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RESUMO

Este trabalho visa descrever os modos pelos quais a psicoterapia cognitiva pode
contribuir para a eficacia clinica no tratamento do Transtorno Obsessivo Compulsivo
(TOC). O método utilizado foi a revisdo da literatura, livros e periddicos, sobre os
modelos teoricos da psicoterapia cognitiva aplicados ao tratamento do TOC. Foram
consideradas: o0s sintomas, as comorbidades existentes; e as técnicas
psicoterapéuticas. Foram descritas as principais técnicas de tratamento e
conceituados os termos centrais. Foi constatado que a psicoterapia cognitivo-
comportamental aplicada ao tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo obteve
eficacia de 50% dos casos, segundo Baxter et al. (1992) e Schwartz et al. (1996)
citados por Gazzaniga (2005). Sdo apresentadas evidéncias de eficdcia quando
comparados o0s tratamentos psicoterapéuticos cognitivo-comportamental e o
tratamento farmacoldgico, através de exames utilizando neuroimagens. A
supracitada pesquisa realizada através de PET (Tomografia por Emissdo de
Pésitrons) objetivava comparar alteracdes no cérebro de pacientes com TOC
tratados com terapias farmacolégicas e pacientes tratados com terapias nao
farmacoldgicas, chegando a conclusdo de que ocorreram as mesmas alteracées nos
ganglios basais nos pacientes tratados com ISRS e pacientes tratados com
psicoterapia somente. Gazzaninga, (2005) subseqientemente afirma que “a terapia
cognitivo-comportamental pode, assim ser uma maneira mais efetiva de tratar o TOC
do que com a medicacdo”. Essa pesquisa por neuroimagem realizada na UCLA
School of medicine aponta para a possibilidade de se constatar o que outras
pesquisas ja vém descobrindo: o mesmo percentual de eficacia entre drogas e
terapias nos tratamentos da depressao e do TOC, em torno de 50 a 52% (cinquenta
a cinquenta e dois por cento) relatadas nas literaturas pesquisadas, segundo grafico
de Hollon, Thase e Markowitz (2002) citado por Lambert e Kinsley (2006) e segundo
neuroimagens de Baxter et al. (1992) e Schwartz et al. (1996) apud Gazzaninga
(2005, p.547), respectivamente. No presente trabalho, objetivamos estabelecer e
apresentar a psicoterapia cognitiva, descrevendo as técnicas utilizadas como
modelo de tratamento deste transtorno, analisando sua eficicia. Realizamos para
esse fim uma consulta a literatura especializada tendo como referenciais a SciELO e

bibliografia complementar atualizada em torno do tema.



Palavras-chave: Transtorno Obsessivo Compulsivo. Psicoterapia Cognitiva

Comportamental. Terapias Farmacologicas.



ABSTRACT

OBJECTIVE: This paper aims to describe the ways in which cognitive psychotherapy
may contribute to clinical efficacy in the treatment of Obsessive Compulsive Disorder
(OCD). The method used was a review of the literature, books and journals on
theoretical models of cognitive psychotherapy applied to the treatment of OCD. Were
considered: the symptoms, existing comorbidities, and psychotherapeutic
techniques. We described the main treatment techniques and conceptualized the
central terms. It was found that cognitive-behavioral psychotherapy applied to the
treatment of obsessive-compulsive obtained efficiency of 50% of cases, according to
Baxter et al. (1992) and Schwartz et al. (1996) cited by Gazzaniga (2005). We
present evidence of efficacy when compared to cognitive-behavioral
psychotherapeutic treatment and pharmacological treatment, by using neuroimaging
exams. The aforementioned research by PET (Positron Emission Tomography)
aimed to compare changes in the brains of OCD patients treated with
pharmacological therapies and patients treated with non-pharmacological therapies,
concluding that the same changes occurred in the basal ganglia in patients treated
with SSRIs and patients treated with psychotherapy alone. Gazzaninga, (2005)
subsequently stated that "the cognitive-behavioral therapy may therefore be a most
effective way to treat OCD than with medication." This neuroimaging research
conducted at UCLA School of Medicine points to the possibility to see what other
studies have already been discovered: the same percentage of efficacy between
drugs and therapies in the treatment of depression and OCD, around 50-52% ( fifty to
fifty-two percent) reported in the literature surveyed, the second chart Hollon, Thase
and Markowitz (2002) quoted by Lambert and Kinsley (2006) and second
neuroimaging Baxter et al. (1992) and Schwartz et al. (1996) cited Gazzaninga
(2005, p.547), respectively. In this study, we aimed to establish and present the
cognitive psychotherapy, describing the techniques used as a model for treating this
disorder by analyzing their effectiveness. Conducted for this purpose an appeal to
the literature with references as SciELO and updated supplementary bibliography on

the theme.
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INTRODUCAO

O Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) cujas caracteristicas principais
estudadas e descritas na atualidade sdo as obsessGes e compulsGes recorrentes
causam significativos prejuizos para a vida social, ocupacional e funcional do
individuo. Seus sintomas sdo, freqientemente, fonte de intenso sofrimento para
seus familiares. Um dos tratamentos propostos para esse transtorno consiste no
emprego da psicoterapia cognitiva que tem como objetivo reestruturar as cognicdes
distorcidas através da utilizagdo de varias técnicas que atuam na remissao total ou
parcial dos sintomas.

A Organizagdo mundial de Saude (OMS),

(...) em colabora¢éo com o Banco Mundial e a Harvard University, incluiram
0 TOC na lista das dez doencas (de todas as especialidades) que maior
impacto tém sobre a incapacitagdo social — The Global Burden of Disease’.
(LOPES; MURRAY, 1996).

Embora o TOC seja considerado um transtorno heterogéneo, constituido por
um espectro de sintomas obsessivos- compulsivos, suas caracteristicas diagnosticas
estdo bem definidas.

Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, 42
edicdo, texto revisado (DSM-IV-TR, 2003), da Associacao Psiquiatrica Americana, o
Transtorno Obsessivo Compulsivo divide-se em dois subgrupos: um pertencente as
obsessbes, em que estdo presentes 4 sintomas, e outro pertencente as compulsoes,
guando 2 outros sintomas estéo ali caracterizados.

Segundo Rachman (1985) citado por Clark e Beck (2012),

(...) as obsessfes sdo pensamentos, imagens ou impulsos indesejados e
inaceitaveis altamente repetitivos que estdo associados a resisténcia
subjetiva, sdo dificeis de controlar e geralmente produzem sofrimento, ainda
gue o individuo possa reconhecer que o pensamento pode ser altamente
exagerado, irracional ou mesmo sem sentido em varios graus.

Conceitualmente,

(...) as compulsbes sdo comportamentos ou respostas mentais repetitivas,
intencionais, mas estereotipadas, que envolvem um forte impulso subjetivo
e um senso diminuido de controle voluntario que visa neutralizar o
sofrimento ou o0 resultado temido que caracterize uma preocupacao
obsessiva. (BECK; CLARK, 2012, p. 449).

'Murray CL, Lopez AD, eds. The Global Burden of Disease. Geneva: World Health Organization;
1996.
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Os critérios diagnésticos do TOC séo descritos no ANEXO 1.
Nesta monografia sédo descritos, outros transtornos que podem estar associados ou
mascarar o diagnostico do transtorno obsessivo-compulsivo, tais como o transtorno
de Gilles de La Tourette, transtorno de ansiedade devido a uma condicdo médica
geral entre outros, de modo a facilitar ao leitor compreender a importancia e as
dificuldades do diagnéstico diferencial aplicado ao tratamento clinico do TOC.

Também serdo abordados os aspectos mais relevantes para o modelo teérico
da psicoterapia cognitiva a serem pesquisados em relacéo ao paciente, tais como os
esquemas, as crencgas, as distor¢des cognitivas, 0s erros processados e codificados
na memoria. Esses aspectos a serem investigados revelam como os sistemas de
crencas podem ser construidos até resultem em transtornos comportamentais,
emocionais e manifestacdes fisioldgicas para o paciente, que passa a viver de modo

incongruente no contexto ambiental em que esté inserido.

PREVALENCIA NA POPULACAO

Estima-se que a prevaléncia durante a vida seja de 2,5% e entre 0,5 e 2,1% anual
em adultos. Entre criancas e adolescentes a estimativa por toda a vida varia entre 1
e 2,3% e tem uma prevaléncia anual de 0,7%, segundo dados do DSM IV-TR
(Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, 42 edicdo texto revisado,
2003). Entre géneros demonstra-se igualmente comum entre homens e mulheres.

A tabela abaixo descreve a prevaléncia do TOC em seis paises de culturas

diferentes e encontram os seguintes dados:

Tabela 1 - Percentagem da amostra (N) que relata ter obsessdes em seis paises

Sujeira/ Perigo/ ; o
Pais (N) ; Somatica Religiosa Sexual
Contaminagéao agressao
Estados Unidos (425) 38% 24% 7% 6% 6%
india (410) 32% 20% 14% 5% 6%
Reino Unido (86) 47% 27% N/A 5% 10%
Jap&o (61) 39% 12% 13% N/A 5%
Dinamarca (61) 34% 23% 18% 8% 6%
Israel (34) 50% 20% 3% 9% 6%

N/A: Indisponivel
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Fonte: Sasson et al. (1997) citado por Lambert e Kinsley (2006), adaptado.

De acordo com os dados apresentados na tabela acima se infere que,

(...) as pesquisas sugerem taxas de prevaléncia bastante consistentes para
0 TOC em todo o mundo. O TOC é encontrado em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, o que sugere pouca ou nenhuma influéncia cultural.
(LAMBERT; KINSLEY, p.202).

PREVALENCIA NO BRASIL

Em amostra clinica de cento 105 pacientes brasileiros? 30% encontravam-se
inativos em consequéncia da doenca, sem trabalhar ou estudar. (DEL-PORTO,
1994).

Estudo de Dupont et al.(1990), constatou que cerca de 2% dos casos de
suicidio cometidos nos Estados Unidos estdo associados com o TOC com ou sem
condi¢cdes co-morbidas em uma populacdo de 31.000 (trinta e um mil casos) em
1990.

Dados estatisticos atuais referentes a prevaléncia atual do transtorno no
Brasil inexistem, mas estima-se que sejam idénticos aos de outros paises, ou seja,
algo em torno de dois por cento (2%).

Sobre as estatisticas epidemioldgicas do TOC,

(...) os estudos de prevaléncia no Brasil ainda séo insuficientes e pouco
representativos. Uma prevaléncia de 0,9% e 0,5% entre homens e
mulheres, respectivamente, foi encontrada em Brasilia, e da mesma forma,
de 1,7% e 2,7% em Porto Alegre®. (ALMEIDA-FILHO et al., 1992).

Andrade e colaboradores (2002)* estimaram a prevaléncia ao longo da vida
de 0,3% em homens e 0,4% em mulheres. (ANDRADE et al., 2002).

% Del-Porto JA. Disturbio obsessivo-compulsivo: Fenomenologia clinica de 105 pacientes e estudo de
aspectos trans-histéricos e transculturais [Tese]. Sdo Paulo: Escola Paulista de Medicina; 1994.

® Almeida-Filho, N, Mari JJ, Coutinho E, Franca JF, Fernandes JG, Andleoli SB, Busnello E d’A.
Estudo multicéntrico de morbidade psiquiatrica em areas urbanas brasileiras (Brasilia, Porto Alegre,
Sao Paulo). Revista ABP-APAL. 1992 (14): 93-104.

4 Andrade L, Walters EE, Gentil V, Laurenti R. Prevalence of ICD-10 mental disorders in a catchment
area in the city of Sdo Paulo, Brazil. Soc Psychiatry Psichiate Epidemiol. 2002 37(7):316-25.
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CURSO

Geralmente com inicio na adolescéncia ou inicio da fase adulta, ele pode
manifestar-se também na infancia. Mais precoce entre os homens, tem seu inicio
(entre os 6 e os 15 anos), e, nas mulheres (entre 20 e 29 anos). Com maior
freqUéncia seu inicio é gradual, o que ndo descarta a existéncia de inicio agudo em
alguns casos. Na maioria dos casos 0s sintomas vao e vem, dependendo da
influéncia dos fatores de estresse. Segundo a Associacdo Psiquiatrica Americana
aproximadamente “15% dos portadores do transtorno sofrem deterioracdo

progressiva no funcionamento profissional e social”. (DSM IV-TR, 2003).
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CAPITULO 1-ASPECTOS RELEVANTES PARA A ETIOLOGIA DO TOC

Indmeras tém sido as tentativas de se descobrir qual ou quais as possiveis
causas do TOC. Uma unica causa nao foi encontrada, mas inumeras causas
etiolégicas. Na atualidade vérias pesquisas tém sido realizadas e demonstraram
resultados bastante satisfatorios na resolucdo da origem ou origens do transtorno.
Em matéria de medicina geral ou de saude mental termos como etiologia e curso da
doenca sdo fundamentais para obter-se um progndstico, seja ele bom ou mal. A
relevancia para se estabelecer e apresentar fatores etiolégicos que contribuam para
a estruturacdo do transtorno com as caracteristicas com as quais ele se apresenta
reside no fato de que muitos fatores (ambientais ou orgéanicos) quando nao
devidamente tratados podem reforcar os sintomas agravando o quadro ja por Si
mesmo morbido ao invés de equacionar sua remissdo. O psicoterapeuta cognitivo-
comportamental deve estar ciente dessas variaveis clinicas, afim de que néo trate o
transtorno pelo viés psicodinamico quando a etiologia demande também uma
intervencdo médica, sendo para esses casos aconselhavel tratamento
multiprofissional. A seguir serdo apresentados os principais fatores etiolégicos do

Transtorno obsessivo-compulsivo.

1.1 Aspectos Genéticos do TOC

Evidéncias de base genética para o TOC foram encontradas a partir de
estudos realizados em gémeos monozigoticos (idénticos) cuja concordancia foi um
percentual que variou entre 53 a 87% (cinqlenta e trés a oitenta e sete por cento).
Entre gémeos dizigoticos (fraternos) a taxa encontrada variou de 22 a 47% (vinte e
dois a quarenta e sete por cento) (MIGUEL et al. 1993 apud LAMBERT; KISNLEY,
2006). Constatou-se que, se uma pessoa em sua familia nuclear sofre de TOC,
existe a chance de que outro membro possa apresentar o transtorno.
(RASMUSSEN; EISEN, 1990 apud LAMBERT; KISNLEY, 2006).

Entretanto outros fatores que contribuem para a formagdo da sindrome do

TOC e seu desencadeamento existem como veremos a seguir.
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1.2 Aspectos Ambientais e o TOC

7

Outro fator que pode contribuir para o desenvolvimento do TOC € o
ambiental. “Privar as criangas da estimulagdo adequada durante o periodo (...) da
primeira infancia (...) pode prejudicar o desenvolvimento cognitivo e motor, bem
como o desenvolvimento de respostas neurobioldgicas ao estresse” (LAMBERT;
HOWARD, 2006) ou “a exposi¢cdo ao estresse precoce pode alterar as respostas do
cérebro a estimulos estressantes e levar a problemas futuros, como depresséo ou
ansiedade” (HEIM; NEMEROFF, 2001 apud LAMBERT; HOWARD, 2006). Tais
eventos estressores precoces podem estar na etiologia das crencas nucleares
concomitantemente com o desenvolvimento do sistema nervoso da crianca na
primeira infancia que posteriormente poder4d desenvolver estratégias
compensatorias disfuncionais utilizadas pelo individuo na fase da adolescéncia ou
na adulta onde manifestardo os mais variados sintomas que caracterizardo o TOC.

Uma das teorias que explicam a relacdo de reciprocidade entre estimulos
ambientais estressores e cognicdo disfuncional denomina-se ENGRAMA. Essa
teoria demonstra como os 6rgaos dos sentidos de uma crianca na primeira infancia
ao receber estimulos ambientais estressores e 0s enviar para 0 sistema nervoso
ainda em desenvolvimento de redes neurais podem resultar em excesso de
atividade em &reas especificas do cérebro (lobos frontais, ganglios basais e talamo)

guando comparadas com pessoas normais.

Para melhor compreensao do termo ENGRAMA segue a sua definigédo:

Impressdo deixada nos centros nervosos pelos acontecimentos
vivenciados, ativa ou passivamente, pelo individuo: conhecimentos
adquiridos, convicgBes, cenas assistidas, traumas, habitos,
condicionamentos etc. e que corresponde a fixacdo de uma lembranca.
Os engramas sao passiveis de evocacdo, de recordacéo espontanea no
sono ou vigilia ou, ainda, de associacdo com eventos atuais, podendo
levar o individuo a um comportamento automatico, reflexo ou voluntario.
(ADALBERTO, 2008,
http://www.intra.redepsi.com.br/teste/portal/modules/wordbook/print.php

?entrylD=130).

Segundo a teoria do Engrama o comportamento disfuncional de um
adolescente em uma circunstancia ambiental atual resulta de interacdes entre
memorias de longa duracdo codificadas e registradas na infancia com fendmenos

ambientais atuais semelhantes aquelas do passado capazes de ativar o circuito


http://www.intra.redepsi.com.br/teste/portal/modules/wordbook/print.php?entryID=130
http://www.intra.redepsi.com.br/teste/portal/modules/wordbook/print.php?entryID=130
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neuroanatdbmico do TOC e causar subsequentemente uma seérie de reacgles
fisiologicas resultando em  estratégias compensatorias desadaptativas,
incongruentes com o meio.

Parece existirem semelhancas entre o Engrama e os Sistemas Funcionais de
Luria como observaremos a seguir:

Luria (1980) apud (CONSENZA, FUENTES, MALLOY-DINIZ, 2008)
apresentou uma teoria que pode distinguir trés grandes “sistemas funcionais” no
cérebro: 1) Sistema regulador da vigilia e do tdnus cortical através das estruturas da
formacao reticular e das areas limbicas; 2) Sistema responsavel pela recepcao,
processamento e armazenamento de informagdes externas e internas situadas nas
areas corticais primaria, secundaria e terciaria cerebral e localizadas posteriormente
ao sulco central; 3) Sistema regulador e verificador das estratégias comportamentais
e da prépria atividade mental, sistema este situado nas regides anteriores do
cérebro e também organizadas pelas areas corticais priméria, secundaria e terciaria.

Talvez o segundo sistema apresentado por Luria melhor corresponda a
correlacdo de determinadas situacdes ambientais a formacdo, processamento e
armazenamento de cogni¢cbes distorcidas enquanto o segundo sistema esteja
responsavel pelas estratégias compensatérias compulsivas (comportamentais) e
obsessivas (atividade mental) desadaptativas para o individuo.

Essa teoria de Sistemas funcionais de Luria superou a teoria do
localizacionismo cerebral por apresentar conexdes entre varias estruturas, areas e
regibes cerebrais proximas ou distantes umas das outras, mas responsaveis pela
complexidade da cognicdo e do comportamento, sendo modelo amplamente
reconhecido e aceito.

A contribuicdo da psicoterapia cognitiva para o tratamento do transtorno
obsessivo e seu espectro talvez resida na incidéncia terapéutica que seu modelo
tedrico e a adequada aplicacéo de suas técnicas exercem sobre as redes neurais e
a neuroquimica que as compde. Estudos prospectivos futuros talvez possam

comprovar esta hipotese.

Por esse motivo apresentamos a seguir alguns aspectos relacionados a

neurobiologia e sua participacdo na multipla etiologia do TOC.
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1.3 Aspectos Neurobiolégicos do TOC

Outros fatores além do genético e ambiental acima descrito consistem na
participagcdo da neuroquimica do Sistema Nervoso Central (SNC) no processo
psicomotor do TOC. Tal foi demonstrado em pesquisa obtida por neuroimagem
(SCHWARTZ; BEYETTE, 1996 apud LAMBERT; HOWARD, 2006, p. 218), onde o
nivel de atividade celular em portador de TOC mostrou-se maior em comparacao
com sujeito de controle normal, havendo maior perfusdo no nucleo caudado direito
do cérebro.

(a) Nivel de ativacdo celular (cores mais claras) maior no paciente com TOC a

direita se comparada com sujeito de controle a esquerda.

(b) A atividade do nucleo caudado direito (rCd) € menor do que antes ap0s

tratamento.

Sujeito de Obsessivo- Pré-tratamento Pos-tratamento
controle normal compulsivo

A visdo, o olfato, a audicdo e as percepcdOes sensoriais localizadas nas
terminagdes nervosas da pele, em contato com o ambiente enviam estimulos para o
cortex que os processa, codifica e armazena na memoria de longo prazo, embora de

modo inconsciente.

A neurobiologia, ciéncia que engloba trés areas de estudo relacionadas na
neurociéncia (neuroanatomia, neurofisiologia e neuroquimica) trouxe relevantes
informacdes sobre a intrinseca relacdo entre o sistema nervoso e o comportamento
humano e como ambos interagem entre si, a saber:

e Neuroanatomia: Estudo macro anatdmico e micro anatbmico do Sistema
Nervoso Central e Sistema Nervoso Periférico.
e Neurofisiologia: Estudo do funcionamento e do mecanismo das relacdes

entre as diversas areas e regides que constituem o SNC.
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e Neuroquimica: Estudo do funcionamento quimico e das relacfes
sinapticas entre 0s neurotransmissores e receptores dos neurénios pré e
pos-sinapticos que fazem parte dos sistemas nervoso central e nervoso

periférico.

Na neurotransmissdo do TOC, segundo recente estudo de metanalise, um
inibidor seletivo de recaptacdo da serotonina (ISRS) parece atuar de forma
igualmente eficaz no controle dos sintomas de TOC quando comparados com 0s
antidepressivos triciclicos (ADT’s), com a vantagem de apresentar menos efeitos
colaterais: “De uma perspectiva neurofarmacoldgica, o aspecto mais extraordinario
do TOC ¢é sua alta seletividade para resposta a drogas”. (ZOHAR; INSEL, 1987;
LEONARD et. al. 1991 apud RANGE, 2001, p.233). Entretanto, vale ressaltar que
nenhuma comprovacao existe de uma relacao entre a serotonina e o TOC, do ponto
de vista causal e etiologico do transtorno, embora “em torno de 40 a 60% dos
pacientes com TOC tenham obtido melhora quando colocados em terapia com um
ISRS (...)”. (RAUCH et al., 1996 apud LAMBERT; KISNLEY, 2006, p. 209).

De modo geral os antidepressivos inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina (fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram, escitalopram) também
denominados antidepressivos atipicos quase ndo apresentam sintomas colaterais se
comparados com o0s antidepressivos triciclicos (clomipramina, imipramina,
amitriptilina). Por essa raz8o a taxa de adesao ao tratamento com ISRS é maior que
a dos triciclicos; embora estes ultimos também sejam eficazes no tratamento,
conforme apresentam os aspectos remissivos do exame de neuroimagem a seguir,
antes, durante e ap0s a psicofarmacoterapia. (ACKERMAN, GREENLAND,
BYSTRITSKY e DATZ, 1996 apud LAMBERT & KINSLEY, 2006, p. 214).

Abaixo neuroimagens das etapas de remissdo do TOC com uso de ADT'’s.

Figura 1 — Neuroimagens das etapas de remissdo do TOC. A) SPECT do paciente M antes do
tratamento (observe a hiperativacdo frontal, em comparacdo com aregido occipital). B) SPECT
do paciente M apés tratamento com clomipramina por 6 meses (observe o “equilibrio de
perfusdo” entre todas as regides amostradas). C) SPECT de um controle saudavel (observe o
“equilibrio de perfusao” entre todas as regiées amostradas).
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Fonte: Lacerda, Dalgalarrondo e Camargo (2001).

As imagens acima representam os resultados de significativa melhora do
guadro dos sintomas do TOC com a utilizagao de antidepressivos triciclicos (ADT’s),
muito embora tais antidepressivos possam ocasionar fortes efeitos colaterais
relatados pelos pacientes por eles tratados. Passaremos adiante a descrever 0s

circuitos neurais envolvidos no TOC, relacionados com a neurofisiologia.

1.3.1Circuitos neurais e o TOC

1.3.1.1Circuito pré-frontal orbitomedial (CPFOM):

A ameaca imaginaria proveniente dos pensamentos obsessivos gerada no
cortex orbitofrontal (componente de percepgéo de ameacas) pode enviar mensagens
neurais para o giro do cingulo (componente neural emocional/integrativo) ativando
subsequentemente o0 nudcleo caudado (componente do movimento repetitivo
presente na compulsdo), podendo projetar-se do nucleo caudado para o tdlamo e
deste ultimo para o coértex temporal (memadria) e amigdala (emogbes) gerando
comportamentos obsessivos, lembrancas recorrentes e pensamentos e estados
emocionais obsessivos. (LAMBERT & KINSLEY, 2006, p. 206).

Segundo LAMBERT & KINSLEY, (2006, p. 206) existem vastas interconexdes
entre 0s componentes do circuito neuroanatdmico proposto para o TOC. Por esse
motivo o paragrafo anterior refere-se a um dos sitios para ativar respostas ao
transtorno obsessivo- compulsivo ficando reservado para o paragrafo seguinte outra
situacdo em que o TOC é desencadeado mediante medos reais e imaginarios.

Nesse ultimo aspecto o modelo neurofisiolégico estabelecera que:
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O estimulo visual ativa o cortex cingulado, o tdlamo e a amigdala (ZALD;
KIM, 1996 apud LAMBERT; KINSLEY, 2006, p. 207). Por exemplo: o
estimulo visual de uma lata de lixo (devemos ter medo de germes?), as
projecdes provenientes do cortex cingulado rapidamente ativam a
amigdala, que estd envolvida na avaliacdo do significado emocional de
certos estimulos, conseqiientemente, o individuo tem respostas emocionais
equivalentes apos a exposicao de ameacas reais e imaginarias (LAMBERT;
KISNLEY, 2006, p. 207).

De acordo com (HOLLANDER et al., 1990 apud RANGE, 2001, p. 234)
déficits neuropsicoldgicos podem ser encontrados em individuos com TOC que

apresentam “anormalidades na coordenagdo motora fina, movimentos involuntarios

e fungao visuoespacial’ comparados a individuos de controles.

Em casos

Estudos utilizando Tomografia por Emissdo de Féton Unico (SPECT) para
medir fluxo sanguineo cerebral e Tomografia por Emissdo de Pdésitrons
(PET) para medir consumo regional de glicose no TOC mostram atividade
anormal em varias estruturas cerebrais. (FUENTES; COLS. 2008, p. 302).

severos onde todos os procedimentos terapéuticos e

farmacoldgicos foram refratarios e ineficazes na remissédo da sintomatologia do TOC

a neurocirurgia parece ser uma intervencdo de ultima escolha a ser considerada.

Sua incidéncia de complicacdes pos-cirurgicas e efeitos colaterais sdo considerados
muito baixos segundo (CHIOCCA; MARTUZA, 1990 apud LAMBERT; KINSLEY,

2006, p.215). A leucotomia limbica representa a intervencdo com maior taxa de

sucesso, totalizando oitenta e quatro por cento (84%).

Esse procedimento combina lesfes bilaterais do cingulo com lesdes em
areas orbitomedial frontais, regides que contém fibras do trato fronto-
caudado-talamico que pode ser critico no desenvolvimento do TOC.
(RANGE, 2001, p. 235).

Do ponto de vista das contra indicacbes da TCC e dos fatores preditivos de

ma resposta Cordioli e cols., (2008, p.474) afirmam que “embora nem sempre

concordantes as pesquisas sugerem que a resposta pode ser limitada ou inexistente

em pacientes que apresentam:

e Depressao moderada ou intensa;

e Conviccao quase delirante ou supervalorizada sobre idéias obsessivas;

e Sintomas Obsessivos muito graves;

e Ansiedade Intensa;

e Psicoses;
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e Transtorno do humor bipolar;

e Tiques ou Transtorno de Tourette;

e Transtorno da personalidade Esquizotipica;

e Transtorno da personalidade histridnica ou boderline;
e Auséncia de insight;

e Falta de motivacao ao tratamento e adesao as tarefas;

e Uso de é&lcool ou drogas.

Os resultados das diferentes psicocirurgias sao apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Sumario de Procedimentos Neurocirargicos para TOC Grave.

Taxa de

Sucesso Efeitos Colaterais

Tipo de Cirurgia Manipulagéo

Problemas com
controle dos

LesOes bilateraisda Cercade .
impulsos e com as

Capsulotomia anterior

capsula interna 70% ~
alteracdes da
personalidade
Hemiplegia e

Exciséo do giro Cerca de epilepsia controlada

Cingulotomia anterior por medicamentos
em menos de 1%

dos pacientes

cingulado anterior 30 a 50%

Pequenas
Lesbes do cortex Cerca de alteracdes da
Tractomia do subcaudado orbital rostral 50% personalidade,
(ventrais a cabeca do  (poucas como hiperfagia,

nacleo caudado) pesquisas) extravagéancia, em
alguns pacientes.

LesoOes bilaterais do
guadrante medial

) . . Nenhum efeito
inferior das areas Cerca de

Leucotomia limbica ornitofrontais e do 84% colatergl de longo
feixe cingulado prazo foi observado
anterior

Fonte: Lambert e Kinsley (2006).

Tais intervencdes neurocirdrgicas, no entanto, foram proibidas na federacao

Russa e no Japdo por ndo apresentarem dados conclusos de estudos de longo
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prazo relacionados a evolugéo clinica dos pacientes operados. (MINDUS; JENIKE,
1992 apud LAMBERT; KINSLEY, 2006, p. 215).

Embora os fatores apresentados como etiologicos para o TOC sejam
relevantes para a compreensao de sua origem deve-se ressaltar que nenhum
desses fatores atua isoladamente, seja na formacdo do sintoma, seja no seu
desenvolvimento, seja na sua manutencdo. Talvez seja adequado considerar a
atuacao conjunta desses fatores, que em decorréncia de um evento estressor possa
desencadear algum episodio do transtorno em algum periodo da vida do individuo.
Por esse motivo uma das razdes pelas quais foram apresentados diversos fatores
etioldgicos para o transtorno consiste na importancia ndo s6 do estabelecimento de
um diagnostico confidvel (organico ou psicodinamico), mas também quanto a
possiveis ou necessarios encaminhamentos para outras especialidades quando o

caso assim o exigir.

1.4 Aspectos Cognitivos do TOC

Estudos recentes na Psicologia cognitiva tém abordado a vulnerabilidade do
TOC sem, contudo, chegar a um caminho de consenso. Certos autores levantam a
hip6tese de que as crencas de excesso de responsabilidade poderiam constituir
“‘uma vulnerabilidade duradoura para a etiologia das obsessdes”. (SALKOVSKIS,
SHAFRAN et al., 1999 apud CLARK & BECK, 2012, p. 467).

Apesar do consideravel avango no desenvolvimento do modelo descritivo e do
tratamento das obsessdes e compulsbes a vulnerabilidade cognitiva permanece um
questionamento sem resolucdo, devido & auséncia de pesquisa prospectiva para 0s
fatores cognitivos existentes no TOC e a auséncia de estudos empiricos sobre essa
vulnerabilidade, apenas recentemente desenvolvidos tal como o Questionario de
Crencgas Obsessivas (OBQ).

Outra proposta apresentada pelo construto cognitivo para o possivel fator de
vulnerabilidade ao TOC considera a existéncia de propensdo a interpretacdo dos
proprios pensamentos supervalorizados, conforme avalia Rachman (2003) apud
CLARK & BECK, (2012, p. 467).

Apesar das controvérsias parece haver consenso de que na maioria dos
casos de TOC erros de processamento cognitivo estdo presentes, ativando a crenca

de que a intrusdo do pensamento compulsivo representa dano potencial para si
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proprio e para os outros, o que leva o individuo a se responsabilizar por prevenir ou
controlar a obsessédo por meio de compulsdes a fim de reduzir a ansiedade ou o

sofrimento.

“Os processos de raciocinio errbneos envolvidos nos estados obsessivos
leva a confusdo de uma possibilidade imaginada (p. ex., 0 pensamento ‘eu
posso ter contraido uma doenca mortal por ter me encostado nessa pessoa
suja?’).” O’'CONNOR e ROBILLARD, (1999) apud CLARK & BECK, (2012,
p. 459).

O resultado podera ser que essa pessoa imaginariamente portadora de
doenca incuravel utilize-se de estratégias maladaptativas tais como evitar contatos
fisicos ou sexuais como meio de reduzir o sofrimento que a responsabilidade de
contdgio a outros pode representar. Nesse aspecto o0 tratamento objetivara
reestruturar a crenca nuclear por meio de dessenssibilizacdo sistematica tendo

como incidéncia o comportamento compulsivo.
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CAPITULO 2-OS MODELOS COGNITIVOS E A PSICOTERAPIA DO TOC

Os pensamentos de um portador de Transtorno Obsessivo Compulsivo tém
carater normal do ponto de vista qualitativo sendo comuns a todas as pessoas,
entretanto a supervalorizacdo de tais pensamentos é que contribui para 0 aspecto
moérbido com o qual se manifesta o transtorno devido a sua capacidade de
desadaptar o individuo no meio em que vive. Pode-se pensar que na crenga nuclear
do TOC esteja situado o medo, este com conteddo imaginario e com grande
intensidade de temas, que variam de individuo para individuo. Geralmente os mais
comuns estdo relacionados com contaminacdo, doenga, seguranca, Violéncia,
religido, simetria, repulsa sexual de contetdo perverso, entre outros.

Segundo estudo realizado por (Rasmussen e Eisen 1992; 1998 apud CLARK
& BECK, 2012, p. 448) em uma amostra de mais de 1000 (mil) pacientes com
sintomas predominantes de obsesséo, constatou-se que cingqienta por cento (50%)
desses pacientes tinham medo de contaminag&o, quarenta e dois por cento (42%)
sofriam de duvida patolégica como temas mais comuns. Dentre as obsessodes
menos comuns foram relatadas simetria trinta e dois por cento (32%), agressao trinta
e um por cento (31%) e sexo dez por cento (10%).

Em relacdo as compulsdes o estudo revelou a checagem repetida sessenta e
um por cento (61%), lavagem ou limpeza cinquenta por cento (50%), busca de
reasseguramento trinta e quatro por cento (34%), como as mais comuns; € 0
colecionismo dezoito por cento (18%) como a menos comum. Na secao abaixo sera

demonstrado um modelo comportamental disfuncional no TOC

2.1 Contexto comportamental disfuncional de um paciente com TOC

Considere um individuo com TOC que vai a um shopping dirigindo o seu
carro.
1. Comportamento: Estaciona o carro, caminha até o shopping;
2. Pensamento Sera que tranquei o0 carro? sera tranquei o carro? sera que
tranquei...(Preocupacao excessiva);
3. Pensamento e emocao associada: Meu carro! Alguém deve ter roubado o

meu carro, sente-se aterrorizado!;
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4. Comportamento: Bem... Vou ter que verificar o meu carro. (A¢ao de
checagem);

5. Comportamento e emoc¢do: Volta e vé o carro no estacionamento.
(Recompensa prazerosa de curto prazo);

6. Comportamento:Caminha novamente até o shopping, no meio do
caminho pensa se trancou o carro (duvida patoldgica do transtorno);

7. Repeticao ritual dos passos 2 ao 5.

Este esquema acima foi adaptado de Lambert e Kinsley (2006) e demonstra o
circuito em espiral onde se encontram presentes tanto o pensamento obsessivo
(duvida patolégica) quanto o comportamento compulsivo (checagem repetitiva), a ele

acrescentamos as emocdes associadas: medo, terror, satisfacéo.

2.2 O modelo cognitivo de BECK

Um dos objetivos da TCC consiste em estabelecer uma reestruturacao
cognitiva, modificando as crencas e avaliacbes exageradas de uma pessoa com
TOC. Na monografia objetivamos estabelecer e apresentar a psicoterapia cognitiva,
descrevendo as técnicas utilizadas e o modelo de tratamento deste transtorno,
analisando sua eficacia. Realizamos para esse fim uma consulta a literatura
especializada tendo como referenciais a SciELO e bibliografia complementar
atualizada em torno do tema.

Antes, porém de darmos inicio a abordagem cognitiva de Beck consideramos
importante enumerar as etapas da Psicoterapia segundo Cordioli e Cols, 2008, p.
473):

e Avaliacdo do paciente e indicacdo do tratamento;

e Psicoeducacdo, motivagdo para o tratamento e estabelecimento da
relacdo terapéutica,

e O inicio da psicoterapia: Identificacdo dos sintomas, listagem e
hierarquizacao;

e Exercicios de exposicao e prevencao de respostas (ou rituais);

e A fase intermediaria: introducdo de Técnicas cognitivas;
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e Continuacdo do tratamento: monitoramento e reforco das técnicas
cognitivas e comportamentais;

e Aalta, a prevencao de recaidas e a psicoterapia de manutencao.

O modelo cognitivo para o tratamento do TOC apresentado por Beck
determina algumas diretrizes para o terapeuta que se propde a psicoterapia
cognitiva desse paciente. Entre essas diretrizes encontra-se a necessidade de se
avaliar o impacto do TOC sobre os familiares e a influéncia que eles desempenham
na manutencdo da sintomatologia do paciente. Outra importante diretriz consiste em
avaliar a disposi¢cao do paciente para a adesao ao tratamento, posto que em caso de
ambivaléncia por parte do paciente deve o terapeuta reconsiderar a opg¢do do
tratamento. Embora o TOC tenha uma alta incidéncia de utilizacdo de servicos de
saude mental, estando atras apenas do transtorno de panico, segundo Karno et al.
(1988); Regier et al.(1993), apud CLARK & BECK, (2012, p. 454) a maioria dos
individuos portadores do transtorno recusam auxilio de tratamento (Pollard et
al.,1989) apud CLARK & BECK, (2012, p. 454). “Mesmo entre os que buscam
tratamento h& geralmente uma demora de 2 a 7 anos do episodio inicial a primeira
sessdo” (RASMUSSEN; TSUANG, 1986 apud CLARK & BECK, 2012, p. 454). A
recusa ao tratamento de EPR (exposicéo/prevencdo de respostas) situa-se em torno
de trinta por cento (30%), enquanto outros portadores cerca de vinte e dois por cento
(22%) ndo completam o tratamento segundo Kozak, Liebovitz e Foa (2000) apud
CLARK & BECK, (2012, p. 454). As razfes pelas quais esses pacientes ndo buscam
tratamento ou se recusam a dar continuidade a TCC sado inumeras, seja por
acharem que podem lidar com seus problemas de forma individual, seja por
vergonha ou constrangimento para falar de suas obsessdes ou compulsdes.

Um dos relevantes aspectos do transtorno consiste na incapacidade de
reconhecimento do individuo da existéncia de suas obsessfes ou compulsdes
guando seu insight (compreensao interna) do problema é pobre e nesse caso a
auséncia de insight atua como preditiva para uma baixa eficacia de resposta ao
tratamento.

Na monografia objetivamos estabelecer e apresentar a psicoterapia cognitiva,
descrevendo as técnicas utilizadas e o modelo de tratamento deste transtorno,

analisando sua eficacia. Realizamos para esse fim uma consulta a literatura
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especializada tendo como referenciais a SciELO e bibliografia complementar
atualizada em torno do tema que serédo desenvolvidos mais adiante.

Primeiramente abordaremos os fatores que atuam como preditivos de uma
resposta desfavoravel a conducdo e manutencao do tratamento, geralmente quando
se trate de subtipos como o colecionismo compulsivo (CHERIAN; FROST, 2007) ou
individuos com depressdo maior com especificador grave associada ao TOC
(ABRAMOVITZ; FOA, 2000) apud (CLARK & BECK, 2012).

Segundo o modelo cognitivo, crencas nucleares disfuncionais e cognicfes
errbneas estdo na base da etiologia e manutencdo das obsessdes e compulsdes.
Uma adequada avaliacdo cognitiva sera fundamental para estabelecer o diagnostico.
Um dos instrumentos para avaliacdo do TOC é o ADIS-IV (Entrevista Diagnostica de
Disturbios de Ansiedade para a DSM-1V). O ADIS-IV é mais altamente recomendado
porque a versdao ao longo da vida tem excelente confiabilidade entre avaliadores
para TOC (Kapa= 0,85; BROWN et al, 2001).0 ADIS avalia de forma mais completa
0 conteudo das obsessBes e compulsbes, além da gravidade, grau de insight,
resisténcia e padrbes de evitacdo. Sua desvantagem reside no longo tempo de
entrevista, entre 2 a 4 horas segundo (TAYLOR, 1998; SUMMERFELDT; ANTONY,
2002).

Com base nessa avaliacdo podera o psicoterapeuta cognitivo estabelecer
plano de tratamento mais adequado e de acordo com as técnicas que considere
mais ajustaveis ao caso. A psicoterapia cognitiva conta com uma série de técnicas
cujo objetivo é a reestruturacdo cognitiva do paciente, ou seja, reestruturar sua
relacdo com o proprio eu, com o outro e com o mundo. Citaremos estas técnicas no
préximo tépico.

A avaliacdo realizada através de entrevista semi-estruturada deve levantar

informacgdes importantes sobre o paciente e sobre seus familiares:

e Constatacdo de comportamentos obsessivos ou compulsivos;

e Situacdes, objetos, horarios ou outros fatores desencadeantes;

¢ Inicio insidioso ou abrupto, precoce (infancia) ou tardio (adulto);

¢ Intermiténcia ou ndo dos sintomas e existéncia ou nao de regularidade dos

sintomas;
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¢ Investigacdo de alguma condicdo médica geral (TCE- Traumatismo Cranio
encefalico), doenca neurologica, acidente vascular cerebral hemorragico,
Sindrome de Gilles de La Tourette, entre outras;

e Tratamentos anteriores para resolucao clinica do problema,;

e Pensamentos automaticos e crencas disfuncionais subjacentes;

e Grau de prejuizo social, ocupacional e familiar;

e Parentes com TOC (fator genético ou ambiental);

e Histérico de comportamento infantil.

Em termos mais gerais podemos inferir que a TCC atue com maior
intensidade na CN obtendo como resultado uma incidéncia terapéutica na correcao

dos PA’s, nas estratégias compensatérias e no comportamento disfuncional.

2.3 Conceitos importantes da Psicoterapia Cognitiva

2.3.1 Pensamentos automaticos

Segundo Beck, 2005 sdo pensamentos breves, transitorios, espontaneos e
involuntarios e quase que em sua generalidade constituidos por fluxos de idéias pré-
conscientes, que se intrometem no fluxo da consciéncia do individuo. Na maioria das
vezes ndo percebida e ndo controlados pelo individuo. Os pensamentos automaticos
podem vir a se tornar conscientes desde que isso seja treinado na psicoterapia. Nas
sessdes serdo avaliados a intensidade e as caracteristicas das distor¢cdes existentes
e que sejam prejudiciais ao funcionamento psicossocial do individuo, podendo
manifestar-se sob as formas verbais e auditivas ou sob ambas as formas, mas que
sdo percebidos pelo individuo como verdadeiros e congruentes com a realidade.
Durante a psicoterapia estes pensamentos automaticos serdo descobertos e
examinados, até que se consiga encontrar a associagao criada pelo individuo com
uma (as) crenca (s) central (is). Neste momento procurar-se-4 demonstrar a
irracionalidade de sua existéncia. Os pensamentos automaticos geralmente
antecedem as emocdes e sdo muito confundidos com aquelas, dai a importancia do

psicoterapeuta auxiliar o paciente a aprender localizar o momento e 0 modo como
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eles surgem em dados momentos de sua vida atuando nas emogbes. Sua
manifestacdo pode ocasionar o inicio de desencadeamento de excitacdes
autonémicas caracteristicas dos diversos espectros dos transtornos de ansiedade. A

seguir sdo explicados tipos de pensamentos automaticos bastante comuns.

2.3.2 Catastrofizacao

Previsdo de ocorréncia de fatos catastroficos no futuro sem nenhum
embasamento real e superestimacao de possibilidades negativas muitas das quais
destituidas de quaisquer fundamentos estatisticos da realidade. Esse pensamento é
altamente incapacitante e responsavel por muitos comportamentos fébicos
especificos prejudiciais a adaptacao social para o portador de TOC. Em tais casos o
portador utiliza-se de rituais na tentativa de aliviar a tenséo que o perigo imaginario

para ele de apresenta como real.

2.3.3 Ditadura do Deveria

Idéia excessivamente rigida de relacdo entre as situacdes e de como se

comportar perante elas, assim como grande exigéncia sobre a sua performance nos

casos tipicos do perfeccionismo.

2.3.4 Desqualificagcéao do positivo

Desconsideracdo das caracteristicas positivas em detrimento das negativas,

nos casos de pensamento ruminativo na obsessao.

2.3.5 Crencas Intermediarias

Situam-se no nivel existente entre os Pensamentos Autométicos e as Crencgas

Centrais e constituem uma tentativa de reduzir o sofrimento provocado pelas



31

crencgas centrais, constituidas por regras como “eu posso”, “eu devo”, “eu tenho
que”, “se... entao”.
Segundo Clark (2004, p. 112) apud Clark (2012) seis esferas de crenca estao

presentes no transtorno obsessivo-compulsivo, conforme tabela abaixo:

Tabela 3 — As seis esferas de crenga do transtorno obsessivo-compulsivo propostas pelo
grupo de trabalho de cognicdes obsessivas-compulsivas.

Esfera de crenca Definicao

"... acrenca de que o individuo tem um poder que é
Excesso de responsabilidade  fundamental para causar ou prevenir resultados negativos
subjetivamente cruciais" (OCCWG, 1997, P. 677).

Importancia exagerada dos "... crengas de que a mera presenga de um pensamento
pensamentos indica que ele é importante" (OCCWG, 1997, p. 678).

Superestimativa da ameaca "... um exagero da probabilidade ou gravidade do dano"
b & (OCCW, 1997, p. 678).

"... a avaliacdo exagerada da importancia de exercer
Importancia de controlar os  controle completo sobre pensamentos, imagens e impulsos
pensamentos intrusivos e a crenga de que isso é tanto possivel quanto
desejavel" (OCCW, 1997, p.678).

crencas sobre a necessidade de estar certo, a
Intolerancia a incerteza incapacidade pessoal de lidar com mudanca imprevisivel e
funcionamento dificil em situa¢cdes ambiguas.

"... atendéncia a acreditar que ha uma solucgao perfeita
para todo problema, que faz alguma coisa perfeitamente
Perfeccionismo (ou seja, livre de erro) ndo apenas possivel, mas também
necessario, e que mesmo erros menores terdo sérias
consequéncias" (OCCWG, 1997, p. 678).

Legenda: OCCWG: Grupo de Trabalho de Cogni¢cdes Obsessivas-Compulsivas.
Fonte: Clark (2004).

2.3.6 Estratégias Compensatorias

Em dadas circunstancias as estratégias compensatorias podem servir como
instrumentos de adaptacdo do individuo ao meio em que vive ou em sua cultura,
entretanto, quando programas cognitivo-afetivo-emocionais sdo potencializados na

formacdo quantitativa dessas estratégias elas se tornam anormais e resultam em
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comportamentos desadaptativos. No caso dos transtornos de ansiedade os temas
mais encontrados tais como a sensacéo de perigo pessoal eminente e a execucao
de acbes hiperativas demonstram como 0S comportamentos caracteristicos de
evitacdo ou compulsdo resultam em estratégias que desadaptam o individuo em
relacdo ao seu meio. (BECK, FREEMAN, DAVIS et al., 2005, p. 33-34)

2.3.7 Crencas Centrais ou Nucleares

Constituem conteudos e "programas cognitivo-afetivo-motivacionais”. (BECK,
FREEMAN, DAVIS et al., 2005, p. 32) rigidos e primitivos do modo como o individuo
V€ a si proprio, 0s outros e o mundo, tendo como alguns exemplos alguns conceitos
como: se eu nao for perfeito ndo serei amado, se eu me expuser em publico serei

ridicularizado (crencas muito comuns em individuos obsessivos).

2.3.8 Esquemas

Segundo o Nucleo de novas abordagens em Psicoterapia (NUNAP) trata-se
de‘uma estrutura cognitiva que filtra, codifica e avalia os estimulos aos quais o
organismo € submetido (...) com base na matriz de esquemas, o individuo consegue
orientar-se em relacdo ao tempo e espaco e categorizar e interpretar experiéncias
de maneira significativa”. Aurélio,

(http://www.nunap.com.br/artigos/terapia_cognitiva.html)

2.3.9 Tarefa de casa

Considerada importante como técnica da TC ela objetiva facilitar ao paciente
reconhecer e identificar o pensamento obsessivo que antecede ao comportamento
compulsivo. A prescricdo de tal método deve considerar alguns aspectos
importantes: Deverdo ser prescritas aproximadamente 10 a 15 minutos antes do
término da sessao; deverdo ser curtas, afim de ndo ocupar tempo excessivo do

paciente; a cada nova sessao revisar com o paciente durante 10 a 15 minutos a
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tarefa da semana anterior revelando ao paciente os resultados da tarefa,
prescrevendo uma nova tarefa para a semana seguinte. Entretanto nem todos os
pacientes aderem a essa técnica, “ainda que haja forte evidéncia empirica de uma
associacdo entre melhora do tratamento e adesdo a tarefa de casa” conforme

Kasantzis, Deane e Ronan (2000).

2.3.10 Questionamento Socréatico

Também conhecido como Dialogo Socréatico ou Questionamento Socratico é
um importante recurso na pratica clinica cognitiva. Seu objetivo é através de um
intenso questionamento sobre determinado tema levar o individuo a perceber falhas
em seu raciocinio supostamente logico. “Tem um papel fundamental na pratica da
Psicoterapia Cognitiva e pode, inclusive, ser considerada uma de suas principais
caracteristicas”. (BECK et al., 2000; FALCONE, 2001).

De um ponto de vista estrutural do didlogo Socratico podemos considerar 0s

seguintes temas:

e De Memodria: Quando isso aconteceu pela primeira vez?

e De Traducédo: O que isso significa para vocé? Como vocé entende?

e De Interpretacdo: Esta situacdo se parece com o que aconteceu no seu
trabalho?

e De Aplicacdo: Como vocé acha que poderia resolver esse problema?

e De Analise: Que evidéncias vocé tem?

e De Sintese: Entdo o que significa ser médico?

e De Evolucado: O que vocé espera?

Em geral os questionamentos levam o paciente a avaliar a partir de auséncias
de evidéncias as distor¢cdes cognitivas que ele desenvolveu ao longo da vida a
respeito de algum tema que o aflige. Trata-se de levar o paciente a obter insights do
gue € real e do que é virtual em sua vida, afim de ndo mais a partir de uma realidade

distorcida por cognicdes errbneas o individuo passe a lidar com a realidade de fato,
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ponto de partida para a solugdo de seus sintomas e consequentemente de seu

sofrimento.

2.3.11 Exposicéo e prevencao de respostas (EPR)

Surgida “no comego da década de 1970 (...) mostrou ser o0 primeiro
tratamento bem sucedido para o TOC validado de forma empirica (KOBAK et al.,
1998)". “Pesquisas sugerem que de 50 a 75% dos pacientes melhoram com essa
psicoterapia, uma taxa de melhora semelhante as das farmacopsicoterapias”
(DOLBERG et al., 1996).

“Os pacientes submetidos a exposicdo e a prevencdo de resposta sao
instruidos a ficarem em contato com estimulos que temem inclusive durante
a ansiedade subsequente. Durante essa exposicdo, 0s pacientes sao
orientados a suprimirem ativamente os rituais usuais (respostas) que usam
para minimizar a ansiedade. Por exemplo, um individuo com obsessé&o por
germes deve entrar em contato com aqueles que mais teme, sem se limpar
ou tentar evit-los. Os pacientes recebem essas tarefas como tema para
casa. (...) O tempo médio de psicoterapia é de 10 (dez) horas para

pacientes ndo internados e 20 (vinte) horas para os casos mais dificeis (em
geral, os internados)”. (LAMBERT; HOWARD, 2006, p.217).

A diferenca entre a técnica da exposicao imaginaria e a técnica de Prevencao
de Resposta consiste no fato de que na primeira a exposi¢cdo € imaginaria e na
segunda in vivo.

Segundo Cordioli (2008) “os exercicios de EPR devem ter, no minimo, entre
15 e 30 minutos de duracgéo, podendo durar até 3 horas (...) até o paciente ndo sentir

mais nenhuma afligdo ou resposta para executar rituais”.

2.3.12 Técnica das duas teorias (A e B)

Questionamento simples aos pacientes proposto por Salkovskis (Salkovskis;
Forrester; Richards, 1998) em que se propde ao paciente duas alternativas para

escolha.
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e "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.

e Teoria B: Vocé é uma pessoa muito sensivel a medos de ser contaminado e
reage a esses medos de uma forma que compromete sua vida, fazendo um
excesso de lavagens seguidas". (Cordioli e cols., p. 479).

Outras técnicas cognitivas existem, mas procuraremos apenas cita-las:
Diagrama de conceitualizacdo cognitiva, Registro de pensamento automatico, linha
do continuum da vida, entre outras. O Diagrama de conceitualizacdo cognitiva

apresenta-se no anexo 2.

2.4 Algumas técnicas cognitivas de tratamento

2.4.1Exposicao Imaginaria

Objetiva dessensibilizar progressivamente sintomas obsessivos ou
compulsivos do paciente através de simulacdes de situacdes que em condicdes
ambientais reais apresentariam risco de desencadeamento de quadro sintomatico,
estas sao realizadas em contexto ambulatorial ou de consultério, por intermédio de
entrevista, geralmente utilizada quando a intensidade dos sintomas néo permite uma
exposicado situacional (in vivo) aonde o0s ambientes possam ser fortemente
desencadeadores, colocando o paciente em dados casos sobre risco.

Visa expor a pessoa a objetos causadores da ansiedade provocando niveis
de intensidade crescentes impedindo que ela inicie ritual ou estratégias
compensatoérias que reduziriam sua ansiedade até que ela se habitue a regularidade
da técnica a controlar sua compulséo, devido a uma elevacao do limiar de tolerancia
em relacdo aos objetos fobicos, tratando-se desse modo de uma técnica que visa o
enfrentamento do paciente em relacdo ao objeto ou situacdo temidos por

habituacdo. A habituacao, segundo Cordioli e cols., (2008, p. 469) consiste no

“Desaparecimento espontaneo das reagbes de medo ou desconforto que
ocorrem sempre que o individuo entra em contato direto com objetos ou
situacbes que provocam tais reacfes, desde que, de fato, ndo sejam
perigosos. A cada nova exposi¢do, a intensidade do desconforto € menor,
podendo, com a repeticdo das exposi¢des, desaparecer por completo.”
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2.4.2 Psico-educacao

Técnica que visa Informar ao paciente de modo claro sobre o modelo
cognitivo do TOC, no que ele consiste, fornecendo o fundamento l6gico do
tratamento, descrevendo 0s aspectos clinicos que envolvem o0 seu transtorno
(sintomas e suas formas de manifestacdo); esclarecendo aspectos do plano de

tratamento e o objetivo da psicoterapia cognitiva, tanto quanto a sua eficacia.

2.4.2.1 Vantagens e Desvantagens

A técnica que permite ao psicoterapeuta através de questionamentos
comparativos estabelecer quais os ganhos e as perdas do paciente em manter os
sintomas, demonstrando a ele a irracionalidade de sua crenca disfuncional a partir
da demonstracdo de dados estatisticos que comprovem o0 exagero de suas
obsessbes ou compulsdes, podendo resultar na reducdo da intensidade ou na

remissdo do quadro patoldgico.

2.4.3 Seta Descendente

Consiste em partir de uma situagdo em que a queixa do paciente é
apresentada e esquematizada, a investigacdo da formacdo estrutural do
pensamento automatico negativo ou disfuncional manifesto, buscando-se em um
nivel abaixo do pensamento automatico manifesto a crenca subjacente que o
potencializa até se alcancar a crenca nuclear que serve de base etiologica para o
comportamento disfuncional. Na seqiéncia ha uma apresentacdo de uso da Seta

Descendente:
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Comportamento Disfuncional: (Obsessfes-Compulsdes)

\Z

Pensamentos Automaticos: (Sou perfeccionista)

\Z

Estratégias Compensatorias: (Evitagdo de objetos, lugares e situacdes causadores de
ansiedade)

\Z

Crencas Subjacentes: (Se eu nao tomar todas as precau¢des minha integridade fisica
serd ameacgada)

\Z

Crenca Nuclear: Nucleo de base etiologica do transtorno (medo/ duvida: patolégicos).

Fonte: BECK et al. (2005), adaptado.

Embora as técnicas propostas pela Psicoterapia cognitiva sejam eficazes
deve-se considerar a possibilidade de alta do paciente somente quando a maior
parte dos sintomas tiver sido eliminada. Entretanto, como ndo sado raras as recaidas
dos sintomas do TOC sugere-se orientar 0 paciente e treina-lo em estratégias de

prevencao de recaidas.
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CAPITULO 3- A EFICACIA DA PSICOTERAPIA COGNITIVA

Uma metanalise realizada por Hollon, Thase e Markowitz (2002)fez uma revisédo
exploratoria de taxas de resposta de pacientes depressivos a psicopsicoterapia
cognitivo-comportamental e a farmacopsicoterapia. Esta metanalise revelou
resultados semelhantes, considerando-se a remissdo dos sintomas, quando
comparados os efeitos terapéuticos da psicoterapia cognitivo-comportamental e
psicofarmacos. Os indices de eficacia ficaram em torno de cinglenta e dois por
cento (52%) para a psicoterapia interpessoal, psicoterapia cognitivo-comportamental

e medicamentos (Figura 2).

Figura 2 — indices de eficacia dos tratamentos usados.
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Fonte: Hollon, Thase e Markowitz (2002) apud Lambert e Kinsley (2006), adaptado.

Segundo investigagbes com PET (Tomografia por Emissdo de Padsitrons)
resultados de remissao de sintomas do subtipo compulsédo foram encontrados tanto
em pacientes tratados com psicofarmacos quanto em pacientes submetidos a
terapias nao-farmacolégicas, sendo mais especificamente abordada a psicoterapia
cognitiva. Os resultados apresentados na forma de neurocimagens mostraram que
foram encontradas “as mesmas mudancas na atividade neural no tdlamo e nos
ganglios basais” para grupo de pacientes tratados com terapia farmacoldgica e com

psicoterapia cognitiva, evidenciando que ambas as formas de tratamento podem
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realmente mudar a funcéo cerebral, (BAXTER et al.,1992; SCHWARTZ et al, 1996
apud GAZZANINGA, 2005, p. 547), embora a amostra do estudo ndo tenha sido
informada.

No entanto, apesar da eficacia da TC muitos pacientes tém recaidas apos a
alta.Para evitar essa possibilidade recomenda-se monitoramento do paciente,
através de sessdes de manutencdo com certa regularidade, embora espacadas,
lembrando-se, todavia da importancia da boa alianca terapéutica que envolva a
empatia do terapeuta e a colaboracdo do paciente.

Vale ressaltar que alguns transtornos associados ao TOC em um mesmo
individuo contribuem para a néo eficacia esperada da TC. Comorbidades como
transtornos psicaoticos, transtorno depressivo maior, pacientes com antecedentes de
abuso de drogas nao abstémios, baixo grau de insight em relacdo a propria doenca,
transtornos de personalidade boderline, histribnica, esquizotipica, ansiedade
generalizada, fobias especificas, Transtorno do péanico, transtornos somatoformes
podem servir de fatores preditivos de ma resposta ao tratamento, em funcédo néo da
auséncia da eficacia da TC e suas técnicas, mas da natureza propria desses
transtornos que nao permitem uma adesdo adequada do individuo ao tratamento. A
razdo dessa constatacdo reside no fato de que tais individuos ndo proporcionam
uma boa alianc¢a terapéutica, imprescindivel a conducdo do processo terapéutico e
sua finalidade preventiva, curativa ou de manutencao.

Para que se possa obter sucesso no tratamento do TOC um fator é
fundamental: o efetivo envolvimento da familia, esclarecida pelo terapeuta quanto
aos aspectos que envolvem e constituem o TOC e que influenciam o comportamento

disfuncional do familiar enfermo.
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4. CONCLUSOES

A é&rea de pesquisa ou a prética clinica no campo da saude mental, ndo
importando o eixo epistemoldgico a qual pertenca necessita de um embasamento
técnico- tedrico que sirva de suporte para um confiavel projeto de producédo do
conhecimento ou uma pratica clinica baseada em evidéncias.

A transdisciplinaridade proposta como a interface que inclui disciplinas como
a psicologia cognitiva, a psicopatologia geral, a neurociéncia, a psicofarmacologia e
a psiquiatria biolégica sdo instrumentos cada vez mais relevantes no contexto
profissional da atualidade, seja em virtude de um encaminhamento correto para
outras especialidades, seja como auxiliar para o didlogo técnico entre os diversos
profissionais que lidam com problemas especificos, ou complexos do individuo
portador dos mais variados transtornos mentais.

Vimos no decorrer do presente trabalho a existéncia de diversos fatores que
contribuem para a origem da doenca, para o diagnostico e para a construcdo de um
planejamento de tratamento através de técnicas cognitivas e de conduta psiquiatrica
na resolucdo ou remissao parcial ou completa dos sintomas do TOC.

A partir dos pressupostos tedricos acima apresentados concluimos através
dos resultados apresentados pela extensa literatura especializada que a
Psicoterapia Cognitiva é eficaz como meio de tratamento para o Transtorno
Obsessivo-Compulsivo, na medida em que esta permite a interlocucdo entre as
diversas disciplinas que tratam do individuo seja em seu aspecto histoérico, biolégico,

social, ambiental e psiquico (intra e interpessoal).
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ANEXO 1 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO TOC

Com sintomas obsessivos: as obsessfes segundo critérios diagnésticos do DSM
IV- TR séo definidas pela presenca de sintomas como:

Com

pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em algum
momento durante a perturbacdo, sdo experimentados como intrusivos e
inadequados e causam acentuada ansiedade ou sofrimento;

0S pensamentos, impulsos ou imagens ndo s&o meras preocupacoes
excessivas com problemas da vida real;

a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens,
ou neutraliza-los com algum outro pensamento ou acao;

a pessoa reconhece que 0s pensamentos, impulsos ou imagens obsessivas
sdo produto de sua propria mente (ndo impostos a partir de fora, como na

insercéo de pensamentos.

sintomas compulsivos: as compulsdes segundo critérios diagnosticos do

DSM IV- TR séo definidas pela presenca de sintomas como:

comportamentos repetitivos (p. ex., lavar as maos, organizar, verificar) ou atos
mentais (p. ex., orar, contar ou 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;

0S comportamentos ou atos mentais visam prevenir ou reduzir o sofrimento ou
evitar algum evento ou situacdo temida; entretanto, esses comportamentos ou
atos mentais ndo tém uma conexado realista com o que visam neutralizar ou

evitar ou sdo claramente excessivos.

Além dos critérios diagndésticos apresentados pelo DSM IV- TR acima descritos, as

diretrizes diagnosticas da Classificacdo Internacional de doengas, da Organizagéo

mundial de Saude, considera que:
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(c) o pensamento de execucdo do ato ndo deve ser em si mesmo prazeroso (o
simples alivio de tensdo ou ansiedade ndo é, neste sentido, considerado como
prazer). OMS, p.141.

Ainda de acordo com a Classificacao Internacional de Doencas- 102 Reviséo (CID-
10, 1993) h& geralmente uma estreita relacdo entre o Transtorno obsessivo-
compulsivo e um transtorno depressivo recorrente, o que torna o TOC na maior

parte das vezes um quadro co-moérbido.

Entretanto, se a predominéncia da obsessdo e ou compulsdo em relacdo a
depressao for mais caracteristica do ponto de vista diagndstico deve-se optar pelo
transtorno prevalente, uma vez que este pode responder melhor ao tratamento, tanto
terapéutico-cognitivo quanto farmacologico, devido a sua especificidade terapéutica
e psicofarmacodindmica (efeito clinico esperado da droga sobre o organismo),
sendo aconselhavel subsequiente tratamento do transtorno concomitante até a

remissao completa ou parcial de ambos.



ANEXO 2 — DIAGRAMA DE CONCEITUACAO COGNITIVA

Tabela 3 - Diagrama de conceitualizagio cognitiva. Copyright Back JS

DIAGRAMA DE CONCEITUALIZAGAO COGNITIVA
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