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Terapia comportamental do
transtorno obsessivo-compulsivo
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Abstract Behavior therapy, an experimentally-based approach, has been able to successfully treat obsessive-compulsive
disorder by means of graded exposure to feared stimuli and response prevention procedures. This article will
present the main treatment features, emphasizing behavioral assessment, motivational interviewing techniques,
session planning guidelines, and issues on rehabilitation.
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I ntroducdo

A terapéutica comportamental do transtorno obsessivo-

compulsivo (TOC) oferece, ao portador easeusfamiliares, uma
propostaeficaz, experimental mente embasada, de atendimento
individual ou em grupo. Entretanto, areplicagéo dosresultados
referidos pela literatura depende de condic¢des que seréo
discutidas ao longo do presente artigo.*4

Relacéo ter apéutica e avaliagdo comportamental: basesdo
tratamento

Geralmente, nas primeiras sessdes, procede-se:

aavaliacdo do paciente em relacdo ao TOC easeu funcio-
namento global, identificando-se: queixainicial; explica-
¢ao e critica a respeito de seu problema; contextos que
favorecem o surgimento ou a atenuagdo dos sintomas;
formas utilizadas para superagéo do TOC ou outras ad-
versidades ao longo da histéria de vida; estressores psi-
cossociais atuais ou passados; expectativas do cliente
acerca do tratamento; sua histéria de busca de atendi-
mento por essa queixa ou similares; seu repertorio geral
(social, académico, profissional, verbal ou em qualquer
outro nivel); fontes disponiveis de gratificacdo (em ter-
MOS mais rigorosos, 0s provéaveis reforcadores naturais
disponiveis ao paciente); etc.;

a0 treino do paciente para estabelecer relacdes entre suas
queixas, caracteristicasdo TOC e possiveis prejuizos, obje-
tivos e subjetivos, decorrentes do livre curso do quadro
obsessivo-compulsivo. Esse aspecto € especialmente im-
portante parafacilitar a adesdo ao tratamento;

a caracterizagdo cuidadosa do TOC e de suas eventuais
comorbidades, por meio de entrevistas, observacdo (em
consultério ou foradele) e eventual aplicacdo de escalas. >
E fundamental identificar os tipos de obsessdes e compul-
sfes, sua frequiéncia e duracdo; estimar a intensidade do
sofrimento gerado (a0 se evitar, ou ndo, o ritual); rastrear
provaveis antecedentes dos comportamentos de interesse

clinico (eventos publicos, como situagdes sociais, ou priva-
dos, como um estado corporal, sdo igualmente capazes de
favorecer aocorrénciados sintomas); anaisar as consequién-
cias de curto, médio e longo prazos (para o portador e para
aqueles com quem convive) do comportamento obsessivo-
compulsivo;
ao estabel ecimento de um relacionamento terapéutico so-
lido. Descobrir-se portador de um transtorno psiquiétrico
implica um maior risco de esquivado tratamento, com ou
sem o aval familiar. Rejeitar o diagndstico ou buscar trata-
mentos “naturais’, “alternativos’ e lamentavelmenteine-
ficazes (que, entretanto, parecem menos aversivos ou ra-
dicais) é reacdo compativel com adesinformagcdo e o pre-
conceito ainda vigentes no pais. O bom relacionamento
terapéutico serviria, ao paciente, de contraponto ao con-
trole aversivo, propiciando seu engajamento na terapia.
Recomenda-se ingtilar esperanca (com dados baseados
em evidéncias), sem promessas de remissdo instantanea e
completa dos sintomas. Recebem especial atencdo os pa-
cientes com tentativas de tratamento malsucedidas, seja
por baixaadesdo, maresposta aos farmacos, ocorrénciade
efeitos colaterais intensos e duradouros ou também pela
presenca de comorbidades psiquiatricas ndo-tratadas.
Coagidos por familiares ou premidos pel o sofrimento, bus-
cam auxilio “somente mais umavez”, podendo desistir a
qualquer momento e perpetuando os prejuizos. Por fim,
pacientes com pouca critica de sua condi¢do morbida, ou
gue dela obtém expressivo beneficio interpessoal ou fi-
nanceiro, também exigem cuidados diferenciados.*”

Em suma, afaseinicia do tratamento comportamental do TOC

tem por objetivo:

construir um vinculo afetivo, coerente, respeitoso, entre
paciente e terapeuta;

identificar asprovaveisvaridveisambientaisdas quaiso com-
portamento obsessivo-compulsivo € fun¢do ou, em outros
termos, realizar aandisefuncional do comportamento;
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* ensinar ao paciente e familiares sobre as caracteristicas
do TOC e sobre seu tratamento, apontando solucdes,
incentivando sua participagdo no tratamento e prevenin-
do desisténcias.’®

Procedimentosbésicos. exposicdo a estimulosansiogénicose
prevencao derespostasritualisticas

A andlise funcional do comportamento relaciona o contexto
gue antecede as obsessdes as suas respectivas consequéncias.
Por exempl o, os pensamentos de um paciente (sobre aseguranca
dos filhos) e seu comportamento de assegurar que tudo
estivesse bem aumentavam significativamente de frequéncia
nas semanas que antecediam a negociacdo de seu aluguel
residencial (que subia em descompasso com suas posses e
rendimentos). Para outra pessoa, o contato fisico ou visual com
palmeiras ou arvores similares produzia obsessdes (sobre morte
ou enfermidades), forcando o cliente a repetir qualquer acéo
gue estivesse desempenhando durante seu contato com a
arvore, mas, dessavez, “tendo acertezade pensar em algo bom
paraneutralizar o perigo”. Paraambos os clientes, um relativo
alivio sucedia aos rituais, que se mantinham em altas taxas,
caracterizando uma contingéncia de reforgamento negativo de
respostas de fuga e esquiva. Os intervalos progressivamente
menores de bem-estar e um crescente desconforto os conduziam
devoltaarituaisou esquivas maisel aborados (vigiar maisvezes
as criangas, esguivar-se de locais onde j& soubesse existir
palmeiras). Demonstrando-se arupturaentre o custo do ritual e
o0 beneficio supostamente obtido, € o0 momento de propor ao
paciente caminhos para tratamento do TOC e dos demais
aspectos gque se mostrarem necessarios.

O tratamento é norteado pelaidéiade que el e precisard correr
0S riscos potenciais que evita ao emitir esquivas e rituais. O
subproduto direto desta exposicdo é uma nitida ativacéo
emociona (gerada pelaformando-obsessivade contato com o
mundo). O paciente ndo serdimpedido de “ pensar 0 que pensa
e de sentir 0 que sente”, mas precisa ser levado a“viver o que
evita sentir” enquanto se expde (geramente ele supde que
sentira niveis insuportaveis de medo, desconforto fisico,
sensacdo deincompl etude, imperfei ¢cdo, perigo ou ameaca). Ao
terapeuta cabe criar meios para o portador de TOC “pensar
propositadamente no que evita pensar, fazer deliberadamente o
gue tende a evitar e, por fim, renunciar aos recursos que usa
para se sentir bem”. Com 0s progressos da exposi¢ao, podera
descobrir que o forte sofrimento desaparece lentamente, mesmo
sem aemissdo derituais.

» Pacientes perguntam como saber se estardo seguros ou
ndo. Sugere-se responder que: “ ndo hé certeza absoluta.
As pessoas parecem correr 0s riscos que vocé evita. A
despeito de um perigo potencial, a vida dos outros pare-
cefluir melhor; elesvivem prazeres e também, se proble-
mas ocorrem, sobra- Ihesforca pararesolvé-los’ ou*“ vocé
precisara escolher entre a escraviddo do TOC ou os ris-
cosassumidosimplicitamente por quem se sentelivre. Em
alguns casos, todos diriam que, se um risco é real, mas
tem baixa probabilidade de ocorréncia e produz danos
de peguena monta, ndo ha razdo para rituais e esquivas.
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Se osriscosforem pouco provavei s, mas comdanos signi-
ficativos, o tratamento caminhard até o ponto em que as
outras pessoas procuram se acautelar, nem mais nem
menos. Usaremos o que for consenso para a cultura. Por
exemplo, ndo se obriga alguém com obsessdo de conta-
minagdo por Aids a ter contato sexual sem preservativo
apenas para desenvolver tolerancia, habituacdo emoci-
onal ao perigo. Mas as pessoas ndo lavam seus calcados
ao pisar em manchas cuja cor parece com sangue e tam-
pouco evitam falar palavras como Aids e positivo por
temer contaminacdo. Pode até ser que todos tenham cer-
teza da impossibilidade de ocorrer aquilo que vocé teme,
mas reconheco que houve uma época em gue todos consi-
deraram Oswaldo Cruzummaluco. Se Galileu Galilei foi
visto como um herege, e o 4tomo ja pareceu ficcéo cienti-
fica, tudo é possivel. Mas vocé precisara renunciar aos
teus métodos se quiser viver de verdade. Quero brigar
com o TOC, ndo com vocé, e arrisco meu diploma pro-
pondo o enfrentamento, passo a passo, dosriscosineren-
tes & condi¢do de todo ser humano” .

E fundamental que o terapeutaregule aprofundidade e o tipo
de linguagem que adotar conforme os atributos do paciente
(idade, nivel sociocultural, tipos de sintomas, capacidade de
prestar atencdo aexplicaces e de compreender questdes como
as expostas acima). Livros, filmes, websites cientificamente
atualizados e conversas com quem se beneficiou do tratamento
sd0 bons coadjuvantes.*®

No primeiro caso relatado, a terapia enfocou o treino de
habilidades para lidar com fontes de estresse (técnicas de
negociagdo, plangjamento financeiro e adogéo de um estilo de
vida realisticamente compativel com as posses do paciente,
avaliag8o de novas alternativas de rendimentos etc.) bem como
0 manejo do TOC por técnicas de exposicdo gradual aos
pensamentos de perigo, sempre associadas a prevencdo de
respostas (evitar os rituais de checagem). Observou-se a
reducdo gradual das obsessdes, das compulsdes e da
exacerbagcdo emocional.

No segundo exemplo, o paciente foi exposto tanto aos pen-
samentos temidos, por meio da repeticéo prolongada dos con-
telidos obsessivos (em voz alta, depois apenas para si préprio
epor fim escrevendo cada obsessdo) como adiferentes palmei-
ras, estando impedido de emitir comportamentos de neutraliza-
¢d0. Como sempre, ametafoi provocar ahabituagcdo emocional
aos estimulos ansiogénicos, sendo os progressos avaliados
segundo parémetros objetivos e subjetivos.

Cuidadosnaimplementacdo dospr ocedimentosefinalizacdo
dotratamento

O encerramento de cada sessdo de exposicao define-se pela
significativa reducdo da ativagcdo emocional, estando a pessoa
frente ao estimulo aversivo, ndo emitindo rituais. Convém
delinear uma hierarquia desses estimulos, graduando-se
intensidades. O tratamento se inicia com o enfrentamento de
algo razoavelmentetolerével, e, vencida essa etapa, tem inicio
outro exercicio, com estimulos situados em pontos mais
avancgados da hierarquia. Embora deva-se combater esquivas
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encobertas (“mentais’), 0 uso, na sessdo, do humor, de relaxa
mento muscular e respiratério, de pausas breves e de técnicas
de distracdo temporéria pode gjudar o paciente a suportar o
enfrentamento. Alcool e benzodi azepinicos 3o banidos do pro-
cesso, resguardando-se integral mente a reatividade emocional
a0 meio ambiente durante a exposi¢do. Acompanhantes tera-
péuticos® e familiares, sob estrita supervisdo e treinamento,
colaboram na execugdo dos exercicios apenas quando sua par-
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