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RESUMO

O principal objetivo deste trabalho é detalhar e discutir a influéncia que a aprendizagem
comportamental por regras exerce nos comportamentos obsessivo-compulsivos presentes no
Transtorno Obsessivo-Compulsivo. As caracteristicas essenciais do Transtorno Obsessivo-
Compulsivo sdo obsessfes ou compulsdes recorrentes, suficientemente graves a ponto de
consumirem tempo ou causarem sofrimento acentuado ou prejuizo significativo e de substituirem
um comportamento Gtil e gratificante, perturbando demasiadamente o funcionamento geral da
pessoa. Ainda, o TOC é classificado como um transtorno da ansiedade, onde ansiedade, em
termos comportamentais, € definida como um fenémeno clinico, quando implica em um
comprometimento ocupacional do individuo, impedindo o andamento de suas atividades
profissionais, sociais e académicas e quando envolve um grau de sofrimento considerado pelo
individuo como significativo. O padrdo comportamental caracteristico dos transtornos de
ansiedade é a esquiva fobica, na qual o individuo emite uma resposta que elimina, ameniza ou
adia determinado evento aversivo. Ha também no TOC uma inadequacdo muito grande entre as
auto-regras formuladas e excessivamente seguidas pelos individuos com TOC e a realidade.
Além das auto-regras terem sido mal formuladas, ndo descrevendo uma relagdo contingencial
compativel com a realidade, elas ainda sdo extremamente seguidas pelos sujeitos com TOC.
Propbe-se, por fim, um modelo de intervencdo analitico-comportamental baseado,
principalmente, em técnicas de exposicdo e prevencdo de resposta, na modelacdo, na
reformulacdo de regras, na extensdo do tratamento aos membros da familia do cliente e no
esclarecimento educativo. Por meio da presente monografia, o psicélogo pode melhorar sua
atuacdo profissional, entendendo toda essa dinamica da aprendizagem dos comportamentos
obsessivo-compulsivos e, a0 mesmo tempo, buscando intervengdes mais eficazes no tratamento
do quadro em questao.

Palavras-chave: transtorno obsessivo-compulsivo, terapia analitico-comportamental, regras
comportamentais

ABSTRACT

The main objective of this work is to discuss and get into the details of how the ruled processes of
behavior learning impacts on Obsessive-Compulsive Disorder (OCD). The essential
characteristics of the OCD is the repetitive occurrences of such behaviors, which are normally
time consuming and serious enough to cause deep self suffering or significant personal damages.
The disorder also replaces a previous useful and rewarding behavior, by deeply disturbing the
regular personal functioning. More over, the OCD is classified as an anxiety’s disorder if
considering anxiety under the behaviorism codes as a clinical phenomenon which implies an
occupational loss of the individual, hence, not allowing the proceeding of its professional, social
and academic activities, as well as if is considered the person’s suffering to be a significant one.
The typical behavior standard of the anxiety’s disorder is the phobic hiding attitude that leads the
individual to provide answers which delay, eliminate and ease the aversive events before they
appear. In OCD there is also a large contradiction between the self rules, which are formulated by
those that carry the disorder, following them excessively, and their own reality. Besides those



rules being badly shaped, describing contigential relations which are not compatible with reality,
those rules are extremely followed by the OCD carrier. As conclusion, this work proposes an
analytical-behavior for intervention model, which is mainly based in the exposition and
preventive answering techniques, in modeling, in the rules” reformulation, on the extension of the
treatment to the client’s family, and also in educative awareness. By using the proposed
intervention of this monograph, the psychologist can improve its professional performance while
understanding the dynamics of the OCD behavior learning, and at the same time searching for
more efficient methods on the treatment of the case that is pictured.

Keywords: Obsessive-Compulsive Disorder, analytical-behavior therapy, behavior rules



A Analise do Comportamento vem estudando as complexas imbricacGes entre regras e
contingéncias, entre comportamento verbal e ndo-verbal, procurando identificar e compreender as
variaveis gque determinam o comportamento. A literatura de Skinner mostra que o comportamento
humano pode se originar de duas fontes, onde na primeira delas 0 homem tem contato direto com
as contingéncias, ou seja, ele emite respostas e sofre as consequiéncias dessas respostas. Esse
processo foi denominado de aprendizagem por experiéncia direta, cujo comportamento €
modelado pelas contingéncias. A segunda fonte esta relacionada a uma aprendizagem por meio
de descrigdes verbais das contingéncias, onde o homem ndo vivencia as contingéncias no
passado, mas sim segue o conselho ou uma regra ditada por alguém e, por assim ser, diz-se que
esse € um comportamento governado por regras.

Segundo Skinner (1966/1980), quando se diz que um organismo se comporta, com uma
dada probabilidade, de uma determinada forma devido ao fato de tal comportamento ter sido
seguido por consequiéncias no passado, esse comportamento é considerado como sendo modelado
pelas contingéncias. Entretanto, quando os organismos em questdo sdo sujeitos humanos verbais
e comunicaveis, observa-se que grande parte de seu repertério comportamental ndo é adquirido
por meio de uma longa e sucessiva exposi¢do as contingéncias de refor¢o. Dessa forma, quando
alguém se comporta de uma determinada maneira porque um outro sujeito especificou a
contingéncia na qual o comportamento em questdo se insere, refere-se a este comportamento
como sendo governado por regras. O autor frisou a importancia da identificacdo dessas relacdes
funcionais uma vez que permitem responder, em parte, por que 0s organismos se comportam do
modo que o fazem. Assim, a aquisi¢do de comportamento verbal tornou os homens capazes de
relatarem uns aos outros o que fazer, sob determinadas condicdes, para que ocorram certas
alteracdes no ambiente em que vivem e, assim, garantir a adaptacdo e a sobrevivéncia (Nico,
1999).

De acordo com Baum (1999), o comportamento controlado por regras esta sob controle do
estimulo regra, entendida como um estimulo discriminativo verbal, enquanto que o
comportamento modelado pelas contingéncias, por sua vez, é modelado e mantido diretamente
por consequiéncias relativamente imediatas, ndo dependendo de ouvir ou ler uma regra. Portanto,
0 comportamento controlado por regras depende do comportamento verbal do falante e o

comportamento modelado por contingéncias depende somente da interacdo com as mesmas.



Segundo Castanheira (2001), existe um historico sobre o controle das regras e das
contingéncias no comportamento humano. Na década de 40, Skinner escreve, pela primeira vez,
sobre eventos privados e, em 1947, chama o comportamento governado por regras de
condicionamento do ouvinte (Costa, 2000). Em 1957, Skinner introduz o termo comportamento
verbal e, em 1965, passa a se referir ao condicionamento do ouvinte como comportamento
governado por regras. Em 1985, Skinner fez a distin¢cdo entre comportamento governado por
regras e comportamento modelado pelas contingéncias. Tal distincdo permitiu que o
comportamento governado por regras recebesse o devido aprego ao estabelecer a relagdo entre a
resolucédo de problemas e um conjunto de contingéncias de reforcamento. Desse fato surge uma
nova classe de comportamento, a qual, por meio de instru¢des ou regras, uma pessoa frente a um
estimulo discriminativo pode emitir comportamentos de forma adequada sem ter sido exposta a
ele anteriormente.

Mesmo concordando com Skinner (1966/1980) de que o comportamento governado por
regras constitui grande parte do repertorio humano, os modelos comportamentais receberam
inimeras criticas dos cognitivistas, que os rotularam de simplistas, limitados e incompletos.
Como consequéncia, a década de 80 foi repleta de trabalhos sobre o assunto e estes tornaram
mais claro que o comportamento, puramente modelado por contingéncias, é raramente
encontrado em humanos verbais. E importante ressaltar, ainda, que muitos dos comportamentos
emitidos por individuos com os mais diversos transtornos psicoldgicos sdo governados por regras
que, enquanto estimulos discriminativos, aceleram a aprendizagem comportamental mais que as
contingéncias. Dentre esses inumeros transtornos psicoldgicos, encontra-se o Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC), que sera o transtorno para o qual o foco de estudo deste trabalho
se voltara.

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM I1V-TR
(2002), as caracteristicas essenciais do Transtorno Obsessivo-Compulsivo sdo obsessdes ou
compulsdes recorrentes, suficientemente graves a ponto de consumirem tempo ou causarem
sofrimento acentuado ou prejuizo significativo. As obsessfes sdo idéias, pensamentos, impulsos
ou imagens persistentes, que sdo vivenciados como intrusivos e inadequados e causam acentuada
ansiedade ou sofrimento. Entretanto, o individuo é capaz de reconhecer que suas obsessdes sdo
produtos de sua prépria mente e ndo impostas a partir do exterior. As obsessdes mais comuns sdo

pensamentos repetidos acerca de contaminacgdo, davidas repetidas, uma necessidade de organizar



as coisas em determinada ordem, impulsos agressivos ou horrorizantes e imagens sexuais. E
importante ressaltar que os pensamentos, impulsos ou imagens ndo sdo meras preocupacgdes
excessivas acerca de problemas da vida real e provavelmente ndo estao relacionados a problemas
da mesma.

O individuo com obsessdes, geralmente, tenta ignorar, suprimir ou neutralizar esses
pensamentos ou impulsos com algum outro comportamento ou ac¢do, denominado de compulséo.
As compulsdes, portanto, sdo comportamentos repetitivos cujo objetivo € prevenir ou reduzir a
ansiedade ou sofrimento, em vez de oferecer prazer ou gratificacdo. Na maioria dos casos, a
pessoa sente-se compelida a executar a compulséo para reduzir o sofrimento que acompanha uma
obsessdo ou para evitar algum evento ou situacao temidos. O DSM IV-TR (2002) afirma que, em
alguns casos, os individuos realizam atos rigidos ou estereotipados de acordo com regras
rigidamente elaboradas, sem serem capazes de explicar o porqué de estarem executando-as. Por
defini¢do, as compulsdes ou sdo claramente excessivas, ou ndo tém conexao realista com o que
visam neutralizar/evitar e as mais comuns envolvem lavar e limpar, contar, verificar, solicitar/
exigir garantias, repetir acdes e colocar objetos em ordem.

Acredita-se que o individuo adulto com Transtorno Obsessivo-Compulsivo reconhece, em
algum momento, que as obsessGes ou compulsfes sdo excessivas e, até mesmo, irracionais e,
nesses momentos, ele pode desejar ou tentar resistir a elas. Ao fazé-lo, porém, pode ter a
sensacdo de crescente ansiedade ou tensdo, freglientemente aliviadas cedendo a compulsdo. No
curso do transtorno, apos repetidos fracassos em resistir as obsessGes e/ou compulsdes, 0
individuo pode ceder a elas, ndo mais experimentar um desejo de resistir e incorpora-las em suas
rotinas diarias.

Ainda, vale frisar que as obsessdes ou compulsées podem substituir um comportamento
util e gratificante, perturbando demasiadamente o funcionamento geral da pessoa. Devido ao fato
das intrusdes obsessivas poderem provocar distracOes, elas freqlentemente, resultam em
desempenho ineficiente em tarefas cognitivas que exigem concentracdo, tais como leitura ou
calculos. Além disso, muitos individuos acabam por evitar objetos ou situacfes que provocam
obsessbes e compulsfes e essa esquiva pode se tornar ampla e restringir gravemente o
funcionamento psiquico da pessoa.

De acordo com o DSM IV-TR (2002), estudos comunitarios estimaram uma prevaléncia

do Transtorno Obsessivo-Compulsivo durante a vida de 2,5% (dois e meio por cento), e uma



prevaléncia anual de 0,5% (meio por cento) a 2,1% (dois virgula dez por cento) em adultos.
Porém, devido a problemas metodologicos de tais estudos, ha a possibilidade de que as
verdadeiras taxas de prevaléncia sejam muito mais baixas, onde estudos comunitarios com
criangas e adolescentes estimaram uma prevaléncia anual de 0,7% (zero virgula setenta por
cento).

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo, geralmente, tem inicio na adolescéncia ou no
comeco da idade adulta, mas € possivel que ele apareca na infancia do individuo. Em adultos,
esse Transtorno é igualmente comum entre homens e mulheres, mas no Transtorno Obsessivo-
Compulsivo com inicio na infancia, € mais comum nos meninos do que nas meninas. A idade de
inicio € mais precose para 0s homens do que para as mulheres. Nos homens, o TOC se inicia, na
maioria dos casos, entre 0s seis e 0s 15 de vida, enquanto que nas mulheres é entre os 20 e 0s 29
anos. A maioria dos individuos com o Transtorno em questao tem um curso cronico de vaivém de
sintomas, com exacerbacdes possivelmente relacionadas ao estresse diario. Acredita-se, segundo
0 DSM IV-TR (2002), que cerca de 15% dos individuos com TOC apresentam deteriorizacéo
progressiva no funcionamento profissional e social, enquanto que 5% tém um curso episadico,
com sintomas minimos ou ausentes entre os episédios. A taxa de concordancia para o Transtorno
Obsessivo-Compulsivo é maior entre 0s gémeos monozigdticos do que nos dizig6ticos, sendo
também maior nos parentes biolégicos em primeiro grau de individuos com Transtorno
Obsessivo-Compulsivo e em parente biologicos em primeiro grau de individuos com Transtorno
de Tourette. Por fim, o comportamento ritual prescrito pela cultura ndo indica, por si s6, um
Transtorno Obsessivo-Compulsivo, a menos que ele exceda as normas culturais, ocorra em
momentos e locais inadequados ou interfira no funcionamento social do préprio individuo ou
daqueles que o cercam. No entanto, embora esses rituais ndo levem por si s6 ao Transtorno
Obsessivo-Compulsivo, eles podem influenciar os temas das obsessdes e das compulsdes.

O principal objetivo deste trabalho é detalhar e discutir a influéncia que a aprendizagem
comportamental por regras exerce no Transtorno Obsessivo-Compulsivo. Ainda, juntamente com
esse objetivo, ha também o intuito de sugerir um modelo de intervencdo, embasado teoricamente
na Anélise do Comportamento, que amenize ou que, até mesmo, impossibilite a manutencéo de
alguns dos comportamentos caracteristicos do Transtorno em questao.

Por fim, o presente trabalho é de fundamental importancia para a préatica terapéutica uma

vez gue o psicologo, um profissional da sadde e formador de opinido, deve ser capaz de entender



a importancia que os mecanismos de aprendizagem comportamental por regras tém no processo
de aquisicdo e manutencdo dos comportamentos obsessivo-compulsivos tipicos do TOC. Por
meio da presente monografia, o psicélogo pode melhorar sua atuacdo profissional, entendendo
toda essa dindmica da aprendizagem dos comportamentos obsessivo-compulsivos e, a0 mesmo

tempo, buscando intervenc6es mais eficazes no tratamento do transtorno.



O MODELO COMPORTAMENTAL PARA A ANSIEDADE

Devido ao fato do TOC ser considerado um Transtorno de Ansiedade, é de extrema
importancia apresentar no presente estudo o modelo que a Analise do Comportamento tem para
explicar e caracterizar a ansiedade. Um primeiro passo para compreender de forma adequada o
modelo comportamental para a ansiedade diz respeito a um breve esclarecimento sobre o
instrumento que a Analise do Comportamento possui para identificar as variaveis que controlam
determinados comportamentos e, bem como, gerar conhecimento: a analise funcional.

A analise funcional, segundo Vandenberghe (2004), é um método empirico gerativo, no
qual a partir de dados brutos sdo geradas interpretacOes, explicacfes e novas teorias, buscando a
identificacdo das variaveis que influenciam a ocorréncia de comportamentos. Ainda, tal analise é
um método idiografico, uma vez que pode-se analisar comportamentos de diferentes pessoas ao
mesmo tempo, mas, no entanto, precisa-se considerar o efeito das contingéncias sobre o
comportamento de cada uma delas separadamente, sendo, portanto, uma andlise da relagdo entre
0 comportamento do sujeito Gnico e seu ambiente (Vandenberghe, 2004).

Além de ser um método empirico e idiogréafico, a analise funcional é também um método
indutivo. Francis Bacon (1561-1626, citado em Vandenberghe, 2004), foi um politico e filésofo
inglés que enfatizou que para saber determinada coisa necessita-se estudar o0 mundo, em vez de
estudar os livros. Para Skinner (1981), isso significa que um experimento deve levar ao outro, em
vez de teorias e livros conduzirem a experimentos. Nesse sentido, a andlise funcional, como
método indutivo, ao contrario do método dedutivo, inicia-se com os dados e somente depois de
identificar padrdes recorrentes nos mesmos, conclui-se algo, gerando conhecimento a partir da
realidade concreta (Vandenberghe, 2004).

De acordo com a revisdo de literatura de Hanley e Cols. (2003, citados em Vandenberghe,
2004), duas caracteristicas basicas de uma analise funcional de comportamentos ja eram
conhecidas na literatura da andlise aplicada da década de 60, mas ndo foram sistematicamente
respeitadas. A primeira dessas caracteristicas é a observacdo do comportamento sob as condi¢bes
de teste e de controle em que uma variavel ambiental € manipulada. A segunda caracteristica se
refere ao fato da analise funcional ser uma demonstragdo funcional entre a condi¢do manipulada

e o comportamento (Vandenberghe, 2004).



Em um contexto terapéutico, dindmico e imprevisivel, o analista do comportamento nédo
tem acesso as contingéncias do cotidiano do cliente e, nesse sentido, as condi¢des experimentais
e de controle ndo podem ser montadas com antecedéncia. No entanto, apesar de tal
impossibilidade, a aplicacdo da anélise do comportamento em um contexto terapéutico ndo é de
forma alguma limitada. E perfeitamente possivel que o analista do comportamento identifique,
em terapia, as diversas variaveis que controlam o comportamento de seu cliente. Dessa forma,
por meio de uma andlise contingencial triplice, o terapeuta pode ser capaz de pontuar as variaveis
ambientais antecedentes, que funcionam como estimulos discriminativos para a emissdo de
determinados comportamentos ou como estimulos eliciadores para a eliciagdo dos mesmos.
Ainda, o terapeuta, fazendo o uso adequado da analise funcional, ndo se restringe somente a essa
relacdo dual antecedentes-comportamentos, mas também identifica as conseqiiéncias advindas
desses comportamentos, tais como consequéncias reforgadoras ou punidoras. Essa metodologia,
portanto, permite o terapeuta operacionalizar a queixa apresentada por seu cliente em uma anélise
contingencial triplice antecedentes-comportamentos-conseqiientes (S —> R —> 9),
identificando a fregiiéncia em que esses comportamentos causadores de sofrimento acontecem e,
bem como, as varidveis ambientais que os controlam.

ApOs essa breve apresentacdo a respeito da analise funcional, torna-se mais facil o
entendimento do modelo apresentado pela analise para o esclarecimento das varaveis ambientais
que controlam o comportamento ansioso.

Segundo Zamignani & Banaco (2004), o termo ansiedade pode se referir a eventos
bastante diversos, tanto no que se refere a estados internos do falante, quanto a processos
comportamentais que produzem esses estados internos. Nesse sentido, muitos eventos descritos
como agradaveis podem implicar em um sentimento de ansiedade, principalmente quando
envolvem espera. No entanto, geralmente, no momento em que a ansiedade se refere a relacdo do
individuo com eventos aversivos em suas multiplas possibilidades de interacdo, ela adquire o
status de queixa clinica.

A ansiedade define-se, enquanto fenémeno clinico, quando implica em um
comprometimento ocupacional do individuo, impedindo o andamento de suas atividades
profissionais, sociais e académicas, quando envolve um grau de sofrimento considerado pelo
individuo como significativo e, ainda, quando as respostas de evitacdo e eliminac¢do do incomodo

ocuparem um tempo consideravel do dia (Zamignani & Banaco, 2004).



De acordo com Gentil (1998), Kanfer e Phillips (1970, ambos citados em Zamignani &
Banaco, 2004), elementos comuns nas diversas defini¢des do conceito “ansiedade” apontam para
um estado que envolve excitacdo biologica ou manifestagdes autondmicas e musculares
(taquicardia, respostas galvanicas da pele, hiperventilacdo, sensactes de afogamento ou
sufocamento, sudorese, dores e tremores), reducdo na eficiéncia comportamental (decréscimo em
habilidades sociais e dificuldade de concentracdo), respostas de fuga e/ou esquiva e relatos
verbais de estados internos desagradaveis, como angustia, apreensdo, medo, inseguranca ou mal-
estar indefinido.

Dessa maneira, de acordo com as perspectivas apresentadas acima, a ansiedade € um
construto que, necessariamente, envolve o anuncio de que algum evento aversivo ird ocorrer, ou
seja, sua definicdo implica um futuro carregado de aversividade (Zamignani & Banaco, 2004).
No entanto, segundo Skinner (1953), a explicacdo do comportamento por eventos futuros €
bastante imprecisa.

De acordo com grande parte da literatura analitico-comportamental, o padréo
comportamental caracteristico dos transtornos de ansiedade é a esquiva fobica. Seguindo essa
linha de raciocinio, na presenga de um evento ameagador ou incobmodo, o individuo emite uma
resposta que elimina, ameniza ou adia esse evento aversivo. Nesse ponto, é importante frisar que
0 que diferencia cada Transtorno de Ansiedade é o tipo de evento experimentado como
ameacador ou incémodo e/ou tipo de resposta na qual o sujeito se engaja para diminuir o contato
com o estimulo aversivo (comportamentos de fuga/esquiva). As respostas envolvidas nesse
processo, segundo Zamignani & Banaco (2004), podem ser classificadas topograficamente como
respostas de evitacdo e/ou eliminacdo do estimulo temido, assim como respostas de verificacdo
Ou outras respostas repetitivas que pospdem ou eliminam temporariamente a ameaca da
apresentacdo desse estimulo.

No caso do Transtorno Obsessivo-Compulsivo, quadro foco do presente estudo, tem-se
como estimulos aversivos as obsessfes e outros estimulos especificos, tais como idéias,
pensamentos, impulsos e imagens intrusivos. Ainda no TOC, nota-se que as respostas de fuga e
esquiva sao respostas repetitivas e/ou estereotipadas, como os rituais, que buscam evitar ou
eliminar tais estimulos aversivos.

Como parte de uma contingéncia de fuga/esquiva, a resposta classificada como ansiosa

seria reforcada negativamente pela retirada ou adiamento da apresentacdo do estimulo aversivo



publico ou privado e, assim, as respostas ansiosas que compdem o0s mais diversos transtornos de
ansiedade seriam funcionalmente parecidos, o que permite analises e interven¢des comuns.
Ainda, de acordo com Skinner (1941, citado em Zamignani & Banaco, 2004, p. 08), a ansiedade
teria: ““at least two defining characteristics: (1) it is an emotional state, somewhat resembling
fear, and (2) the disturbing stimulus which is principally responsible does not precede or
accompany the state, but is “anticipated™ in the future” (pelo menos duas caracteristicas: (1) ela
é um estado emocional, um tanto parecido com o medo, e (2) o estimulo principal responsavel
pelo distdrbio ndo precede ou acompanha o estado, mas é antecipado no futuro). Nesse sentido,
trata-se de um estado emocional, muitas vezes descrito como reacgdes fisioldgicas resultantes de
variaveis do ambiente. Em outras palavras, nota-se que had um componente respondente nas
situacGes de ansiedade. De acordo com Zamignani & Banaco (2004), como 0 componente
“antecipagdo” do estimulo aversivo é necessario para a defini¢do de ansiedade, é comum autores
falaram do conceito de estimulo aversivo condicionado, no qual estimulos habitualmente neutros
para a resposta de medo, seguidos consistentemente por estimulos aversivos incondicionados,
passardo a adquirir propriedades aversivas, eliciando respostas “semelhantes ao medo”, a
ansiedade. Dessa forma, essa seria uma resposta que se “anteciparia” ao estimulo aversivo
incondicionado, embora ndo tivesse sob controle do futuro, mas sim de um estimulo aversivo
condicionado presente, chamado por alguns autores como “pré-aversivo”.

Com base no exposto acima, a resposta de ansiedade seria, entdo, semelhante a de medo,
uma vez que ambas sdo eliciadas por um estimulo aversivo condicionado e ndo incondicionado,
se antecipando ao estimulo aversivo incondicionado, mas sendo resultante da apresentacdo do
estimulo aversivo condicionado.

De acordo com Zamignani & Banaco (2004), algumas situacdes que eliciam respostas
reflexas de taquicardia, sudorese e elevacdo da pressdo sanguinea sdo buscadas pelos individuos
em varias situacfes, como a pratica de esportes radicais, por exemplo. No entanto, em situacGes
de ansiedade, segundo Sidman (1989, citado em Zamignani & Banaco, 2004), o individuo tende a
eliminar, diminuir a intensidade, postergar ou evitar a producao de estimulos. Logo, nota-se que,
nos Transtornos de Ansiedade como um todo, ha também um componente operante, contendo
respostas que modificam o ambiente, de fuga e/ou esquiva. E importante lembrar que, segundo
Skinner (1953), a fuga ocorre quando um organismo elimina ou diminui a intensidade de um

estimulo incondicionado aversivo. Em contrapartida, quando um organismo posterga ou elimina



um estimulo aversivo condicionado, ha uma resposta de esquiva. Dessa maneira, a ansiedade ¢
tanto uma resposta respondente quanto operante.

Como ocorre em qualquer contingéncia operante, as respostas envolvidas nos quadros
ansiosos sdo emitidas na presenca de um conjunto de estimulos que podem, juntamente com o
estimulo eliciador, tornar-se estimulos relevantes para a emissdo futura da respostas ansiosa
(Zamignani & Banaco, 2004). Em um ataque de panico, por exemplo, os estimulos que estavam
presentes na ocasido do ataque e, bem como, as respostas que o individuo emitia no momento
podem, por associacdo com o estimulo aversivo incondicionado, adquirir a funcdo de estimulo
aversivo condicionado e estimulo discriminativo para a emissdo de respostas de esquiva. Ainda,
as funcdes eliciadoras e discriminativas desses estimulos condicionados, por sua vez, podem ser
transferidas para outros estimulos por meios de novos pareamentos, pelo processo de
generalizacdo de estimulos, ou por meio da formacdo de classes equivalentes de estimulos. Esse
aspecto é muito importante para uma andlise adequada dos Transtornos de Ansiedade, pois revela
que o conjunto de estimulos e respostas que podem ter relagdes com as respostas ansiosas €
enorme e complexo e, de acordo com Zamignani & Banaco (2004) essa é mais uma razdo pela
qual ndo se justifica a ado¢do de uma unica técnica para 0 manejo de repertdrios ansiosos; 0s
fendmenos ansiosos exigiriam uma andlise caso a caso de que contingéncias estdo envolvidas em
seus controles.

Um outro conceito da analise do comportamento de fundamental importancia no
entendimento dos Transtornos de Ansiedade ¢é o de classes de resposta de ordem superior, que se
refere a algumas respostas que podem permanecer inalteradas, mesmo quando algumas de suas
conseqiiéncias imediatas sdo alteradas. Segundo Catania (1999), essas respostas podem participar
de classes de respostas mais amplas, cujas conseqiéncias que as controlam precisam ser
identificadas e manipuladas para que se possa produzir a alteracdo desejada. Um tipo especifico
de classe de resposta de ordem superior, presente no TOC, foi denominado por Hayes e Cols.
(1996, citados em Zamignani & Banaco, 2004) de evitacdo experencial, que seria “um fenémeno
que ocorre quando uma pessoa estd relutante em permanecer em contato com experiéncias
privadas particulares” (Hayes e Cols. 1996, p. 1154, citados em Zamignani & Banaco, 2004). No
caso do Transtorno Obsessivo-Compulsivo, por exemplo, a evitagdo experencial mostra-se clara
ao cliente buscar, sem sucesso, escapar de varias experiéncias privadas por meio da emissao de

rituais e comportamentos estereotipados.



A andlise da ansiedade sob uma perspectiva analitico-comportamental torna-se incompleta
se ndo for mencionado o papel das operacdes estabelecedoras dentro dos transtornos de
ansiedade. Primeiramente, faz-se necessario entender as operacdes estabelecedoras como sendo
variaveis ambientais que estabelecem, como o préprio nome diz, ou alteram o0s valores
reforcadores de determinados estimulos. Michael (1993, citado em Cunha & Isidro-Marinho,
2005), define uma operacao estabelecedora como sendo uma variavel ambiental em funcéo de
seus dois principais efeitos, denominados de efeitos estabelecedor do reforco e efeito evocativo,
nos quais o primeiro desses efeitos é caracterizado pela alteragdo momenténea da efetividade
reforcadora de algum objeto, evento ou estimulo, enquanto que seu segundo efeito €
caracterizado pela alteracio momentéanea da freqiiéncia de um tipo de comportamento que tem
sido reforcado por aquele objeto, evento ou estimulo. Dessa maneira, segundo Cunha & Isidro-
Marinho (2005), uma operagdo estabelecedora é um evento ambiental que esta correlacionado
filogenética e ontogeneticamente com a eficacia do reforco ou da punicdo, evocando ou
suprimindo um tipo de comportamento que tenha sido reforcado ou punido por esse evento,
sendo, portanto, uma variavel motivacional.

Michael (1993, citado em Cunha & Isidro-Marinho, 2005), ainda, prop0s a classificacéo
das operagdes estabelecedoras em duas categorias: incondicionadas e condicionadas. As
operacgdes estabelecedoras indondicionadas variam de espécie para espécie e sdo de origem
filogenética, totalizando, segundo o autor, nove tipos: estimulacdo dolorosa, diminuicdo da
temperatura abaixo das condi¢Ges de adaptacdo e conforto, aumenta da temperatura acima das
condicBes de adaptacdo e conforto, variaveis relacionadas ao reforcamento do comportamento
sexual. Os outros cinco tipos de operacdes estabelecedoras incondicionadas estédo relacionadas a
privacdo e saciacdo de agua, oxigénio, alimento, atividade e sono (reforcadores primarios). A
principal caracteristica desse grupo de OEs esta relacionada ao fato delas alterarem o valor de
reforcadores também incondicionados, ou seja, reforcadores que, devido a suas proprias
naturezas, aumentam naturalmente a freqtiéncia de determinados comportamentos.

As operacg0es estabelecedoras condicionadas, por sua vez, sdo de origem ontogenética e,
portanto, dependem de uma histéria individual de reforcamento. Seguindo essa linha de
raciocinio, 0 que caracteriza uma operacao estabelecedora como sendo condicionada é o fato da
mesma estabelecer o valor de um determinado reforgo devido um processo de aprendizagem, ndo

sendo, portanto, inato esse valor, mas sim aprendido.



Dentre as inUmeras operacgdes estabelecedoras, a privacdo e a estimulacdo aversiva, serao
as Unicas a serem detalhadas no presente trabalho, pois sdo as que mais tém efeito direto sobre as
manifestacdes de ansiedade. A privacdo aumenta a probabilidade de emissdo de qualquer resposta
que produza o estimulo reforcador do qual o organismo esta privado (Zamignani & Banaco,
2004). Ainda, nota-se que grande parte dos clientes que apresentam padrdes de comportamentos
do tipo ansioso possui um repertério bastante limitado, tanto no que se refere a habilidades
sociais, quanto a habilidades diversas necessarias para o enfrentamento e solucdo de problemas.
Nesse sentido, sua agdo no ambiente pode produzir poucas consequéncias reforcadoras, existindo
pouca probabilidade de que respostas alternativas a resposta-ansiosa sejam estabelecidas e
adequadamente mantidas. No caso especifico do Transtorno Obsessivo-Compulsivo, por
exemplo, percebe-se claramente a influéncia que a privacdo, enquanto operacdo estabelecedora,
exerce sobre os comportamentos do quadro. A simples sensacdo de alivio decorrente do processo
de reforgamento negativo ocorrido com a realizago do ritual seria a Gnica fonte de reforcamento
a qual o cliente estava exposto, 0 que revelaria, portanto, um intenso grau de privacao. Ainda, ha
muitas vezes a presenca de reforcadores sociais que, diante de um contexto de privacdo desses
reforgadores, reduz a possibilidade de variabilidade de respostas do individuo e a busca de
respostas alternativas para solucionar o problema da ansiedade.

Em uma condicédo de estimulacdo aversiva, segundo Zamignani & Banaco (2004), além
dos respondentes incondicionados e condicionados eliciados, sdo evocadas respostas operantes
que tenham como consequéncia a eliminagdo ou o adiamento dessa estimulacdo aversiva. “Caso
o individuo esteja exposto a um ambiente rico em estimulagdo aversiva, teremos uma condicéo
crénica de interacbes que produzem respostas de ansiedade e esquiva, além de baixa
probabilidade de ocorréncia de respostas que produzam reforcamento positivo, reduzindo a
variabilidade e produzindo também estereotipia da resposta” (Zamignani & Banaco, 2004, p. 16).

ApOs essa breve descricdo comportamental dos Transtornos de Ansiedade, torna-se
possivel a redefinicdo do TOC, um tipo de transtorno de ansiedade, em termos analitico-

comportamentais.



REDEFINICAO DO TOC COM BASE NA ANALISE DO COMPORTAMENTO

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo, de acordo com o DSM-IV-TR (2002) e ja
mencionado anteriormente, € caracterizado por pensamentos, frases, palavras, cenas ou impulsos
intrusivos, involuntarios ou impréprios, persistentes e recorrentes — as obsessdes -, geralmente
acompanhados de aflicdo ou medo e tentativas de ignorar, suprimir ou neutralizar esses
pensamentos por meio da realizacdo de atos repetitivos e estereotipados — as compulsdes ou
rituais. Para melhor entendimento da presente monografia, faz-se necessaria ndo somente uma
caracterizagdo psiquiatrica, mas, bem como, uma recaracterizagdo e redefinicdo do Transtorno
em questdo com base na Analise do Comportamento.

Nesse sentido, de acordo com Cordioli, Braga, Margis, de Souza & Kapezinski (2002), o
surgimento e a manutencdo dos sintomas do Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) tém sido
atribuidos constantemente a um conjunto de fatores envolvendo disfuncdes de vias
serotonergéticas e talvez dopaminérgicas, que incluem o nudcleo caudato, o tdlamo, o giro do
cingulo e o lobo frontal. Ainda, tem sido sugerida a importancia da esquiva comportamental e da
aprendizagem comportamental no surgimento e manutencdo dos rituais.

De acordo com Mower (1939, citado em Cordioli e Cols. 2002), medos e evitagdes seriam
decorrentes de aprendizagens ocorridas em duas etapas: aquisi¢do por condicionamento cléssico e
manutencdo por condicionamento operante, a medida que o individuo aprende a reduzir esses
medos e evitacOes mediante a adocdo de estratégias como a fuga e a evitagdo. Seguindo essa
linha de raciocinio, as obsessdes seriam estimulos anteriormente neutros que, em consequéncia
de experiéncias negativas, teriam sido emparelhados a ansiedade (condicionamento cléssico).
Tais experiéncias seriam, entdo, generalizadas para objetos, situacdes ou mesmo pensamentos
que tivessem alguma associacdo com o estimulo original. Se apds o surgimento de um
pensamento intrusivo de conteddo negativo ou catastrofico a pessoa obtém alivio imediato
realizando rituais ou adotando comportamentos de esquiva, haverd o reforcamento de tais
comportamentos, e, conseqientemente, o individuo tendera a emiti-los novamente em situagdes
semelhantes (condicionamento operante). Dessa maneira, 0S comportamentos obsessivo-
compulsivos seriam resultantes de aprendizagens defeituosas que ocorreriam nesses dois estagios.
Em suma, a funcdo das compulsGes e da evitacdo, de acordo com o modelo descrito acima, seria

de interromper ou impedir a exposicdo a estimulos que, por algum motivo, passaram a ser



temidos, eliminar a ansiedade associada ou, até mesmo, impedir 0 seu surgimento. Ainda, vale
frisar que por impedirem a exposicdo, impedem também a extingdo natural e espontanea dos
medos por meio da habituacdo e, dessa forma, o resultado é a perpetuacdo dos comportamentos
tipicos do TOC.

Uma série de experimentos realizados por Rachman e colaboradores nos anos 70
demonstraram a aplicabilidade do modelo comportamental na compreensdo dos fenémenos
obsessivos (Cordioli e Cols., 2002). Hogdson e Rachman (1972, citados em Cordioli e Cols.,
2002), por exemplo, observaram que pacientes com rituais de limpeza apresentavam uma
elevacdo acentuada da ansiedade quando entravam em contato com algo sujo e que essa
ansiedade decrescia rapidamente ao realizarem uma lavagem satisfatoria. O mesmo fenémeno foi
observado em verificadores ap0s a execucao das verificacBes (Roper et al., 1973, citado em
Cordioli e Cols., 2002). Esses fatos foram interpretados como apoiando a hipbtese de que os
rituais eram realizados com a finalidade de reduzir a ansiedade e o desconforto associado as
obsessbGes. Mais tarde, ainda, Roper e Rachman (1976, citados em Cordioli e Cols., 2002)
observaram gue 0s niveis de ansiedade e a necessidade de executar rituais eram menores se um
observador estivesse presente.

Rachmam et al. (1976), Rachman (1978), Rachman e de Silva (1978), Lickierman e
Rachman (1980, ambos citados em Cordioli e Cols., 2002), além de confirmarem as observacdes
anteriores, verificaram que a necessidade de realizar verificacbes ou lavagens desaparecia
espontaneamente apds um periodo que variava entre 15 a 180 minutos, caso os individuos se
abstivessem de realizar tais rituais. Ainda, observaram que a queda era mais acentuada a cada
repeticdo do exercicio. Esse fendbmeno foi de extrema importancia e, dentro da teoria da Anélise
do Comportamento, ficou designado como habituacdo, estabelecendo as bases cientificas para a
terapia de exposicdo e a prevencao da resposta (EPR).

Um outro ponto importante e que deve ser mencionado no presente estudo diz respeito ao
fato de Rachman e de Silva (1978, citados em Cordioli e Cols., 2002), terem observado que as
obsessGes “normais” e “anormais” eram semelhantes na forma e indiscutiveis quanto ao
conteudo, significado e afeto associados, ocorrendo em 90% (noventa por cento) da populagdo
em geral. Chamaram também a atencdo para a funcdo de neutralizacdo das compulsdes,
observando que tais manobras reduziam o desconforto tanto em individuos “normais” como em

pacientes clinicos, sendo, portanto, utilizadas por ambos. Para esses autores, as obsessfes seriam



pensamentos intrusivos, imagens e impulsos automaticos, involuntarios, acompanhados de
ansiedade, enquanto que a neutralizacdo (comportamentos manifestos ou encobertos, esquiva)
seriam atos voluntarios, controlados, que o paciente executa com a finalidade de reduzir sua
ansiedade ou o risco de provocar dano. Sugeriram, ainda, que 0S pensamentos intrusivos
(obsessdes) poderiam ser estimulos condicionados (condicionamento classico), enquanto que 0s
pensamentos “normais” seriam, usualmente, estimulos neutros.

Mais recentemente, em uma perspectiva cognitivista, Rachman (1997, citado em Cordioli
e Cols., 2002) propds que as obsessbes seriam causadas por interpretacdes errbneas dos proprios
pensamentos, imagens ou impulsos, que os atribuiriam grande significado pessoal, reveladores,
desafiadores ou catastroficos, podendo, assim, transformar situagdes comuns em tormentos.
Nesse sentido, as obsessdes persistiriam 0 quanto persistissem as interpretacdes errdoneas, e
desapareceriam assim que elas desaparecessem.

Em termos comportamentais, além do ja exposto em paragrafos anteriores, pode-se dizer
que ha também no TOC o seguimento de auto-regras que nao especificam uma contingéncia
verdadeira, ou seja, ha no Transtorno Obsessivo-Compulsivo uma marcante presenca de regras
que referem-se a um tipo muito particular de experiéncia que ocorre em determinado periodo
curto de tempo, que faz com elas especifiquem, acidentalmente, uma contingéncia que ndo existe
(Zamignani & Banaco, 2004). Para o correto entendimento a respeito da afirmacdo anterior, faz-
se necessario, primordialmente, uma breve caracterizacdo do processo de aprendizagem por

regras.



A APRENDIZAGEM COMPORTAMENTAL POR REGRAS

Um problema que surge quando se pretende definir regras funcionalmente € que ha
algumas controvérsias na literatura sobre como as regras funcionam (Albuquerque, 2001). De
acordo com Skinner (1980/1982), as regras funcionam como estimulos especificadores de
contingéncia que funcionam como estimulos discriminativos fazendo parte de um conjunto de
contingéncias de refor¢co. Enquanto alguns autores concordam plenamente com essa defini¢do de
Skinner, outros sugerem que as regras funcionam como estimulos alteradores de fungdo e nédo
como estimulos discriminativos.

Sob essa perspectiva de estimulos alteradores de funcdo, os efeitos das regras sdo
atrasados e alteram a funcdo dos estimulos discriminativos, das operacOes estabelecedoras e até
mesmo dos estimulos reforcadores e punidores. Por um lado, definir regras como estimulos
especificadores de contingéncias alteradores de funcdo tem as vantagens de estabelecer uma
distingdo funcional entre regras e estimulos discriminativos e de destacar similaridades funcionais
entre regras e contingéncias. Por outro lado, apresenta a desvantagem de limitar os efeitos de
regras a algumas de suas propriedades formais. Um problema maior, no entanto, é que essa
definicdo ndo considera a possibilidade de algumas regras poderem tanto evocar comportamento
quanto alterar as funcGes de outros estimulos (Albuquerque, 2001). Ainda, h& autores que
argumentam que as regras podem funcionar como operacgdes estabelecedoras, alterando as
funcdes dos estimulos por ela descritos e, a0 mesmo tempo, evocando 0s comportamentos por ela
especificados. Albuquerque (2001), no entanto, afirma que as regras ndo deveriam ser
classificadas como operagdes estabelecedoras, pois as mesmas podem exercer fungdes que as
operagdes estabelecedoras, por definicdo, ndo exercem.

Devido a existéncia de diversas definicdes para o termo, é importante ressaltar que o
conceito de regras a ser utilizado na presente monografia é o definido por Skinner (1980/1982),
que trata a regra como sendo um estimulo discriminativo verbal indicador de uma contingéncia,
uma relagdo entre acdo e conseqiéncia que acaba por ser refor¢ada pelos comportamentos dos
ouvintes. Em outras palavras, dizer que a regra indica uma contingéncia significa afirmar que a
verbalizacdo esta sob o controle do estimulo, em uma relacdo contingencial. Nota-se, portanto,
gue o uso cotidiano da palavra regra é mais limitado do que o significado técnico empregado

pelos analistas do comportamento. As regras do cotidiano encaixam-se na categoria “estimulos



discriminativos verbais que indicam uma contingéncia” (Baum, 1999, p. 160), mas essa categoria
também inclui estimulos que nem sempre sdo chamados de regras no dia-a-dia. Na realidade,
todas as instrucdes sdo regras e um aspecto muito importante dentro dessa percepcao diz respeito
ao fato da regra fortalecer um comportamento que somente trard compensages, ou seja, somente
sera efetivamente reforcado, depois de um certo tempo, de acordo com a relevante contingéncia a
longo prazo que esta sendo indicada. Embora o estudo sobre a importancia das regras no controle
do comportamento humano tenha se iniciado na segunda metade do século XX, sabe-se que as
regras existem desde os tempos mais remotos. A Biblia Sagrada, por exemplo, um dos livros
mais antigos da Humanidade, esta repleta de regras ou descri¢bes de contingéncias. No Paraiso,
Deus criava a primeira regra para Adao e Eva, indicando o estimulo discriminativo (o fruto da
ciéncia do bem e do mal), a resposta (comer, tocar) e as conseqléncias aversivas caso nao
obedecessem (Génesis, 2; 16-17; Biblia).

Nesse sentido, dizer que um comportamento é governado por uma regra significa dizer
gque 0 mesmo esta sob o controle do estimulo regra, que é um certo estimulo discriminativo, mais
especificamente, um estimulo discriminativo verbal, que pode ser tanto falado quanto escrito
(Baum, 1999). A criacdo de regras € parte da condicéo de falantes dos individuos, uma vez que as
pessoas possuem uma forte tendéncia a fazer as coisas conforme Ihe dizem. Talvez, de acordo
com Baum (1999), as pessoas sejam tdo propensas a seguir regras em parte por serem desde
muito cedo expostas a tantas e tdo diferentes contingéncias proximas. Dessa forma, aprender as
regras de um falante requer exercer o papel de ouvinte, no qual a maioria das criangas aprende,
por intermédio dos pais, a fazer o papel de ouvinte, discriminando, assim, os diversos estimulos
com base no comportamento verbal do falante. As regras, entdo, sdo verbalizadas pela mae, pai,
outros membros da familia e depois por professores e demais individuos que fazem parte da
comunidade verbal do ouvinte.

Para melhor compreender o comportamento controlado por regras, é de fundamental
importancia, primeiramente, distingui-lo do comportamento modelado por contingéncias. O
comportamento modelado pelas contingéncias ambientais pode ser atribuido, exclusivamente, a
contingéncias de refor¢co e punicdes ndo verbalizadas, ou seja, ele € modelado e mantido
diretamente por consequéncias relativamente imediatas, que ndo dependem de ler ou ouvir uma

regra. O comportamento governado por regras, por sua vez, depende, necessariamente, de uma



outra pessoa, o falante, que ird fornecer o estimulo discriminativo regra e, assim, controlar o
comportamento do ouvinte.

Segundo Baum (1999), grande parte do repertorio comportamental de um individuo tem
inicio com uma instrugdo verbal para depois passar a ser modelado pelas contingéncias. Seguindo
essa linha de raciocinio, pode-se dizer que a primeira aproximacao de um determinado estimulo é
controlada por regras, mas o “produto final” (Baum, 1999, p. 157) é modelado pelas
contingéncias. Conseqlientemente, seguir regras torna-se uma categoria funcional, uma
habilidade generalizada e, & medida que ocorre a generalizacdo, o proprio comportamento de
seguir regras torna-se parcialmente controlado por elas. Ainda, vale ressaltar que € essa
generalizacdo do seguimento de regras que torna possivel as mais diversas variagdes da cultura.

O comportamento controlado por regras, de acordo com Baum (1999) envolve sempre
duas contingéncias: uma a longo prazo, que é a contingéncia ultima e razdo primeira da regra e
outra a curto prazo, relacionada a contingéncia préxima do reforco por seguir a regra. Dessa
forma, “a regra e reforco proximo, ambos normalmente fornecidos pelo falante, fazem com que o
ouvinte se empenhe no comportamento desejado” (Baum, 1999, p. 162). Assim, pode-se afirmar
gue, enquanto a contingéncia préxima encoraja o individuo a emitir determinado comportamento,
a contingéncia a longo prazo justifica tal emissdo. Logo, quando o ouvinte acata uma ordem,
pedido ou instrucdo, o falante, imediatamente, reforca positivamente ou negativamente esse
comportamento do ouvinte com aprovacoes, elogios e reforcadores simbolicos (reforcamento
positivo) ou entdo com a retirada do estimulo aversivo, como uma ameaca, por exemplo
(reforcamento negativo). A contingéncia proxima, portanto, € relativamente dbvia devido ao fato
do reforgo ser freqiiente e imediato e existe por causa da contingéncia Ultima. A contingéncia
ultima, por sua vez, embora atue a longo prazo, justifica a contingéncia préxima, pois incorpora
uma relacdo entre comportamento e conseqiéncia que é realmente importante por estar
relacionada, geralmente, a salde, sobrevivéncia e bem-estar a longo prazo do ouvinte, seus
descendentes e sua familia. Em suma, *“a contingéncia proxima € como 0 motor de arranque: poe
0 comportamento para funcionar a uma taxa suficiente para que a contingéncia Ultima o
mantenha funcionando” (Baum, 1999, p. 165).

As regras, as vezes, vém em forma de ordens, conselhos, pedidos ou instrucfes, que
também agem como estimulos discriminativos verbais e podem alterar o repertorio

comportamental dos individuos. A ordem € uma regra que € fortalecida pelo reforcamento



liberado pela pessoa que a apresenta, ou seja, quando as consequiéncias que mantém a resposta
descrita na regra estdo sob o poder do mandante (Albuquerque, 2001). O conselho, por sua vez, é
uma regra que € reforcada pelas consequéncias naturais do comportamento de segui-la, sem
reforcamento social especifico dado pela pessoa que o estabeleceu. De acordo com Baum (1999),
as pessoas somente seguem ou pagam bem os conselhos de especialistas, médicos, corretores,
advogados e chefes, pois eles podem indicar contingéncias reforcadoras.

Ainda dentro do contexto das regras, Zettle (1990, citado em Baum, 1999), define as auto-
regras, ou autoverbalizagdes, como sendo estimulos verbais especificadores de contingéncias, que
sdo produzidas pelo comportamento verbal do proprio individuo a quem estas contingéncias se
aplicam. E importante frisar que as auto-regras podem ser tanto explicitas, abertas, pablicas
qguanto implicitas e encobertas, como o0s pensamentos, por exemplo. Uma vez que o
comportamento de formular auto-regras tenha sido adquirido, um conjunto adicional de
contingéncias pode ajudar a manter tal comportamento governado pela auto-regra.

Por fim, na opinido de Baldwin e Baldwin (1986, citados em Albuquerque, 2001), o
controle por regras se desenvolveu e as pessoas tendem a impor regras devido a trés motivos
principais: elas fornecem uma forma répida de ajudar ou forcar alguém a emitir respostas que sao
reforcadoras para quem apresenta a regra; elas podem ter efeito imediato onde outros
procedimentos falharam, se formuladas de forma adequada; elas facilitam e mantém a
aprendizagem. As regras, portanto, resumem anos de experiéncia direta, que pode ser passada
para outros individuos com grande economia de tempo, custos e até mesmo sofrimento indtil
(Albuquerque, 2001). A partir do momento que uma pessoa tenha formulado determinada regra e,
se essa regra tiver de fato uma relagdo com a contingéncia Ultima, ela se propagara de pessoa a
pessoa e de grupo a grupo pelo ensinamento por parte do falante a seus ouvintes. Dessa maneira,
formular regras e, bem como, segui-las € uma parte fundamental da cultura humana e faz com

que o mundo continue.



A importancia das auto-regras no Transtorno Obsessivo-Compulsivo

Com base no exposto no item anterior da presente monografia, nota-se que ha uma
categoria especifica de regras muito presente no Transtorno Obsessivo-Compulsivo, que sdo as
auto-regras.

Segundo Skinner (1953), a comunidade verbal gera *“consciéncia” quando ensina um
individuo a descrever seu comportamento (passado, presente e futuro) e a identificar as variaveis
das quais esse comportamento €, foi ou sera funcdo. A descricdo assim gerada ainda ndo é uma
regra, mas tanto a pessoa que realiza a descri¢cdo, como seu interlocutor que a ouve podem usar a
descricdo para ordenar seu proprio comportamento, tomar decisfes, formular planos, estabelecer
propoésitos e metas e, assim fazendo, estardo construindo regras. Ou seja, N0 momento em que
essas descricdes passam a controlar outros comportamentos do ouvinte ou daquele que descreve
seu comportamento, elas deixam se ser meras descri¢es e se tornam regras. Quando elas séo
formuladas ou reformuladas pelos individuos cujos comportamentos passam a controlar, diz-se
que sdo auto-regras.

Dessa forma, segundo Jonas (2001), as auto-regras podem ser vistas como estimulos
verbais especificadores de contingéncias que sdo produzidos pelo comportamento verbal do
préprio individuo a quem estas contingéncias se aplicam, podendo elas ser tanto explicitas
(publicas) quanto encobertas (pensamentos). Ainda, muitas das regras que guiam nosso
comportamento sdo aprendidas de outros e da mesma maneira que a formulacdo de uma auto-
regra pode ser um problema, problemas podem ocorrer na pratica de formulacdo de regras por
uma comunidade verbal. “Culturas e subculturas podem descrever regras ambiguas, inexatas e até
mesmo inadequadas para a sobrevivéncia deste grupo” (Jonas, 2001).

Em um contexto clinico, segundo Hayes, Kohlenberg e Melacon (1989, citados em
Meyer, 2005), muitas desordens clinicas envolvem problemas no controle verbal em quatro
principais aspectos: problemas do cliente na formulagdo de auto-regras, problemas nas regras
aprendidas, problemas no ndo-seguimento de regras e problemas no seguimento excessivo de
regras.

Formular auto-regras é um repertério importante, especialmente nos casos em que o
comportamento gerador de problemas estd sob um maior controle das contingéncias diretas e

imediatas, como ocorre na impulsividade (Meyer, 2005). Desordens na formulacao de auto-regras



podem ocorrer pelo menos de duas maneiras basicas: a pessoa pode falhar na formulacdo de
regras, quando seria vantajoso fazé-lo e a pessoa pode formular regras, mas o faz de maneira
imprecisa ou nao realista.

Ainda segundo Meyer (2005), muitas das regras que guiam nosso comportamento Sao
aprendidas de outras pessoas. Problemas podem ocorrer nas praticas de formulacdo de regras da
comunidade verbal em geral. Culturas particulares e subculturas podem falhar no
desenvolvimento de regras adequadas ou podem desenvolver regras imprecisas. “Por exemplo,
uma subcultura religiosa pode desenvolver regras verbais sobre cura pela fé que proiba seus
adeptos de procurarem ajuda médica para doencas que ameacem suas vidas” (Meyer, 2005, p.
220).

Formular regras vantajosas ndo € suficiente, pois é preciso também aprender a entendé-las
e a segui-las. Sem um repertério de ambos os aspectos do seguimento de regras, padrdes
desordenados de comportamento sdo provaveis. Uma falha importante de seguimento de regras,
que afeta o resultado de psicoterapias, € a chamada resisténcia do cliente, uma vez que alguns
individuos que procuram ajuda profissional das mais diversas formas de psicoterapia rejeitam as
orientagdes dadas por seus terapeutas. (Meyer, 2005).

Quando a formulagdo e/ou seguimento de regras é muito forte, 0 comportamento pode ser
descrito como obsessivo, ansioso, dependente, insensivel ou rigido. Nesses casos, 0 ensino de
formulacdo de regras ou o aumento da insensibilidade as contingéncias diretas podem piorar o
problema (Meyer, 2005). Nesse sentido, segundo Hayes e Ju (1998, citados em Meyer, 2005),
diminuir ou evitar o controle por regras seria a estratégia recomendada e, dessa forma, uma
importante funcédo da terapia tem sido a diminuicdo do controle exercido pela aprovacgéo social e
0 aumento correspondente do controle das contingéncias naturais. Entretanto, para diminuir o
controle pelas regras, ndo basta ter suficiente experiéncia, pois algumas regras podem ser
apoiadas de maneira generalizada pela comunidade verbal de tal forma que a experiéncia direta
pode ndo substituir os efeitos das regras. Em outras palavras, se um comportamento foi instalado
e esta sendo mantido por consequéncias sociais, mesmo existindo consequéncias naturais
colaterais, “ndo serd suficiente o terapeuta trabalhar com conseqiiéncias natural ao tentar eliminar
um comportamento controlado por regras. Se for desejavel modificar ou afetar um
comportamento controlado por regras, pode ser preciso mudar a regra.” (Matos, 2001, citada em
Meyer, 2005, p.221).



No Transtorno Obsessivo-Compulsivo, transtorno de ansiedade foco da presente
monografia, nota-se claramente tanto uma formulacdo ndo adequada de auto-regras quanto um
seguimento excessivo das mesmas. A primeira das auto-regras excessivamente seguida no TOC
é a de que “Eu vou fazer mal para mim mesmo ou para 0 outro e eu preciso impedir isso” ou
“Qualquer influéncia sobre um desfecho equivale a ter responsabilidade total pelo mesmo”, ou
seja, o individuo com Transtorno Obsessivo-Compulsivoo possui uma auto-regra relacionada a
responsabilidade excessiva de ter que impedir a emissao de comportamentos que irdo prejudicar
si mesmo ou outrem. Nessa auto-regra, o individuo formula de maneira ndo adequada uma regra
de que possa ser, venha a ser a causa de dano, tanto fisico quanto moral, para si ou para 0s outros
a ndo ser gque faca algo para impedir ou reparar. Em outras palavras, a pessoa acredita que possui
um poder decisivo para provocar ou para impedir que acontecam desfechos negativos. E
importante frisar, ainda, que esse excesso de responsabilidade pode estar subjacente a varios
comportamentos caracteristicos do TOC, tais como: verificacdes, repeticdes, lavagens excessivas
e davidas constantes (Cordioli e Cols., 2002).

Uma outra auto-regra muito presente no TOC é a de que “Se eu pensar isso, iSs0 vai
acontecer” ou “Se eu pensei isso, é entdo porque eu fiz ou quero fazer isso”. Nesse sentido, nota-
se que € uma auto-regra ligada ao exagero da importancia dos pensamentos, a supervalorizacdo
de um determinado pensamento, pois sua mera presenca ja indica que ele é importante. Nessa
auto-regra especifica, percebe-se que ha dois pensamentos disfuncionais agregados, onde o
primeiro deles é a regra que o individuo de que pensar em um evento inaceitavel ou perturbador
aumenta as chances dele acontecer (pensar em um acidente aumenta as chances de que ele ocorra,
por exemplo). O segundo pensamento diz respeito a regra que o sujeito tem de que pensar
equivale a agir e, portanto, “se eu pensei, eu agi, eu desejo que isso aconteca”. A juncdo dessas
duas regras especificas culmina em um excesso de culpa por parte da pessoa com TOC e reforca
0s rituais de verificagdo ou outras manobras de neutralizagédo (Cordioli e Cols., 2002).

Ha também no TOC a presenca da auto-regra “Se eu tenho pensamentos indesejaveis,
significa que eu perdi o controle”. Essa auto-regra é oriunda de uma outra regra relacionada a
supervalorizacdo da importancia de exercer um controle completo e absoluto sobre os
pensamentos (“Se eu pensar a respeito do demonio, eu posso ser condenada por isso”, afinal “E
possivel ter total controle sobre os pensamentos”, entdo “Se eu ndo conseguir parar de pensar no

deménio é sinal de que eu estou enlouguecendo e perdendo o controle”).



A auto-regra que a pessoa com TOC tem de que “Eu preciso ter certeza de tudo, pois se eu
ndo tiver certeza absoluta sobre algo é muito provavel que eu cometa erros” esta muito
relacionada a auto-regra da supervalorizacdo do controle. Segundo Cordioli e Cols. (2002), de
longa data sabe-se que pacientes com TOC tém mais dificuldades em tomar decisdes, paracem
ser mais cautelosos, solicitam repetidamente as mesmas informag6es, necessitam que uma
informacdo ou reasseguramento sejam repetidos, além de terem muitas dividas se as suas
decisbes foram corretas ou ndo. Cordioli e Cols. (2002) afirmam que as dificuldades de tomar
decisdo derivam da necessidade de ter sempre certeza de tudo.

Uma outra auto-regra muito comum no Transtorno Obsessivo-Compulsivo estd
relacionada a certeza que o individuo tem de que “Se determinada coisa acontecer, vai acontecer
isso (algo horrivel) e eu tenho que impedir”. Essa regra diz respeito ao exagero da probabilidade
ou da gravidade do dano e/ou do perigo e é a mais comumente relacionada aos rituais de lavagem
ou verificagdo, segundo Cordioli e Cols. (2002). Nota-se que essa auto-regra envolve dois
componentes basicos que influenciam e muito o grau de aflicdo da pessoa com TOC: a
superestimacdo da probabilidade de que um evento catastréfico venha a ocorrer e/ou o grau do
seu impacto (“Se a torneira ndo estiver bem fechada, minha casa pode inundar e eu serei 0
responsavel por isso. Entéo, tenho que fecha-la”, por exemplo).

Ha uma Jultima auto-regra muito presente no Transtorno Obsessivo-Compulsivo
relacionada ao perfeccionismo, ao “N&o posso errar”. A pessoa com TOC, geralmente evoca
pensamentos relacionados a existéncia de uma solucdo perfeita para cada problema e que fazer a
coisa perfeita ndo sé € possivel, como necessario. Nesse sentido, ha outras regras agregadas de
que “Até mesmo 0s menores erros tém sérias conseqliéncias” e “Falhar parcialmente € a mesma
coisa do que falhar completamente”. Seguindo essa linha de raciocinio, percebe-se claramente
que os individuos com TOC possuem uma auto-cobranga extremamente elevada, onde suas metas
ndo s6 sdo muito dificeis de serem cumpridas como, muitas vezes, chegam a ser inatingiveis e,
assim, tornam-se potenciais fontes geradoras de tensao (Cordioli e Cols., 2002).

Apbs esse apanhado de informagdes comportamentais sobre o Transtorno Obsessivo-
Compulsivo, segue abaixo um quadro ilustrativo a respeito da analise funcional do transtorno em

questéo.



Tabela 1: Quadro referente a Analise Funcional do Transtorno Obsessivo-Compulsivo

ANTECEDENTES (S)

COMPORTAMENTOS (R)

CONSEQUENTES (S%)

- ameaca de contaminagéo;

- ameaca de prejudicar alguém;

- ameaca de perigo a alguém
querido;

- ameaca de  acidentes
catastroficos;

- ameaca de ter tido alguma
participagdo em um desfecho
negativo;

- auto-regras errbneas

- comportamentos de fuga e/ou
esquiva;

de
(compulsoes):

- rituais neutralizacao
- se lavar;

- se limpar;

- verificar determinadas coisas;

- repetir informagdes

- colocar objetos em ordem

- evitacdo ou remocdo dos
estimulos aversivos
(reforcamento negativo);

- elogios sociais e atengdo

(reforcamento positivo)

Com base em todo 0 exposto nessa secdo, percebe-se que ha uma inadequacdo muito

grande entre as auto-regras formuladas e excessivamente seguidas pelos individuos com TOC e a

realidade. Muitas vezes trata-se de pensamentos obsessivos regidos por regras que nem ao menos

correspondem com a realidade fisica do ambiente. Além das auto-regras terem sido mal

formuladas, ndo descrevendo uma relagdo contingencial compativel com a realidade, elas ainda

sdo extremamente seguidas pelos sujeitos com TOC. Nesse sentido, uma intervencéao

comportamental eficaz ndo pode de maneira alguma desconsiderar a importancia desse rigido

seguimento de regras, que deve ser encarado como mais uma variavel ambiental a ser investigada

e, bem como, trabalhada. Eis, portanto, no capitulo que se segue uma proposta de intervencéo

comportamental em quadros de TOC.




INTERVENCAO - A PSICOTERAPIA ANALITICO-COMPORTAMENTAL

Desde o inicio do século vinte foram feitas tentativas isoladas de aplicar os principios do
condicionamento pavloviano a problemas clinicos. No entanto, a distancia entre o pesquisador de
laboratério e o terapeuta fez necessario aguardar a década de 50 para um real inicio de
reconciliacdo, quando os trabalhos de Wolpe e da escola inglesa, liderados por Eysenck,
adquiriram suas merecidas importancias (Neto & Andrade, 1998, citados em Cordioli, 1998).
Nesse sentido, durante a primeira metade do referido século, em termos de avanco cientifico,
nenhum outro campo de conhecimento permaneceu mais estagnado que a terapia comportamental
(Wolpe, 1981).

De acordo com Wolpe (1981), embora o terapeuta comportamental aplique
deliberadamente os principios de aprendizagem em suas operac@es terapéuticas, suas prescricoes
envolvendo o comportamento sdo tdo antigas quanto a civilizacdo, quando o homem pela
primeira vez fez coisas para promover o bem-estar de outros homens. No ambito da Psicologia, a
terapia comportamental é facilmente confundida com uma de suas partes, a modificacdo do
comportamento, que consiste na aplicacdo dos principios do condicionamento operante na
clinica. Ainda, leigamente, é muito associada a técnicas aversivas, como 0 uso de puni¢Bes por
meio de choques elétricos para eliminar um comportamento indesejado. Segundo Neto &
Andrade (1998, citados em Cordioli, 1998), tais distor¢des provocadas pelas limitacbes ao acesso
de informacdes dificultaram a aceitacdo da terapia comportamental, prejudicando, assim, 0s
doentes que poderiam se beneficiar com as suas técnicas.

Bouchar e Cols. (1977, citados em Cordioli, 1998, p. 199), definem a terapia
comportamental como sendo “a aplicacdo do conjunto dos conhecimentos psicoldgicos,
adquiridos segundo os principios da metodologia cientifica, a compreensdo e solucdo de
problemas clinicos”, na qual esses conhecimentos psicologicos sdo oriundos das teorias de
aprendizagem e da pratica clinica. Nesse sentido, a elaboracdo da orientacdo terapéutica segue 0s
preceitos do método cientifico na analise e mensuracdo dos problemas do paciente, na adaptagéo
das técnicas e métodos aos seus problemas especificos, na avaliacdo dos resultados do tratamento
e na depuracgdo das técnicas ao essencial. Em outras palavras, o clinico, ao fazer uso da terapia

comportamental, fundamenta-se em um corpo de conhecimentos ja verificados empiricamente.



Caballo (2003) afirma que a terapia do comportamento sempre tem incluido os elementos
cognitivos como uma parte da sua teoria basica e, dessa forma, denominar a terapia
comportamental de terapia cognitivo-comportamental €, até certo ponto, redundante, uma vez que
todos os tratamentos comportamentais utilizam estratégias cognitivas. Apesar de redundante, vale
ressaltar que caracterizar a presente terapia como sendo uma terapia cognitivo-comportamental
tem a grande vantagem de dificultar o ignorante e errdbneo entendimento de que a terapia
comportamental ndo contempla os elementos cognitivos essenciais.

Tratando-se, entdo, de uma terapia analitico-comportamental, percebe-se, claramente, que
a mesma esta mais em voga hoje em dia do que nunca havia estado antes. A impressao é de que a
grande maioria dos profissionais da saude reconhece que, para muitos transtornos psicoldgicos,
os procedimentos comportamentais sdo extremamente validos e eficazes (Caballo, 2003).
Segundo Corey, G (1983), o objetivo geral da terapia analitico-comportamental é criar novas
condicBes para aprendizagem e seu fundamento 16gico é o de ser todo comportamento aprendido,
inclusive o comportamento inadaptado ou disfuncional. A terapia analitico-comportamental
consiste, portanto, essencialmente, em um processo de eliminacdo da aprendizagem nao-
adaptativa e de provimento de experiéncias de aprendizagem, enquanto as repostas apropriadas
ndo tenham sido completamente aprendidas. De uma forma mais geral, segundo Sénéchal-
Machado (2002, citado em Teixeira, Assuncdo, Starling & Castanheira, 2002), o objetivo da
terapia analitico-comportamental é de criar novas condi¢cdes de aprendizagem de estratégias
funcionais de acdo e, consequentemente, de avaliacdo e correc¢do, buscando, assim, eliminar os
comportamentos disfuncionais.

Como mencionado anteriormente, parte das técnicas utilizadas na terapia comportamental
é oriunda das teorias da aprendizagem, enquanto que outros conhecimentos sdo advindos da
pratica clinica. Algumas das técnicas derivadas das teorias da aprendizagem sdo: o reflexo
condicionado de Pavlov e o condicionamento respondente, 0 comportamento operante e a
aprendizagem social.

O reflexo condicionado, segundo Neto & Andrade (1998, citados em Cordioli, 1998),
ocorre quando um estimulo neutro é sincronizado com outro desencadeante do reflexo
incondicionado e, para que essa sincronizacdo aconteca, é necessario contigliidade e correlacdo
entre os estimulos incondicionados e 0s neutros, j& que ocorrera a extingdo se o estimulo

condicionado passar a ocorrer sem 0 acompanhamento do incondicionado. Ha trés possibilidades



teoricas de uso clinico do conceito de reflexo condicionado: o condicionamento de um novo
estimulo a uma resposta antiga, o condicionamento de uma nova resposta a um estimulo antigo e
a mudanca das caracteristicas de um determinado estimulo.

O comportamento operante foi estudado por Skinner (1982), que descreveu suas leis e
caracteristicas fundamentais, tais como o encadeamento, a modelagem, o0s estimulos
discriminativos, entre outras. O fato de um comportamento ser operante, nesse sentido, significa
que a resposta age ou interage no ambiente de modo a modificd-lo e que, bem como, as
consequiéncias desse comportamento retroagem sobre ele e, assim, altera a probabilidade ser
emitido novamente. Logo, se a presenca de determinada conseqiiéncia aumenta a freqiiéncia de
um comportamento, ela é denominada de reforco positivo. No entanto, se € a sua retirada que
aumenta a freqliéncia da resposta, ela é denominada de reforco negativo. Ainda, é importante
ressaltar que os refor¢os podem ser primarios ou secundarios, nos quais os reforcos primarios séo
0S necessarios a sobrevivéncia do organismo e os secundarios sdo aqueles que adquiriram a
qualidade de refor¢o devido a associacdo dos mesmos com os reforgos primarios.

Nota-se que os reforcos secundarios sdo 0s mais importantes na aprendizagem e incluem
tanto os reforgos sociais, como elogios, afetos e contatos fisicos, quanto o dinheiro (Neto &
Andrade, 1998, citados em Cordioli, 1998). O modelo operante é muito util na clinica,
especialmente quando se identifica um problema fruto da administracdo errada de reforcos e,
nesse sentido, o terapeuta atua orientando mudancas no modo de administracdo dos reforcos,
tornando-os mais eficazes, adequando sua freqiiéncia, laténcia e qualidade.

Paralelamente ao processo de reforcamento, ha o processo de puni¢cdo, na qual, em vez
das conseqiéncias aumentarem a frequéncia de um determinado comportamento, elas diminuem.
Quando ha uma diminuicdo na freqiiéncia de uma resposta devido a conseqiiéncias aversivas que
essa provoca no ambiente, trata-se de uma punicdo positiva. Em contrapartida, quando a
diminuicdo da frequéncia de um comportamento ocorre devido a remocdo de conseqiiéncias
reforcadoras no ambiente, ocorre a chamada punicao negativa.

Em relacdo a aprendizagem social, Bandura (1979) mostra que boa parte do
comportamento humano € adquirida por meio da imitacdo que, quando associada a reforcos
inadequados em familia, por exemplo, podem originar desvios importantes. Na prética clinica
esses principios sdo Uteis, principalmente, no tratamento de fobias em criancas e, até mesmo, no

Transtorno Obsessivo-Compulsivo, quadro em questdo da presente monografia. Percebe-se que



no TOC muitos dos clientes somente conseguem enfrentar a situacdo aversiva ap0s observarem o
terapeuta fazé-lo.

Apds esse breve apanhado sobre as técnicas comportamentais oriundas das teorias de
aprendizagem, faz-se necessario descrever também algumas das técnicas utilizadas nessa terapia
advindas da pratica clinica, tais como a exposicdo, o treino de auto-afirmacdo, o treino de
habilidades sociais e o relaxamento.

Segundo Wolpe (1981), a dessensibilizacdo sisteméatica € um dos diversos métodos para
derrubar habitos neur6ticos de resposta de ansiedade gradativamente segundo o modelo da
terapia de neuroses experimentais, no qual um estado fisiologico inibitorio de ansiedade é
induzido no paciente por meio do relaxamente muscular e, posteriormente, exposto a um estimulo
fraco de eliciacdo da ansiedade. A exposicdo €, entdo, repetida diversas vezes até que o estimulo
perca completamente a sua capacidade de eliciar a ansiedade.

O treino de auto-afirmacdo consiste em preparar 0 paciente para expressar de modo claro,
assertivo e adequado seus pensamentos, vontades e emogdes, melhorando sua interacdo social,
defendendo seus direitos legitimos, recusando-se a ceder diante de exigéncias descabidas ou ndo
razodveis (Neto & Andrade, 1998, citados em Cordioli, 1998). Talvez, esse seja 0 problema mais
freqiiente entre os que procuram a psicoterapia.

De acordo com Caballo, V. (2003), o Treinamento de Habilidades Sociais (THS) se adere
a um enfoque comportamental de aquisicdo de respostas, ou seja, normalmente concentra-se na
aprendizagem de um novo repertorio de respostas. No treinamento de habilidades sociais, avalia-
se onde estdo as principais dificuldades de interacdo social, uma vez que muitos clientes
simplesmente ndo adquiriram por meio da aprendizagem os fundamentos minimos que
possibilitam uma boa convivéncia social. Ha, ainda, aquelas pessoas que perderam essas
capacidades, tais como 0s pacientes com esquizofrenia cronica. Essa técnica tem como objetivos,
além de avaliar as principais dificuldades, desenvolver exercicios de modelagéo, dramatizacéo e
treino em situacdes reais.

Por fim, de acordo com Neto & Andrade (1998, citados em Cordioli, 1998), uma das
técnicas de relaxamento mais utilizada atualmente em um contexto clinico é a desenvolvida por
Jacobson, por meio do qual o paciente aprende sistematicamente a perceber e avaliar suas tensdes
nos mais diversos grupos musculares, criando progressivamente um relaxamento profundo.

Geralmente, o primeiro treino do relaxamento é feito sob a supervisao do paciente, mas o intuito



é possibilitar um auto-aprendizado por parte do cliente sobre o treino, 0 que permite que ele
mesmo utilize a técnica fora do set terapéutico, quando ele necessitar.

Apds essa breve descricdo sobre algumas técnicas utilizadas na terapia cognitivo-
comportamental, é importante mencionar como devera ser a postura do terapeuta, independente
da demanda que surja em sua clinica. Assim, é necessario que o terapeuta comportamental tenha
empatia, calor humano, interesse, entre outras qualidades. O primeiro passo do analista do
comportamento é a analise comportamental, quando, por meio de anamnese, informacdo de
terceiros, uso de diarios, escalas e instrumentos diagndsticos, procura conhecer a pessoa e
operacionalizar seus problemas. Ainda por meio dessa analise comportamental, também chamada
de andlise funcional, determina-se com cuidado todos os estimulos desencadeantes, 0s
comportamentos disfuncionais, sejam eles motores, fisiol6gicos ou cognitivos e as consequiéncias
do comportamento em questao.

Apos realizada a andlise comportamental, define-se quais foram os problemas detectados
e 0s objetivos do tratamento, que deverdo ser formulados de modo claro, sendo praticos e
importantes para o paciente. As técnicas especificas, por sua vez, sdo utilizadas conforme as
necessidades detectadas, planejando-se tarefas e passos graduais que sdo realizados com o
terapeuta e durante a semana em casa. Algumas vezes, no entanto, pode ser necessaria uma
supervisdo mais proxima por meio de um profissional ou acompanhante treinado.

Por fim, periodicamente, o progresso do tratamento deve ser avaliado, para que as
medidas necessarias a efetiva-lo sejam adotadas. Devido ao fato dos objetivos serem
operacionalizados, sdo utilizados diarios, escalas e observacdo de acompanhantes para
implementar a avaliagdo, anotando-se a freqliéncia dos exercicios, sua duragdo, o grau de
desconforto que esta sendo vivenciado e, bem como, os problemas que ainda estdo presentes.

Uma vez caracterizada a terapia comportamental, é de fundamental importancia esclarecer

como ocorre a sua aplicacdo no transtorno psicoldgico foco da presente monografia: o TOC.



A Terapia Analitico-Comportamental no tratamento do Transtorno Obsessivo-Compulsivo

Até bem pouco tempo, o TOC era considerado um transtorno de dificil tratamento, pois o0s
recursos que se dispunha eram muito pouco efetivos. Felizmente, a situacdo melhorou e hoje,
segundo Cordioli (2004), mais de 70% (setenta por cento) dos pacientes tratados conseguem
reduzir ou até eliminar os sintomas por completo. Os tratamentos modernos para 0 TOC
consistem na administracdo de medicamentos do grupo dos antidepressivos (serotonina, por
exemplo), das terapias comportamental ou cognitiva ou, ainda, da juncdo das duas ultimas, a
chamada terapia cognitivo-comportamental.

A terapia comportamental foi introduzida no tratamento do TOC no final da década de 60,
inicio dos anos 70, e baseia-se na constatacdo de que, se os pacientes enfrentam seus medos,
expondo-se por tempo prolongado as situacfes que evitam ou tocando nos objetos que
consideram contaminados (técnica de exposicdo), e também se abstém de realizar os rituais de
descontaminacdo ou as verificagbes (técnica de prevencdo de respostas), em pouco tempo a
ansiedade e o desconforto, bem como a necessidade de realizar rituais, desaparecem
espontaneamente. Ainda, a terapia comportamental ¢ também chamada de terapia de exposicéo e
prevencao de resposta devido ao fato dela fazer uso da exposicdo e da prevencdo da resposta para
provocar no individuo o fendbmeno da habituacdo, que consiste na “diminui¢cdo gradual e
espontanea dos sintomas quando se permanece repetidamente em contato com situagdes ou
objetos que provocam medo e que, de fato, ndo sdo perigosos” (Cordioli, 2004, p.47).

O trabalho de Meyer (1966, citada em Cordioli, 2004), com base nas técnicas de
dessensibilizacdo de Wolpe, tratou com sucesso dois pacientes com rituais e obsessfes, mas, no
entanto, como mencionado no pardgrafo anterior, foi apenas na década de 70 que foram
realizados ensaios clinicos mais sistematicos a fim de testar a eficAcia de técnicas como
modelacdo, prevencdo de respostas, exposicdo gradual, implosdo (exposicdo ao estimulo ou
situacdo mais temida de uma lista hierarquica) no tratamento dos sintomas obsessivo-
compulsivos (Cordioli, 2004).

Ainda, dois estudos realizados em ambiente hospitalar, com um namero maior de
pacientes, foram pioneiros no uso intensivo da terapia EPR (exposicdo e prevencao da respostas).

Em 1974, Meyer e colaboradores trataram com sucesso quinze pacientes, a maioria com



compulsdes de limpeza, utilizando técnicas de exposicdo, prevencdo de resposta, modelacédo e
reforco social.

No ano seguinte, Marks e colaboradores (1975, citados em Ito & Cols., 1998), fazendo
uso das mesmas técnicas, trataram, durante quatro a doze semanas, vinte pacientes obsessivo-
compulsivos crénicos, portadores de rituais, e obtiveram resultados igualmente favoraveis, tendo
sido definitivamente comprovada a possibilidade de eliminar obsessdes e compulsées com
técnicas comportamentais relativamente breves, que passaram a partir dos anos 80 a ser um dos
tratamentos de escolha para o Transtorno Obsessivo-Compulsivo.

Nesse sentido, a terapia de exposicdo e prevencdo da resposta ainda € a terapia mais
testada e a que estd sendo utilizada h4 mais tempo no tratamento do TOC, considerada a mais
simples de entender, embora nem sempre seja facil coloca-la em pratica. De acordo com Aradjo
(1998, citado em Ito & Cols., 1998), a técnica de exposi¢do consiste, basicamente, em colocar o
cliente na situacdo desencadeante da ansiedade e & permanecer até que os sintomas fisicos e as
sensacOes desagradaveis diminuam de intensidade (habituacdo). A repeticdo sistematica do
procedimento ndo sé diminui a intensidade dos sintomas, mas também desconfirma as
expectativas negativas do paciente a respeito das consequéncias. A prevencdo de resposta, por
sua vez, complementa o tratamento, impedindo que o paciente ritualize e se exponha a ansiedade
da forma mais completa possivel.

Desenvolvendo melhor essa linha de raciocinio, a terapia comportamental parte do
principio de que os sintomas do TOC decorrem de medos ou de reagdes de desconforto que o
paciente adquiriu ao longo da vida e que aprendeu a reduzir ou a eliminar mediante a realizacéo
de rituais ou evitacbes. No entanto, a0 mesmo tempo em que essas manobras reduzem essas
reacdes de desconforto, elas reforcam o comportamento disfuncional e, assim, ajudam a manter o
transtorno. Dessa forma, o objetivo da terapia comportamental é levar o individuo a perder seus
medos, promovendo, com isso, 0 desaparecimento das obsessdes e da necessidade de executar 0s
rituais.

Dessa maneira, a terapia comportamental se baseia, fundamentalmente, na constatacéo de
que os medos podem desaparecer por completo por meio do fendmeno da habituacdo, ja citado
anteriormente e que ocorre sempre que a pessoa permanece em contato com o estimulo aversivo,
quando de fato ndo representam perigo algum, e as reagdes fisicas e emocionais desaparecem

espontaneamente (técnica da exposicdo + técnica da prevencao de resposta).



A primeira das duas técnicas comportamentais mais utilizadas no TOC, a técnica de
exposicdo, é o principal recurso utilizado para o paciente com o Transtorno perder seus medos,
consistindo no contato direto (ou no nivel da imaginacdo) com objetos, lugares ou situacdes que
ndo sdo perigosos, mas dos quais se tem medo ou que provocam desconforto e sdo, portanto,
evitados. O efeito principal da exposicdo € um aumento instantdneo da ansiedade, que pode
chegar a niveis bastante elevados nos primeiros exercicios, mas que, em seguida, comeca a
diminuir paulatinamente, até desaparecer (Aradjo, 1998, citado em Ito & Cols., 1998). Nesse
sentido, a cada exercicio, os niveis de ansiedade sdo menores e a necessidade de realizar rituais
também diminui, podendo desaparecer por completo.

Ainda a respeito da técnica de exposicao, ela pode ser feita in vivo, quando ha um contato
fisico direto com objetos, mdveis, roupas, partes do corpo ou com qualquer que seja o estimulo
aversivo, ou na imaginacao, provocando intencionalmente a lembranga de pensamentos, frases,
palavras, nimeros, imagens ou cenas consideradas horriveis, normalmente mantidas afastadas de
qualquer tipo de contato. E importante frisar que periodos longos de exposicdo sdo mais efetivos
do que exposicdes breves e interrompidas. Dessa maneira, o ideal € que os exercicios durem entre
uma e duas horas diarias (no minimo, 45 minutos) ou até a ansiedade desaparecer por completo
(Cordioli, 2004).

A exposicdo tambem pode ser feita por meio de um exercicio de modelacdo, com a
realizacdo de exposicoes pelo terapeuta, no proprio consultdrio, diante do paciente, enquanto este
ou apenas observa (modelacdo passiva) ou também participa (modelacdo ativa). Nota-se
claramente na utilizacdo concomitante da exposicdo e da modelacdo o fundamento da
aprendizagem social, citada no subitem anterior, na qual muitas pessoas acabam por perder seus
medos por observar os outros. No caso do TOC, especificamente, o paciente pode perder medos
ao observar outras pessoas, inclusive o terapeuta, lidando com os objetos ou situagcOes aversivos
sem sentirem medo. Segundo Vandenberghe (2001), muitas vezes ha uma variedade de obsessdes
ou estimulos que eliciam ansiedade e, nesse caso, é aconselhavel que o terapeuta comportamental
trabalhe com uma hierarquia limitada a trés ou quatro itens que eliciem a ansiedade.

A técnica de prevencao de resposta é o ato de se abster da execucao de um ritual, de uma
compulséo privada ou de quaisquer manobras destinadas a reduzir ou a neutralizar a ansiedade, o
desconforto ou 0 medo que acompanham as obsesses (Vandenberghe, 2001). Como exemplo

dessa técnica, o cliente deveria abster-se de lavar as maos ou o corpo apos tocar em determinados



objetos, ndo deve realizar contagens, ndo deve lavar as torneiras antes de usa-las e nao repetir
acoes, palavras ou frases. Ou seja, € a abstencdo, por parte do paciente, da realizacao de rituais ou
da adocdo de comportamentos evitativos, manifestos ou encobertos, ou quaisquer manobras
destinadas a aliviar ou neutralizar medos associados as obsessdes. Em outras palavras, o cliente
com TOC devera abster-se de suas excessivas verificacdes, de lavar em demasia suas maos, de
alinhar objetos, de repetir perguntas ou de fazer certas coisas em uma determinada ordem.

Um ponto muito importante e que deve ser mencionado a respeito da técnica EPR diz
respeito ao fato de que, como a EPR € uma técnica que exige o contato com os estimulos
aversivos para que ocorra a habituacdo, ha o risco de que a propria situacdo de terapia adquira
propriedades de estimulo aversivo condicionado, levando a respostas de esquiva e,
consequientemente, inviabilizando a aderéncia ao tratamento. Dessa maneira, é importante que
haja uma relacdo reforcadora estabelecida antes do inicio de suas aplicagdo. Além disso, s&o
imprescindiveis a explicacdo clara de todas as etapas da técnica para o cliente e, bem como, o
cuidado para que nenhuma etapa da técnica seja aplicada sem a informacéo prévia ao cliente.

Por fim, a técnica de exposicdo e prevencdo de respostas pode ser ainda melhor
implementada se o terapeuta levar em consideragdo a importancia dos reforgadores positivos na
manutencdo de respostas alternativas as respostas ansiosas. A aplicacdo da técnica, portanto, pode
ser mais efetiva em situacdes nas quais o cliente possa ter acesso a reforcadores naturais
produzidos pela resposta de enfrentamento, uma vez que acredita-se que a ampliacdo do contato
do cliente com eventos reforcadores é também um objetivo importante para que respostas
alternativas as respostas ansiosas sejam devidamente instaladas (Zamignani & Banaco, 2004).

Mesmo a terapia da EPR sendo a mais utilizada em um tratamento comportamental do
TOC, seria uma grande imprudéncia a autora da presente monografia ndo mencionar as demais
técnicas que existem no referido tratamento. A modelacéo, por exemplo, técnica comportamental
muito eficaz no tratamento do TOC, caracterizando-se pela realizacdo por parte do terapeuta de
exercicios de demonstracdo de EPR diante do paciente, uma vez que a simples observacdo de
outras pessoas executando tarefas consideradas de risco € uma forma de reduzir ou de, até
mesmo, desaprender os medos (Cordioli, 2004). Nesse sentido, o0 terapeuta pode ter em seu
consultério um caixa de objetos considerados aversivos pelo o cliente com os quais pode fazer
determinadas demonstracdes que indiquem que a regra que o cliente tem a respeito daqueles

objetos (deles serem contaminados, por exemplo) foi erroneamente formulada. Ainda, os



exercicios servem para ilustrar de forma didatica o fenbmeno da habituacdo, uma vez que,
geralmente, a ansiedade se intensifica no comeco das sessOes, mas desaparece rapidamente no
final das mesmas.

Segundo Vandenberghe (2001), o tratamento do TOC é, geralmente, muito facilitado
quando o terapeuta trabalha com as regras falsas do cliente. Nesse sentido, uma outra atuacéo
importante do terapeuta comportamental no tratamento do TOC esta relacionada ao fato do
mesmo buscar, ao longo das sessdes, questionar determinadas regras que o0 seu cliente possui a
respeito das situagdes aversivas por ele temidas e, bem como, reformula-las, j& que elas estdo
causando sofrimento ao cliente. Como ja mencionado na presente monografia, as regras, mais
especificamente as auto-regras, possuem um papel fundamental na aquisicdo e manutencéo dos
comportamentos obsessivo-compulsivos, uma vez que representam distor¢des na maneira do
cliente perceber e interpretar sua realidade. Nesse sentido, segundo Cordioli (2004), o terapeuta
deve incentivar o paciente a se comportar como um cientista, onde, inicialmente, deve considerar
as suas regras ndo como verdadeiras, mas como meras hipoteses em relacdo as quais deve testar
as evidéncias favoraveis ou contrarias. Além disso, o cliente deve, ainda, levantar hipoteses
alternativas que, por sua vez, também serdo testadas, descartando, depois do experimento, as que
n&o se confirmarem.

Um terapeuta comportamental, por exemplo, atende um cliente com TOC e, devido a uma
boa operacionalizacdo da queixa de seu cliente, consegue identificar que a principal obsessdo do
mesmo esta relacionada ao medo excessivo de contaminar-se e, para evitar tal contaminagdo, ele
realiza rituais de lavar as médos sempre 15 vezes antes de fazer qualquer refeicdo, pois, caso nao
as lave, serd contaminado pelos germes presentes em sua comida. Nota-se nesse exemplo,
claramente, a presenca da regra “se eu nao lavar minhas maos 15 vezes antes de qualquer
refeicdo, eu me contaminarei com os germes da comida” e, mais do que isso, € possivel perceber
também uma inadequacdo dessa regra com a realidade, uma vez que é pouco provavel o cliente se
contaminar com os germes da comida por ndo ter lavado suas médos 15 vezes antes das refeicdes.
Essa regra traz sofrimento, pois o cliente se sente extremamente ansioso e destina muito do seu
tempo diério para a realizagdo desse ritual. Em uma perspectiva comportamental, a técnica da
EPR seria amplamente utilizada nesse caso, segundo a qual o cliente deve se expor,
gradualmente, as situacdes aversivas (refeices) e prevenir suas respostas disfuncionais (lavar as

méos 15 vezes — ritual). O objetivo da EPR é, portanto, possibilitar o processo de habituacdo, no



qual, devido as sucessivas exposi¢oes do cliente as situacdes aversivas, o nivel de sua ansiedade
seria significativamente reduzido e, até mesmo, eliminado. No entanto, paralelamente a todo esse
processo de habituacdo, ocorre também a reformulacdo dessa regra, uma vez que, a medida que 0
cliente se expde a situacdo aversiva (refeicdes), ndo realiza o ritual (lavar as médos 15 vezes) e
percebe que o que ele teme de fato ndo acontece (contaminagdo por germes da comida), ele
comeca a questionar a adequacéo de suas regras a realidade e, assim, reformula-las. Obviamente,
o0 terapeuta tem um papel essencial nesse processo de reformulacao de regras, pois € a pessoa que
ird questionar a adequacdo das regras de seu cliente com a realidade e, bem como, ensinar ele a
questiona-las também, fora do set terapéutico.

Um altimo aspecto muito importante no tratamento comportamental do TOC diz respeito
a extensdo do mesmo aos familiares do cliente. De acordo com Cordioli (2004), o TOC € um
transtorno cujos sintomas, geralmente, tém um forte impacto sobre a familia, interferindo nos
momentos de lazer, nos compromissos sociais e no trabalho. Muitas vezes, para evitar maiores
conflitos, os membros da familia acabam se acomodando aos sintomas e as exigéncias do
paciente, reforcando erroneamente seus rituais e 0s comportamentos evitativos. Ainda, tal
acomodacdo pode ser exteriorizada sob a forma de discussdes irritadas, brigas e até agressoes
fisicas, que podem culminar no abandono por parte do cliente da terapia.

Assim como os préprios pacientes, os familiares, em geral, também desconhecem as
manifestacbes do TOC, sua etiologia e seus possiveis tratamentos. E importante frisar que no
necessariamente as sessoes terapéuticas devem ser conjuntas, mas, caso 0s sintomas sejam graves
e provoguem desequilibrios considerdveis na estrutura familiar, pode ser que todas as sessOes
sejam realizadas em conjunto com os familiares do cliente. De qualquer maneira, 0 tratamento
deve buscar o esclarecimento por parte dos familiares a respeito das variaveis que controlam os
comportamentos obsessivo-compulsivos de seu membro, incentivando sempre a paciéncia com o
mesmo e ndo sua ridicularizacdo ou humilhacdo. Ainda, o terapeuta deve orientar direta ou
indiretamente (por meio de seu cliente) os familiares no sentido de ndo estimular os rituais
compulsivos ou 0s comportamentos evitativos (fuga/esquiva) de seu cliente, uma vez que tal
estimulacdo reforca esses comportamentos, em vez de extingui-los.

Em suma, o tratamento comportamental do TOC deve buscar ensinar educativamente ao
cliente todo o mecanismo que controla seu transtorno. Esse esclarecimento por parte do terapeuta

é de fundamental importancia, uma vez que permite ao cliente, mesmo apds o término da terapia,



lidar sozinho com possiveis episodios de recaida, isolados e de curta duracdo do TOC, sem
sofrimento e sem ter que procurar terapia novamente. Em outras palavras, além do uso das
técnicas comportamentais, a terapia deve estimular no cliente a sua autonomia, de forma que o
mesmo seja capaz de identificar as varidveis ambientais que controlam seus comportamentos

obsessivo-compulsivos e, bem como, modifica-las em prol de uma melhor qualidade de vida.



CONSIDERACOES FINAIS

Com base em todo o exposto ao longo da presente monografia, algumas conclusdes
podem ser feitas. Primeiramente, nota-se que sdo extremamente importantes o estudo e a
investigagdo psicoldgica a respeito do Transtorno Obsessivo-Compulsivo, pois trata-se de um
transtorno psicoldgico bastante comum, estando entre as dez maiores causas de incapacitacdo do
ser humano, de acordo com a Organizacdao Mundial de Saude (OMS). Ainda, embora as pessoas
portadoras tenham suas vidas gravemente comprometidas pelos sintomas, grande parte delas
nunca foi diagnosticada e, muito menos, tratada.

Um outro ponto a ser destacado nessa se¢do do trabalho diz respeito ao fato de que, até o
presente momento, ainda nao foram esclarecidas as verdadeiras causas do TOC. Dessa maneira,
ha tanto evidéncias que apontam para causas de ordem bioldgica, quanto evidéncias que
corroboram hipéteses de causalidade psicoldgica. Independente de qual explicacdo é mais
plausivel, o fato € que o TOC é um transtorno de ansiedade e, portanto, possui tanto sintomas
fisiolégicos quanto psicolégicos. Logo, um tratamento que englobe tanto intervencgdes
medicamentosas quanto terapéuticas ndo deve de maneira alguma ser descartado. Frisa-se, assim,
a importancia de um trabalho em conjunto entre psicologos e psiquiatras, no qual ambos devem
unir seus conhecimentos em prol da melhoria da qualidade de vida dos seus clientes.

Nota-se que a aprendizagem por regras tem um papel fundamental na aquisi¢do e
manutencdo dos comportamentos obsessivo-compulsivos, uma vez que o cliente as formula
muitas vezes de forma disfuncional, ndo condizendo com sua realidade atual, e, bem como, as
segue estritamente e excessivamente. Nesse sentido, o terapeuta comportamental, portanto, deve
incentivar seu cliente obsessivo-compulsivo a se expor as contingéncias ambientais que o cercam,
de forma que esse possa verificar a compatibilidade entre suas regras e a realidade na qual esta
inserido e, bem como, em conjunto com o terapeuta, questiona-las e reformula-las.

E valido ressaltar, dentro das intervencdes terap@uticas, a extrema importancia e eficiéncia
que a terapia analitico-comportamental possui no tratamento do TOC, consistindo em um
tratamento breve, que proporciona ao cliente aprender de forma objetiva a identificar formas
erradas de avaliar e interpretar a realidade e, bem como, aprender estratégias para corrigir esses
erros. Dessa maneira, conclui-se que a abordagem terapéutica comportamental ¢ a mais eficaz no

tratamento do transtorno em questéo.



A autora da presente monografia acredita que é de fundamental importancia o psicologo,
profissional da saude e formador de opinido, buscar estar sempre atualizado a respeito dos
transtornos psicolégicos que acometem a populacdo em geral e, dessa maneira, fazem-se
necessarias a humildade do mesmo para reconhecer suas limitagdes, tanto académicas como
emocionais, e a sensibilidade para perceber a demanda de cada cliente. E, por fim, é importante a
unido de todos os profissionais da salde, pois somente essa unido sera capaz de proporcionar a

qualidade de vida que todo cidaddo merece.
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