TOC.
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FORMULARIO 2 — LISTA DE SINTOMAS DO TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Instrucoes para o preenchimento

O questionario a seguir ira auxilid-lo a identificar os sintomas do TOC: obsessoes, compulsdes ou rituais e
evitacOes. Vocé ird, também, gradud-los. No caso das obsessdes, vocé dard uma nota de 0 a 4, conforme os
critérios descritos a seguir, para o quanto elas o perturbam e, no caso das evitacoes e compulsoes, para o
grau de dificuldade ou desconforto que imagina sentir caso se expusesse ou fosse impedido de fazer os
rituais quando se sente compelido a fazé-los. Caso nédo apresente o sintoma descrito, marque “0”.

Obsessdes
Avaliacao da gravidade

Ao responder o questionario, identifique as obsessdes nos diferentes subgrupos de sintomas. Leia com
atencdo as perguntas e circule o nimero correspondente a gravidade, de acordo com os seguintes
critérios:

Este pensamento ou obsessdo me perturba:

0 — Absolutamente nada ou nunca
1 - Minimamente ou raramente

2 — Um pouco ou as vezes

3 — Bastante ou com freqiiéncia

4 — Muito ou é muito freqiiente

Compulsoes ou rituais e evitagoes

Identifique na lista de sintomas os rituais ou compulsdes e as evitagbes. Circule o nimero correspon-
dente ao grau de dificuldade ou de desconforto que imagina que sentiria caso néo fizesse os referidos
rituais, tivesse que entrar em contato com os lugares, situagdes ou pessoas ou tivesse que tocar nos
objetos que geralmente evita. Leve em consideracdo os seguintes critérios:

Grau de desconforto:

0 — Nenhum

1 -Leve
2 — Moderado
3 — Grave

4 — Muito grave

A. OBSESSOES E COMPl:lLSf)ES RELACIONADAS COM SUJEIRA,
GERMES, CONTAMINACAO, MEDO DE CONTRAIR DOENCAS OU NOJO

Obsessoes
(Circule o grau de perturbagéo provocado por esses pensamentos.)

0 1 2 3 4 Preocupo-me demais com limpeza, germes, contaminagéo ou sujeira

0 1 2 3 4 Tenhomedo excessivo de contaminar as pessoas da minha familia com germes ou
com sujeira trazidos da rua

0 1 2 3 4 Certas substancias me provocam repugnancia ou nojo acentuado (carne, geléias,
colas, esperma)

0 1 2 3 4 Preocupo-me demais com produtos de limpeza, venenos, solventes, lubrificantes
domésticos

0 1 2 3 4 Preocupo-me demais com insetos
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0 1 2 3 4 Preocupo-me demais por ter estado em um hospital, cemitério ou por ter visto
uma pessoa morta

0 1 2 3 4 Minhas roupas estdo contaminadas porque toquei em uma pessoa de quem eu
ndo gosto, ou em lugares em que essa pessoa tocou ou esteve

0 1 2 3 4 Sinto-me contaminado porque toquei no lixo, em dinheiro ou em certas pessoas

Compulsées

(Circule o grau de dificuldade ou de desconforto que sentiria se fosse impedido de executar os rituais
descritos a seguir.)

0 1 2 3 4 Envolvo-me demais na limpeza da casa ou dos objetos (moveis, chéo, talheres,
loucas, chaves do carro, carteira, bolsa, etc.)

0 1 2 3 4 Lavo minhas mdos por mais tempo e com maior freqiiéncia do que o necessario

0 1 2 3 4 Lavodemaisas minhas roupas ou as da minha familia (sempre que chego da rua,
que venho de um hospital ou cemitério ou que passo perto de certas pessoas)

0 1 2 3 4 Usodemais maquina de lavar, sabdo, sabonetes, detergentes ou alcool

0 1 2 3 4 Lavo as coisas que trago do supermercado antes de coloca-las na geladeira (cai-
xas de leite, latas de conserva ou de cerveja, garrafas de refrigerantes)

0 1 2 3 4 Tenho que desinfetar ou lavar coisas que trago da rua antes de p6-las em uso
(exceto lougas, talheres)

0 1 2 3 4 Demoromuitono banho, esfrego-me demais ou tomo o banho de forma ritualizada

0 1 2 3 4 Necessito demasiadamente me desinfetar ou desinfetar os outros

0 1 2 3 4 Obrigo osdemais membros da familia a fazerem as coisas anteriormente descritas.

0 1 2 3 4 Escovo os dentes de forma excessiva, demorada ou ritualizada

0 1 2 3 4 Separosempre as roupas limpas das usadas

0 1 2 3 4 Jogo fora bolsas, carteiras, roupas, sapatos por considerd-los contaminados ou sujos.

0 1 2 3 4 Tenho que lavar as lougas ou os talheres novamente, antes de usa-los

0 1 2 3 4 Tenhotoalhaousabonete sé para mim e ndo permito que ninguém os toque ou use.

0 1 2 3 4 Usoluvas ou papel para evitar o contato direto com objetos ou com pessoas

0 1 2 3 4 \Verifico seguidamente se ndo ha sinais de sujeira ou de contaminacdo (p6 nas

prateleiras, fezes de ratos no patio)

Lavacoes de maos

(Circule o grau de ansiedade que sentiria se ndo lavasse as maos nestas ocasides.)

Tenho de lavar as maos sempre que:

3 4 Toco em dinheiro ou leio o jornal

3 4 Cumprimento certas pessoas

3 4 Uso telefone ptiblico ou computador

3 4 Toco no corrimdo do 6nibus ou de escadas, na macaneta da porta, nas chaves, na
bolsa ou na carteira

Chego da rua

Outras situacOes que néo estdo no questiondrio. Refira o grau de dificuldade
para se expor a:
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(Circule o grau de desconforto que sentiria caso tivesse que entrar em contato, se expor ou tocar.)

Tenho medo de me contaminar ou de contrair doencas, sinto repugnancia ou nojo e, por isso, evito

tocar em:
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
Evito
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
01 2
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Coisas que eu considero sujas, objetos que contenham pd, residuos ou lixo do-
méstico

Macanetas

Torneiras, tampas de vaso de banheiro (sem usar papel), trincos, torneiras e por-
tas de banheiros ptblicos

Corrimaos, pegador do 6nibus

Teclados de computador, telefones ptiblicos

Interruptores de luz, do elevador

Manchas (na mesa, no sofd, nas cadeiras, na rua)

Residuos ou secrecOes corporais (urina, fezes, saliva, sangue, esperma)
Substancias viscosas (colas, gelatinas, geléias), carne

Caixas ou tubos de venenos domésticos (inseticidas, raticidas)

Outras pessoas, com medo de contrair doencas (mendigos, pessoas com cancer,
homossexuais) ou de que passem algo de ruim

Animais domésticos (caes, gatos)

Sentar em assentos de transportes coletivos, em bancos de pragas ou em outros
lugares publicos

Entrar em casa com os sapatos usados na rua

Entrar em casa e néo lavar as méos imediatamente

Sentar-me em sofds, em camas ou em cadeiras ao chegar da rua, sem antes trocar
de roupa

Usar banheiros ptblicos, mesmo que estejam perfeitamente limpos

Freqiientar hospitais e clinicas ou andar em certos lugares com medo de contrair
doencas

Ir ao cemitério

Entrar em casa sem trocar as roupas imediatamente

Jantar em um restaurante sem antes verificar se a louca ou os talheres estao
limpos, ou sem antes limpa-los com um guardanapo

Usar a louca de casa sem antes lava-la novamente

Usar certas roupas ou objetos pessoais “contaminados” (bolsas, carteiras, chaves,
celular)

Entrar em contato com contaminantes ambientais (lixo radioativo, radiagio, conser-
vantes, lixo toxico) e, por esse motivo, estou sempre tomando cuidados

Pisar em manchas suspeitas na rua (sangue, fezes)

B. OBSESSOES DE DUVIDAS E COMPULSOES POR VERIFICACAO OU CONTROLE

Obsessoes

(Circule o grau de perturbacdo provocado pelas davidas mencionadas a seguir.)

Freqiientemente minha mente é invadida por duvidas, seguidas da necessidade de verificar ou de
me certificar sobre:
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Se fechei ou ndo portas, janelas, geladeira, torneiras e se desliguei o fogdo e o gas
Se desliguei os eletrodomésticos (antes de sair de casa, antes de deitar)

Se fechei bem as portas e os vidros do carro depois de estaciona-lo

Se compreendi completamente o paragrafo ou a pagina que li, a aula ou o filme a
que assisti
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Se fiz ou néo a coisa certa

Se disse ou fiz alguma coisa errada ou se disse ou ndo a palavra certa

Se os outros entenderam perfeitamente o que eu disse

Se compreendi exatamente o que a pessoa disse

Se néo fiz algo errado (atropelei alguém, disse ou escrevi algo inconveniente)
Se meu trabalho estd sem falhas

Se o que pensei é moralmente condenavel

Se minha aparéncia esta perfeita

Se as minhas roupas estio perfeitamente ajustadas
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Compulsées

(Circule o grau de desconforto ou de dificuldade que sentiria se néo fizesse as verificacdes descritas a
seguir.)

Verifico excessivamente (de forma repetida e desnecessaria):

[

Portas e janelas, gas, torneiras, fogéo e geladeira

Interruptores de luz, eletrodomésticos, mesmo apds té-los desligado

As coisas que escrevi, para verificar se ndo cometi algum erro

Documentos, carteira, bolsa, chaves e listas, antes de sair de casa

Meus e-mails ou mensagens no meu celular

Portas e vidros do carro, ao estacionar

No espelho, se estou bem-arrumado(a), se os cabelos estdo bem penteados
No espelho, se estou mais gordo(a) ou mais magro(a)

Pulso, pressdo ou temperatura do corpo

Se o celular esta desligado

Extratos bancdrios, balancetes ou outras somas

Repasso didlogos para ver se nao disse nada de errado

Retorno aos lugares para ter certeza de que ndo machuquei ou atropelei alguma
pessoa

Tenho a necessidade de perguntar a mesma coisa varias vezes para ter certeza
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C. OBSESSOES DE CONTEUDO AGRESSIVO

Obsessoes (Pensamentos improéprios de contetido agressivo)
(Circule o grau de perturbacéo provocado por estes pensamentos.)

0 1 2 3 4 Pensamentos, impulsos ou imagens horriveis, violentas e indesejaveis de ferir os
outros (esfaquear, dar um soco, estrangular, jogar pela janela, desejar que morra,
etc.) passam pela minha cabeca e ndo consigo afastd-los

0 1 2 3 4 Pensamentos “ruins” (de que posso provocar alguma desgraca se nio fizer algum
ritual ou porque pensei) invadem minha cabeca, causando muita aflicdo

0 1 2 3 4 Perturbo-me ao ver facas, tesouras ou outros objetos pontudos, com receio de

perder o controle sobre eles e usa-los contra alguma pessoa, ou necessito afasta-
los ou guarda-los

4  Tenho medo de ferir a mim mesmo(a)

4 Pensamentos de falar obscenidades, dizer palavrdes ou insultar outras pessoas

passam pela minha cabeca sem motivo, e tenho receio de ndo me controlar

0 1 2 3 4 Tenho medo de fazer coisas que causem embarago ou que prejudiquem outras
pessoas

0 1 2 3 4 Pensamentos de causar dano ou machucar outras pessoas ou de nfo ter sido
suficientemente cuidadoso(a) passam pela minha cabeca e me afligem

0 1 2 3 4 Com muita freqiiéncia, tenho medo de que aconteca algum acidente (incéndio,
arrombamento, assalto) por nio ter sido suficientemente cuidadoso(a), por néo
ter verificado bem, por exemplo, portas, janelas, torneiras, eletrodomésticos

NN
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Compulsédes

(Circule o grau de desconforto que sentiria caso tivesse que entrar em contato, se expor, tocar ou
deixar de fazer o ritual.)

Grau de dificuldade ou desconforto para néo fazer o ritual

0 1 2 3 4 Tenho que verificar nos arredores se ndo feri ou atropelei alguém
0 1 2 3 4 Tenho anecessidade de confessar que fiz coisas que possam ter prejudicado ou
feito mal a outras pessoas

Evitacoes
(Circule o grau de desconforto que sentiria caso tivesse que entrar em contato, tocar, se expor ou
assistir.)

0 1 2 3 4 Tenho necessidade de adotar medidas para evitar me ferir, ferir aos outros ou
evitar conseqiiéncias desastrosas ou ruins que imagino que possam acontecer (es-
conder facas, colocar telas nas janelas)

0 1 2 3 4 Tenho dificuldade para usar objetos pontiagudos como facas e tesouras, princi-
palmente se estou na frente de outras pessoas

0 1 2 3 4 Evito assistir a filmes que contenham imagens ou cenas violentas

D. OBSESSOES DE CONTEUDO SEXUAL IMPROPRIO
Obsessoes

(Circule o grau de perturbacao provocado por esses pensamentos ou impulsos.)

0 1 2 3 4 Freqlientemente passam pela minha cabeca cenas ou pensamentos improprios,
de contetido sexual, em relacdo a amigos ou a pessoas de minha familia, que me
perturbam

0 1 2 3 4 Molestar sexualmente meus filhos, irmaos ou outras criancas

0 1 2 3 4 Praticar sexo violento com outras pessoas

0 1 2 3 4 Olhar fixamente os genitais, os seios ou as nadegas de outras pessoas

0 1 2 3 4 Tirar aroupa (abaixo as calcas, levanto as saias, rasgo a blusa) de outras pessoas

0 1 2 3 4 Imagino as outras pessoas nuas, e isso me aflige

0 1 2 3 4 Introduzir objetos no dnus ou na vagina

0 1 2 3 4 Freqilientemente sou atormentado por duvidas sobre se sou ou se um dia posso
me tornar um homossexual

0 1 2 3 4 Evito certos lugares como bancas de revistas e videolocadoras para ndo ter pensa-

mentos de contetido sexual impréprios e que me aflingem
0 1 2 3 4 Outros pensamentos imprdprios (de contetido sexual):

E. OBSESSOES E COMPULSOES DE CONTEUDO RELIGIOSO OU BLASFEMO, ESCRUPULOSIDADE
Obsessao
(Circule o grau de perturbacdo provocado por estes pensamentos.)

0 1 2 3 4 Souatormentado por pensamentos ou imagens de contetido sexual ou impréprios
com a Virgem Maria, com Jesus Cristo ou com 0s santos

0 1 2 3 4 Souatormentado por pensamentos, palavras ou imagens do demonio ou de ou-
tras entidades malignas

0 1 2 3 4 Preocupo-me de forma demasiada com a possibilidade de ter pensamentos de
contetido blasfemo ou de cometer sacrilégios
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4 Tenho medo excessivo de ser punido devido a pensamentos blasfemos

4 Preocupo-me de forma demasiada, pensando se algo que fiz ou passou pela mi-
nha cabeca foi certo ou errado, moral ou imoral

0 1 2 3 4 Preocupo-me muito, avaliando se algo que fiz ou pensei foi ou ndo pecado, e me

atormenta a duvida se Deus ird me perdoar ou nédo

Tenho medo de dizer palavrdes, obscenidades ou blasfémias

4  Tenho medo de nido dizer a verdade de forma absolutamente certa e/ou de nio
ser perfeitamente honesto

0 1 2 3 4 Tenhomedo exagerado de ter dito uma mentira, de ter trapaceado e prejudicado

alguém
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0 1 2 3 4 Tenhoqueconfessar todos os meus pensamentos e comportamentos para os outros
0 1 2 3 4 Penalizo-me muito se ndo sou absolutamente correto
0 1 2 3 4 Preciso dizer, confessar de forma repetida coisas que fiz ou perguntar a alguém

sobre isso, para certificar-me de que nao fiz nada de errado

F. OBSESSOES E RITUAIS DE CARATER SUPERSTICIOSO

Obsessoées e rituais
(Circule o grau de desconforto que sentiria caso tivesse que entrar em contato, tocar, ou deixar de
fazer o ritual.)

0 1 2 3 4 Tenhomedos supersticiosos e penso que pode me acontecer algo se passar embai-
xo de escadas, pisar nas juntas de lajotas, olhar certas pessoas ou locais, olhar um
espelho quebrado, virar os chinelos

0 1 2 3 4 Acredito que existem certos objetos ou pessoas que podem provocar azar

0 1 2 3 4 Tenhomedo de entrar em funerdrias ou cemitérios e até de olhar para esses luga-
res, de ler obitudrios ou de ver certas pessoas

0 1 2 3 4 Tenho que rezar ou fazer o sinal da cruz de forma repetida

0 1 2 3 4 Preocupo-me de forma excessiva com certas cores de roupa, as quais evito usar

0 1 2 3 4 Preciso fazer certas coisas ou atividades um determinado nimero de vezes, para
dar sorte ou para que nio acontecam desgragas

0 1 2 3 4 Acredito que certos nomes e palavras possam provocar azar

0 1 2 3 4 Necessito repetir certas palavras ou fazer certas aces ao contrario, para que néao
ocorram desgracas

0 1 2 3 4 Acredito que pensar em mas noticias ou ouvi-las pode fazer com que elas acontecam

0 1 2 3 4 Tenho medo de me transformar em outra pessoa (tocando, olhando)

0 1 2 3 4 Tenho que tocar em algum objeto (madeira, pedra, lajota, parede) de uma certa

maneira para que nfo aconteca algo de ruim para alguma pessoa

0 1 2 3 4 Sinto que ha nimeros bons e maus, que dao sorte ou azar

0 1 2 3 4 Algodemuito ruim pode acontecer se eu ndo me benzer ou se néo fizer um outro
ritual quando passo na frente de uma igreja

0 1 2 3 4 Algodemuitoruim pode acontecer se eu nio rezar ou se eu ndo fizer um determi-
nado ritual antes de deitar ou em certas ocasides

0 1 2 3 4 Acredito que arranjar os objetos de certa maneira evita que coisas ruins acontecam

0 1 2 3 4 Acredito que algo de muito ruim pode acontecer se eu passar por certos lugares

Especifique:

Outras:
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(Circule o grau de desconforto que sentiria caso tivesse que fazer o que usualmente evita, entrar em
contato, se expor ou tocar.)

Evito:
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Dizer ou escrever determinada palavra ou cantar certa musica para ndo dar azar
ou provocar desastres

Tocar pessoas que podem me fazer mal ou passar perto delas

Fazer qualquer atividade em determinados dias ou horarios

Usar roupas de certas cores (preto, vermelho, marrom)

Andar em determinados lugares (cemitérios, funerarias, casas de santo) com medo
de que provoquem azar

Usar determinados objetos que podem dar azar

Encontrar-me com certas pessoas, vé-las na TV ou olhar sua fotografia, com medo
de azar

G. OBSESSOES E COMPULSOES POR ORDEM, SEQUENCIA, SIMETRIA, EXATIDAO OU ALINHAMENTO

Compulsao

(Circule o grau de desconforto que sentiria caso tivesse que deixar de fazer o ritual ou fosse impedido
de realiza-lo, ou para o grau de aflicdo que sente nas situacOes descritas ou quando as coisas estdo

fora de lugar.)

Tenho preocupacdo excessiva com ordem, simetria, alinhamento
ou exatiddo ou com que as coisas estejam “no lugar certo”, por isso:
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Necessito manter a minha casa e meus objetos perfeitamente em ordem

Evito usar salas, banheiros, escritdrios que ndo tenham sido arrumados

Faco as coisas de certa maneira, em determinada ordem ou da forma “correta”
Acho que as coisas tém que estar no seu devido lugar

Os objetos sobre a minha escrivaninha ou no meu quarto necessitam estar arru-
mados de uma certa maneira

Alinho papéis, objetos, livros, roupas em certa ordem, para que estejam no lugar
“certo”

Mesmo quando faco algo com muito cuidado, tenho medo de que possa néo estar
totalmente certo ou de que tenha falhas

Perturbo-me se os objetos ndo estdo no lugar certo, ndo estdo arrumados apro-
priadamente ou ndo estio alinhados

Perturbo-me se certas coisas ndo estdo simétricas: quadros na parede, lacos do
pacote de presentes, lacos do cadarco dos sapatos, os lados da colcha da cama, as
cadeiras ao redor da mesa, as roupas no corpo

Alinho de forma exagerada os pratos e os talheres na mesa ou a comida no prato
Tenho de repetir as coisas varias vezes até ter certeza de que esta tudo certo ou
como deve ser

Preocupo-me em dizer as coisas de forma perfeita

Tenho que ler e reler um documento, para evitar que escape algo

Fago as tarefas muito devagar ou de forma repetida, para que ndo ocorram erros
Nao consigo deixar uma tarefa incompleta

Evito olhar certas pegas da casa, para nio perceber que as coisas estdo fora de lugar
Sinto-me obrigado(a) a seguir determinada seqiiéncia ao vestir-me, ao despir-
me, ao escovar os dentes, ao chegar em casa, ao tomar banho ou ao deitar, etc.,
que deve ser sempre a mesma
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0 1 2 3 4 Essas obsessdes sdo acompanhadas por pensamentos supersticiosos (preocupa-
¢do com a possibilidade de que aconteca algum acidente com alguém da familia,
a menos que as coisas estejam no local exato ou alinhadas)

Outras:

Observacao: As compulsdes por simetria, ordem ou alinhamento muitas vezes sdo realizadas

apenas para que as coisas estejam “certas”, alinhadas, “no lugar correto” ou para
que as tarefas fiquem “completas”, sem que sejam precedidas por um pensamento
ou por um medo, mas apenas por sensacdo fisica de desconforto.

H. OBSESSOES E COMPULSOES POR POUPAR, ARMAZENAR OU GUARDAR
OBJETOS SEM UTILIDADE E DIFICULDADE EM DESCARTA-LOS (COLECIONISMO)

(Circule o grau de dificuldade ou desconforto que sentiria caso ndo pudesse fazer as compulsdes
descritas ou fosse impedido de realiza-las.)

01 2 3 4
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3
01 2 3

Guardo coisas inuteis, como embalagens vazias, cartdes de telefone usados, revis-
tas ou jornais velhos, sucatas, notas fiscais antigas, antincios, cartoes postais ou
correspondéncias sem valor afetivo

Guardo eletrodomésticos que ndo tém conserto, roupas e sapatos que nao serao
mais usados, etc.

Tenho muita dificuldade de me desfazer de coisas sem utilidade, de coloca-las no
lixo ou de doa-las

Muitos espacos na minha casa, como pegas, armarios, despensa, corredores, estao
atravancados por objetos, papéis ou coisas inuteis, das quais ndo consigo me desfazer
Armazeno demais alimentos ou outros itens, mais do que tenho condicdes de
consumir ou usar

Evito usar coisas novas e deixo-as guardadas, sem usa-las

Junto coisas sem utilidade na rua, em ferros-velhos, ou no lixo, etc.

Tenho muita dificuldade de por fora objetos, com medo de acidentalmente estar
pondo fora coisas importantes

Tenho um grande apego a objetos que ndo tém utilidade alguma

Tenho preocupacio excessiva em poupar e sofro quando tenho que gastar, mesmo
sendo necessario e tendo dinheiro disponivel

Controlo excessivamente e sem necessidade meus gastos e os de minha familia,
além de ficar muito irritado(a) quando alguém compra alguma coisa

Estou constantemente fazendo contas, revisando saldos bancarios e taldes de che-
ques, para certificar-me de que minha poupanca aumentou

Leio cuidadosamente correspondéncia intitil ou tenho que ler todo o jornal, mes-
mo que os assuntos nao me interessem

Dificilmente deleto e-mails e ligagdes ou mensagens do meu celular e minha caixa
postal esta sempre cheia

I. OBSESSOES E COMPULSOES SOMATICAS

Obsessoes

(Circule o grau de desconforto que sente quando estes pensamentos ou medos invadem a sua cabeca.)

Tenho medo ou preocupacio excessiva:

0 1 2 3 4 Devirater uma doenca grave
0 1 2 3 4 Deque possater uma doenca grave que nio foi diagnosticada
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Compulsoes

1

1

2 3 4

2 3 4
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De que certas partes do meu corpo ou algum aspecto da minha aparéncia sejam
feios (transtorno dismorfico corporal)

De que certas partes do meu corpo sejam muito pequenas ou muito grandes, ou
de que sejam desfiguradas ou assimétricas

(Circule o grau de dificuldade ou de desconforto que sentiria se ndo pudesse fazer os rituais.)
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Verifico demasiadamente minha aparéncia no espelho

Demoro muito tempo para escolher a roupa adequada

Questiono muito os outros sobre minha aparéncia

Repito muito exames e consultas médicas para a verificacdo de possiveis sintomas
de doencas

Reviso muito minha pele (espinhas, sinais), para ver se ela esta perfeita

J. REPETICOES, CONTAGENS E COMPULSOES MENTAIS

Compulsoes

(Circule o grau de dificuldade ou de desconforto que sentiria se ndo pudesse fazer os rituais.)
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Atraso-me com o trabalho, pois repito certas tarefas varias vezes

Preciso reler ou reescrever repetidamente paragrafos ou paginas

Preciso repetir atividades rotineiras: entrar e sair de um lugar, sentar e levantar
da cadeira, passar o pente nos cabelos, amarrar e desamarrar o cadarco dos sapa-
tos, tirar e colocar uma peca de roupa

Tenho que tocar em objetos, méveis ou paredes um determinado niimero de vezes
Preciso fazer ao contrario um movimento que recém fiz

Tenho de contar enquanto estou fazendo algo

Tenho de repetir certas palavras ou frases um determinado nimero de vezes.
Tenho de fazer uma tarefa um nimero determinado de vezes

NDNDNDN

N

W www

w

I NN

N
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K. OBSESSOES DIVERSAS

Obsessoes

Necessito rezar em certo horario ou um determinado numero de vezes

Preciso rezar para anular maus pensamentos ou sentimentos

Tenho de repetir uma palavra “boa” para anular um pensamento ou palavra “ruim”
Tenho que memorizar fatos e informacoes, filmes, nomes de artistas e fico aflito
se ndo consigo lembrar

Preciso repassar repetidamente situa¢es passadas, para lembrar-me delas perfei-
tamente

Preciso repetir certa seqiiéncia de palavras ou de nimeros

Preciso repetir certas palavras ou frases ao contrario

Quais:

Faco algumas dessas repeticdes ou contagens acreditando que, com isso, evito
que algo de muito ruim possa acontecer

Quais:

(Circule o grau de desconforto que sente quando esses pensamentos, imagens ou medos invadem a
sua cabeca.)

2 3 4

0

1

Tenho a necessidade de saber ou de ficar lembrando nomes de pessoas, artistas,
cantores, ou conteudo de anuncios luminosos, letreiros, placas de carro, etc.
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0

0
0
0

L. COMPULSOES DIVERSAS

1

—_

2

2
2
2

NN

3

3
3
3

w

4

Tenho medo excessivo de dizer certas coisas ou palavras de forma errada ou es-
quecendo detalhes

Tenho medo excessivo de perder coisas

Tenho medo excessivo de cometer erros

Minha mente € invadida por certas imagens (ndo-violentas)

Quais:

Minha mente € invadida por sons, palavras ou musicas sem sentido

Quais:

Fago contagens sem uma razao especial

Preocupo-me demasiadamente com certas funcdes corporais: respiracéo,
degluticdo, piscar de olhos, irregularidades nos dentes

Certos sons ou barulhos (reldgio, buzinas, sons de carros) me incomodam muito,
e ndo consigo deixar de prestar atencdo neles

(Circule o grau de dificuldade ou de desconforto que sentiria se ndo pudesse fazer os rituais.)

Necessito:

0

1

2 3 4

01 2 3 4
01 2 3 4

Fazer listas, mesmo de atividades rotineiras, que se repetem todos os dias da
semana

Tocar, bater de leve ou rocar em objetos, méveis, paredes

Olhar fixamente ou para os lados, estalar os dedos ou as articulacoes (juntas) dos
ossos do corpo

M. COMPORTAMENTOS RELACIONADOS AO TOC

(Circule o grau de dificuldade ou desconforto se fosse impedido de fazer os rituais.)

0

[eoNeNoNe)

o

1

o

2

NN NN
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3

Wwww
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Tenho tiques motores (piscar os olhos, movimentar a cabeca, os ombros) ou vo-
cais (emitir um som, pigarrear)

Arranco cabelos, pélos pubianos, fios das sobrancelhas, pélos das axilas

Tenho o habito de roer unhas, morder as cuticulas

Realizo automutilacoes: tenho o habito de me beliscar, mexer nos olhos com forca
Tenho o habito de cocar a cabeca, cutucar os dentes com a lingua, espremer espi-
nhas de forma excessiva

Tenho o habito de comprar compulsivamente (por impulso, sem planejamento
prévio e, geralmente, sem necessidade)

N. SINTOMAS NAO APRESENTADOS NA LISTA

Transcreva nas linhas abaixo obsessdes, compulsdes ou evitagdes que, porventura, ndo constaram na

lista:




Caderno de exercicios | 245

FORMULARIO 3 — DIARIO DE SINTOMAS

Instrucoes para o preenchimento

Escolha um ou mais dias da semana que vocé considera os piores, nos quais vocé apresenta o maior
numero de sintomas, e preencha o seu didrio. Identifique os horarios, os locais ou as situacdes em que
sua mente ¢ invadida por obsessbes e em que é compelido a executar rituais ou a evitar contato. Anote
na planilha a data, o horario, a situacdo ou o local que desencadeou a obsesséao, o ritual que realizou
ou o que evitou, o tempo gasto ou o numero de vezes que realizou o ritual e o grau de desconforto
sentido. Se for uma obsessdo, anote o tempo que ela permaneceu na sua cabeca e o grau de descon-
forto que sentiu, usando os seguintes critérios:

Nenhuma perturbacao

Leve: pouco perturbador

Moderada: perturbador, mas ainda controlavel
Grave: muito perturbador

Muito grave: extremamente perturbador

PO =O

Se for um ritual, anote o niimero de vezes que executou ou o tempo que perdeu na execucdo (veja o
exemplo na planilha.)

Diario de sintomas

Dia |Horario Situacao Sintoma Grau |N° de vezes|Tempo

10/8 8:30 Sair de casa Verficagao 3 2 5min
(compulsao)
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FORMULARIO 4 — REGISTRO DAS TAREFAS DE CASA

Anote, no espago a seguir, as tarefas de casa, de exposicado e prevencao de rituais ou outras (leituras,
etc.) para a préxima semana. Especifique a tarefa, o local ou a situacio, o tempo a ser dedicado e o
numero de vezes a ser feita, quando for o caso. No espacgo a direita, anote, na véspera da sessdo
seguinte, o percentual da tarefa que foi realizado. Nas observacoes, anote as dificuldades encontradas
ou os sentimentos experimentados.

Data: __/__/___
Tarefas % de realizacao

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
Observacoes:
Data: _ / /_

Tarefas % de realizagao

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
Observacoes:
Data: __/__/

Tarefas % de realizagao

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Observacoes:
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Data: _ / /|
Tarefas % de realizacao

1.

2.

3.

4,

b.

6.

7.

8.
Observacoes:
Data: __/_/__

Tarefas % de realizagao

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.
Observacoes:
Data: _ /[

Tarefas % de realizagao

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

Observacoes:
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FORMULARIO 5 — YALE-BROWN OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE (Y-BOCS)''*

Instrugées para o preenchimento

Para responder as perguntas da Y-BOCS, identifique junto com o terapeuta uma ou mais de suas
obsessbes (as que mais o incomodam) e procure responder as cinco questdes relativas a obsessoes.
Depois, identifique uma ou mais das suas compulsdes (as que mais o prejudicam) e, da mesma forma,
responda as cinco perguntas relativas a compulsoes. Vocé obterd trés notas: uma correspondente a
soma dos escores obtidos nas perguntas sobre obsessdes, outra relativa a soma dos escores obtidos
nas perguntas sobre compulsoes e o escore total.

ESCALA Y-BOCS
OBSESSOES

1. Tempo ocupado pelos pensamentos obsessivos (ou obsessoes)
Pergunta: Quanto de seu tempo € ocupado por pensamentos obsessivos?

Nenhum

Leve: menos de uma hora por dia ou intrusées (invasdes de sua mente) ocasionais
Moderado: uma a trés horas por dia ou intrusoes freqiientes

Grave: mais de trés horas (até oito horas) por dia ou intrusdes muito freqiientes
Muito grave: mais de oito horas por dia ou intrusdes quase constantes

PO =O

2. Interferéncia gerada pelos pensamentos obsessivos
Pergunta: Até que ponto seus pensamentos obsessivos interferem em sua vida social ou profissional?

0. Nenhuma interferéncia

1. Leve: leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais, mas o desempenho global néo
estd comprometido

2. Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas conseguindo ainda
desempenhar tarefas

3. Grave: provoca comprometimento consideravel no desempenho social ou ocupacional

4. Muito grave: incapacitante

3. Sofrimento relacionado aos pensamentos obsessivos
Pergunta: Até que ponto os seus pensamentos obsessivos o perturbam ou provocam mal-estar?

Nenhuma perturbacao

Leve: pouco perturbador

Moderada: perturbador, mas ainda controlavel

Grave: muito perturbador

Muito grave: mal-estar quase constante e incapacitante

PN =O

4. Resisténcia as obsessoes

Pergunta: Até que ponto vocé se esforca para resistir aos pensamentos obsessivos? Com que freqiién-
cia tenta ndo ligar para eles ou distrair a atencdo quando eles invadem sua mente?

0. Sempre faz esforco para resistir, ou tem sintomas minimos, que ndo necessitam de resisténcia ativa

1. Tenta resistir na maior parte das vezes

2. Faz algum esforco para resistir

3. Cede a todas as obsessdes sem tentar controld-las, ainda que faca algum esforco para
afasta-las

4. Cede completamente a todas as obsessoes, de modo voluntario
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5. Grau de controle sobre os pensamentos obsessivos

Pergunta: Até que ponto vocé consegue controlar seus pensamentos obsessivos? E habitualmente
bem-sucedido quando tenta afastar a atengio dos pensamentos obsessivos ou interrompé-los? Conse-
gue afasta-los?

0.
1.

Controle total

Bom controle: habitualmente capaz de interromper ou afastar as obsessées com algum esforco
e concentracao

Controle moderado: algumas vezes é capaz de interromper ou afastar as obsessoes

Controle leve: raramente bem-sucedido; quando tenta interromper ou afastar as obsessoes,
consegue somente desviar a aten¢do com dificuldade

Nenhum controle: as obsessbes sdo experimentadas como completamente involuntdrias; raras
vezes vocé é capaz, mesmo que de forma momentanea, de modificar seus pensamentos obsessivos

COMPULSOES (RITUAIS)

6. Tempo gasto com comportamentos compulsivos (compulsoes ou rituais)

Pergunta: Quanto tempo vocé gasta executando rituais? Se compararmos com o tempo habitual que
a maioria das pessoas necessita, quanto tempo a mais vocé usa para executar suas atividades rotinei-
ras, devido aos seus rituais?

0.
1.

Nenhum

Leve: passa menos de uma hora por dia realizando compulsbes, ou ocorréncia ocasional de
comportamentos compulsivos

Moderado: passa de uma a trés horas por dia realizando compulsdes, ou execucdo freqiiente de
comportamentos compulsivos

Grave: passa de trés a oito horas por dia realizando compulsoes, ou execugdo muito freqiiente
de comportamentos compulsivos

Muito grave: passa mais de oito horas por dia realizando compulsdes, ou execucdo quase cons-
tante de comportamentos compulsivos muito numerosos para contar

7. Interferéncia provocada pelos comportamentos compulsivos

Pergunta: Até que ponto suas compulsdes interferem em sua vida social ou em suas atividades pro-
fissionais? Existe alguma atividade que vocé deixa de fazer em razdo das compulsdes?

0.
1.

Nenhuma interferéncia

Leve: leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais, mas o desempenho global nao
esta comprometido

Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas ainda consegue de-
sempenhar

Grave: comprometimento consideravel do desempenho social ou ocupacional

Muito grave: incapacitante

8. Desconforto relacionado ao comportamento compulsivo

Pergunta: Como vocé se sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes? Até que ponto ficaria

ansioso?

0. Nenhum desconforto

1. Leve: ligeiramente ansioso se as compulsoes fossem interrompidas, ou ligeiramente ansioso
durante a sua execugio

2. Moderado: a ansiedade subiria para um nivel controlavel se as compulsoes fossem interrompidas,
ou ansioso durante a sua execucdo

3. Grave: aumento acentuado e muito perturbador da ansiedade se as compulsdes fossem inter-
rompidas, ou aumento acentuado e muito perturbador durante a sua execugao

4. Muito grave: ansiedade incapacitante com qualquer intervengdo que possa modificar as

compulsdes, ou ansiedade incapacitante durante a execucdo das compulsdes



25“ | Caderno de exercicios

9. Resisténcia as compulsoes

Pergunta: Até que ponto vocé se esfor¢a para resistir as compulses?

0.

N

Sempre faz esforco para resistir, ou tem sintomas minimos que nao necessitam de resisténcia
ativa

Tenta resistir na maioria das vezes

Faz algum esforco para resistir

Cede a quase todas as compulsées sem tentar controla-las, ainda que as faca com alguma
relutincia

Cede completamente a todas as compulsdes, de modo voluntario

10. Grau de controle sobre as compulsoes

Pergunta: Com que pressdo vocé se sente obrigado a executar as compulsdes? Até que ponto con-
segue controld-las?

0. Controle total

1. Bom controle: sente-se pressionado a executar as compulsdes, mas tem algum controle voluntario

2. Controle moderado: sente-se fortemente pressionado a executar as compulsdes e somente con-
segue controla-las com dificuldade

3. Controle leve: pressdo forte para executar as compulsdes; o comportamento compulsivo tem de
ser executado até o fim, e somente com dificuldade consegue retardar a realizagdo das compulsoes

4. Nenhum controle: sente-se completamente dominado pela pressdo para executar as compulsdes;
tal pressdo € sentida como fora do controle voluntario. Raramente se sente capaz de retardar a
execucdo de compulsdes

Registre as notas: Obsessdes: Compulsdes: Escore total:

Se o escore total foi igual ou maior que 16, vocé apresenta sintomas do TOC em nivel clinico. Entre 8
e 16, é considerado um nivel de sintomas subclinico e, abaixo de 8, como sintomas minimos ou
ausentes.
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FORMULARIO 6 — INVENTARIO DE OBSESSOES E COMPULSOES (OCI-R)!15-117

As afirmacées a seguir referem-se a experiéncias que muitas pessoas vivenciam diariamente.

Circule o nimero que melhor descreve o quanto a experiéncia mencionada tem incomodado
ou causado aflicdo neste ltimo més. Os nimeros referem-se as seguintes expressoes verbais:

0 = Nem um pouco 3 = Muito
1 = Um pouco 4 = Extremamente
2 = Moderadamente

1. Eu tenho acumulado tantas coisas que elas ja estao
me atrapalhando 012 3 4

2. Eu verifico coisas mais vezes do que é necessdrio 012 3 4

3. Eufico chateado se os objetos nédo estao arrumados
corretamente 012 3 4

N

4.  Eu sinto vontade de contar enquanto estou fazendo coisas 01 2 3

5. Eusinto dificuldade em tocar um objeto se sei que ele ja

foi tocado por estranhos ou por certas pessoas 01 2 3 4
6. Eu tenho dificuldades em controlar meus préprios pensamentos 0123 4
7.  Eu guardo coisas de que ndo preciso 012 3 4
8.  Eu verifico repetidamente as portas, janelas, gavetas, etc. 01 2 3 4
9. Eu fico chateado se outras pessoas mudam as coisas que arrumei 01 2 3 4
10. Eu sinto necessidade de repetir certos niumeros 012 3 4
11. As vezes tenho que me lavar simplesmente porque

me sinto contaminado 012 3 4
12. Pensamentos desagradaveis que invadem minha mente contra

a minha vontade me deixam chateado 0123 4
13. Eu evito jogar coisas fora, pois tenho medo de precisar delas em um

outro momento 0123 4
14. Eu verifico repetidamente o gés, as torneiras e os interruptores

de luz apds desliga-los 012 3 4
15. Eu necessito que as coisas estejam arrumadas em uma determinada

ordem 012 3 4
16. Eu acredito que existam numeros bons e ruins 0123 4
17. Eu lavo as minhas méos mais vezes do que o necessario 01 2 3 4
18. Eu tenho pensamentos improprios com freqiiéncia e tenho

dificuldade em me livrar deles 01 2 3 4

Total de pontos:
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FORMULARIO 7 — II]ENTIFICAG[\O E REGISTRO DE CRENCAS SUBJACENTES AOS SINTOMAS DO TOC

Liste pelo menos quatro rituais ou evitacoes que executa e identifique as obsessoes e crencas distorcidas
subjacentes a eles. Registre a que considera mais importante ou mais forte. Veja a lista abaixo e depois
preencha o formulério.

Exagerar o risco

Exagerar a responsabilidade

Exagerar o poder do pensamento e a necessidade de controla-lo
Fusdo do pensamento e da acgdo

Pensamento magico

Necessidade de ter certeza

Perfeccionismo

NounhkwhE=

Data: [/

Rituais ou evitacoes Obsessoes Crenca subjacente

Outros rituais

Data: __ /[
Rituais ou evitagoes Obsessoes Crenca subjacente
1.
2.
3.
4.

Outros rituais

Data: _ /_/__
Rituais ou evitacoes Obsessoes Crenca subjacente
1.
2.
3.
4.

Outros rituais
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FORMULARIO 8 — REGISTRO DE PENSAMENTOS DISFUNCIONAIS OU RPD
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FORMULARIO 9 — IDENTIFICAGAO DE CO!VIPUI.S(]ES E CRENCAS SUBJACENTES
RELACIONADAS AO PERFECCIONISMO E A NECESSIDADE DE TER CERTEZA

Consulte na sua lista geral de sintomas as compulsdes relacionadas a perfeccionismo ou a intoleran-
cia a incerteza (simetria, alinhamento, ordem, seqiiéncia, dividas e repeticoes, etc.). Em seguida,
escolha as tarefas de exposicdo e prevencdo de rituais e os exercicios cognitivos que podem auxilid-
lo(a) a vencé-los.

LISTA DAS COMPULSOES

Situagoes Compulsées Pensamento ou crenca

TAREFAS DE EXPOSIGAO E PREVENGAO DE RITUAIS E EXERCICIOS COGNITIVOS
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FORMULARIO 10 — PLANILHAS DE AUTOMONITORAMENTO

Semana: a
Hoje me senti bem (% do tempo) Obsessoes me perturbam (% do tempo)
O tempo 100 O tempo 100
todo todo
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0
Nada © @© © © © [e] o Nada © © © © © [e] o
° o = c b3 ke) o il o = c & ke <]
s & s 35 & 3 £ s ©& s 35 & 3 £
o = le) e} n © IS > = o e} n © 1S
5] (%} o o) n o
n [} 2] o
Tempo (por dia) dedicado para realizar tarefas de
Hoje me envolvi em rituais (% do tempo) exposicao e prevencao da resposta
O tempo 100 O tempo 100
todo todo
90 90
80 80
70 70
60 ® 60
i)
50 E 50
=
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0
Nada @© © © © © [e] o Nada © © © © © [e] o
° o £ = i+ ° ) e} o £ = ko ° >
c © < = ) © c c © < = ) © c
5 © 3 8 % 3 = 5 © 3 3 % 3 =
%) [} o [5) n o
[%2] (=) 2] [a]

Anote razdes ou situagdes associadas a mudanga nos sintomas:
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FORMULARIO 11 — EXERCICIO PRATICO PARA COLECIONISTAS

1. Faca a lista dos objetos que vocé armazena e que, no seu entender, deve descartar:

a)
b)
9]
d
e)
f) Outros:

2. Atribua uma nota de 0 a 4 para o grau de dificuldade que acredita sentir para descartar cada um
dos objetos acima. Registre-a ao lado de cada objeto.
3. Quais pecas de sua casa estdo atravancadas de objetos sem utilidade?

4.  Tire fotografias das pecas ou do amontoamento de objetos e mostre-as ao terapeuta.
5. Por onde vocé acha possivel comecar o descarte? Qual peca poderia ser liberada em primeiro
lugar?

Metas iniciais:






