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Thisarticleisbased on the notion that obsessive—compul sive behaviors are per petuated by negative reinforcement.

The assessment of such contingencies inevitably leads to the examination of family's interactions, crucial for
establishing the severity and prognosis of the disorder . The notion of family accommodation is analyzed as
reinforcement contingencies that act upon family members and patients. Family members, often desperate and
unaware of behavior practices provide inconsistent and intermittent consequences for the patient’s behaviors. As
a result, abnormal behaviors worsen, get chronic, and there’'s a general  deterioration of the quality of life. It is
suggested that, as a part of the routine, the clinician should evaluate systematically and carefully the family's

Abstract

interactions in order to plan and assess effectively hig’her therapeutic interventions.
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Introducéo

Embora muitos estudos tém avaliado e proposto ainclusdo
de familiares no tratamento de pessoas com comportamentos
obsessivo-compulsivos,:® poucos analisam 0s processos de
interacdo familiar como responséveis pel o desenvolvimento e
pela gravidade de tais comportamentos.

O objetivo deste artigo € analisar relagdes familiares como
mantenedoras e produtoras do transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC).

A andlise apresentada baseia-se no estudo de Calvocoressi
et a . que, partindo da suposicdo de que ainvestigacdo sobre
asinteragdes entre familia e paciente é fundamental em funcéo
das consequiéncias para os paciente eafamilia, desenvolveram
uma Escala de Acomodagdo Familiar. Os autores definiram
“acomodacdn” como a participacdo da familia nos compor-
tamentos associados aos rituais do paciente e as modificactes
narotinadiariafamiliar.

Se 0 TOC for considerado como repertorios mantidos por
reforgo negativo — fuga e esquiva—,"® ao lado de compreender
sua origem, é importante compreender as variaveis que 0s
mantém. Na base dessas variaveis, estéo as interacfes sociais
(especiamente asfamiliares) mantidas pelo individuo.

Andlise das relacles familiares revela que a acomodagéo
familiar éumacaracteristicadasfamilias de pacientescom TOC.%°
Ou s, osfamiliarestém participacdo diretanosrituaise muitas
vezes transformam o cotidiano da familia baseados nos
comportamentos compulsivos.

Para compreender esses resultados, € sO atentar para o fato
de que a presenca de uma pessoa com comportamentos
obsessivo-compul sivos inevitavelmente produz mudancgas na

vidadaquel esque com dlaconvivem. Como afirmam Livingston-
Van Noppen et a2 “talvez em nenhum outro transtorno
psiquiétrico seja a familia téo inexoravelmente envolvida na
doencacomono TOC".

Esse envolvimento pode variar desde agjudar em tarefas
simples, falar infinitas vezes sobre 0 mesmo assunto, submeter-
se a rituais de descontaminagdo ou organizacdo ou mesmo
conformar-se com a impossibilidade de utilizar cdmodos da
prépria casa

Como afirmam Koran et al,*° pacientes com TOC relataram
deterioragdo nas situagdes de trabal ho, escola e familia, tanto
nas relagBes sociais quanto no desempenho de tarefas
relacionadas a essas trés instancias. Isto significa, muito
freqlientemente, a perda do emprego, o abandono da escola,
o rompimento de lagos de amizade e a auséncia de atividades
de lazer. Geralmente a familia enfrenta essas consequiéncias
sem qualquer suporte econdémico, emocional e mesmo sem
qual quer orientac8o especificaprofissional decomo lidar com
0 paciente.

Parecerazoavel supor esse contexto em queseinsereafamilia
— de um lado premida pela auséncia de recursos, e de outro,
pelas necessidades do paciente — como o fator responsavel
pelageneralidade daacomodagdo familiar.

A ausénciade suporte profissional especifico paraafamilia
conduz a suposicdo de que ela age de maneira que ndo é
plangjada, sisteméticae avaiada. Ao contrario, aacdo dafamilia
€ natural, intuitiva, inconsciente, emocional. Essa oposi¢éo
deestilos de atuacdo reflete, como sugere Skinner,™ aoposi¢cdo
entre duas formas de controle: o comportamento governado
por regras e o comportamento sob controle das contin-
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géncias.* S&o interagdes controladas por suas consegiiéncias
gue descrevem a familia analisada no presente trabalho: ela
age sob controle das consequéncias imediatas, pelas
consequéncias imediatas daguela determinada atuacéo, e a
relevancia das consequéncias depende das circunstancias
especificasem que cadainteragcdo se d4. Diante, por exemplo,
da mesma demanda para participar de um mesmo ritual do
paciente, em alguns momentos a familia poderé atender essa
solicitacdo, em outros podera até se antecipar e fazer coisas
pelo paciente, em outros podera ignorar suas solicitacoes e,
também, poderd punir essa demanda em outras ocasides. Na
interacdo com o paciente, a familia age sob controle de um
conjunto de fatores: desde a presenca e a agdo especifica do
paciente, até as proprias condigdes emocionais do familiar,
todos séo fatores condicionantes daguele momento em que
ocorre umadeterminadainteracdo. Em sintese, ainteragcdo da
familiacom o paciente— nesse caso, aacomodagao familiar —
€ marcada por um padrdo que pode ser chamado de
inconsistente.**

A inconsisténciacomo marcadasinteragdesentreafamiliae
o pacientede TOC implicaumaoutra caracteristicaimportante
para a compreensao dos processos comportamentais: a
intermiténcia do reforco.*** Ao agir inconsistentemente, a
familia acaba reforcando determinadas acfes algumas vezes e
outras, ndo (por exemplo, diante de perguntasrepetidas, afamilia
ora responde, ora deixa de responder por algum tempo, para
depois voltar a responder). Também como produto da
inconsisténcia, o padréo de reacdo dafamiliase encaixariaem
um estado de reforgo intermitente variavel: variaaquantidade
de tempo que a familia ‘aglienta’ ndo reagir ao paciente e/ou
varia 0 nimero de solicitagdes que s80 necessdrias por parte
do paciente antes que a familia finalmente responda. A
intermiténcia, especialmente quando acrescida de esquemas
variaveis, éresponsavel pelamanutencéo e pelo fortalecimento
dos comportamentos assim consequienciados. Ou sgja, ao reagir
dessa forma, a familia acaba produzindo padrdes de
comportamento extremamente resi stentes aextingdo.?

A inconsisténcia da familia, em suas interagbes com o
paciente, esta, assim, na base da deterioracdo do repertdrio do
paciente e da altaresisténcia a extingdo desses repertorios. As
consegiiéncias conflitantes que seguem as ac¢des do paciente
acabam por desorientd-l1o e por tornd-lo cada vez mais
incapacitado e mais dependente da familia. Além disso, a
intermiténcia do reforco acaba por torna-lo cada vez mais
persistente e aparentemente maisimune atentativas dediminuir
seus comportamentos compulsivos. Contrariamente as
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expectativas dafamilia, apesar de todo seu desgaste, esforgo e
envolvimento, suas agdes acabam, dessaforma, por agravar a
situacdo do paciente.

Além de se marcarem pelainconsisténcia e intermiténcia, as
acdes da familia em relacdo ao paciente sdo basicamente
respostas de fuga/esquiva; respostas que tém afuncdo de adiar/
eliminar/diminuir a intensidade da estimulacdo aversiva
representada pelos comportamentos e pelas demandas do
paciente.

Nesse contexto, maior gravidade parece ser sinbnimo de maior
aversividade paraafamiliae, portanto, maior acomodacéo, mais
respostas de fuga/esquiva. A intensidade do estimulo aversivo,
entretanto, ndo é o Unico fator controlador de respostas de
fuga/esquiva. Sabe-se também que se a intensidade da
estimulacdo aversivafor gradualmente aumentada, € como se
essa intensidade fosse relativizada.®® Se for considerado que o
padrdo comportamental dos pacientes muda gradativamente,
modelado inclusive por suas interagdes com a familia, tem-se
umasituacdo em que afamiliavai sendo gradual mente exposta
a estimulacdo aversiva cada vez mais intensa. Assim,
comportamentos aparentemente de pouca gravidade podem
evocar respostas de fuga/esquiva dos familiares; enquanto
outros de maior gravidade podem ndo evocar prontamente
respostas de fuga/esquiva da familia.

A longaexposi¢éo dafamiliaaos comportamentos obsessivo-
compulsivos ameniza o impacto destes sobre ela e pode,
inclusive, ir gradual mente preparando-a para um agravamento
dos mesmos. Além disso, a longa exposi¢do a essa situacédo
podefazer com queafamiliando maisreconhegacomo ateractes
na sua vidaaquilo que faz em funcgéo do paciente.

Mesmo assim, a familia reage diferencialmente a alguns
padrdes comportamentais do paciente. Aparentemente, alguns
tipos de rituais, mais do que outros, produzem acomodagdo
familiar. Rituaisdelimpezainterferem maisno cotidiano dafamilia
e da casa, impedindo a realizagdo de atividades importantes
para afamilia. Do mesmo modo, a lentiddo do paciente deve
consistente e sistematicamente interferir na vida familiar.
Possivelmente, portanto, é o qudo intrusivos se tornam esses
rituais e essas conseqliéncias que determinam o grau de
acomodaco familiar.

Compreendendo o fendmeno daacomodagdo familiar, pode-se
entender o grau de desgaste e estresse presentesnafamilia. Além
do desgaste costumeiramente chamado defisico, possivelmente
envolvido em qual quer situacdo aversiva, contingénciasdefugal
esquiva geram, como um de seus subprodutos, sentimentos e
sensacOes que s80 aversivos e desgastantes para os parti cipantes

* Skinner, em 1969, di stingue comportamento model ado por contingéncias— actes cujas probabilidades futuras sdo alteradas pel as consequiéncias
imediatas que produzem, pelas mudancas ambientai s que provocam — e comportamento governado por regras — agdes que, embora tenham suas
probabilidades alteradas pel as mudangas ambientai s que produzem, sdo evocadas por estimul os antecedentes verbais, por descricfesdaagdo e de

suas consequéncias.

**|_ivingston-Van Noppen et al?destacam como tendo um padr&o de acdo inconsistente um tipo de familia, que chamadeuma*“familiadividida’.
Diferentemente, o que se afirma neste estudo é que ainconsisténcia & umamarca presente nas rel agdes familia-paci ente, independentemente de
outras caracteristicas que possam ser utilizadas para categorizar tipos de familias.

*** Entende-se por reforco qual quer evento que segue aemissao de umaagdo e alteraa probabilidade de ocorréncia de agdes semel hantes no futuro.
Respostas podem ser reforgadas a cada ocorréncia e, nesse caso, diz-se que o esguema de reforco que mantém tais respostas € continuo; ou
respostas podem ser mantidas por reforgos que ndo sdo consequiéncia de todas as ocorréncias e, nesse caso, 0 esquema de reforgo é chamado de

intermitente.
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dessas interacGes. Como Sidman® aponta, reforco negativo ou
contingéncias de fuga/esquiva submetem as pessoas a um
estresse continuo, aficar temerosas diante de qual quer mudanca

ou novidade, aviver “umavidade quieto desespero”.* A presenca
de controle aversivo marcando o cotidiano, ainda que se
mantenha uma aparéncia de “ naturalidade e normalidade’, tem
um importante impacto sobre as pessoas. Mesmo a recusa em
participar ou se envolver nos comportamentos obsessivos e
compulsivos acarreta estresse. As negativas de participacéo e
as providéncias tomadas na direcdo de se opor aos
comportamentos obsessivo-compulsivos do paciente geram
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dedesgaste sefosse possivel supor umafamiliaque conseguisse
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*Deve-se enfatizar que esses mesmos efeitos colaterais afetam também o paciente. Alias, Sidman® aponta como um dos subprodutos do reforgo
negativo o fato de que pessoas submetidas a esse tipo de contingéncia s6 podem dar conta de “rotinas preestabelecidas, de uma maneira

estereotipada, mecanica, ou compulsiva.” (grifo dos autores) (p.109)
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