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RESUMO

O artigo tem como objetivo compreender as estratégias utilizadas na Terapia
Cognitiva Comportamental (TCC) a fim de atender os pacientes com Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC). O TOC é um transtorno crénico e tem uma prevaléncia
em torno de 2,5% na populacdo ao longo da vida; assim, a pesquisa bibliografica
podera auxiliar os terapeutas cognitivo-comportamentais no direcionamento dos
atendimentos. As causas do transtorno podem envolver fatores de ordem bioldgica e
psicossocial, os quais influenciardo no surgimento do TOC, ocasionando sofrimento
psicolégico e incapacidade no trabalho. A pesquisa bibliografica foi realizada com
base em materiais impressos e online especializados no atendimento. O referencial
tedrico construido teve como principais autores: Andreatta; Oliveira (2012); Clark;
Beck (2012) e Knapp (2014). Com base na pesquisa, foi possivel identificar as etapas
dos atendimentos e também, obteve-se que as principais técnicas sdo: as
comportamentais de exposicdo e prevencdo da resposta, além dessas, tem-se a
psicoeducacédo do paciente e da familia, relacao terapéutica, dentre outras.

Palavras-chave: Transtorno  Obsessivo-Compulsivo. Terapia  Cognitiva
Comportamental. Estratégias.

ABSTRACT

The article aims to understand the strategies used in Behavioral Cognitive Therapy
(CBT) to treat patients with Obsessive Compulsive Disorder (OCD). OCD is a chronic
disorder and has a prevalence of around 2.5% in the lifelong population, so
bibliographic research will assist cognitive behavioral therapists in directing care. The
causes may involve biological and psychosocial factors that will influence the onset of
OCD, and brings psychological distress and disability at work. The bibliographic
research was carried out based on printed and online materials specialized in the
service. The main theoretical framework was: Andreatta; Oliveira (2012); Clark, Beck
(2012) and Knapp (2014) Based on the research, it was possible to identify the stages
of the visits and also, it was obtained that the main techniques used are the behavioral
techniques of exposure and prevention of the response, besides these, the
psychoeducation of the patient and the family, therapeutic relationship, among others.

1 Artigo apresentado a Faculdade UnYLeYa — Pds Graduacdo & Distancia — como parte dos requisitos para
obtencdo do titulo de Especialista em Terapia Cognitiva Comportamental, sob a orientacdo da Prof.2 Ms. Aline
Freire Bezerra Vilela, Brasilia/DF, janeiro de 2018.
2 Psicéloga, formada pela UEL — Universidade Estadual de Londrina. Atua como Psicéloga Clinica no CEFEL —
Centro de Estudos e Atendimento Psicoeducacional de Londrina desde 2010.

1



Key-words: Obsessive Compulsive Disorder, Behavioral Cognitive Therapy,
Strategies

INTRODUCAO

Na atualidade, observa-se um aumento significativo nos atendimentos dos casos de
ansiedade na clinica psicologica, o que conduz a busca por propostas de intervencao
efetivas na reducdo dos sintomas e consequentemente, na solucdo duradoura da

ansiedade.

Deve-se, antes de mais nada, compreender que a eliminagéo total da ansiedade nao
€ possivel, pois ela é a resposta do organismo ao processo de adaptacdo ao meio
ambiente, principalmente quando existem riscos para a pessoa. Ou seja, para que as
pessoas consigam sobreviver as constantes situacfes de perigo ou tensao, é
necessario que o funcionamento do corpo seja alterado para que haja a reacao de
fuga ou ataque, esse € o papel da ansiedade nesse contexto de sobrevivéncia.

Porém, o que se vé na atualidade é um aumento significativo nos quadros que
envolvem a ansiedade que, por sua vez, conduzem a possibilidade de desenvolver
varios transtornos mentais, os quais sdo uma forma do corpo adaptar-se, mesmo que

de modo disfuncional, com o0 meio ambiente.

Para tanto, € importante que os terapeutas e profissionais da saude saibam
reconhecer a ansiedade, bem como, os transtornos provenientes no quadro agudo da
ansiedade. Um dos transtornos mentais decorrentes da ansiedade € o Transtorno

Obsessivo-Compulsivo (TOC).

Os estudos sobre o TOC séo relevantes para a compreensao do seu funcionamento
e também, para organizar estratégias com o intuito de reduzir a intensidade e

frequéncia do transtorno, pois:

O TOC acomete ao redor de 2,5% da populacdo em geral. Seu curso
geralmente é crbnico, com os sintomas variando em intensidade e, se nédo
tratado, com muita frequéncia, pode manter-se por toda a vida. Por varios
motivos, é considerado um transtorno mental grave, pois 0s sintomas iniciam
geralmente ao final da adolescéncia (muitas vezes ainda na infancia), sendo
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raro seu inicio depois dos 40 anos. Em aproximadamente 10% dos casos
seus sintomas sao incapacitantes, comprometendo a qualidade de vida de
seus portadores num nivel significante ao que ocorre com pacientes
esquizofrénicos. O TOC, na maioria das vezes, interfere de forma acentuada
na vida da familia, que é obrigada a acomodar-se aos sintomas, alterar suas
rotinas, restringir o uso de espacos e objetos, o0 que é motivo para constantes
conflitos (CORDIOLI, 2008, p.S66).

De acordo com o autor, o transtorno atinge uma boa parcela da populacdo mundial e
tem como consequéncias, para a pessoa e para sua familia, o sofrimento psiquico e
o afastamento do trabalho e da vida social. Dessa maneira, impede que a pessoa

tenha uma vida normal na sociedade.

Sobre o atendimento do TOC na clinica psicoldgica, tem-se obtidos bons resultados
na utilizacdo da terapia cognitivo comportamental (TCC), para a reducdo desse
transtorno, segundo Cordioli (2008, p.S66) “ [...] nas ultimas trés décadas com a
introducéo de métodos efetivos de tratamento: a terapia de exposicao e prevencao de
respostas (EPR), ou a terapia cognitivo comportamental (TCC) e os medicamentos
antiobsessivos”. Os atendimentos trazem novas possibilidades de vida para os
pacientes, promovem a reinser¢cdo no mercado de trabalho e na sociedade, além

disso, melhoram o convivio com os familiares.

Assim, o presente trabalho tem como objetivo conhecer as estratégias mais indicadas
para os pacientes/clientes com TOC; além disso, buscou-se levantar as estratégias
da TCC utilizadas nos atendimentos dos pacientes com Transtornos Obsessivo-
Compulsivo e identificar as estratégias da TCC utilizadas nos atendimentos dos
pacientes/clientes com TOC. E finalmente, analisar as estratégias da TCC utilizadas
nos atendimentos das pessoas com TOC.

O estudo assumiu a forma de pesquisa bibliografica, segundo GIL (1999, p. 65), “ a
pesquisa bibliografica é desenvolvida a partir de material ja elaborado, constituido
principalmente de livros e artigos cientificos”. Para a realizagdo da pesquisa, 0
levantamento do referencial partira de materiais cientificos impressos (livros, revistas)
e também, de materiais disponibilizados em sites especializados. A base de dados,

pesquisados nos sites Scielo e Pepsic.



Os preditores utilizados na presente pesquisa foram: Ansiedade, Terapia Cognitivo

Comportamental, Transtorno Obsessivo-Compulsivo.

DESENVOLVIMENTO

Para compreender o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é necessario entender a
ansiedade, pois é desse transtorno que se abre uma “porta” para o TOC. A importancia
da compreensdo desse transtorno € que a partir dele € possivel elaborar um quadro
melhor do funcionamento da pessoa com o TOC e também, preparar estratégias de

atendimento no modelo da terapia cognitivo comportamental.

Assim, tem-se como base o0 estudo na abordagem da terapia cognitivo
comportamental que, na atualidade, vem obtendo bons efeitos na redugéao do quadro
de TOC, por meio da utilizacdo de estratégias de prevencao e evitacdo de respostas,

psicoeducacdo, medicamentos, questionamento socratico, dentre outros.

A terapia cognitiva comportamental permite a pessoa tomar consciéncia do seu
quadro e a partir disso, elaborar ferramentas que lhe permitem controlar os seus
sintomas. Portanto, a TCC, segundo Oliveira et al. (2009, p.637), “é uma forma de
reconstrucdo reflexiva da auto identidade, visando superar conflitos tipicos da
instabilidade da alta modernidade”. A pessoa, ao reconstruir a sua auto identidade,
torna-se um permanente construtor da sua vida; conduzindo, assim, na utilizacao de
atividades/acGes que diminuam a recaida ao TOC, ja que, na pés-modernidade, a
instabilidade da realidade e o futuro incerto podem desencadear nas pessoas a

inseguranca e a consequente ansiedade.

CAPITULO 1 - CONCEITO DE ANSIEDADE: caracteristicas e fatores genéticos,
psicoldgicos e sociais

Atualmente, tem-se uma grande busca pelo atendimento nas clinicas de saude,
consultérios médicos psiquiatricos e psicoterapicos, de pessoas com ansiedade.

Porém, essa condigao deve ser melhor analisada, pois a ansiedade € “ uma condi¢ao
comum, mas multifacetada (CLARK; BECK, 2012, p.15).



Assim, é relevante compreender que a ansiedade esta presente sempre na condigdo
humana desde os tempos primérdios, ou seja, ela faz parte do funcionamento do
organismo diante de situagdes adversas no meio ambiente. Porém, “ medo, ansiedade
e preocupacao, entretanto, ndo sao dominio exclusivo de desastre e de outras
experiéncias potencialmente fatais. Na maioria dos casos a ansiedade se desenvolve
dentro do contexto das pressdes, demandas e estresses flutuantes da vida diaria”
(CLARK; BECK, 2012, p.16). Pode-se perceber que a ansiedade esta presente no
nosso dia a dia, mesmo em situacdes de felicidades, produzindo a condicdo de

ansiedade.

E interessante definir a ansiedade para que haja uma melhor visdo do que se pretende
estudar. De acordo com Barlow (apud, CLARK; BECK, 2012,p.16), a ansiedade é
“‘uma emocéo orientada ao futuro, caracterizada por percepc¢des de incontrabilidade e
imprevisibilidade sobre eventos potencialmente aversivos e um desvio r4pido na
atencao para o foco de eventos potencialmente perigosos ou para a propria resposta

afetiva do individuo a esses eventos”.

Assim, a ansiedade esta relacionada com a alteracdo da percepc¢ao da realidade que
conduz a pessoa a imaginar situagdes no futuro e que ndo conseguira ter controle
sobre os eventos que poderdo acontecer. O pensamento estd relacionado com
situacdes aversivas e que impedem a pessoa em perceber o ambiente como um todo,
e consequentemente acarreta numa viséo distorcida da realidade. A pessoa enquanto
se mantiver na condicdo desencadeard a alteracdo no funcionamento do corpo,

acarretando consequéncias psicologicas e fisicas.

A ansiedade é a base para varios transtornos mentais, dentre eles: transtornos de
ansiedade, estes sendo os principais: Sindrome do Panico, Fobia Especifica, Fobia
Social, Estresse Pds-Traumatico, Transtorno Obsessivo-Compulsivo e Disturbio de
Ansiedade Generalizada. Nesse trabalho sera especificado o atendimento para o
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), compreende-se que a ansiedade por ser
base dos transtornos da ansiedade. As atividades propostas neste artigo podem
serem utilizadas em todos os quadros do transtorno, porém devem ser ajustadas de

acordo com a caracteristica de cada transtorno e pessoa.



Para que se possa conhecer melhor o funcionamento os

segue o quadro elaborado por Clark e Beck (2012, p. 28):

sintomas da ansiedade,

Sintomas Fisiol6gicos Sintomas Cognitivos Sintomas Sintomas Afetivos
Comportamentais
Aumento da | Medo de perder o | Evitagdo de sinais ou | Nervoso, tenso,
frequéncia cardiaca, | controle, de ser | situagGes de | excitado;
palpitacdes; incapaz de enfrentar; | ameaca, Assustado,
Falta de ar, | Medo de ferimento | Esquiva, fuga; temeroso,
respiracao rapida; fisico ou morte; Busca de seguranca, | aterrorizado;
Dor ou pressdao no | Medo de “ficar louco”; | reasseguramento; Irritavel, nervoso,
peito; Medo da avaliacdo | Inquietacgéo, irrequieto;
Sensagédo de | negativa dos outros; | agitacao, Impaciente, frustrado
sufocagéo; Pensamentos, movimentos ritmicos;
Tontura, sensacdo de | imagens ou | Hiperventilacéo;
“cabeca vazia” recordactes Congelamento,
Sudorese, ondas de | aterrorizantes; imobilidade;
calor, calafrios; Percepcbes de | Dificuldade para falar
Nausea, dor de | irrealidade ou
estbmago, diarreia; afastamento;
Tremor, agitacao; Concentragéo
Formigamento ou | deficiente, confuséo,
dorméncia nos | distragéao;
bracgos, nas pernas; Estreitamento da
Fraqueza, sem | atencéo,
equilibrio, desmaio; hipervigilancia para
Tensao muscular, | ameaga;
rigidez; Memodria deficiente;
Boca seca. Dificuldade de
raciocinio, perda de
objetividade.

Tabela: Aspectos Comuns da Ansiedade (CLARK; BECK, 2012, p.28).

Além dessas caracteristicas apontadas pelos autores, pode-se dizer que: “Na
ansiedade ha um “excesso” amigdaliano, com medos, reagdes vegetativas, fobias,
angustia antecipatéria, preocupacfes excessivas” (FERNANDO; CAIXETA,2007,
p.101).

Dessa forma, a ansiedade altera o funcionamento de areas especificas do cérebro da
pessoa ansiosa; sendo ativado, o sistema cerebral de defesa que funciona de forma
desacerbada em situacbes que ndo deveriam gerar ansiedade, ou seja, altera o

funcionamento neurobioldgico.

Segundo Barlow & Durant (2015, p. 127), “[...] as rea¢des emotivas excessivas nao
tém nenhuma causa simples e unidimensional, mas partem de multiplas fontes”. Por
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conseguinte, € relevante compreender que a ansiedade e 0s demais transtornos

mentais, sdo resultantes da contribuigc&o: bioldgica, psicologica e social.

Sobre as contribuicbes biolégicas para o desenvolvimento do transtorno da

ansiedade, “evidéncias crescentes mostram que ndés herdamos uma tendéncia a
sermos tensos, irritados e ansiosos” (BARLOW et al, 2013; CLARK, 2005; EYSENCK,
1967; GRAY & Mc NAUGHTON, 1996 apud BARLOW&DURANT, 2015, p.127).

A questado genética,

[...] as contribuicbes de um conjunto de fenes em vérias &reas do
cromossomo nos tornam vulneraveis quando os fatores psicoldgicos e sociais
certos estdo em vigor. Além disso, uma vulnerabilidade genética ndo causa
ansiedade e/ou péanico diretamente. Ou seja, estresse e outros fatores no
ambiente podem ‘ativar’ esses genes, como agimos ao estresse ser particular
as familias (BARLOW & DURANT, 2015, p. 128).

A influéncia genética se faz presente na intensidade da ansiedade nas pessoas,

possibilitando a predisposicéo da resposta emocional.

Tem-se também,

[...] qgue a ansiedade é associada a circuitos cerebrais e sistemas
neurotransmissores especificos. Por exemplo, niveis reduzidos de acido
gama-aminobutirico (GABA), parte do sistema GABA-benzodiazepina estao
relacionados com ansiedade elevada, embora a relagdo ndo seja direta. O
sistema noradrenérgico também tem sido relacionado & ansiedade (Hermans
et al, 2011), e evidéncias recentes de estudos com animais, bem como de
estudos da ansiedade normal em humanos, sugerem que o0 sistema
neurotransmissor serotoninérgico também esté envolvido (LESH et al., 1996;
Maier, 1997; Stein, Schork & Gelernter, 2007, apud, BARLOW & DURANT,
2015) [...] o papel do fator liberador de corticotrofina (CRF) como central para
a expressao da ansiedade (e da depressdo) e nos grupos de genes que
aumentam a probabilidade de o sistema ser ativado.[...] O sistema de inibi¢cdo
comportamental (SIC) é ativado por sinais de acontecimentos inesperados
vindos do tronco encefalico, como mudancas importantes no funcionamento
corporal que podem sinalizar perigo. Os sinais de perigo em resposta a algo
gue vemos e que poderia ser ameagador descem pelo cortex para o sistema
septo-hipocampal. O SIC também recebe um grande estimulo da amigdala
(LeDoux, 1996,2002). Quando o SIC esta ativado por sinais que surgem do
tronco encefélico ou descem do cortex, nossa tendéncia “paralisar, sentir
ansiedade e avaliar apreensivamente a situacdo para confirmar se o perigo
esta presente (BARLOW & DURANT, 2015, p. 128).

A partir do que foi exposto, nota-se que a ansiedade € decorrente de trés sistemas de

funcionamento cerebral, estes sendo: sistema GABA-benzodiazepina, CRF e SIC. Os
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fatores ambientais podem mudar a sensibilidade desses circuitos cerebrais, tornando

uma pessoa mais ou menos suscetivel a desenvolver ansiedade e seus transtornos.

A contribuicdo psicolodgica,

[...] novas e cumulativas evidéncias suportam um modelo integrado de
ansiedade envolvendo uma variedade de transtornos psicoldgicos. [...] na
infancia podemos adquirir a consciéncia de que 0s acontecimentos nem
sempre estdo sob nosso controle [...]. O continuum dessa percepc¢ao pode
variar da confianca total em nosso controle sobre todos os aspectos da vida
a profunda incerteza sobre nés mesmos e sobre nossa capacidade de lidar
com eventos futuros. [...] Uma sensacéo de falta de controle” generalizada
pode se desenvolver prematuramente em funcéo da educagéo e de outros
fatores ambientais perturbadores ou traumaticos.

Curiosamente, as a¢6es dos pais no inicio da infancia parecem contribuir em
muito para fomentar o senso de controle ou de fuga de controle [...] (BARLOW
& DURANT, 2015, p. 129).

No processo de desenvolvimento humano existem as experiéncias de vida que irdo
influenciar as pessoas na forma como percebem o seu controle ou ndo dos fatos da
vida. E uma das questdes que influencia tal percepcéo é a forma de criacdo que os

pais oportunizam para os seus filhos.

Quanto as contribui¢gdes sociais, de acordo com Barlow & Durant (2015, p. 129):

Acontecimentos estressantes desencadeiam vulnerabilidades psicolédgicas e
biolégicas para a ansiedade. Em sua maioria, esses fatos sdo sociais e
interpessoais por natureza — casamento, divorcio, dificuldades no trabalho,
pressfes para se destacar na escola, morte de um ente querido e assim por
diante. Alguns podem ser fisicos, como uma lesdo ou enfermidade.

As diversas situacOes estressoras, que envolvem as relagdes interpessoais e
enfermidades, podem desencadear uma série de reagbes no organismo que irdo
conduzir num mal-estar fisico que, por sua vez, ira acentuar a ansiedade no

organismo.

De acordo com Clark & Beck (2012, p.111), a personalidade também é um fator de
vulnerabilidade da ansiedade, a personalidade com caracteristicas neuréticas e

afetividade negativa pode conduzir ao transtorno de ansiedade:

Eysenck e Eysenck (1975) descreveram Neuroticismo (N) como uma
predisposicdo a emocionalidade na qual o individuo altamente neurético é
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excessivamente emocional, ansioso, preocupado, mal-humorado e tem uma
tendéncia a reagir fortemente a uma variedade de estimulos. [...] Watson e
Clark (1984) propuseram uma dimenséo de disposi¢cdo de humor denominada
afetividade negativa (NA), NA reflete uma diferenca individual difusa em
emocionalidade e autoconceito negativos” (p.465), com individuos de NA alta
tendo maior probabilidade de vivenciar niveis elevados de emocdes
negativas incluindo sentimentos subjetivos de nervosismo, tensdo e
preocupacdo, bem como uma tendéncia a ter autoestima baixa e a remoer
erros, frustracdes e ameagas passadas (Watson e Clark, 1984).

Diante do exposto acima, € possivel inferir que determinados tracos de personalidade
tais como: Neuroticismo e afetividade negativa tém predisposicao para influenciarem

na ansiedade das pessoas.

A partir dos levantamentos realizados neste tdpico, € possivel compreender que a
ansiedade tem causas bioldgicas, psicologicas, sociais e de personalidade, que
também podem funcionar juntas, ou seja, o individuo estar numa condicao de tripla

vulnerabilidade.

A tripla vulnerabilidade, conforme Barlow e Durant (2015, p.130), reune os fatores de

forma integrada, ou seja,

A primeira vulnerabilidade (ou diatese) é a vulnerabilidade biol6gica
generalizada. Podemos ver que a tendéncia de ser tenso ou hipersensivel
pode ser herdada. Mas uma vulnerabilidade biolégica generalizada para
desenvolver a ansiedade nao é suficiente para produzi-la. A segunda
vulnerabilidade é a vulnerabilidade psicoldgica generalizada. O seja, vocé
também pode crescer acreditando que o mundo é perigoso e esta fora de seu
controle, podendo ndo ser capaz de enfrentar quando as coisas saem erradas
com base em suas experiéncias primarias. [...] A terceira € a vulnerabilidade
psicoldgica especifica, em que se aprende com as experiéncias precoces,
como as ensinadas pelos pais, que algumas situa¢cdes ou objetos séo
perigosas (mesmo se, de fato, ndo forem).

Assim, os trés fatores de vulnerabilidade estéo interligados e, a partir de uma situagéo
gatilho, é possivel desencadear uma reacéo que por sua vez ira influenciar aos demais

fatores.

A ansiedade é resultante de importantes interferéncias na pessoa e gue possui como
consequéncias alteracbes neuroquimicas e fisiolégicas. Dessa forma, a intervencgao

psicolégica deve compreender a intervencao nas varias alteragdes; portanto, muitas



vezes, 0 acompanhamento psiquiatrico se faz importante, devido a utilizacdo dos

medicamentos.

CAPITULO 2 - DSM V e os TRANSTORNOS DE ANSIEDADE: Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC)

Sobre o transtorno de ansiedade, é importante registrar que “ as altas taxas de
comorbidade para transtornos de ansiedade e transtornos relacionados (e depressao)
enfatizam o fato de que todos esses transtornos partilham caracteristicas comuns de

ansiedade e panico” (BARLOW & DURANT, 2015, p.130).

A ansiedade nos seus diversos transtornos especificos frequentemente concorre, ou
seja, 0s varios quadros dos transtornos de ansiedade apresentam sintomas
semelhantes. Além disso, “partiham da mesma vulnerabilidades® — bioldgicas e
psicolégicas — de desenvolver ansiedade e panico’(BARLOW & DURANT, 2015,p.
130). Significando a necessidade de integrar varias intervencdes semelhantes nos

guadros de transtorno de ansiedade.

A compreenséo da comorbidade nos transtornos de ansiedade auxilia o profissional
na area da saude, psicologo, de perceber que

[...] os transtornos de ansiedade tém maior probabilidade de ocorrer junto com
alguns transtornos do que com outros. Grande parte da pesquisa sobre
comorbidade tem se focalizado na relacdo entre ansiedade e depresséao.
Aproximadamente 55% dos pacientes com um transtorno de ansiedade ou
transtorno depressivo terdo pelo menos um transtorno de ansiedade ou
transtorno depressivo adicional, e essa taxa salta para 76% quando se
considera diagnéstico durante a vida (BROWN; BARLOW, apud, CLARK;
BECK, 2012, p.21).

O conhecimento da comorbidade da ansiedade

[...]Jtem importantes implicagdes clinicas para o tratamento de todos os
transtornos psicolégicos. Depressao clinica comdrbida com um transtorno de
ansiedade est associada a um curso mais persistente do transtorno, maior
gravidade do sintoma e maior prejuizo ou incapacidade funcional. [...]. Além
disso, transtornos de ansiedade com uma depressdo comorbida apresentam
uma resposta de tratamento mais insatisfatéria, taxas de recaida e

3 Conceito de vulnerabilidade: “[...] € um fator de risco que tem condicdo causal com o transtorno em
questdo. Vulnerabilidade pode ser definida como uma caracteristica endégena, estavel, que permanece
latente até ser ativada por um evento precipitante ” (CLARK & BECK ,2012,p.110).
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recorréncia mais altas e utilizagdo de servicos do que casos de ansiedade
pura” (CLARK; BECK, 2012, p. 21).

Portanto, conhecer sobre a comorbidade no transtorno de ansiedade permite delinear
a estrutura do atendimento dos casos atendidos, bem como, na escolha das

estratégias pertinentes a cada pessoa atendida.

De acordo com Clark & Beck (2012, p. 17), a ansiedade

[...] € um sistema de resposta cognitiva, afetiva, fisioldgica e comportamental
complexo (isto &, modo de ameaca) que € ativado quando eventos ou
circunstancias antecipadas sé@o consideradas altamente aversivas porque
sdo percebidas como eventos imprevisiveis, incontrolaveis que poderiam
potencialmente ameacar os interesses vitais de um individuo.

Neste conceito, pode-se subentender que medo e ansiedade estdo inseridos no
guadro de ansiedade. Porém, é necessario que seja feita a diferenciacdo entre esses
dois conceitos. De acordo com os autores, a ansiedade € uma resposta emocional
provocada por medo. Portanto, medo “é a avaliagado de perigo; ansiedade é o estado
de sentimento desagradavel evocado quando o medo € estimulado” (BECK, apud
CKARK; BECK, 2012, p.17).

A ansiedade para ser considerada anormal ela deve preencher o0s cinco critérios para
diferenciar estados anormais de medo e ansiedade, de acordo com Clark & Beck
(2012, p.18):

Cognicéo disfuncional: medo e ansiedade anormais derivam de uma falsa
suposicdo envolvendo uma avaliacdo errbnea de perigo de uma situacdo que
ndo € confirmada por observacdo direta. Funcionamento prejudico: a
ansiedade clinica interferird diretamente no enfrentamento efetivo e
adaptativo em face de uma ameaca percebida e, de modo mais geral, no
funcionamento social e ocupacional diario do individuo. Manutencdo: em
condicdes clinicas a ansiedade persiste muito mais tempo do que esperado
sob condigBes normais. Alarmes falsos: encontramos frequentemente a
ocorréncia de alarmes falsos, que Barlow (2002, p.220) define como “medo
ou panico acentuado [que] ocorre na auséncia de qualquer estimulo
ameacador da vida, aprendido ou ndo”. [...]. A presenca de ataques de pénico
ou medo intenso na auséncia de sinais de ameaca ou ao menor estimulo de
ameagca sugeriria um estado clinico. Hipersensibilidade a estimulo. Em
situacdes clinicas o0 medo é evocado por uma variedade mais ampla de
estimulos ou situacBes de intensidade relativamente leve de ameaga que
seriam percebidos como inécuos ao individuo ndo temeroso (Grifo nosso).
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Os critérios acima descritos permitem ao profissional diferenciar a ansiedade e o medo
normal do anormal (clinico). Com base nessa informacao é possivel iniciar o processo

de intervencéo nos quadros clinicos da ansiedade.

A ansiedade e o medo fazem parte do dia a dia das pessoas, porém quando assumem
propor¢des clinicas € o momento da atuacdo do profissional, que ira buscar as

melhores estratégicas objetivando melhor efeito na reducéao.

Dentre os transtornos da ansiedade, encontra-se o transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) definido no DSM V (2014, p. 235):

[...] é caracterizado pela presenca de obsessBes e/ou compulsdes.
Obsessbes sé@o pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e
persistentes que séo vivenciados como intrusivos e indesejados, enquanto
compulsbes sdo comportamentos repetitivos ou atos mentais que um
individuo se sente compelido a executar em resposta a uma obsessdo ou de
acordo com regras que devem ser aplicadas rigidamente.[...] Embora o
conteldo especifico das obsessfes e compulsdes varie entre os individuos,
certas, dimensdes dos sintomas sdo comuns no TOC, incluindo as de limpeza
(obsessbes por contaminacdo e compulsGes por limpeza); simetria
(obsessbes por simetria e compulsdes de repeticdo, organizacdo e
contagem); pensamentos proibidos ou tabus (p.ex., obsessdes agressivas,
sexuais e religiosas e compuls@es relacionadas); e ferimentos (p.ex. Medo de
ferir a si mesmo ou aos outros e compulsdes de verificagdo relacionadas). O
especificador de TOC relacionado a tique é usado quando um individuo tem
um transtorno de tique atual ou uma histéria passada.

Para realizar o diagnodstico do TOC é necesséario conhecer os critérios diagnosticos

de acordo com o DSM - V gue séo os seguintes:

A. Presenca de obsessdes, compulsGes ou ambas:

Obsessdes sao definidas por (1) e (2):

1. Pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em
algum momento durante a perturbacéo, sédo experimentados como intrusivos
e indesejados e que, na maioria dos individuos, causam acentuada
ansiedade ou sofrimento.

2. O individuo tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou
imagens ou neutraliza-los com algum outro pensamento ou agéo.

As compulsdes sado definidas por (1) e (2):

1. Comportamentos repetitivos (p. ex., lavar as méos, organizar, verificar) ou
atos mentais (p. ex. orar, contar ou repetir palavras em siléncio) que o
individuo se sente compelido a executar em resposta a uma obsesséo ou de
acordo com regras que devem ser rigidamente aplicadas.

2. Os comportamentos ou 0s atos mentais visam prevenir ou reduzir a
ansiedade ou o sofrimento ou evitar algum evento ou situacdo temida;
entretanto, esses comportamentos ou atos mentais ndo tém uma conexao
realista com o que visam neutralizar ou evitar ou sdo claramente excessivos.
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Nota: Criancas pequenas podem n&o ser capazes de enunciar 0s objetivos
desses comportamentos ou atos mentais.

B. As obsessfes ou compulsdes tomam tempo (p. ex., tomam mais de uma
hora por dia) ou causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

C. Os sintomas obsessivo-compulsivos ndo se devem aos efeitos fisioldgicos
de uma substancia (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou a outra
condicao médica.

D. A perturbacdo ndo é mais bem explicada pelos sintomas de outro
transtorno mental (p. ex., preocupagdes excessivas, como no transtorno de
ansiedade generalizada; preocupacdo com a aparéncia, como no transtorno
dismoérfico corporal; dificuldade de descartar ou se desfazer de pertences,
como no transtorno de acumulacdo; arrancar os cabelos, como na
tricotilomania [transtorno de arrancar o cabelo]; beliscar a pele, como no
transtorno de escoriag¢éo [skin-picking]; estereotipias, como no transtorno de
movimento estereotipado; comportamento alimentar ritualizado, como nos
transtornos alimentares; preocupagdo com substancias ou jogo, como nos
transtornos relacionados a substancias e transtornos aditivos; preocupacéo
com ter uma doenca, como no transtorno de ansiedade de doenca; impulsos
ou fantasias sexuais, como nos transtornos parafilicos; impulsos, como nos
transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta; ruminacdes de
culpa, como no transtorno depressivo maior; insercdo de pensamento ou
preocupagdes delirantes, como nos transtornos do espectro da esquizofrenia
e outros transtornos psicoticos; ou padrdes repetitivos de comportamento,
como no transtorno do espectro autista).

Especificar se:

Com insight bom ou razoavel: O individuo reconhece que as crencas do
transtorno obsessivo-compulsivo sdo definitivas ou provavelmente nao
verdadeiras ou que podem ou nao ser verdadeiras.

Com insight pobre: O individuo acredita que as crencas do transtorno
obsessivo-compulsivo sdo provavelmente verdadeiras.

Com insight ausente/crencas delirantes: O individuo est4d completamente
convencido de que as crencas do transtorno obsessivo-compulsivo sao
verdadeiras.

Especificar se:

Relacionado a tique: O individuo tem histéria atual ou passada de um
transtorno de tique (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014,
p.237).

As pessoas para serem diagnosticas como tendo TOC devem apresentar 0s sintomas

acima citados. Além disso, neste transtorno € possivel haver outra psicopatologia;

portanto, o TOC pode apresentar comorbidade. Também € comum em individuos com

TOC, apresentar personalidade obsessivo-compulsiva comaérbido.

Outras psicopatologias que podem surgir sao: tigues transtornos dismérfico corporal,

a tricotilomania e o transtorno de escoriagdo (skin-picking) e alguns transtornos

caracterizados por impulsividade, como o transtorno de oposi¢céao desafiante. Tem-se

ainda, a nos transtornos esquizoafetivo, transtornos alimentares, transtorno bipolar e
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Quanto a prevaléncia,

A prevaléncia de 12 meses, do TOC nos estados Unidos é de 1,2%, com uma
prevaléncia similar internacionalmente (1,1 a 1,8%). O sexo feminino é
afetado em uma taxa um pouco mais alta do que o masculino na idade adulta,
embora este seja mais comumente afetado na infancia (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014, p.239).

Sobre os fatores de risco e prognostico o DSM V (2014), relata que o0s riscos
temperamentais estao relacionados com afetividade negativa mais alta e inibicdo do
comportamento na infancia. Os ambientais foram associados ao abuso fisico e sexual
na infancia e outros eventos estressantes ou traumaticos. Além destes, podem estar
associados também a varios agentes infecciosos e uma sindrome autoimune pos-

infecciosa.

CAPITULO 3 - TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL: historico e
fundamentacéo tedrica

A terapia cognitiva comportamental teve suas raizes a partir da década de 60 com o0s
guestionamentos realizados por Aaron Beck, sobre os resultados obtidos junto aos
pacientes com depressédo. O tratamento era feito na abordagem psicanalitica. Porém,

Aaron Beck, a partir da observacao de pacientes deprimidos, constatou que
tinham em comum distor¢cdes sistematicas de pensamentos. O modelo
cognitivo parte da premissa de que os pensamentos negativos distorcidos
exercem influéncia negativa sobre 0 comportamento e emocao (MARINHO &
PORTELA, s/d, p.9).

Os questionamentos realizados por Beck, conduziram na sua revisdo sobre 0s
procedimentos utilizados nos tratamentos da depresséo, que o levou a considerar
outras abordagens que pudessem auxiliar na melhoria dos resultados nos

tratamentos.

Dessa forma, a TCC compartilha técnicas comuns a outras abordagens

[...] como, por exemplo, a modificacdo cognitivo-comportamental
(MEICHENBAUM, 1977), a terapia de aceitacdo e compromisso (HAYES et.
al, 2004), a terapia comportamental dialética (LINEHAN, 1993), a terapia da
exposicdo (FOA; ROTHBAUM, 1998), a terapia do processamento cognitivo
(RESICK; SCHNICKE, 1993), dentre outras (MARINHO & PORTELA, s/d,
p.15).
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A terapia cognitiva comportamental possui, como suporte tedrico, varias abordagens,
0 que Ihe permite ter uma maior flexibilidade de atuacédo do que a comportamental e

a psicanalise.

Segundo Marinho & Portela (s/d,p.14):

A TCC tem como principio basico a proposicao de que ndo é uma situacao
gue determina as emogdes e comportamentos de um individuo, mas sim suas
cognicdes ou interpretacdes a respeito dessa situacdo, as quais refletem
formas idiossincraticas de processar informacao.

Assim, as estratégias utilizadas pela TCC tém como base tedrica o conceito de
cognicdo e emocdo, que conduzem ao entendimento dos comportamentos das
pessoas em determinadas situagdes nas quais ndo conseguem obter resolugcéo para

0S seus problemas e/ou o0 entendimento da sua realidade.

Com base nesses entendimentos, € possivel elaborar uma série de estratégias que
permitam a compreensdo do que esta acontecendo e suas possiveis resolugoes.
Segundo Oliveira et al (2009, p. S638),

Nesse sentido, a terapia cognitiva de Aaron Beck se constitui como um
sistema especializado de conhecimento que oferece recursos para a
reconstrugdo da identidade, de forma a superar conflitos tipicos de um
contexto de instabilidade da alta modernidade.

Por conseguinte, a alteracdo do paciente estd na reorganizacdo das suas crencas
centrais e, a0 mesmo tempo, proporcionar ferramentas para conviver numa realidade

instavel da alta modernidade?®.

A TCC é uma abordagem que se baseia em dois principios centrais que permitem

formular planos de tratamento e orientar as a¢des do terapeuta, 0s principios sao:

1. Nossas cognicfes tém uma influéncia controladora sobre nossas
emocdes e comportamento; e

4 Segundo Oliveira et al (2009, p.S638) “ A alta modernidade é compreendida por Giddens (1990/1991)
como resultante da maximizacao do exercicio dos postulados da modernidade, como consequéncia
radicalizada, globalizada e nao programada da modernidade”.
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2. O modo como agimos ou hos comportamos pode afetar profundamente
nossos padrBes de pensamento e nossas emocdes (WRIGHT; BASCO;
THASE, 2008, p.15).

Os principios acima citados norteiam todo o processo de atendimento da abordagem,

além desses dois principios

[...]Jos terapeutas cognitivo-comportamentais também reconhecem que ha
interacdes complexas entre processos biolégicos (por ex., genética,
funcionamento de neurotransmissores, estrutura cerebral e sistemas
neuroendodcrinos), influéncias ambientais e interpessoais e elementos
cognitivo-comportamentais na génese e no tratamento de transtornos
psiquiatricos. O modelo da TCC pressupfe que as mudangas cognitivas e
comportamentais sdo moduladas por meio de processos biolégicos e que as
medicacdes psicotrépicas e outros tratamentos bioldgicos influenciam as
cognicdes (Wright et al, apud).

A terapia cognitiva comportamental considera os aspectos biol6gico, ambiental e as
relacfes interpessoais como elementos que participam da génese e no tratamento

dos transtornos psiquiatricos.

Além da visdo sobre as questdes relacionadas com tais aspectos, as estratégias
utilizadas pela teoria tem resultados positivos quando se faz a combinacédo TCC e
medicamentos, “ o tratamento combinado de TCC e medicacdo pode melhorar a
eficacia, especialmente para quadros mais graves, como depressdo crdnica ou
resistente ao tratamento, esquizofrenia e transtorno bipolar” (WRIGHT; BASCO;
THASE, 2008, p.18).

Portanto, a TCC é a abordagem que possui uma base segura tedrica que permite aos
terapeutas uma sustentacao para a obtencao de um bom trabalho junto aos pacientes,
guer sejam psiquiatricos ou ndo, bem como, nos casos em que sao utilizados

medicamentos psiquiatricos.

Os conceitos basicos utilizados pela abordagem de acordo com Wright et al (2008
p.19-23) sao:

Niveis de Processamento Cognitivo:

Pensamentos automaticos: sdo os pensamentos que fazem parte do fluxo de
processamento cognitivo que se encontra logo abaixo da superficie da mente
totalmente consciente. (Pré-consciente)
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Erros Cognitivos: sdo os equivocos caracteristicos na logica dos
pensamentos automaticos e outras cogni¢cdes de pessoas com transtornos
emocionais.

Esquemas: definidos como matrizes ou regras fundamentais para o
processamento de informacdes que estao abaixo da camada mais superficial
dos pensamentos automaticos.

Segundo D. A. Clark (apud WRIGHT et al 2008, p.21-23), existem trés grupos

principais de esquemas:

Esquemas simples: sdo regras sobre a natureza fisica do ambiente,
gerenciamento pratico das atividades cotidianas ou leis da natureza que pode
ter pouco ou nenhum efeito sobre a psicopatologia.

Crencas e pressupostos intermediarios: regras condicionais como afirmacdes
do tipo e, entéo, que influenciam a autoestima e a regulacdo emocional.
Crengas nucleares sobre si mesmo: regras globais e absolutas para
interpretar as informacdes ambientais relativas a autoestima.

A partir desses conceitos o terapeuta cognitivo comportamental ira elaborar o seu
plano de atendimento com o objetivo de promover no paciente a identificacdo e

conscientizacdo dos esquemas adaptativos.

O trabalho do terapeuta sera de ter esses conceitos norteadores para a realizacédo
dos trabalhos, porém, antes de aplicar as estratégias o profissional devera formar de
maneira compartilhada, com o paciente, a elaboracédo da conceitualizacdo do caso,
segundo Wright et al (2008, p. 26), “[...] € necessario que antes de aplicar as técnicas
é preciso desenvolver a conceitualizagdo”™. A conceitualizacdo ird possibilitar a
construcdo de um plano de atendimento para o paciente. A elaboracdo desse plano
sera realizada junto com o paciente, pois, neste modelo terapéutico, as acdes séo

partilhadas entre terapeuta e a pessoa que esta recebendo os atendimentos.

Para que haja uma visdo geral dos métodos de terapia cognitivo comportamental, é
necessario conhecer aspectos basicos, segundo Wright et al (2012, p. 26), foram
escolhidos trés desses aspectos devido a sua importancia no processo de

psicoterapia da TCC:

5 Conceitualizacédo de caso: conforme Andreatta et al (2012, p. 177), “ € um mapa de orientagédo para
o trabalho com o paciente, com os aspectos considerados importantes pelo terapeuta em relacdo ao
paciente e na determinacédo da rota e das metas da terapia. ”
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Duracdo e foco da terapia: € uma terapia voltada para o problema
geralmente aplicada em um formato de curto prazo. O tempo de duracéo das
sessBes sdo de 45 a 50 minutos. E enfatizada uma abordagem voltada para
o problema porque a atencdo as questdes atuais ajuda a estimular o
desenvolvimento de planos de acdo para combater sintomas como
desesperanca, desamparo, evitacdo e procrastinacao.

Relacdo Terapéutica: [...] os terapeutas da tcc também devem ter a
capacidade de gerar confianca e demonstrar serenidade quando sob
pressdo. Beck e colaboradores (1979) utilizam o termo empirismo
colaborativo para descrever a relagé@o terapéutica na tcc.[...] Os terapeutas
cognitivo-comportamentais sdo normalmente mais ativos do que o0s
terapeutas de outras formas de terapia.

Estruturacdo e psicoeducacédo: A TCC utiliza métodos de estruturacgéo,
como o estabelecimento de agenda e feedback, para maximizar a eficiéncia
das sessdes de tratamento, ajudar os pacientes a organizar seus esforgos
em direcao a recuperagéo e intensificar o aprendizado.

Durante a sessao, 0 terapeuta orienta 0 paciente no uso da agenda para
explorar produtivamente topicos importantes e tenta evitar digressées que
tém pouca chance de ajudar a atingir os objetivos do tratamento (Grifo nosso).

Com base no autor, segue um pouco da visdo do funcionamento da psicoterapia
cognitiva comportamental. O trabalho do terapeuta esta direcionado para ser realizado
num processo de empirismo colaborativo, no qual o paciente deve ter participacao

efetiva na conducéo de seu atendimento.

A TCC esta voltada para criar estratégias nas quais os pacientes tenham condicfes
de fazer o seu automonitoramento e manter a qualidade de vida e, também,
reconhecer os sinais de recaidas ou crises. No caso do reconhecimento, procurar
auxilio junto ao médico psiquiatra e buscar a terapia com o objetivo de superar as

crises.

3.1 Estratégias Comportamentais e Cognitivo Comportamentais do TOC

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) tem como base a ansiedade que, diante do
seu agravamento, direciona a pessoa a esse quadro, que gera desconforto pelo tempo
gue toma ou “[...] pelo que levam o paciente a executar ou a evitar, comprometem as
rotinas diarias, o desempenho profissional e as rela¢des interpessoais (DSM-1V apud,
KNAPP, 2004, p.193).

A pessoa com o transtorno tem a sua vida alterada a medida que os sintomas
comecgam a produzir limitagdes no cotidiano, desde a dificuldade em trocar de roupa

até a vontade de morrer. O que traz o sofrimento psicolégico e o mal-estar fisico. O
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desgaste emocional acarreta as dificuldades na manutencdo das relagOes afetivas,

consequentemente isolando a pessoa do convivio social, profissional e familiar.

A alteracdo na vida da pessoa com TOC deve-se a sua causa “ O TOC é um transtorno
heterogéneo, geralmente cronico, causas podem envolver fatores de ordem biologica
e psicossocial, constituindo provaveis subtipos no que se refere a etiologia,
apresentacao clinica, curso, prognostico e resposta a tratamentos” (KNAPP, 2004,
p.193).

Dessa forma, é necessério que a pessoa com TOC procure ajuda médica psiquiatrica
e acompanhamento psicologico para estar recebendo o atendimento adequado ao

seu quadro.

A abordagem cognitiva comportamental tem mostrado resultados positivos nos
atendimentos com pacientes com TOC. Os materiais disponiveis na atualidade trazem
informacBes com base cientifica e que permitem aos profissionais a utilizacdo de
estratégias voltadas para o atendimento do paciente quanto para a sua familia.

De acordo com Knapp (2004, p.193):

[...] nestas trés Ultimas décadas foram desenvolvidos métodos de tratamento
que conseguem reduzir os sintomas em mais de 70% dos casos: 0 uso de
inibidores seletivos da receptacdo de serotonina, a clomipramina, e a terapia
comportamental de exposicdo e prevencdo da resposta (EPR). Com os
medicamentos, o usual é uma reducéo entre 20 a 60% dos sintomas, 40%
em média. Entretanto, a remissdo completa é rara — ao redor de 20% (The
Clomipramine Colaborative Study Group, 1991; Pigott e Seay, 2000). Sao
comuns as recaidas ap0s a interrupcao, e a intolerancia aos efeitos adversos
€ uma causa frequente de abandono (Pato, Zohar, Zohar, 1988, Pigott e
Seay, 2000).

Com base nessas informacdes é possivel apreender que o atendimento do transtorno
gera bons resultados, porém deve ser observado a intensidade do quadro, causas,
aderéncia do paciente e a sua familia a terapia, além da qualidade dos suportes

profissionais.

3.2 A Terapia Cognitivo-Comportamental Descricdo da Técnica utilizada no

Atendimento do Paciente com TOC
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Na terapia cognitiva comportamental, existem materiais que permitem ao terapeuta
realizar bons atendimentos a partir das informacdes disponibilizadas. A seguir serao

expostas as principais estratégias utilizadas nos casos de TOC.

De acordo com Knapp (2004, p.196) a TCC no TOC segue as seguintes etapas:

- Avaliacdo do paciente e indicacdo do tratamento;

- Motivag@o do paciente, informagbes psicoeducativas e estabelecimento da
relagdo terapéutica;

- Treinamento na identificacdo dos sintomas;

- Listagem e hierarquizac¢éo dos sintomas pelo grau de aflicdo associada;

- Sessbes da terapia;

- Técnicas comportamentais de exposicdo e prevencgéo de resposta;

- Modelagéo;

- Estratégias especiais para o tratamento de obsessoes;

- Técnicas cognitivas para a correcdo de pensamentos e crencas
disfuncionais;

- Prevencéo de recaida, alta e terapia de manutencéo.

Considerando essas etapas, sera feita uma pequena explanacgao sobre elas.

Avaliacdo do paciente e indicacdo da TCC: A avaliacdo do paciente € realizada por
meio de entrevista semi-estruturada a qual tem objetivo identificar os sintomas

obsessivos-compulsivos e as manifestacdes do TOC.

Além disso, deve contemplar as seguintes informacdes: historia psiquiatrica, com o
levantamento de dados para esclarecer o seu inicio, se foi precoce ou tardio, se estao
associadas a problemas de doenca fisica ou agente estressor importante; acentuadas
por conflitos familiares ou de outra natureza; grau de incapacitacéo; se existem outros

familiares com 0 mesmo problema.

Podem ser utilizados juntamente com a entrevista os instrumentos: MINI (Mini
International Neuropsychiatic Interview), SCID(Entrevista Clinica Estruturada para o
DSM) para o levantamento de comorbidade, e as escalas. Y-BOCS (Escala
Dimensional de Sintomas Obsessivo-Compulsivos), NIHH-OC (Escala Obsessivo-
Compulsiva Global do Instituto Nacional de Saude Mental) e CGI ( Escala de

Impresséo Clinica Global) para avaliar a gravidade dos sintomas.
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Informacdes psicoeducativas, motivacdo do paciente para o tratamento e
estabelecimento da relacao terapéutica: A entrevista inicial tem também como objetivo
motivar o paciente, avaliar a sua capacidade para tolerar ansiedade e assegurar a sua

efetiva adesao ao tratamento.

De acordo com Knapp (2004,p.198):

Os primeiros contatos séo cruciais para o estabelecimento de um bom vinculo
com o terapeuta e da chamada alianca de trabalho. Embora dependa muito
de aspectos pessoais do préprio paciente (transferéncia), o estabelecimento
do vinculo depende também da pessoa do terapeuta, sua capacidade de
empatia, cordialidade, calor humano, interesse genuino em ajudar e
facilidade de se relacionar. E indispensavel que o paciente sinta confianga na
competéncia profissional do terapeuta para aceitar uma proposta que
implique, eventualmente, um aumento imediato de sua aflicdo e sofrimento.

A entrevista inicial € um momento no qual o terapeuta levanta as condicbes do
paciente para participar do processo terapéutico e também, criar a relagcéo terapéutica.
Essa relacdo, entre terapeuta e paciente, € fundamental para a continuidade dos

atendimentos e a aderéncia ao tratamento.

Para a participacao do paciente no processo psicoterapéutico é essencial que seja
levantada a disponibilidade para a frequéncia, tempo para a realizacéo das atividades
e principalmente, a disposicdo da familia em participar no acompanhamento do
tratamento. A psicoeducacdo, também € necessario repassar informacdes do
transtorno e das atividades necessérias que o paciente devera realizar em casa; além
do que, deverdo manter o monitoramento dos comportamentos do familiar em

atendimento.

Os conteudos sugeridos por Knapp (2004) para serem repassados aos familiares e
pacientes sdo: O que €& o TOC; familiarizagdo com o0 modelo cognitivo
comportamental, como a terapia cognitivo-comportamental pode provocar a redugéo

dos sintomas; como séo as sessdes da TCC; criar expectativas de mudancas.

Ao final da entrevista, € essencial que o paciente cologue de forma clara a sua deciséo

ou nao de realizar o tratamento.
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Identificacdo dos sintomas e elaboracao da lista hierarquica: A partir do momento em
que 0 paciente inicia a sua terapia, o segundo passo é dar condi¢cdes para que 0
paciente reconheca obsessbes, compulsdes ou rituais, compulsdes mentais e
comportamentos associados ao TOC. ApGs esse reconhecimento, o paciente devera
elaborar uma lista (completa) das suas obsessdes, rituais, compulsdes mentais e

evitagcOes. A lista podera ser preenchida no atendimento ou levar para casa.

Conforme Knapp (2004,p. 199),

A lista é Util para definir os primeiros exercicios de EPR, ou para analisar o
grau de dificuldade e, assim, fazer a escolha, iniciando pelos exercicios que
0 paciente considera mais faceis de realizar e nos quais acredita ter maiores
chances de sucesso. Também pode-se propor que se inicie pelo sintoma que
mais causa transtorno para si ou seus familiares e cuja eliminagéo
representaria um grande alivio para todos.

A lista de sintomas do TOC auxilia o paciente ter consciéncia dos comportamentos,
pensamentos que estdo sendo apresentados pelo transtorno e a intensidade deles,

pois ir& facilitar na escolha para realizar os treinos.

As sessOes da terapia: As sessdes devem seguir uma estruturacdo a qual possa
conduzir o processo terapéutico na forma colaborativa e focada nos problemas e
sintomas. Isso envolvera “demonstracdes, exercicios e tarefas de casa, uso de
registros, instrumentos de automonitoramento e, eventualmente, a realizacdo de

tarefas junto com o terapeuta” (Knapp,2004,p.200).

A estrutura da sesséo, segundo o autor (2004,p.200) apresenta 0s seguintes passos:

[...] inicia-se com a revisdo ou checagem dos sintomas (intensidade,
frequéncia) e do humor; segue-se a revisdo das tarefas de casa, com a
utilizac@o dos registros para esta finalidade, , a discussao das dificuldades
em sua realizagdo, exercicios de correcdo de pensamentos e crencas
disfuncionais, finalizando com o estabelecimento e a discusséo das metas e
dos exercicios para a semana seguinte e a avaliacao da sesséo.

Sobre a sessao, o terapeuta deve ter essa sequéncia para organizar e sistematizar o
atendimento, porém, a velocidade das orientacdes deve estar de acordo com a
capacidade do paciente em compreender e realizar as atividades pedidas; € possivel

gue ao longo do tratamento haja recaidas ou lapsos, portanto, reorganiza-se a pauta
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das sessfes. Nesse momento, a empatia do terapeuta para com 0 seu paciente é
importante, pois normalmente a pessoa em atendimento e a sua familia tem uma
guebra na expectativa e motivacao para seguir as atividades e atendimentos.

Quanto ao processo, esse deverd adequar-se a intensidade do transtorno e
caracteristica do paciente, portanto ndo existe um tempo pré-determinado para a

finalizacdo do atendimento.

Porém, sabe-se que o tratamento em geral é breve, e a medida que os sintomas vao
diminuindo em intensidade e frequéncia, aumenta-se o tempo de intervalo entre os
atendimentos. Sao sugeridas sessdes periddicas de reforco, durante algum tempo,

apos o término do tratamento.

Técnicas Comportamentais: No atendimento do TOC, as técnicas comportamentais
de exposicdo e prevencdo da resposta sdo consideradas cruciais. Além dessas
técnicas séo utilizadas a modelacao, técnicas de automonitoramento, uso de registros,
diarios, escalas e técnicas cognitivas de correcdo de pensamentos e crencas
disfuncionais (questionamento socratico, explicacdes alternativas, experimentos

comportamentais, lembretes, meditacédo, respiracéo, etc)

Abaixo segue de forma breve a descricdo das intervencdes mais comuns, segundo
Knapp (2004,p.200-201):

Exposicao:

€ o contato direto e prolongado com situagdes, lugares ou objetos que o
paciente evita em funcdo de suas obsessfes. Provoca um aumento da
ansiedade, a qual desaparece espontaneamente num periodo entre quinze
minutos e trés horas (habituacdo) (Roper, Rachman, Hogdson, 1973).
Exposicdo também pode ser feita a obsessdes ou a pensamentos “ruins” ou
“horriveis.

Prevencéo:

E a abstencéo, por parte do paciente, da realizacdo de rituais ou da adog¢io
de comportamentos de rituais ou da adocdo de comportamentos evitativos,
sejam eles manifestos ou encobertos (rituais mentais), ou de quaisquer outras
manobras destinadas a aliviar ou neutralizar medos associados as
obsessdes.[...] A evitagdo da resposta provoca um incremento inicial da
ansiedade, que desaparece espontaneamente com 0 passar do tempo,
reduzindo a intensidade do impulso a realizar rituais e, consequentemente,
sua frequéncia (Rachman, de Silva, Roper, 1976).

Modelacéo:
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E a realizag&o, pelo terapeuta, de exercicios de demonstragéo de ERP diante
do paciente. Sabe-se que a simples observacdo de outras pessoas
executando tarefas consideradas de risco é uma forma de reduzir ou
desaparecer medos. Sabe-se também que a aflicdo é menor quando a
exposicao é realizada na presenca de outra pessoa (Rachman e de Silva,
1978). [...] os exercicios servem para ilustrar de forma didatica o fendbmeno
da habituacédo, pois, em geral, a ansiedade, intensa no inicio, desaparece
rapidamente ainda no decorrer da sessao.

Estratégias especiais para o tratamento de obsessdes de conteudo impréprio ou
inaceitaveis: Segundo Knapp (2004,p. 201), pacientes que apresentam tais

pensamentos sao orientados no sentido de:

- ndo fazer nenhum esforgo para afastar os pensamentos da mente;

- em nenhuma hipotese, executar rituais manifestos ou encobertos (rituais
mentais) destinados a neutraliza-los (repetir frases, rezar, fazer contagens);
- evocar intencionalmente os referidos pensamentos e manté-los na
consciéncia durante o tempo necessario para que a aflicdo desapareca;

- procurar ndo dar importancia a tais intrusdes, usando lembretes do tipo ‘isto
€ apenas um pensamento!’ ou ‘ndo é cometer!’;

- reduzir a hipervigilancia, procurando realizar tarefas que distraiam a mente.

Técnicas cognitivas para a correcdo de pensamentos e crencas disfuncionais: As
técnicas cognitivas sdo aplicadas ap6s a reducdo dos comportamentos do TOC.
Assim, passa-se 0 paciente para o treino na identificacdo dos pensamentos
automaticos catastréficos ou negativos que acompanham as obsessfes e de crencas

subjacentes aos sintomas, para a sua posterior correcao.

Knapp (2004,p.203-204) sugere algumas estratégias para o treino nessa etapa, sendo

esSsas:

Identificacdo de pensamentos automaticos e crencas distorcidas: o
treino pode ser feito no consultério, e prescritos para serem utilizados em
casa. [...] Algumas perguntas auxiliam:

- Que pensamentos passaram pela sua cabega na ocasiao?

- Que tipo de emocédo (medo, aflicao, culpa ou depresséo) vocé sentiu?

- [

Corrigindo crengas distorcidas: o questionamento socratico: A
estratégia central para a modificagdo de crengas distorcidas é o seu
guestionamento. {...} O questionamento socratico deve ser feito com os
pensamentos automaticos e as crencas distorcidas identificadas. E
interessante e didatico associar certas crencas especificas. ao dominio geral
ao qual pertencem: supervalorizar o risco e a responsabilidade, o poder do
pensamento, etc..[...].
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As técnicas descritas devem ser complementadas com outras, porém sempre deve
ser respeitada a caracteristica do paciente, pois nem sempre uma estratégia que da
certo em uma pessoa tem resultado positivo em outra. Assim, o terapeuta, deve ir

adequando as estratégias que possam ter maiores resultados para cada paciente.

Alta, acompanhamento e prevencao de recaidas: Quando ha reducéo da frequéncia
e intensidade da maioria dos sintomas e 0 paciente consegue realizar de forma
adequada o automonitoramento e é capaz de fazer os ajustes necessarios para a
reorganizagdo da crenga central, crencas intermediarias e 0s pensamentos
automaticos o terapeuta deve propor a 0 espagamento entre as sessdes e, apos a

alta.

Porém, como o TOC

[...] € um transtorno crbnico sujeito a recaidas ao final da terapia é
conveniente dedicar algum tempo ao desenvolvimento de habilidades para
preveni-las. S&o comuns 0s lapsos, ou seja, episédios isolados de realizacédo
de rituais ou evitacbes, de curta duragdo e que ocorrem por distracdo,
descuido ou falha nas estratégias de autocontrole. [...] Assim, € preciso
lembrar ao paciente que pequenos lapsos sdo comuns, particularmente na
fase de mudanca e especialmente quando os rituais constituiam habitos.

Dessa forma, € importante que o terapeuta nessa etapa do tratamento esteja atuando
na revisao das estratégias e acompanhando junto ao psiquiatra a necessidade ou nao
na continuidade dos medicamentos. Nos casos do transtorno do TOC é importante
gue haja a integracao dos atendimentos profissionais para que se dé um bom suporte
para a familia e o paciente, pois precisam ter seguranca para manutencdo dos
cuidados e a realizacao de atividades que possam manter o paciente seguro sobre a

sua melhora e manter sempre a vigilancia nos sintomas.

Sao sugeridas algumas estratégias para a prevencdo de recaidas, Knapp (2004,p.
206):

1) Identificar, juntamente com o paciente, as situacdes internas (psicolégicas)
ou externas (ambiente,objetos) de risco (gatilhos) para a realizacao de rituais
ou para a ocorréncia de obsessfes ou comportamentos evitativos: a hora de
deitar ou de sair de casa para os verificadores, a chegada em casa para os
gue tém obsessdes por contaminacao.

2) Preparar com antecedéncia estratégias de enfrentamento para lidar
adequadamente com as situacdes de risco e evitar as recaidas:
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- Vigilancia: estar sempre atento para o autocontrole e ndo executar de forma
automatica os rituais a que estava habituado em situac¢des de risco.

- Planejar com antecedéncia como ird se comportar no enfrentamento das
situacdes de risco, tendo em vista o que deve fazer em termos de exposicao
e prevencédo da resposta: por quanto tempo, onde, de que forma (“Vou sentar
na cama com a roupa da rua quando chegar em casa, durante 15
minutos”)|[...].

Nas ultimas sessdes do tratamento devem ser focadas as estratégias de manutencéo
para gue os pacientes consigam ter um bom dominio destas. Além dessas estratégias,
deve-se mostrar a necessidade da boa qualidade de vida para que ndo haja a

intensificacdo na ansiedade, porque essa € um dos gatilhos que disparam os
comportamentos e pensamentos no TOC.

Ao longo dos atendimentos, o profissional pode inserir informacgdes sobre atividades
que reduzam a ansiedade, tais como: horario de dormir, alimentacdo saudavel,
realizacdo de atividade fisica, meditacdo, yoga. Ou seja, que se tenha uma boa

qualidade de vida.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente artigo teve como objetivo conhecer as estratégias mais indicadas para se
utilizar com pacientes/clientes com TOC. A partir do referencial tedrico construido, foi
possivel identificar quais as principais estratégias que sdo a exposicao e prevencao
da resposta continuam sendo consideradas intervengfes cruciais. Além dessas,
podem ser aplicadas: modelacdo, técnicas cognitivas de correcdo de crencas
disfuncionais, técnicas para o tratamento de obsessdes de contetudo improprio ou
inaceitavel, identificacdo de pensamentos automaticos e crencas distorcidas,

guestionamento socratico e estratégias de prevencao de recaida.
A utilizagdo das estratégias deve ser adequada de acordo com a etapa no qual o

atendimento estd e também, a caracteristica da pessoa atendida, bem como, na

aderéncia do paciente e da familia junto ao atendimento.
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Para que o terapeuta tenha bons resultados € importante que apresente um plano de
atendimento (conceituacao cognitiva) flexivel e tenha desenvolvido uma boa relagéo

terapéutica com o paciente e a sua familia.

O transtorno obsessivo-compulsivo tem como uma das suas bases a ansiedade, e
para que se possa reduzir o aumento dela € importante que o terapeuta oriente o
paciente a ter bons habitos de qualidade de vida, tais como: atividade fisica,
meditacao, alimentacdo saudavel. Além disso, o atendimento psicoterapico deve ser
realizado junto com o psiquiatra para ser acompanhada a utlizacdo dos

medicamentos.

A partir da pesquisa bibliografica realizada, arrolou-se importantes conhecimentos
para a reducdo do TOC e na evitacdo da recaida. O tratamento ndo tem um tempo
especifico de duragdo, mas é importante que as sessfes tenham uma estrutura

voltada para as necessidades do paciente e da familia.

A familia deve estar acompanhando o tratamento para fornecer suporte para o

paciente e também, realizar a supervisdo das atividades feitas pelo paciente.
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