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Resumo

Foi feita uma revisdo das disfun¢des cognitivas mais comuns em portadores do
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), bem como dos modelos cognitivo-
comportamentais que incluem tais crengas na sua génese ¢ manutengao. Foi observado um
relativo consenso de que responsabilidade excessiva, exagerar a importancia dos
pensamentos, preocupacao excessiva com o seu controle, superestimar o perigo € o risco,
intolerancia a incerteza, e perfeccionismo, sdo freqlientes, embora nao especificas, em
portadores do TOC. Foram revisados ainda estudos experimentais realizados para testar
tais modelos e proposi¢des. Um maior conhecimento das disfungdes cognitivas podera ser
util para o conhecimento da psicopatologia do transtorno, o desenvolvimento de novas

técnicas de tratamento € o aprimoramento das ja existentes.
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Palavras Chaves: Transtorno obsessivo-compulsivo; psicopatologia; crengas; terapia
cognitivo-comportamental.
Abstract

A review was made of the most common cognitive dysfunctions among obsessive-
compulsive disorder’s (OCD) patients, as well as the cognitive-behavioral models that
include beliefs that may give rise to and maintain such disorder. A relative consensus that
excessive responsibility, overestimation of the importance of thoughts, excessive concern
with the control of thoughts, overestimation of danger and risk, intolerance of uncertainty
and perfectionism are common, though non-specific dysfunctional beliefs, among those
patients. Experimental research carried out in order to test such propositions and models
were also reviewed. Greater knowledge of cognitive dysfunctions may improve our
understanding of the psychopathology of OCD, the development of new treatments and
those currently in use.
Keywords: Obsessive-compulsive disorder; psychopathology; beliefs; cognitive-behaviour

therapy.

INTRODUCAO

O surgimento e a manutengdo dos sintomas do Transtorno Obsessivo-
compulsivo (TOC) tém sido atribuidos a um conjunto de fatores envolvendo disfuncdes
de vias serotonérgicas e talvez dopaminérgicas, que incluem o nucleo caudato, o tdlamo, o
giro do cingulo e o lobo frontal (giro Orbito-frontal). Tem sido sugerida a importancia da
aprendizagem no surgimento e manutencdo dos rituais, da esquiva, € como explicagdo
para os resultados obtidos com a terapia de exposi¢do e prevencao de resposta (EPR).
Recentemente tem sido ainda descritas crencgas disfuncionais em portadores do transtorno,
sugerindo-se que possam ter papel importante no aumento da freqiiéncia, intensidade das
obsessdes, na sua manutengdo, na adocdo de medidas para neutralizd-las, além de
determinar um grau maior ou menor de vulnerabilidade para a doenga. Estudos isolados
tém observado ser a terapia cognitiva eficaz no tratamento do TOC sugerindo-se que o seu
acréscimo aos tratamentos convencionais poderia aumentar os beneficios e a adesdo dos

pacientes. O objetivo do presente trabalho ¢ realizar uma revisdo das disfungdes



cognitivas em portadores do TOC, dos modelos cognitivo-comportamentais propostos e
das pesquisas empiricas que embasam tais proposi¢des. Para tanto foram consultados
livros textos de autores vinculados a teoria cognitiva e realizadas buscas na Internet
utilizando como palavras chaves: “ Cognitive Therapy , “Cognitive-Behavior Therapy”,
“Cognitions”, “Obsessions”, “ Beliefs” AND “ Obsessive-Compulsive Disorder. As buscas
restringiram-se a artigos em lingua inglesa e foram realizadas nos seguintes ‘“sites’:
Medline, Sumsearch, Fairlite e OCD Foundation. Foram feitas ainda buscas no Medline de
trabalhos publicados pelo nome dos autores repetidamente mencionados, abrangendo-se o

periodo de 1970 a junho de 2000.

O MODELO COMPORTAMENTAL DO TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO

De acordo com Mowrer (1939) medos e evitagdes seriam decorrentes de
aprendizagens ocorridas em duas etapas: 1) aquisicdo por condicionamento classico e, 2)
manutengdo por condicionamento operante, na medida em que o individuo aprende a
reduzi-los mediante a adogdo de estratégias como a fuga e a evitagao.

De acordo com este modelo as obsessdes seriam estimulos internos anteriormente
neutros que em conseqiiéncia de experiéncias negativas, teriam ficado associados a

ansiedade (condicionamento classico). Se apos o surgimento de um pensamento intrusivo

de contetido negativo ou catastrofico a pessoa obtém alivio imediato realizando rituais ou
adotando comportamentos de esquiva, tendera a repetir tais comportamentos no futuro
(reforco). Tais estratégias impedem a exposicdo e, consequentemente a habituagdo,
reforcando a tendéncia de o individuo adota-las novamente em situagdes semelhantes

que venham ocorrer (condicionamento operante). Com a repeti¢do deste ciclo, a esquiva e

os rituais tornar-se-iam mais freqiientes, estereotipados e repetitivos, passando a

perpetuar-se (Salkosvkis, 1998, p. 54).

A relacio funcional entre obsessdes e rituais
Uma série de experimentos realizados por Rachman e colaboradores nos anos 70

demonstraram a aplicabilidade do modelo comportamental na compreensao dos fendmenos



obsessivos e estabeleceram as bases para a terapia de exposicdo e prevengao de resposta
(EPR).

Hogdson ¢ Rachman (1972), observaram que pacientes com rituais de limpeza,
apresentavam uma elevagdo acentuada da ansiedade quando em contato com sujeira, que
decrescia rapidamente ao realizarem uma lavagem satisfatoria. O mesmo fendémeno foi
observado em verificadores apds a execucao das verificagoes (Roper et al., 1973). Estes
fatos foram interpretados como apoiando a hipotese de que os rituais eram realizados com
a finalidade de reduzir a ansiedade e o desconforto associado as obsessdes. Mais tarde
Roper e Rachman (1976) observaram que os niveis de ansiedade e a necessidade de

executar rituais eram menores se um observador estivesse presente.

O desaparecimento expontianeo da ansiedade com a exposiciao e prevenciao da
resposta (habituacio)

Rachman et al. (1976), Rachman(1978), Rachman e de Silva (1978) , Lickierman e
Rachman (1980) além de confirmar as observagdes anteriores verificaram que a
necessidade de realizar verificagcdes ou lavagens desaparecia espontaneamente apos um
periodo que variava entre 15 a 180 minutos, caso os individuos se abstivessem de realizar
tais rituais. Observaram que a queda era mais acentuada a cada repeticao do exercicio.
Este fenomeno conhecido como habituacdo, estabeleceu as bases cientificas para a

terapia de EPR.

Obsessoes normais, anormais e a neutralizacio

Das observagdes anteriores varias questdes permanecem em aberto, de certa forma
até hoje. Qual a origem das obsessdes? Qual a diferenca entre obsessdes ou pensamentos
intrusivos normais e obsessdes anormais? Rachman e de Silva(1978), haviam observado
que obsessdes normais e anormais eram semelhantes na forma e indistinguiveis quanto
ao conteudo, significado e afeto associado, ocorrendo em 90% da populagdo em geral.
Chamaram atengdo para a fungdo de neutralizagdo das compulsdes, observando que tais
manobras reduziam o desconforto tanto em individuos normais como em pacientes
clinicos, sendo utilizadas por ambos. Para estes autores as obsessdes seriam pensamentos

intrusivos, imagens e impulsos automaticos, involuntarios, acompanhados de ansiedade,



enquanto que a neutralizagdo (comportamentos compulsivos manifestos ou encobertos,
esquiva) seriam atos voluntarios, controlados, que o paciente executa com a intencao de
reduzir a ansiedade ou o risco de provocar dano. Sugeriram ainda que os pensamentos
intrusivos (obsessdes) poderiam ser estimulos condicionados (condicionamento cldssico)
enquanto que os pensamentos normais seriam usualmente estimulos neutros.

Mais recentemente, ja numa perspectiva cognitivista, Rachman (1997) propos que
as obsessdes seriam causadas por interpretacdes erroneas dos proprios pensamentos,
imagens, impulsos como sendo de grande significado pessoal, reveladores, desafiadores ou
catastroficos, podendo, tais interpretagdes, transformar situagdes comuns em tormentos.
As obsessdes persistiriam o quanto persistissem as interpretacdes erroneas, ¢

desapareceriam assim que elas desaparecessem.

A terapia de exposicdo e a prevencio da resposta

Datam deste mesmo periodo as primeiras  tentativas de tratamento do TOC
utilizando técnicas comportamentais. Neste sentido foi pioneiro o trabalho de Meyer
(1966), que com base nas técnicas de dessensibilizagao sistematica de Wolpe tratou com
sucesso dois pacientes com rituais e obsessoes.

No entanto, somente na década de 70 foram realizados ensaios clinicos mais
sistematicos para testar a eficacia de técnicas como modelacdo, prevencao de resposta,
exposicao gradual, implosao (exposicdo ao estimulo ou situagdo mais temida de uma lista
hierarquica) no tratamento dos sintomas obsessivo-compulsivos. Foi observada uma
eficacia superior destas técnicas quando comparadas com o uso de outros métodos como a
relaxacdo ( Hogdson et al., 1972; Rachman, et al., 1973).

Dois estudos realizados em ambiente hospitalar, com um numero maior de
pacientes, foram pioneiros no uso intensivo da terapia de EPR. Em 1974, Meyer e
colaboradores (apud Jenike et al., 1990) trataram com sucesso quinze pacientes, a maioria
com compulsdes de limpeza, utilizando técnicas de exposi¢do, prevengdo de resposta,
modelacao e reforco social.

No ano seguinte Marks e colaboradores (1975) utilizando as mesmas técnicas
trataram, durante 4 a 12 semanas, 20 pacientes obsessivo-compulsivos cronicos, portadores

de rituais, e obtiveram resultados igualmente favoraveis, tendo sido definitivamente



comprovada a possibilidade de eliminar  obsessdes e compulsdes com técnicas
comportamentais relativamente breves, que passaram a partir do inicio dos anos 80 a ser um
dos tratamentos de escolha para o TOC.

A terapia de EPR ¢ bastante eficaz quando os pacientes realizam os exercicios.
Entretanto muitos ndo aderem ao tratamento fazendo com que o indice de abandonos seja
elevado. A eficidcia ¢ menor quando os sintomas sdo obsessdes puras, predominam
compulsdes mentais, ou existem depressdo ou ansiedade elevada, associadas. Se forem
considerados estes fatores a eficicia da EPR  cai para 50% aproximadamente
(Salkovskis, 1997a).

O sucesso da terapia de EPR constituiu-se num forte argumento a favor do modelo
comportamental. Entretanto ele apresenta algumas limitagdes. Nao explica porque muitas
pessoas tem impulsos de executar rituais (a semelhanca do que ocorre com o Transtorno
de Tourette) sem que preceda uma obsessao. Sua hipotese sobre a origem das obsessdes ¢
dos medos a elas associados, por condicionamento classico, ndo tem sido observada na
pratica, e vem sendo inclusive questionada, pois ao contrario do previsto, a maioria dos
pacientes com TOC ndo associa a origem dos sintomas com algum evento desencadeante
(Jones e Menzies, 1998). O modelo também ndo considera o papel de fatores bioldgicos
como a neuroquimica cerebral, a genética, doencas cerebrais, fatores que sabidamente
podem estar relacionados com o transtorno.

Levando estas criticas em conta Neziroglu e Hsia (1998) propdem um modelo bio-
comportamental integrando a neuroquimica e a aprendizagem. Sugerem que os impulsos
sdo devidos a alteragdes neuroquimicas e precedem a ansiedade, que seria decorrente
deles. As compulsdes seriam realizadas em resposta a ansiedade que acompanha os
impulsos, e as obsessdes seriam secundarias as compulsdes. E uma inversio completa do
modelo anterior. E verdade que integra a neuroquimica desconsiderada pelo modelo
comportamental. Entretanto ndo esclarece a observacao usual de que, na maioria das vezes,
uma obsessao precede a execugdo de um ritual, ou a esquiva, comum em pacientes com
TOC, além de nao definir o papel das cogni¢des disfuncionais (crengas) ou interpretagdes

erroneas nos fendmenos obsessivo-compulsivos



MODELOS COGNITIVOS DO TRANSTORNO OBSESSIVO-

COMPULSIVO
Os modelos de Carr, McFall e Wollersheim

O relativo sucesso da terapia de EPR fez com que até recentemente nao se desse
aten¢do as crengas distorcidas eventualmente presentes no TOC. Carr (1974) destacou a
avaliacdo irreal do risco como sendo comum em portadores do transtorno, que avaliariam
muitas situagcdes de forma exagerada quanto a probabilidade de um evento indesejado
ocorrer, € quanto ao impacto de suas conseqiiéncias. Tal avaliagdo determinaria um alto
grau de ansiedade, que seria reduzida pela realizagdao dos rituais. Mesmo eventos muito
pouco provaveis, se suas conseqiiéncias fossem avaliadas como de grande impacto,
poderiam produzir niveis elevados de ansiedade e determinar a necessidade de ritualizar.
Posteriormente foi sugerido que o grau de responsabilidade pessoal atribuida, seria o fator
ansiogénico mais importante (Salkovskis, 1985,1989).

McFall e Wollersheim (1979) sugeriram que erros de avaliagdo poderiam ser
cruciais para o TOC. Destacaram como cogni¢des relevantes: perfeccionismo
disfuncional, responsabilidade exagerada e avaliacdo exagerada do risco. Crengas
intermedidrias (suposigdes e regras) influenciariam a avaliagdo exagerada do risco: 1)
“Deve-se ser perfeito ! ’; 2) “Cometer erros resulta em castigo, puni¢ao, ou condenacao !”;
3) “Somos poderosos para provocar ou para prevenir eventos desastrosos !”; 4) “Certos
pensamentos e sentimentos sdo inaceitaveis e podem levar a uma catastrofe !”.

A avaliagdo exagerada do perigo e diminuida dos recursos para maneja-los,
determinariam um sentimento de incapacidade para lidar com a ameaca, induziriam a
realizagdo de rituais destinados a reduzir o risco ou a responsabilidade, mais toleraveis do

que a culpa sentida por uma eventual falha.

O modelo cognitivo de ansiedade

Os modelos de Beck (1976) e Clark (1986) para ansiedade e panico de alguma
forma serviram de base para a proposi¢cao de modelos cognitivos para o TOC. De acordo
com Beck as pessoas tendem a interpretar as situagdes como mais perigosas do que de fato
sdo, em funcdo de crencas e regras que aprenderam durante periodos precoces da vida. Tais

crengas talvez tivessem sido uteis em determinadas situacdes do passado, mas se tornam



problematicas quando eventos vitais ou situagdes de estresse as ativam de uma forma
distorcida ou catastrofica ("devo ser calmo"; "eu ndo sei me controlar e vou perder o
controle!" etc...) (Beck, 1976).

Numa revisdo do modelo, Beck e colaboradores (1985) propuseram uma
conceitualizagdo mais ampla e mais util dos componentes da ansiedade sob a forma de
uma equagdo em cujo numerador constam os Riscos ¢ no denominador os Recursos. A
ansiedade resultaria da avaliagdo aumentada dos riscos e diminuida dos recursos de que o
individuo disporia para enfrentd-los. Este modelo se tornou conhecido como dos Riscos e
Recursos.

Para Clark (1986) individuos que sofrem de ataques de panico tendem a interpretar
sensagoes fisicas de ansiedade como indicativas de um desastre iminente (por exemplo:
taquicardia, tonturas, dor no peito sdo percebidas como evidéncia de um ataque cardiaco),
0 que aumentaria ainda mais a ansiedade, eventualmente desencadeando novos ataques,

num verdadeiro circulo vicioso.

O MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE SALKOVSKIS
PARA O TOC

Segundo Salkovskis e colaboradores (2000 b) as caracteristicas dos fendmenos
obsessivo-compulsivos que sdo cruciais para a teoria cognitivo-comportamental e suas
aplicagodes sdo as seguintes:

1) Evitacao de objetos ou situagdes que desencadeiam obsessdes;

2) Cognigdes intrusivas (pensamentos obsessivos, imagens, impulsos);

3) Avaliacdo da ocorréncia e do conteido das cogni¢des intrusivas como

indicativas de responsabilidade aumentada;

4) Neutralizacdo (comportamentos compulsivos, rituais mentais, tentativas de

suprimir cogni¢des indesejadas);

5) Desconforto (ansiedade, depressdo ou ambos).

Este autor em varios trabalhos(1985;1989;1997a;1998;1999a ¢ b) baseando-se nas
proposigoes de Rachman, Hogdson, Carr, McFall e Wollersheim entre outros, para o

TOC e de Beck e Clark para ansiedade e panico, propés um modelo cognitivo-



comportamental para os fendmenos obsessivo-compulsivos que pode ser sumarizado da
seguinte forma:

1) Existe uma ocorréncia espontanea, normal e universal, de fendmenos intrusivos que
interrompem o fluxo normal do pensamento e fazem parte da atividade cognitiva usual.
Em geral sdo neutros, redundando eventualmente em criatividade e produtividade. Podem,
entretanto, vir acompanhados de alteragcdes de humor: angustia, depressao, afli¢cao. Tais
intrusdes em si nao tem nenhuma conotagdo prazerosa, mas em fung¢do de sua avaliagdo
podem adquirir um tom positivo, negativo ou neutro. Ocorrem como um processo
automatico, involuntario, provavelmente ligado as preocupacdes do individuo no
momento. Formam a base para que pessoas vulneraveis (predisposi¢ao genética,
neuroquimica, experiéncias infantis), de regras morais proprias muito estritas,
especialmente sensiveis a infragdes, ou exigentes na corre¢dao de tais infragcdes (ou em
preveni-las), desenvolvam posteriormente problemas obsessivos;

2) Individuos particularmente sensiveis em fung¢do de crengas e regras pré-existentes,
interpretam  de forma automatica (atribuem um significado) a ocorréncia e ao contetido
de algumas intrusdes especificas, como uma indicagao de possivel perigo, de que podem
ser responsaveis por causar dano a si mesmos ou aos outros, ¢ de que devem fazer algo
para impedi-lo. Tais intrusdes se tornam mais freqlientes, intensas e involuntarias; nao
desaparecem espontaneamente, evocam mais desconforto e tornam-se mais dificeis de
serem afastadas da mente (obsessoes clinicas);

3) Como conseqiiéncia ha desconforto emocional (ansiedade, apreensdo, culpa, depressdo),

uma maior focalizagdo nas intrusdes(hipervigildncia) e nos estimulos que as

desencadeiam;

4) Surge a obrigacdo de reagir ou fazer algo através de comportamentos de neutralizag¢do
que sdo tentativas de evitar, reduzir ou eliminar a responsabilidade. Sdo atos iniciados
voluntariamente, e incluem comportamentos compulsivos, rituais, evitacdo de situacdes
relacionadas com a obsessdo, busca de reasseguramentos para diluir ou diminuir a
responsabilidade, esforgos para ndo pensar em uma determinada situagdo ou afastar um
pensamento considerado inaceitavel. Sdo adotados muitas vezes critérios inatingiveis,
que aumentam ainda mais o grau de preocupacdo e a chance de ocorrerem novas

obsessodes e rituais. Podem ser manifestos ou encobertos (rituais ou evitagdes mentais);
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5) O alivio temporario do desconforto pela diminui¢do da responsabilidade percebida e o
maior controle dos pensamentos, aumentam as chances da ocorréncia de novas manobras

de neutralizagdo (reforco negativo), impedindo a extingdo da ansiedade associada as

obsessoes. Impedem também o paciente de descobrir que os desastres que ele teme nao
irdo acontecer como imagina. Consequentemente as crencas sobre dano e

responsabilidade ndo irdo diminuir, perpetuando desta forma o TOC.

Testes experimentais do modelo

O modelo proposto por Salkovskis teve como mérito gerar um grande numero de
hipéteses muitas delas comprovadas em pesquisas de campo:

1) Existe um relagdo entre pensamentos envolvendo responsabilidade e manobras de
neutralizagdo (Freeston e cols, 1991 e 1992; Freeston e Ladouceur, 1993; Purdon e Clark,
1994; Lopatka e Rachman, 1995);

2)Crengas direta ou indiretamente relacionadas com responsabilidade sdo mais
prevalentes em pacientes obsessivos do que em controles (Clark et al. 1991; Rhéaume,
Ladouceur et al., 1994; Salkovskis & Campbel, 1994; Trinder e Salkovskis, 1994;
Salkovskis et al. 2000a). Estas observacdes tanto foram realizadas em portadores de TOC,
como em situagdes de manipulacdo artificial da responsabilidade (Ladouceur et al. 1996;
1997);

3)A saliéncia de pensamentos intrusivos depende de seu contetido aversivo:
pensamentos desagradaveis persistem mais do que pensamentos neutros (Edwards e
Dickerson,1987);

4) Tentar suprimir pensamentos intrusivos inaceitdveis, tem um efeito paradoxal de
aumentar sua freqii€ncia, tanto em pacientes clinicos como em individuos normais (Lavy e
Van den Hout;1990; Salkovskis e Campbell,1994). Este achado contraria a técnica do "pare
de pensar" recomendada para o controle de obsessdes (Yamagani, 1971; Stern, 1973);

5)Manobras de neutralizagdo tendem a aumentar a responsabilidade percebida, o
desconforto ¢ a freqiiéncia das intrusdes — pois buscar prevenir implica numa aceitagao

tacita da responsabilidade( Salkovskis et al. 1997b);



11

6) A forma como intrusdes cognitivas desagradaveis sdo avaliadas desencadeia ou
ndo estratégias para o seu controle (Freeston, et al.1991; Freeston, et al.1992; Freeston e
Ladouceur, 1993);

7)A corregdo de pensamentos disfuncionais mediante a terapia cognitiva reduz os
sintomas de TOC (Emmelkamp et al.1988; Emmelkamp e Beens, 1991; Van Oppen et al.
1995; Freeston et al.1997);

8)Sistemas de crengas, suposi¢cdes e regras podem tornar os individuos mais
vulneraveis para o TOC. Tais crengas e regras poderiam ter sido adquiridas em funcao de:
a)um senso precoce ¢ amplo de responsabilidade, desenvolvido e estimulado na infancia;
b)cddigos de conduta muito rigidos e extremados; c)criagdo em ambientes familiares nos
quais medos eram proeminentes ¢ onde ndo havia oportunidade de confronta-los,
d)incidente no qual por azar a acdo ou inagdo resultou em dano sério para si ou para outras
pessoas; €) criagdo em ambiente de criticismo sistematico, ou no qual a pessoa foi
sistematicamente considerada "bode expiatério"; f)aumentos eventuais ou coincidentes dos
niveis de responsabilidade (filho mais velho, nascimento de filhos, casamento, etc.). O
TOC seria o resultado de individuos hipersensiveis tentando de todas as formas ter certeza
de que ndo irdo causar dano a si proprios ou a outras pessoas ou que sao capazes de
impedir que o dano venha a ocorrer (Salkovskis, 1999 b).

Esta ultima hipotese bem como a comprovagdao dos fatores que influem na

formagao do sistema de crencas e regras necessitam ser testadas.

CRENCAS DISFUNCIONAIS NO TOC

Além do excesso de responsabilidade destacado particularmente pelo modelo de
Salkovskis, a avaliacdo excessiva do risco, duvidas excessivas e outras disfuncdes
cognitivas foram propostas como tendo influéncia nos fendmenos obsessivo-compulsivos.
Uma revisao de tais crencas foi publicada em nosso meio por Torres (1998).

Preocupados com a grande quantidade numero de crencas disfuncionais descritas e
de instrumentos desenvolvidos para aferi-las, muitos ndo estandardizados e nao publicados
ou se sobrepondo, um grupo de pesquisadores e estudiosos do TOC: o Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG) iniciou um esfor¢co coordenado para

sistematizar tais proposicdes € a0 mesmo tempo estimular o desenvolvimento de medidas
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cognitivas que auxiliassem a distinguir o TOC de outros transtornos. Além de realizar um
levantamento dos diferentes instrumentos existentes, o0 OCCWG estabeleceu mediante
consenso, 0 que considerou como os principais e mais importantes dominios de crengas
relacionadas com o transtorno. Sugeriu ainda que as medidas distinguissem os seguintes
fendmenos cognitivos:
)Intrusées: sdo pensamentos, imagens ou impulsos indesejados que invadem a
consciéncia e que sdo experimentados em algum momento por muitas pessoas. Ocorrem
em diferentes transtornos como panico, ansiedade generalizada, depressdo, etc.
2)Obsessdes: sao intrusdes particularmente intensas e freqiientes, acompanhadas de
desconforto, avaliadas negativamente e neutralizadas por tentativas de remové-las,
prevenir ou anular as conseqiiéncias imaginadas;
3)Avaliacées: sdo as diferentes formas de atribuir um significado as intrusoes:
expectativas, interpretacdes, ou outros tipos de julgamento (importancia do pensamento,
responsabilidade, obrigacdo de agir);
4)Crengas: sao sistemas de suposigdes ou afirmativas proprias mais permanentes,
atribuidas a todas as situagdes e ndo somente a situagdes especificas. Sio medidas através
de atitudes disfuncionais ou crengas irracionais (Obsessive Compulsive Cognitions
Working Group,1997).

Com base nos dominios de crencas sugeridos pelo OCCWG sao descritas a seguir
as crencas disfuncionais consideradas de importancia no TOC, bem como algumas das

pesquisas nas quais as propostas estdo embasadas.

Responsabilidade excessiva

“Responsabilidade” significa que a pessoa acredita que possa ser, venha a ser a
causa de dano para si ou para os outros a ndo ser que faga algo para impedir ou reparar.
Avaliagdo excessiva da responsabilidade ¢ a crenga que alguém tem de deter um poder
que ¢ decisivo para provocar ou para impedir que acontecam desfechos negativos
considerados subjetivamente como criticos de serem prevenidos. A distor¢do cognitiva
mais tipica € acreditar que qualquer influéncia sobre um desfecho eqiiivale a ter
responsabilidade total pelo mesmo. Tanto diz respeito a probabilidade de dano fisico como

quanto ao dano resultante de falha moral. E uma sensibilidade especial a omissdes e
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falhas, que leva os portadores de TOC a serem muito cuidadosos (Rhéaume, 1995;
Salkovskis, 1997a). Crengas tipicas: "Nao agir para evitar um evento que cause dano ¢ tao
condenavel quanto cometé-lo”; " Se eu ndo verificar o gas vérias vezes, pode ocorrer um
incéndio e a culpa serd minha".

A proposi¢do de que o excesso de responsabilidade tem um papel importante no
TOC vem embasada em varias pesquisas. Inicialmente relatos de séries de casos ja
haviam observado a relagdo entre excesso de responsabilidade e TOC (R&per e Rachmann,
1973; Rachman e de Silva,1976). A crenga de ter um poder decisivo de provocar ou
impedir desastres foi um melhor preditor de indices de responsabilidade, do que a
gravidade e a probabilidade do desfecho (Rhéaume et al. 1994). Rhéaume et al. (1995) num
estudo com 397 voluntarios verificaram que o senso de responsabilidade se correlacionava
com as crencas de terem um papel considerado decisivo e de poderem ter influéncia nos
desfechos. Lopatka & Rachman (1995) verificaram que a manipulagdo artificial da
responsabilidade percebida para mais ou para menos, era seguida de um aumento ou
diminui¢do no desconforto, na antecipagao de desastres futuros e na necessidade de fazer
verificacdes. Wilson e Chambless (1999) examinaram a relacdo entre responsabilidade e
sintomas obsessivo-compulsivos. Observaram que a avaliagdo de responsabilidade intensa
contribuia para a predicdo da ocorréncia de sintomas de TOC, e esta relacdo parecia ser
mediada por pensamentos automaticos de causar dano.

O excesso de responsabilidade pode estar subjacente a varios sintomas do TOC:
verificagdes, repeticdes, lavagens excessivas, duvidas, controle, etc. o que pode ser muito

extenso, pessoal ou especifico.

Exagerar a importiancia dos pensamentos

E a crenca de que a mera presenca de um pensamento indica que ele é importante.
Inclui-se neste dominio o pensamento magico segundo o qual a pessoa acredita ter o poder
de provocar ou impedir desfechos negativos futuros executando rituais. Inclui-se ainda a
chamada fusdo do pensamento e da ag@o descrita por Shafran et al.(1995) a qual, por sua
vez, inclui dois componentes:1) acreditar que  pensar num evento inaceitavel ou
perturbador aumenta as chances de que venha acontecer (pensar num acidente aumenta as

chances de que ocorra), e 2) que pensar equivale a agir, desejar ou cometer; ou que ter um
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pensamento inaceitdvel equivale moralmente a pratica-lo. Determina um excesso de culpa
¢ a realizagdo de rituais de verificacdo ou outras manobras de neutralizagio.

Exemplos: “Se eu fizer todos os meus atos em niimeros pares nada de ruim vai
acontecer!” “Porque passam pela minha cabe¢a pensamentos violentos sou um assassino
em potencial!” “Ter um pensamento obsceno significa que eu tenho um desvio do meu

carater...!”.

Preocupacio excessiva com o controle dos pensamentos

Clark e Purdon (1993) propuseram que uma das disfunc¢des centrais no TOC sdo as
pressuposicdes que o individuo faz sobre a forma ou o conteudo dos pensamentos ou
imagens que ocupam a corrente do pensamento (meta-cogni¢des). Uma destas disfuncdes ¢
a tendéncia a supervalorizar a importancia de exercer um controle completo sobre
pensamentos, imagens ¢ impulsos intrusivos, e a crenga de que isto tanto € possivel como
desejavel. Pode se manifestar-se sob a forma de diferentes crencas erroneas: 1) ¢
importante o registro e a hipervigilincia sobre os eventos mentais; 2) existem
conseqiiéncias morais de ndo controlar os pensamentos (“Se o pensamento do demodnio
vem a minha cabega, posso ser condenada por isso!”; 3) existem conseqiliéncias
comportamentais e psicologicas de ndo controlar os pensamentos (pensar pode induzir a
cometer); 4) € possivel ter total controle dos pensamentos(Obsessive Compulsive
Cognitions Working Group,1997). Exemplos: “Ter pensamentos indesejaveis significa ter
perdido o controle!” “Devo saber sempre o que se passa na minha cabega, pois s6 desta
maneira eu posso controlar meus pensamentos...” “Se eu ndo conseguir afastar meus
pensamentos ¢ sinal que estou enlouquecendo!” Estas crengas aumentam a vigilancia, a

aflicdo e a freqii€ncia das intrusdes.

Superestimar o perigo e o risco

Exagerar a probabilidade ou a gravidade do dano ou do perigo ¢ certamente a
crenga mais comum em pacientes com rituais de lavagem ou verificagdes. Envolve dois
componentes: superestimar a probabilidade de que um evento catastréfico venha a
acontecer e/ou o grau do seu impacto. Um evento altamente improvavel embora de grande

impacto, causa eventualmente mais aflicdo do que outro bem mais provavel, mas de
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impacto menor. Influem ainda no grau de aflicdo associada, a avaliacdo diminuida dos
recursos de que o individuo dispde para seu eventual manejo. E uma dimensio que se
sobrepoe de certa forma com o excesso de responsabilidade. Exemplo: “Se a torneira nao
estiver bem fechada minha casa pode inundar!”. Existe uma unanimidade entre os
diferentes autores em considerar esta disfuncdo cognitiva como associada ao TOC (Carr,
1974; McFall e Wollersheim ,1979; Salkovskis, 1985; van Oppen e Arntz, 1994).

E importante destacar ainda que os medos e a responsabilidade percebida diminuem
na presenca de outra pessoa, ¢ podem se referir a um futuro distante (ir para o inferno em
virtude de pensamentos obscenos; ter cancer daqui a 20 anos, por ter tido contato com

contaminantes). Ainda mais que a desconfirmagdo nestes casos ¢ dificil ou impossivel.

Intolerancia a incerteza

De longa data sabe-se que pacientes com TOC tém mais dificuldades em tomar
decisdes, parecem ser mais cautelosos, solicitam repetidamente as mesmas informacdes,
necessitam que uma informagdo ou reasseguramento sejam repetidos, além de terem
muitas duvidas se as suas decisdes foram corretas ou ndo. As dificuldades de tomar decisdao
derivam da necessidade de ter certeza. Trés tipos de crengas relacionam-se com a
intolerancia a incerteza: 1) a necessidade de ter certeza; 2) a pouca capacidade para lidar
com mudancas imprevisiveis; 3)a dificuldade de funcionar adequadamente em situagdes
inevitavelmente ambiguas. Exemplos: “Se eu nao tiver certeza absoluta sobre algo ¢ muito
provavel que cometa erros...”, “ Se eu pensar bastante num problema acabarei tendo

'3’

certeza de qual ¢ a solugdo correta!” (Obsessive Compulsive Cognitions Working

Group,1997).

Perfeccionismo

E a tendéncia a acreditar que existe uma solugdo perfeita para cada problema e que
fazer alguma coisa perfeita (i.e. livre de erros) ndo so ¢ possivel, como necessario, € que
mesmo erros pequenos tem sérias conseqiiéncias. As metas exigidas ndo sdo apenas
elevadas como inatingiveis muitas vezes. Crengas tipicas: “ devo me esforgar até que
minha tarefa saia perfeita”; “ falhar em parte ¢ tdo ruim quanto falhar completamente”

(Rhéaume et al.,1995; (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group,1997).
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McFall e Wollersheim (1979) ja& haviam assinalado o perfeccionismo como uma
caracteristica importante no TOC. Foram definidas vdrias dimensdes do perfeccionismo
(em relagdo a si mesmo, aos outros e socialmente recomendado) e desenvolvidas escalas
para avalid-las (Frost et al.,1990; Hewitt e Flett, 1991).

Medidas do perfeccionismo, e especialmente nas dimensdes: preocupacao
excessiva sobre a possibilidade de cometer erros, ou duvidas em relagdo a agdes, estdo
relacionadas com medidas de intensidade de sintomas de TOC tanto em pacientes clinicos
(Frost & Steketee, 1997; Antony et al., 1998) como em nao clinicos.

Também parece que o perfeccionismo esta relacionado com a percepcao excessiva
de responsabilidade e com a tendéncia a fazer verificagdes. Bouchard e colaboradores
(1999) compararam 24 individuos moderadamente perfeccionistas, com 27 individuos
altamente perfeccionistas em situacdes de manipulagdo artificial da responsabilidade.
Verificaram que estes ultimos tendiam a ter mais hesitagdes e verificagdes em situagdes de
alta responsabilidade do que os primeiros, além de sentirem uma responsabilidade maior
sobre possiveis conseqiiéncias negativas. Os autores sugerem que o perfeccionismo possa

influenciar na percepcao da responsabilidade pessoal sobre eventos negativos.

Fixidez e intensidade das crencas
E diferente a intensidade e a fixidez com que os pacientes com TOC aderem as
suas crencgas. Neziroglu e cols.(1999) desenvolveram e validaram uma escala (Escala para
Idéias Supervalorizadas) para avalia¢do destes dois parametros. Verificaram que os escores
da escala, embora ndo tivessem correlacdo com os escores da YBOCS, correlacionaram-se
com os resultados do tratamento — farmacoterapia associada a terapia cognitivo-
comportamental intensiva, sugerindo que os escores da escala possam ser preditores dos

resultados, no tratamento do TOC.

Especificidade das disfun¢des cognitivas do TOC

A descri¢ao de crengas disfuncionais no TOC levanta a interessante questdo de
quanto elas seriam especificas desse transtorno, ou se na verdade, constituem apenas
esquemas cognitivos ou crengas centrais, que contribuiriam para tornar certos individuos

mais predispostos.
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Existe um consenso entre os diferentes autores quanto a importancia do excesso de
responsabilidade no TOC. Mas esta disfungdo ndo ¢ especifica do transtorno. Van Oppen
e Arntz (1994) propdem um quadro comparativo do papel desta crenca em diversos

quadros:

e Depressdo: baixa auto-estima e culpa ligadas a alta responsabilidade percebida por
eventos acontecidos no passado, e que foram avaliados como negativos ou

catastroficos (“destrui minha vida !”);

e Ressentimento: pouca responsabilidade pessoal percebida por problemas ocorridos: a
responsabilidade ¢ atribuida aos outros ("Ninguém me avisou que aquele individuo era

desonesto!");

e Fobias e outros transtornos de ansiedade: expectativa de catastrofes no futuro, mas com
pouca responsabilidade em provoca-las ou preveni-las ("Posso ficar preso no

elevador!") ;

e TOC: alto grau de responsabilidade por catdstrofes cuja ocorréncia no futuro ¢ avaliada
de forma exagerada (“Se eu ndo lavar minhas roupas separadas, minha irma pode
contrair doengas!”).

O excesso de responsabilidade esta presente em outros transtornos como o
Transtorno de Personalidade Obsessivo-Compulsiva. Pode ser um traco de personalidade
e fazer parte de outros transtornos ndo sendo necessariamente patologico.

Avaliagdo excessiva do risco faz parte de uma série de outros transtornos
psiquiatricos: do panico, delirante, hipocondria, fobia social, entre outros.

A intolerancia a incerteza faz parte de outros quadros como o transtorno de
personalidade obsessivo-compulsiva, de personalidade dependente, de ansiedade
generalizada. Permanece como uma questdo em aberto o quanto ela ¢ uma caracteristica
mais fortemente associada ao TOC do que a outros transtornos. Parece ser uma variavel
relacionada com o medo excessivo, desenvolvendo um importante papel na sua aquisicao e
manutencao (Ladouceur et al., 2000)

O perfeccionismo ndo ¢ um problema exclusivo do TOC. Em suas diferentes
dimensdes pode fazer parte da psicopatologia de varios transtornos: de personalidade
obsessivo-compulsiva (TPOC), fobia social (preocupacdo em cometer erros, davidas sobre

acgoes, preocupacao excessiva com a avaliagdo e a criticas dos outros, davidas em relagdo o
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que se considera como socialmente recomendado), distimia, transtorno do panico, etc.
(Hewitt e Flett, 1991; Frost e Steketee, 1997; Antony et al., 1998) e ¢ um dos critérios
diagndsticos para TPOC (DSM 1V).

COMENTARIOS FINAIS E QUESTOES EM ABERTO

Nestas duas ultimas décadas um nlUmero significativo de trabalhos foram
realizados com o objetivo de identificar disfungdes cognitivas no TOC, e um comité de
especialistas chegou a um relativo consenso de quais seriam as mais freqiientes.

Também parece evidente, que tais crencas, embora altamente prevalentes em
portadores do TOC, ndo sdo especificas do transtorno, ocorrendo em outros transtornos
mentais, de cuja psicopatologia fazem parte. Sua presenca, entretanto, parece nao
contribuir para aumentar o grau de certeza quanto ao diagnostico, permitindo diferencia-lo
de outros quadros.

Pode-se supor, entretanto, que sua abordagem, permitindo ao paciente uma maior
compreensao dos sintomas, sua corre¢do mediante técnicas cognitivas apropriadas, possa
ser particularmente util em pacientes com obsessdes puras, ou quando a adesdo as tarefas
de exposicdo e prevengdo da resposta ¢ falha, em funcdo da intensidade e rigidez de
crengas, regras ou suposi¢oes. Embora alguns raros trabalhos verificaram ser a terapia
cognitiva eficaz, mesmo como tratamento isolado na redugdo dos sintomas do TOC, o
usual € que ela seja uma coadjuvante da terapia de exposicao e prevengao da resposta e da
farmacoterapia. Acredita-se que associar a corre¢do de crengas disfuncionais as terapias ja
consagradas, podera aumentar os ganhos de tais tratamentos, além de contribuir para a
elucidagdo da psicopatologia do transtorno. Mas esta ¢ uma hipotese que necessita de
comprovacao. Mensura-las, desenvolver técnicas especificas para modifica-las, observar o
impacto de sua abordagem nos ganhos terapéuticos, na adesdo aos tratamentos
convencionais e na prevencao de recaidas, sio alguns dos desafios que temos pela frente
nesta area. Boa parte do caminho foi percorrida pelo desenvolvimento e disponibilidade de

um bom niimero de instrumentos de pesquisa.
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