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RESUMO

Introducéo: O transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) é um transtorno psiquiatrico
que acomete até 3,1% da populacdo. Por sua natureza egodistonica, pode gerar
intenso sofrimento psiquico. Uma grande parcela dos portadores de TOC néao
responde adequadamente aos psicofarmacos. A terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) figura entre as técnicas psicoterapicas que comprovadamente produzem
resultado no TOC. Objetivos: Observar a resposta sintomatica de um paciente
portador de TOC submetido a TCC. Método: Uma paciente foi submetida a
aplicacdo de técnicas cognitivo-comportamentais, sendo elas a Exposicdo e
Prevencéo de Respostas e o Questionamento Socratico, durante 7 encontros. Antes
e depois da intervencdo foram aplicados as escalas OCI-R e Y-BOCS para
quantificar a resposta sintomatica de modo mais objetivo. Resultados: A paciente
apresentou melhora significativa dos sintomas, passando de 16 para 7 pontos no Y-
BOCS e de 28 para 5 pontos na OCI-R. Trata-se de uma estratégia de facil
aplicacao e que apresenta bons resultados, e podendo ser aplicada em mais larga

escala com obtencédo de beneficios a populagéo.

Descritores: Transtorno Obsessivo-Compulsivo; Terapia Cognitiva; Terapia

Comportamental; Relatos de casos.
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1 INTRODUGCAO

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) é um transtorno psiquiatrico comum. Os
estudos tém revelado uma prevaléncia em torno de 0,3 a 3,1% da populacdo ao
longo da vida em diferentes partes do mundo (TORRES; LIMA, 2005).

A caracterizacdo do transtorno baseia-se na ocorréncia primaria de pensamentos
obsessivos recorrentes e que causem ansiedade significativa; e/ou sintomas
compulsivos, executados na tentativa de neutralizar os sintomas obsessivos
(TORRES; SMAIRA, 2001). Segundo Dalgalarrondo (2000), pensamentos
obsessivos sdo aqueles que se impdem ao individuo de forma recorrente e
desagradavel, embora ele os reconheca como produzidos por sua mente. As
compulsdes sdo comportamentos ou atos mentais repetitivos, aos quais o individuo
se sente compelido a executar em resposta a uma obsessdo ou de acordo com
regras rigidas para reduzir a ansiedade ou prevenir algum evento temido. As
obsessdes e compulsdes consomem tempo, produzem forte mal-estar ou interferem
significativamente na rotina da pessoa. Somado a isto, o individuo deve reconhecer,
em algum momento, que suas obsessfes/compulsdes sdo excessivas ou irracionais
(ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 1995).

Trata-se de um transtorno heterogéneo, que cursa com diversas taxas de resposta
ao tratamento, diferentes cursos de evolucéo e diversas formas de apresentacdo da
sindrome, o0 que pode sugerir a existéncia de varios subtipos. Dentre eles, podemos
citar o TOC associado a tiques, o TOC associado a febre reumatica e o TOC
associado a Sindrome de Tourrete (HOUNIE et al, 2001; e MERCADANTE et al,
2004).

Algumas das obsessdes mais relatadas pelos pacientes sdo as idéias de
contaminagdo e 0s pensamentos ou imagens de conteudo agressivo. Algumas
compulsdes mais frequentemente relatadas incluem os rituais de limpeza e lavagem,
comportamentos de verificacdo, comportamento de simetria e ordenacdo e as
compulsdes “Tic-like”, que se assemelham a tiques, porém realizadas com o objetivo
de reduzir a ansiedade, medo ou preocupacédo causados por uma obsesséao. O
colecionismo é um outro tipo de compulsdo que atualmente vem recebendo cada
vez mais atencdo (MERCADANTE et al, 2004).



Usualmente, o paciente preserva sua critica em relacdo aos sintomas, que sao
acompanhados de vergonha, desmoralizacdo e muito sofrimento. Tudo isto pode
leva-lo a ocultar seus sintomas ao maximo, o que contribui com o subdiagndstico e o
subtratamento do transtorno (TORRES; SMAIRA, 2001). Segundo Hollander et al
(1996), o tempo médio estimado até o inicio do tratamento é de 10 anos. O periodo
estimado até a aquisicdo de tratamento adequado € de 17 anos. Ainda assim, ha
aqueles que nao apresentam melhora significativa, mesmo com o tratamento (STEIN
et al, 2000).

Desse modo, ja foram descritas diversas consequéncias deletérias do TOC, entre as
quais figuram a diminuicdo da auto-estima e do bem-estar subjetivo, menos
conquistas académicas, menos aspiracbes na carreira, dificuldade de
relacionamento, menos amigos, menor capacidade para apreciar atividades de lazer.
Dependendo da gravidade do quadro, pode haver incapacidade completa para
realizar as atividades diarias (LOCHNER et al, 2003; MORITZ et al, 2005; EISEN et
al, 2006).

O tratamento farmacolégico para o TOC aprovado pela United States Food and Drug
Administration em adultos engloba o uso dos inibidores da recaptacédo da serotonina
(IRS), como a clomipramina, fluvoxamina, sertralina e paroxetina. Deles, a
clomipramina, fluvoxamina e sertralina foram aprovados para o tratamento de
criancas e adolescentes. Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS)
mais a clomipramina sdo os medicamentos de primeira escolha (KAPLAN;
HOLLANDER, 2003).

Contudo, 40 a 60% dos pacientes ndo respondem adequadamente ao tratamento,
sendo uma alternativa o uso de medicamentos que agem também em outras vias de
neurotransmissores, como o0s dopaminérgicos e noradrenérgicos. E possivel
potencializar os efeitos dos IRS com antipsicotico, benzodiazepinicos, a buspirona,
litio e até morfina (KAPLAN; HOLLANDER, 2003 e FERRAO et al, 2007).

No ambito psicoterapico, as técnicas que produzem comprovadamente bons
resultados sdo a cognitivo-comportamental ou apenas comportamental (CORDIOLI
et al, 2003 e PRAZERES; SOUZA; FONTENELLE, 2007).



2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

« Observar a resposta de um paciente portador do Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (TOC) a utilizacdo de estratégia terapéutica de base cognitivo-

comportamental.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a resposta sintomatologica de paciente com TOC apoés a utilizacdo de

estratégia terapéutica de base cognitivo-comportamental.

2. Compreender o0s mecanismos do processo terapéutico empregado nhas
estratégias de base cognitivo-comportamental em paciente com TOC.
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3 MATERIAIS E METODOS

Foi selecionado um paciente diagnosticado com Transtorno Obsessivo-Compulsivo
(TOC) segundo os critérios do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-IV, 1995), por profissional médico especializado em psiquiatria
(Quadro 1). A paciente era maior de idade e consentiu em participar do estudo apo6s
ser devidamente informada da metodologia, assinando entdo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1). A paciente era ainda acompanhada por
médico psiquiatra na Unidade de Saude da Familia, da Prefeitura Municipal de
Vitéria. Estava devidamente medicada, além de frequentar semanalmente sessdes
de psicoterapia de grupo de base humanista-existencial também ministradas pelo

médico psiquiatra.

Inicialmente foi colhida a histéria da doenca da paciente, bem como elementos
conflituosos da histéria de vida do paciente que possam ser relacionados ao
desenvolvimento de mecanismos geradores ou perpetuadores de ansiedade, como
por exemplo traumas de infancia e relacionamento conturbado com familiares. Em
seguida, foram aplicadas duas escalas, o Inventario de Obsessbtes e Compulsdes,
OCI-R (anexo IlI); e o Y-BOCS (anexo lll), de modo a obter parametros de
comparacdo mais objetivos quanto aos resultados obtidos ap6s a utilizacdo de
estratégia terapéutica de base cognitivo-comportamental, quando as escalas seréo
reaplicadas. Tal estratégia consistiu na aplicacao, pelo préprio paciente, de técnicas
de Terapia Cognitivo Comportamental (TCC), segundo orientacdo de académico de
medicina do 6° ano da EMESCAM e supervisdo do pesquisador responsavel,

médico psiquiatra experiente em psicoterapia.
3.1 INSTRUMENTOS

A escala Yale-Brown obsessive-Compulsive Scale, também conhecida como Y-
BOCS € um questionario muito conhecido e utilizado para avaliar a gravidade dos
sintomas do TOC. A escala € composta de dez questdes (cinco para obsessodes e
cinco para compulsdes), cada uma com escores de 0 a 4. Desse modo, 0 escore
méaximo é 40, que corresponde a sintomas extremamente graves. Escores iguais ou
superiores a 16 indicam um nivel que pode ser considerado doenca. Escores
menores do que 16 e maiores do que 8 sdo considerados leves ou subclinicos.

Abaixo de 8 representa auséncia de sintomas (GOODMAN et al, 1989).



11

A Obsessive-Compulsive Inventoy Revised, conhecida como OCI-R, € uma escala
com 18 afirmativas sobre diversos sintomas do TOC, com pontuacdes que vao de 0
a 4. Esta € uma versado revisada e reduzida de uma escala de 42 questdes,
mantendo-se uma boa concordancia (correlacdo) entre os escores das escalas
completa e revisada (SOUZA et al, 2008). Aléem de poder ser respondida sem a
ajuda de um profissional, a OCI-R apresenta ainda em suas afirmativas uma série de
sintomas, o que pode ser (til na confeccdo de uma lista de sintomas a serem

abordados.
3.2 INTERVENC}AO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

A aplicacdo da estratégia terapéutica ocorreu no domicilio da paciente, o que foi
realizado em comum acordo entre a paciente e o pesquisador, com consentimento

do professor orientador. O local foi escolhido por sua maior conveniéncia as partes.

Foram realizados um total de 10 encontros com a paciente, divididos da seguinte
maneira: 3 encontros para realizagcdo de anamnese e aplicacao inicial das escalas
OCI-R (Inventéario de Obsessfes e Compulsdes) e Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale traduzida), cujo resultado esté disposto nas tabelas 1 e 2. Foram
7 encontros para aplicacdo da estratégia Cognitivo-Comportamental nos moldes do
preconizado no item Material e Métodos do presente trabalho. No 1 encontro foi
elaborada a lista de sintomas com a paciente, que consiste em listar todos os
sintomas relativos ao TOC que a paciente manifestou no ultimo més, caracterizando
ainda o grau de importancia do sintoma (grau de ansiedade provocada e facilidade
de se abordar o sintoma na terapia). Ainda no 1 encontro, foi entregue uma copia do
material didatico utilizado (Cap. 6: A terapia comportamental de exposicdo e
prevencao de respostas. In: CORDIOLI A.V., Vencendo o Transtorno Obsessivo-
Compulsivo. Porto Alegre: Artmed, 2008) para leitura critica da paciente. No 7
encontro foram aplicadas pela segunda vez as escalas OCI-R e Y-BOCs, cujos
resultados estéo dispostos apds os relatos dos encontros, nas tabelas 3 e 4. Ainda
no 7 encontro foi realizado o fechamento da terapia, cabendo as Ultimas orientacdes
quanto a continuacdo das estratégias aprendidas e deixando claro que havera
continuacdo normal do acompanhamento realizado pelo médico psiquiatra na

Unidade de Saude da Familia, inclusive nas sessfes de terapia de grupo. Cabe
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evidenciar que o relato dos encontros € permeado por consideragcdes minhas que

nortearam meu raciocinio clinico e conduta durante os encontros.

As técnicas de TCC utilizadas durante o estudo foram a Exposi¢do e Prevencéo de
Respostas (EPR) e o0 questionamento socratico. Exposi¢do consiste no contato
direto ou imaginario com objetos, lugares ou situacfes que ndo sdo perigosos, mas
dos quais o individuo tem medo ou evita porque geram desconforto, nojo ou
repugnancia. O efeito principal da exposi¢cdo € o aumento instantaneo da ansiedade,
mas que em seguida comecga a diminuir, paulatinamente, até desaparecer. A
prevencado de respostas (ou de rituais) consiste em deixar de fazer um ritual, uma
compulsdo mental ou qualquer outra manobra destinada a reduzir ou a neutralizar a
ansiedade, o desconforto ou medo que acompanham as obsessfes. A cada
exercicio, os niveis de ansiedade sdo menores, e a necessidade de realizar rituais
também diminui, podendo desaparecer por completo. Na préatica, sdo escolhidos
inicialmente exercicios de mais facil realizagcdo, o que é medido pelo grau de
ansiedade que o paciente imaginou que fosse sentir durante a exposi¢cao ou durante
a abstencédo da realizacdo de determinado ritual. Também € indicado iniciar a terapia
pelos rituais e evitacbes, uma vez que sdo os que melhor reagem a EPR
(CORDIOLI, 2008).

O Questionamento Socratico leva em consideracéo o fato de que o portador do TOC
fica prisioneiro de convic¢cbes ou regras que aceita sem questionar. Deste modo, a
técnica consiste em questionar os pensamentos automaticos, colocando em duvida
as convicgbes do individuo e comprovéa-las, a fim de manté-las, ou rejeita-las
(CORDIOLI, 2008).
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Quadro 1 - Critérios Diagndsticos do Transtorno Obsessivo-Compulsivo

a) Presenca de compulsdes ou obsessoées:

Obsessodes definidas conforme 1,2,3 e 4.

1) Pensamentos, impulsos ou imagens persistentes e recorrentes que sdo experimentados em algum
momento durante o transtorno como intrusivos e improprios e que causam acentuada ansiedade ou
desconforto;

2) Os pensamentos, impulsos ou imagens ndo simplesmente preocupacdes excessivas sobre
problemas de vida reais;

3) A pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens ou neutraliza-los com
outros pensamentos ou agoes;

4) A pessoa reconhece, no entanto, que os pensamentos obsessivos impulsos ou imagens séo
produtos de sua mente e ndo como originados de fora.

Compulsdes definidas por: 1 e 2

1) Comportamentos repetitivos (p.ex.lavar as maos, organizar, verificar), ou atos mentais (rezar,
contar, repetir palavras em siléncio) que a pessoa é levada a executar em resposta a uma obsesséo
ou em virtude de regras que devem ser seguidas rigidamente.

2) Os comportamentos ou atos mentais sdo destinados a prevenir ou reduzir o desconforto, prevenir
algum evento ou situacé@o temidos; entretanto ndo possuem uma conexao realistica ou direta com o
que pretendem neutralizar ou prevenir ou sdo claramente excessivos .

b. Em algum momento durante o curso da doenca a pessoa reconheceu que suas obsessfes ou

compulsdes sdo excessivas e ndo razoaveis (isto ndo se aplica a criancas);

c. As obsessdes ou compulsdes sdo excessivas, consomem muito tempo (mais de uma hora por dia),
ou interferem significativamente nas rotinas normais da pessoa, no seu funcionamento ocupacional (

ou académico) nas atividades sociais ou relacionamentos habituais;

d. Se no eixo 1 houver um outro transtorno as obsessdes ou compulsdes ndo devem ser restritas a
ele (Por exemplo preocupagdo com comida em Transtornos Alimentares; arrancar cabelos na
Tricotilomania; preocupagdo com aparéncia no Transtorno do Corpo Dismoérfico; preocupacdo com
uma droga no Transtorno de Uso de Substancias, ou em ter uma doenga como na Hipocondria; com
impulsos ou fantasias sexuais na presenca de Parafilias ou ruminagfes de culpa na presenca de

Depressédo Maior);

e. O transtorno ndo pode ser devido ao efeito direto de uma substancia (por exemplo uma droga de

abuso, uma medicag¢do) ou uma condicao médica geral.

Fonte: DSM-IV (1995).
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4 RELATO DE CASO

Identificacédo: M.A.O.F., 41 anos, sexo feminino, branca, artesa, solteira, sem filhos,

natural de S&o Paulo, residente em Vitéria/ES, primogénita de 3 irmas.

Historia da doenca atual: A paciente relata inicio dos sintomas ha 7 anos, quando
passou a demorar mais tempo para terminar o servico de casa. Na época trabalhava
em Sao Paulo como artesd em parceria com amiga, o que lhe demandava cada vez
mais tempo dedicado ao trabalho para aumentarem a rentabilidade do negécio. Isto,
somado ao servico de casa mais demorado, ocasionava cansaco fisico e psiquico
importante. Relata ainda que notou maior cansagco que o0 habitual durante suas
caminhadas e também falta de ar. Proximo & data de inicio dos sintomas seu pai
enfartou, resultando em piora dos sintomas. A rotina que assumiu em seu dia-a-dia
Ihe deixava bastante desanimada devido a predominancia da necessidade de
limpeza. Ela conta pensar sempre que nunca estava bom o suficiente; era preciso
limpar de novo e de novo. Ao perceber algum objeto sujo, sentia que era imperioso
limpa-lo imediatamente, uma vez que no dia seguinte haveria ainda mais coisas a
limpar. Atrasava em todos seus compromissos e sobrava cada vez menos tempo
para trabalhar, decidindo entdo parar de trabalhar com sua amiga para tentar se

reorganizar. Tentou trabalhar em casa sem sucesso.

M.A.O.F. conta ter passado entre 2 e 3 anos nesta rotina de limpeza. Relata ter
vivido em grande frustracdo diariamente. Odiava o pai, figura a qual atribuia a causa
de seus problemas, pois s6 sujava. Nao tinha interesse em amigos ou sair para se
divertir. Devido a separacdo dos pais, com 0s quais ainda morava, precisou se
mudar para a casa da irma em Salvador, onde passava o dia cuidando de sua
sobrinha. N@o era necessario limpar nada, jA que la havia empregada doméstica.
Relata ter experimentado episédios de intenso prurido no topo da cabeca associado
ao surgimento de lesdes pruriginosas comparadas pela paciente com mudltiplas
picadas de inseto pelo corpo. Os sintomas melhoravam com o ato de limpar.
Durante este periodo também ocorreu uma diminuicdo de sua auto-estima
associada a humor triste. Com o0 apoio da méae e irmd, resolveu se mudar para
Vitoria, capital que visitava desde crianca com a familia e residéncia de uma prima e
uma professora de artesanato amiga dela. Esta mudanca possibilitaria, segundo ela,
melhoria da qualidade de vida por dispor de mais atividades de entretenimento,
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mesmo sem muito poder aquisitivo.

Ao chegar a Vitoria, em 2007, procurou pela antiga professora de artesanato para
trabalharem juntas, porém a parceria nao durou muito tempo. Alguns meses apos
sua chegada procurou auxilio médico, sendo medicada pelo psiquiatra com 60 mg
de fluoxetina por dia, com melhora significativa dos sintomas. Apos mais de 1 ano de
tratamento, decidiu, em conjunto com seu psiquiatra, reduzir a dose do medicamento
para 40mg/dia devido a sonoléncia intensa e esquecimento. Associado ao
tratamento medicamentoso realiza psicoterapia de grupo na unidade de salude a

qual esta filiada.

Hoje trabalha meio-expediente na livraria da prima, com vinculo informal, ajudando a
organizar os livros. Acredita ter melhorado muito dos sintomas, afirmando conseguir
conviver com sujeira na casa. A louca, por exemplo, so limpa quando tem vontade. E
diminuiu o numero de vezes que precisa verificar ou refazer uma tarefa

recentemente efetuada.

Antecedentes fisiolégicos: Nascida de parto natural, sem intercorréncias na
gestacdo. Relata que foi vacinada poucas vezes, sem saber quais vacinas tomou.
Fez uso de chupeta até os 10-12 anos. Menarca aos 13 anos, urina e fezes

fisioldgicas, ciclos menstruais regulares.

Historia patoldogica pregressa: Nega hipertensdo arterial, diabetes mellitos,
alergias e hemotransfusdes. E tabagista (fuma 2 macos de cigarro industrial por dia).
Etilista social.

Desenvolvimento psicoafetivo: Quanto a sua criacdo, apresenta inicio das queixas
a partir do nascimento da irma do meio, 1,5 anos mais nova. Sua mée acreditava
que a filha mais velha tinha ciimes da filha recém-nascida. Por conta disso, a mae
procurava da mais atencdo a filha mais velha. A paciente afirma que sua irma do
meio queixa-se disso até hoje e que, quando crianga, implicava muito com ela (a
paciente). Quando nasceu a irma mais nova, diz que seus pais abandonaram as
duas irmas mais velhas. M. afirma que gostava muito da irma mais nova e que
brincava muito com ela. No entanto, uma crianca de 10 anos ndo apresenta
desenvoltura suficiente para lidar com um bebé, e eventualmente a machucava. Sua

mae e a irm& do meio agiam como se M. tivesse a intenséo de agredir sua irma mais
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nova, algo que a magoava muito. De fato, na visdo de M., sua mae ndo gostava
dela. Também apanhava na escola, porém nao conseguia provar e ninguém lhe
dava crédito. Passou a ficar de recuperacdo na escola todo ano, reforcando sua
baixa-estima. Apanhou até a primeira série, quando repetiu de ano. A turma nova
era mais agradavel e nao Ihe incomodava, mas mesmo assim ela se manteve
distante dos colegas de classe. Engordou muito durante sua adolescéncia,
chegando a pesar mais de 100 kg (SIC). Emagreceu quando teve sarampo e nunca
voltou a engordar tanto. Aos 18 anos fez magistério devido a pressao dos pais.
Foram os melhores anos na escola, ja que seus amigos tinham mais afinidade com
ela. Graduada, trabalhou durante 1 ano. Depois passou um tempo viajando para

diversos lugares, sem trabalhar.

Aos 28 anos, com a vida social mais intensa, comecou a fumar. Foi nesta época que
deu seu primeiro beijo na boca. Gradativamente foi aumentando a quantidade de
cigarros, chegando a dois macos por dia. Ela diz que o cigarro € seu Unico amigo.
Chega a fumar sem vontade, o que atribui a caréncia afetiva. Vale evidenciar que M.

fez uso de chupeta até os 10-12 anos.

Antecedentes familiares: Pai sofreu infarto do miocardio aos 70 anos, € etilista e
portador de rinite alérgica. Mae e duas irmas também portadoras de rinite alérgica.
Nega quadros psiquiatricos na familia.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 AVALIACAO INICIAL DA SINTOMATOLOGIA DO TOC

Apo6s a aplicacédo inicial das escalas OCI-R e Y-BOCS, pode ser avaliado de modo
mais objetivo o nivel dos sintomas de TOC apresentados pela paciente avaliada (ver
tabelas 1 e 2). O total de pontos obtidos na escala Y-BOCS é de 16, suficiente para
caracterizar a doenca em nivel clinico. Nesta escala, foi possivel perceber que nédo
h&a uma predominancia de sintomas obsessivos sobre os compulsivos e vice-versa,
uma vez que 0S escores para as 5 primeiras perguntas (componente obsessivo) e

das 5 udltimas perguntas (componente compulsivo) tem valor igual a 8.

O total de pontos apresentado na escala OCI-R foi de 28 pontos. Nesta escala,
pode-se perceber a maior importancia dos sintomas de verificagéo e organizagio. E
possivel também constatar um grau de colecionismo. Curiosamente, o componente
limpeza recebeu pontuacdo menor, talvez porque a dimensédo abordada pela escala
tenha sido mais direcionada a higiene pessoal (lavar méos e evitar contato com
objetos “sujos”). No relato incial da paciente, o sintoma que iniciou o quadro e
também o responséavel por boa parte de suas frustracbes no desenvolvimento da

patologia foi a compulséo por limpeza da casa.

Tabela 1 — Escore obtido a partir da aplicacdo da escala OCI-R no 1° encontro

Questéo 1% aplicacéo
Eu tenho acumulado tantas coisas que ja estdo me atrapalhando 2
Eu verifico coisas mais vezes do que é necessario 4
Eu fico chateado se os objetos ndo estdo arrumados corretamente 3
Eu sinto vontade de contar quando estou fazendo coisas 1
Eu sinto dificuldade em tocar um objeto se sei que ele ja foi tcado por 0

estranhos ou por certas pessoas

Eu tenho dificuldades em controlar meus préprios pensamentos 3
Eu guardo coisas de que néo preciso 3

Eu verifico repetidamente as portas, janelas, gavetas, etc. 2

Eu fico chateado se outras pessoas mudam as coisas que arrumei 4

Eu sinto vontade de repetir certos niimeros 0




As vezes tenho que me lavar simplesmente porque me sinto 1
contaminado
Pensamentos desagradaveis que invadem minha mente contra minha 0
vontade me deixam chateado

Eu evito jogar coisas fora, pois tenho medo de precisar delas em um 4
outro momento

Eu verifico repetidamente o gas, as torneiras e os interruptores de luz 2
apos desliga-los

Eu necessito que as coisas estejam arrumadas em uma determinada 1

ordem

Eu acredito que existam nameros bons e ruins 0

Eu lavo as minhas maos mais vezes do que 0 necessario 0

Eu tenho pensamentos improprios com frequencia e tenho dificuldade em 0
me livrar deles

Total de pontos 28

Tabela 2 — Escore obtido pela aplicacédo da escala Y-BOCS no 1° encontro

Questao 1% aplicagéo
Quanto de seu tempo é ocupado por pensamentos obsessivos? 2
Até que ponto seus pensamentos obsessivos interferem em sua vida 2
social ou profissional?
Até gue ponto seus pensamentos obsessivos o perturbam ou provocam 2
mal-estar?
Até que ponto vocé se esforga para resistir aos pensamentos 1
obsessivos? Com que frequéncia tenta ndo ligar para eles ou distrair a
atencdo quando eles invadem sua mente?
Até que ponto vocé consegue controlar seus pensamentos obsessivos? 1
E habitualmente bem-sucedido quando tenta afastar a atencdo dos
pensamentos obsessivos ou interrompé-los? Consegue afasta-los?
Quanto tempo vocé gasta executando rituais? Se compararmos com o 1
tempo habitual que a maioria das pessoas necessita, quanto tempo a
mais vocé usa para executar suas atividades rotineiras, devido aos seus
rituais?

Até que ponto suas compulsdes interferem em sua vida social ou em 2

suas atividades profissionais? Existe alguma atividade que vocé deixa de
fazer em razdo das compulsdes?
Como vocé se sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsées? 2

Até que ponto ficaria ansioso?
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Até que ponto vocé se esforga para resistir as compulsdes? 2

Com que pressédo vocé se sente obrigado a executar as compulsées? 1
Até que ponto consegue controla-las?

Total de pontos: 16

5.2 INTERVENCAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Seguem os relatos das intervencdes realizadas por mim, a luz da literatura
especifica, com énfase principal no livro Vencendo o Transtorno Obsessivo
Compulsivo (CORDIOLI, 2008).

Encontro 1:
Iniciamos listando os sintomas, que foram reportados da seguinte maneira:

1. Limpeza. A paciente relata sentir-se desanimada a partir do final de
dezembro. Nesta época iniciou-se uma obra na escola municipal em frente a
sua casa, de modo que ndo consegue manté-la limpa durante muito tempo.
Segundo ela, a vontade de limpar permanence, porém nao tem animo para
tal; sente-se cansada o dia inteiro. Quando toma banho, joga agua nas
paredes do box repetidamente, além de sentir-se compelida a cuspir durante
o banho por receio de deglutir a agua “suja” que lhe escorre pelo rosto,
mesmo com a boca fechada.

Grau de importancia sintomatolégica: maximo (5/5).

2. Verificacdo. Sente-se compelida a fechar repetidamente recipientes,
principalmente aquele no qual guarda comidas e doces. Quando sai de casa,
precisa abrir novamente a porta com o intuito de averiguar se as janelas estao
devidamente fechadas e os eletrodomeésticos desligados.

Grau de importancia sintomatolégica: minimo (1/5).

3. Repeticdo de frases. Costuma repetir frases suas de didlogos ocorridos,
quando aproveita para complementar a frase com novas idéias ou se
expressar de forma mais clara. Acredita que numa préxima ocasiao
debatendo aquelas idéias, podera se sair melhor.

Grau de importancia sintomatologica: meédio (3/5). Refere ter uma

importancia menor devido ao fato de ndo ter muitos contatos sociais.
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4. Ansiedade. Apresenta dificuldade em se relacionar com individuos com ritmo
psiquico mais lento que o dela. Mais precisamente, tem dificuldades com
aqueles que falam num ritmo mais lento. Tem vontade de terminar a frase no
lugar do outro. Seu grande problema é um apresentador de TV do canal 50.
Grau de importancia sintomatoldégica: médio-alto (4/5).

5. Organizacao. Sente-se desconfortavel quando mudam de lugar os livros que
ela organiza na livraria. Refere nédo ter este tipo de problema em casa, uma
vez que mora sozinha.

Grau de importancia sintomatolégica: médio (3/5).

6. Colecado. Nao joga roupas velhas fora pela possibilidade de poder usar em
seus trabalhos de artesanato, ainda que nunca use, ou mesmo pelo receio de
um dia ficar sem roupas para usar e entao se arrepender de ter jogado estas
foras.

Grau de importancia sintomatolégica: maximo (5/5).

7. Sonhos. Apesar de ndo ser sintoma especifico do TOC, vale a pena relatar.

Em seus pesadelos, parentes de seus vizinhos ocupam comodos de sua casa

devido a limitacdo de espaco das casas deles, invadindo sua privacidade.

Além disso, foram referidos desanimo, hipersonia, cansaco, leve enjéo durante o dia,
sintomas estes iniciados ha 2 meses. Ha 1 més descontinuou o uso de fluoxetina
40mg/dia.

Estratégia terapéutica: conforme a Exposicdo e Prevencdo de Respostas (EPR),
elegeu-se um sintoma de menor importancia para inicio da terapia comportamental.

O sintoma foi a verificacdo do fechamento adequado de recipientes.

Aplicacdo da estratégia: foi selecionado um recipiente onde se guardavam doces.
Sugerido entdo sua abertura e permanéncia nesta condicdo durante 1 minuto e
meio. A paciente reagiu com aumento da ansiedade, evitou contato visual com o
recipiente aberto em sua frente e iniciou conversas sobre diferentes assuntos. Nao
fez mensdo de fechar o recipiente. Revelou que sua preocupacdo era de atrair

formigas para os doces.

Sugeri entdo que fechasse o recipiente apenas uma vez, sem conferi-lo. Conseguiu
faze-lo, apesar de puxar de leve a tampa para assegurar-se de té-lo fechado

adequadamente.
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Tarefa de casa: Antes de ir embora, propus evitar fechar os recipientes de
alimentos e a porta de casa mais de uma vez durante o decorrer da semana.
Combinada nova visita em uma semana. Sugeri a leitura e disponibilizei a xérox para
a paciente do Cap. 6: A terapia comportamental de exposicdo e prevencao de
respostas. (In: CORDIOLI A.V., Vencendo o Transtorno Obsessivo-Compulsivo.
Porto Alegre: Artmed, 2008).

Encontro 2:

Iniciamos conversando sobre como procederam as semanas em que nao nos vimos,
em matéria de sintomas e como lidar com eles. A partir da leitura do material
recomendado, a paciente decidiu trabalhar mais sintomas simultaneamente aos

propostos no ultimo encontro. Ademais, iniciou um diario de sintomas.

1. Verificagdo. Relata ter realizado sem maiores dificuldades as tarefas
propostas no ultimo encontro (fechar os recipientes de alimentos e a porta de
casa quando sai apenas uma vez). Em verdade, conta que o fator de maior
incobmodo durante a experiéncia passada de manter o recipiente de doces
aberto foi o fato de eu té-lo tocado com minhas maos “sujas”. Ap6s minha
saida resistiu, mas acabou limpando o recipiente.

2. Repeticdo de frases. A paciente decidiu se condicionar a interromper o
processo logo que € percebido. A repeticdo persiste, porém, afirma que,
quando se d& conta da repeticdo, consegue dar continuidade a linha de
racioncinio. Informou ainda que passou a executar estes “dialogos” internos
sem a necessidade de fantasiar um interlocutor. Outras vezes, simplesmente
comeca a cantarolar ou bater palmas para interromper a repeticéo de frases.
Segundo Rachman (1998), pensamentos invasivos “normais” transformam-se
em obsessbes pela importancia e pelo significado que o individuo atribui a
sua presenca na mente. Desse modo, enquan