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Revisao dos resultados do tratamento
comportamental da Neurose Obsessivo-

-Compulsiva croénica

AFONSO DE ALBUQUERQUE "

1. INTRODUCAO

Cerca de 10 anos depois da primeira publicagio
portuguesa sobre os resultados encorajadores do trata-
mento da Neurose Obsessivo-Compulsiva NOC por
técnicas comportamentais («Andlise Psicolégica» —
1979) chega agora a altura de fazer um balango que
permita novos avangos terapéuticos, Para isso, nada
melhor que uma avaliagdo dos insucessos desta tera-
pia ¢ uma afinagdo dos instrumentos clinicos ao nosso
dispor. Para uma doenga cujo progndstico era som-
brio em relaclio a todas as outras intervengdes médi-
cas ¢ psicolégicas existentes, mantendo-se 80% dos
doentes sem melhoria ao fim de 15 a 20 anos de tra-
tamento psiquidtrico (Noyes ¢ Kolb, 1963), as técni-
cas comportamentais, nomeadamente a «cxposigio
a0 vivos, com «modelagem» ¢ «prevengido de res-
postas», mostram uma eficécia comprovada em cerca
de 70% dos doentes, em dezenas de estudos que nos
vém de diversos paises europeus, americanos ou
asidticos, muitos deles com catamneses de alguns
anos,

Justifica-se assim, que vinte anos depois do traba-
Iho pioneiro de Rachman, Hodgson e Marks, publi-
cado em 1971, os comportamentalistas se debrucem,
um pouco por todo o lado, ndio j& a confirmar um
sucesso que se tornou habitual ¢ incontroverso mas
a querer saber os «porqués» dos insucessos,

LS mewamw-
tamental do Hospital Jélio de Matos,

E isso que aqui tentamos fazer em relagho a
experiéncia acumulada no nosso Servigo até 1986,
dado que a partir de 1987 os casos de NOC passaram
a estar integrados num protocolo de investigagdo
ainda a decorrer.

Os critérios de diagndstico, métodos de avaliagio
e a descrigdo das técnicas terapéuticas siilo os referi-
dos em trabalhos ji por nés publicados e para os quais
remetemos o leitor mais interessado.

Referimos apenas que a nossa amostra contém
mais doentes com lavagens do que com verificagdes
ritualizadas, tendo todos mais de um ano de duragdo
da doenga.

2. 0OS RESULTADOS DE «EXPOSICAO AO
VIVO» COMPARADOS COM A «<EXPOSICAO
EM IMAGINACAO»

Do trabalho publicado em 1981 ressalta clara-
mente que a exposigiio «ao vivos, ou scja, mais de
I hora de contacto com a situacfio ansiogénica, ¢ mais
eficaz que a feita «em imaginagdo», tanto para fébi-
cos como para obsessivos.

Basta notar que para amostras com caracteristi-
cas semelhantes, a associagio das duas formas («ao
vivo» ¢ em «imaginaglior), no primeiro grupo, obteve
resultados compardveis aos que se conseguiram
quando foi usado 6 «ao vivo» (segundo grupo). Isto
significa que o ingrediente activo foi a «cxposigiio ao
vivos ¢ que a soma das duas ndo s6 ndo se tornou mais
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QUADRO I
Obsessivos tratados por «Exposi¢do

N DURACAO MEDIA TRAT. RESULTADOS
N.e SEXO IDADE DURACAO
DOENTES MEDIA | MEDIA/DOENCA | Tempo N2 Total No fim Cttima
pl sessdo sessoes heras trat. Catamnese

«Imaginagéo» + A H M M. -4 4
«ao vivo» 7 M 32 11 anos 2 H 22 44 M. -3 3
M.E.-0 0

4H M.M.-4 4

S6 «ao vivo» 6 o M 36.7 12.5 anos 2 H 7 14 M -2 2
M.E.- 0 0

M = melhorado; MM = muito melhorado;

eficaz, como aumentou a duragfio média do trata-
mento de 14 horas para 44 horas. Este estudo con-
firma assim outras investigacoes (Rachman, 1980).
A partir destas conclusdes, a «exposi¢io em imagi-
nagfio» deixou de ser usada na nossa pritica clinica
€ a «exposi¢do ao vivo», com «prevengio de res-
postas» (ndio fazer os rituais) com ou sem «mode-
lagem>» (o terapeuta como «modelo» da exposi¢ao),
passou a ser o tratamento de escolha para a NOC. A
«exposi¢do em imaginacdo» s € necessiria quando
o doente tem medo de potenciais catdstrofes (p. ex.
. matar um filho, largar fogo, etc...).

3. TRATAMENTO DAS RUMINACOES

Apesar da doenca ruminativa ser diferente da
NOC, dado que. ndo apresenta comportamentos

ME = mesmo estado.

(rituais) obsessivos, mas apenas ideativos, me-

“rece aqui uma referéncia porque pode surgir ndo

s6 como independente, mas também como as-
sociada & NOC. E assim que alguns doentes com
NOC, apés o tratamento com exposi¢do, melho-
ram consideravelmente dos seus rituais, mas
mantém-se ruminativos. Ora as intervengfes te-
rapéuticas para este problema estdo. longe de se-
rem satisfatérias e apenas uma se tem mostra-
do promissora — a «saciagio». Apesar de Ra-
chman (1977) a ter. achado pouco fttil, fomos
encorajados a utilizé-la para um trabalho de Stern

(1978).

Sobre este trabalho foram elaborados dois ar-
tigos — A. Albuquerque e outros, ¢ C. Soares
- (1981). '

A partir da experiéncia acumulada no nosso ser-
vigo, elabordmos o seguinte quadro:

'QUADRO Il
RUMINACOES
Tratamento por «SACIACAO»
N2 IDADE DURAGAD ESTADOS i RESULTADOS
DOENTES SEX0 MEDIA i A%%”&@ AsseciAnos | RECUSAS [DESISEANGIRS | COe L ﬁg?s
Depressio- - 12
5 H Rituais - 6
Fobias -6
18 41.5 anos 9 anos | Lentiddo q 4 M.eMM.- 13
13 M Obs. -1
Citime
Patol. -1

M = melhorado;
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MM = muito melhorado;

ME = mesmo estado,



No seu conjunto, estes resultados sfio encora-
jadores, mas algumas questdes se levantarm:

1.°) Encontramos dificuldades metodolégicas
tanto na avaliagdo, como na monitorizagfo, dada a
sua natureza ideativa,

2.%) Temos duvidas quanto & duragdo Gptima de
cada sessio (no nosso protocolo ela é de 30 minutos),
a0 mimero ¢ frequéncia das sessdes, etc...

3.%) O curso ¢ o progndstico dependem da in-
teracgdo entre ruminagdes e depressiio associada, pois
a melhoria de uma leva frequentemente 3 melhoria
de outra, assim como se o doente sofre uma recaida
de depressio pode também voltar a sofrer um
aumento das ruminagdes.

4% A percentagem de recusas e desisténcias
(27%) € semelhante & da NOC (24%), como adiante
veremos. De nolar, no entanto; que enquanto nos
ruminativos $6 hd 1 recusa, mas 4 desisténcias, na
NOC hd proporcionalmente mais recusas do que
desisténeias. A explicagdo mais imediata que nos
ocorre € a de que os ruminativos comparativamente
aceitam melhor iniciar o tratamento, talvez por lhes
nio parecer tio ansiogénico, mas desistem com mais
facilidade porque um grande niimero se queixa de gue
fazer a saciaco durante 30 minutos «& muito dif{cil».

4. TRATAMENTO DA NOC POR «EXPO-
SICAQ AO VIVO», COM «PREVENCAQO DE
RESPOSTAS» E <MODELAGEM»

Reunimos a nossa casuistica de dez anos no se-
guinte quadro:

QUADRO III

NEUROSE OBSESSIVO-COMPULSIVA
(casuistica de 10 anos) — 1976-86

uraciol s Em
doenga dos | mento
32 M
43 114 8 5
54 anos | anos (14.8%4{(9.2%)| 36 5
22H

Comprova-se mais uma vez a natureza cronica
desta doenca (11,4 anos de duragio média) e uma
percentagem de 24% de doentes que ndo terminam
o fratamento (I em cada 4), Estes niimeros sfo se-
melhantes aos de outros estudos (Marks, 1987).

No guadro seguinte resumem-se os resultados dos
36 casos tratados:

QUJADRO 1V
Resultados do tratamento

DURACAQ MEDIA DO RESOULT
TRATAMENTO ADOS
N.2 de
€B505 | Tempo N.e Total | Fimde | Ultima
p/ sessiio | de sessdes | de horas |tratamento! catamnese

MM. 20 19

M. 13 12

36 2H 10 20 ME. 3 5

MM = muitomethorado; M = methorado; ME = mesmoestado.

Confirma-se assim, que a duragio média do tra-
tamento (10 sessbes) mostra a surpreendente rapidez
desta abordagem terapéutica, bem como o facto de
que 95% dos que finalizaram o tratamento estio
melhores ou muito melhores, mantendo-se estdveis
apls catamneses que na maioria dos casos oscilem
entre 6 meses a 2 anos. Consideramos «muito melho-
rados» 0s que apresentaram uma mudancga de 4 ou
mais pontos numa escala de 0-8, os «melhorados»
uma mudanca entre 2 a 3,9 pontos, € 0s no «mesmo
estado» yma mudanga menor que 2 pontos (A. Psi-
col., 1979).

5. INSUCESSOS NO TRATAMENTO COM-

‘PORTAMENTAL DA NOC

De uma forma geral podemos indicar uma percen-
tagem entre 20 a 30% de insucesso nas séries clni-
cas publicadas até agora:

QUADRO V
Insucesso no tratamento da NOC

FOA RACH | PRESENTE

(1983) (1979) AMOSTRA
N.2 de doentes 72 130 54
Recusas 13% 25% 14,8%
Desisténcias 3% 3% 9%
Insucessos
na terapia 12,5% ? 5,4%
Recaidas 4.5% ? 3,6%
Sucessos
(na catamnese) 67% 64% 67%
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Devemos no entanto precisar melhor quais os
tipos de insucessos a que nos referimos:

1. Recusas — O doente recusa iniciar o trata-
mento apds ter conhecimento deste. As causas mais
frequentes das recusas so o receio do sofrimento que
pode vir a sentir, o considerar que o tratamento ird
exigir mais do que o doente é capaz de dar, a difi-
culdade em acreditar na sua eficicia e o receio em
relag@o ao internamento (1 na nossa amostra).

2. Desisténcias — O doente desiste antes do te-
rapeuta decidir que o seu tratamento chegou ao fim.
Encontramos como causas mais frequentes a presséo
familiar, o aceitar tratamentos «mais confortaveis»
oferecidos por outras terapias, a falta de motivagdo
para methorar (2 na nossa amostra) e certas carac-
teristicas do terapeuta (p. ex. arrogincia, permis-
sividade, falta de simpatia).

3. Insucessos da terapia — O doente nio res-
ponde ao tratamento indicado, aplicado durante o
tempo suficiente. Como ja vimos, o tratamento indi-
cado € a combinagio «exposi¢do ao vivo», com «pre-
vengdo de respostas» e «modelagem» quando ne-
cessdrio. Convém no entanto sublinhar que alguns
doentes necessitam de um nimero adicional de
sessdes, para além das 10 a 15 usualmente suficien-
tes (Foa, 1985). Para Rachman (1980) a causa mais
importante do insucesso desta terapia ¢ a falta de
cumprimento das instrugdes terapéuticas, mas na
nossa amostra apenas encontramos 1 caso, talvez
porque na série de Rachman haja mais «verifica-
dores» do que na nossa, e segundo Rachman os
doentes tém mais dificuldade em bloquear as suas
verificag@es do que em bloquear as lavagens rituali-
zadas. Contudo, na série de Foa nio se verifica dife-
renga entre os «lavadores» € os «verificadores».

Finalmente, a depressdo tem sido apontada como
a causa mais frequente do insucesso desta terapia, em
especial quando ela € severa e precede o inicio do
NOC. Voltaremos de novo a esta.questdo um pouco
mais adiante, dada a importincia que actualmente
estaa ssociagdo (depressdo/NOC) adquiriu tanto na
prética clinica como na investigagéo.

4. Recaidas — Re-aparece a sintomatologia ini-
cial algum tempo ap6s o fim de um tratamento com
sucesso. Apesar de raras (apenas uma na nossa amos-
tra), podem dever-se a dois tipos de problemas:
aparecimento de uma crise depressiva ou a existéncia
de ideias hipervalorizadas (Foa, 1985). Um exemplo
deste ultimo problema € o caso do doente que afir-
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mava ter sido «contaminado» por residuos radioac-
tivos e para o qual foi necessério pedir a um técnico
dessa especialidade para ajudar no.combate 16gico a
essa ideia. '

Podemos assim resumir as caracteristicas mais
frequentes dos doentes que apresentam insucesso
terapéutico (segundo Foa; 1983).

1. Depressdo — encontra-se uma elevada cor-
relagio entre a existéncia e a severidade da depres-
sdo antes do infco do tratamento € o insucesso tera-
péutico.

2. Ansiedade — apesar dos doentes com alto
indice de ansiedade terem tdo bons resultados como
0s que apresentavam um baixo indice, os methores
resultados obtém-se nos doentes com indice mode-
rado de ansiedade. :

3. Idade de inicio da doenga — quanto mais cedo
se iniciou a doenga, melhores foram os resultados,
ainda que n#o seja ficil explicar porqué. Na nossa
amostra, todos os doentes t€m mais de 16 anos, pelo
que ndo nos foi possivel verificar esta caracteristica. -
E importante realcar que nem a duragio da doenga,
nem a sua severidade esto relacionadas com a res-
posta ao tratamento.

4. Ideias hipervalorizadas — apesar de serem
ainda objecto de investigaco, t€ém sem diivida im-
porténcia na explicacdo de um certo nimero de in-
suCessos.

6. DISCUSSAO DOS INSUCESSOS DA
«EXPOSICAO»

Continuando de perto a seguir Foa (1983) e
Rachman (1980) comecemos por considerar o con-
ceito de «processamento emocional» (Lang, 1970):
consiste no processo psicolégico pelo qual as pertur-
bagbes emocionais sdo absorvidas e eliminadas ao
ponto de permitir que outras experiéncias e compor-
tamentos continuem sem interrupgdo. Durante as
sessoes de «exposicio», quanto mais estimulos rele-
vantes estiverem incluidos, maior serd a «reacti-
vidade» emocional a esses estimulos e portanto mais
completo serd o «processamento emocional» e con-
sequentemente methores resultados. Simultanea-
mente, um outro mecanismo (mas este cognitivo)
procede a re-classificagfio das perturbagdes emocio-
nais, o que as torma menos «carregadas» emocio-



nalmente ¢ permite assim a habituagZo a longo prazo,
ou seja, entre as sesses.

Podemos assim teorizar que pelo menos dois
caminhos podem conduzir ao insucesso do «proces-
samento emocionabs: ou por «evitagio excessiva»
{(tanto cognitiva como comportamental) ou por um
grau elevado de reactividade (arousal) desencadeado
pelos estimulos ansiogénicos. No primeiro caso, 0
insucesso pode ser ultrapassado exactamente pela
«exposicio» aos estimulos evitados mas se, mesmo
assim, o doente «evita» cognitivamente (p, ex, dis-
traindo-se com ouiros pensamentos) torna-se neces-
sdrio implementar técnicas para melhorar a concen-
tracio da atencio e assim facilitar a exposicao,

No segundo caso, serd que a exposigao ira facili-
tar o «processamento emocional»? Virios trabathos
indicam que ndo (Lader, 1969). Assim, os doentes
com elevados indices de ansiedade ou de depressio
(«arousal elevado») mostram pior «processamento
emocional», menor habituagdo e, por conseguinte
piores resultados terapéuticos. Eo que acontece nos
doentes deprimidos, que tém tendéncia para res-
ponder com uma maior reactividade, emocional o que
os impede de um «processamento» adequado ndo sé
durante as sessdes de exposicio como também entre
as sessoes.

Em conclusfio, devemos tentar aumentar a reacti-
vidade dos «evitadores» e diminuir o nivel de reacti-
vidade dos «hiper-reactivos». As técnicas que pode-
mos utilizar para este efeito terfio que ser escolhidos
individualmente, mas podemos dar como exemplo
para o primeiro caso a «ndo distracgdo», as apresen-
tacoes vividas dos estimulos e o «role-playing» e para
o segundo caso técnicas de relaxacio e medicamen-
tos anti-depressivos. O valor dos ansioliticos perma-
nece par demonstrar, mas a terem algum € parcial e
de curta duragio, nfio se mantendo ap6s a interrupgiio
do medicamento {(Marks, 1987).

7. CONCLUSOES

A «revolugiio» comportamental no tratameuto de
NOC, com uma percentagem de sucesso de 65% na
catamnese, tem vindo a ser confirmado por estudos
controlados de séries de doentes tratados em virios
paises, com técnicas que no essencial persuadem o
doente a manter-se exposto aos estimulos que lhe
provocam ansiedade até desaparecer o seu descon-

forto. Aproximadamente 25% dos doentes recusam
tratamento (antes ou durante as sessdes) pelo que
devemos melhorar a nossa informagio e apoio logo
a partir da primeira entrevista, dado que nio é
possivel alterar o sofrimento que a exposicio terd
sempre de desencadear. Podemos no entanto afirmar
que a grande maioria dos doentes que iniciam a tera-
pia a terminam com sucesso. Todas as técnicas que
ndo levam & «exposicio» sdo redundantes pois nio
conduzem 3 habitsagio da ansiedade, bem como a
ndo implementagiio da «prevengio de respostas» leva
& continuagio dos comportamentos ritualizados.
Estiio neste caso as técnicas cognitivas ultimamente
propostas sob a designacgfio geral de «Terapia Cog-
nitiva», A «exposigdo em imaginagfio» tem resulta-
dos piores do que «ao vivor ¢ 86 se justifica a sua
utilizagcAo naqueles casos onde ¢ dificil conseguir
estimulos ansiogéneos reais.

Para aqueles doentes e que ndo hd compor-
tamento ritualizado mas existe patologia apenas a
nivel ideativo (ruminagdes) os resultados sdo piores
mas algumas técnicas (p. ex. a saciagfio), facilitando
a exposi¢io em imaginagio, tem sido utilizadas com
algum sucesso. Mantém-se no entanto as dificuldades
metodolégicas que advém da prépria natureza pura-
mente ideativa deste problema e que dificultam a
investigacio nesta drea ainda pouco avangada.

Trabalho recente e ainda em progresso sobre os
resultados comparativos de «auto-exposicio» (ou
exposiglo sem terapeuta) feita a partir de manuais,
por computador, ou com informages dadas pelo
terapeuta, apontam para resultados tdo bons como os
conseguidos na «exposicdc com terapeuta». A con-
firmarem-se estes dados, a auto-exposi¢io terd uma
grande expansdo dado o seu custo-eficdcia ser muito
menor, n&o so no que diz respeito ao tempo gasto pelo
terapeuta, como a possibilidade de muitos doentes se
poderem tratar a eles proprios sem qualquer ajuda do
terapeuia.

Marks afirma que a primeira «revolugo» da tera-
pia comportamental, hd 20 anos, nas fobias e na NOC,
foi a «exposicfio», e que a segunda «revolugdo» é
actualmente a da «exposi¢ao sem terapenta» {Con-
feréncia proferida no H.J.M., 1988). Nao se conhe-
cem ainda, no entanto, quais as varidveis que permi-
tam seleccionar adequadamente os doentes para a
exposiciio com ou sem terapeuta.

Ainda gue a exposicdo parega uma tarefa facil
pode de facto tornar-se complicada. Assim, torna-se
por vezes necessiria a «modelagem», em especial
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com aqueles doentes que ndo estdo seguros do que
fazer, ou ainda a graduacao e a variag¢do das tarefas,
a fim de facilitar a exposicdo a todos os estimulos
ansiogénicos. As melhorias parciais ndo sdo estdveis
e a maioria destes doentes tem tendéncia 2 recaida,
pele que se deve descobrir maneira de Ievar esses
doentes a melhorar rapidamente.

A relacdo entre depressdo e resultados € linear,

ou seja, os doentes com depressdo severa tém piores-

resultados do que os doentes sem depress@o ou com
depressoes ligeiras. Assim, os doentes que apresen-
tam depressdo antes do inicio de NOC deverdo ser
prioritariamente tratados com anti-depressivos e s6
depois com exposi¢do. Se a depressio € secunddria
aNOC, a exposico serd facilitada se associarmos um
anti-depressivo. Resta no entanto provar que os anti-
-depressivos (p. ex. clomipramina) tenham efeitos
anti-obsessivos especificos ou se € o seu efeito anti-
-depressivo que facilita a exposigio e dai a melhoria
da NOC associada. Esta questio nfo estd ainda to-
talmente esclarecida, apesar da série de estudos
controlados de virios autores (I. Marks, 87). Neste
sentido, decorre neste momento no nosso Servigo um
estudo controlado com o objectivo de comparar os
efeitos de trés tipos de tratamento da NOC — anti-
-depressivo (clomipramina), exposigao com terapeuta
¢ auto-exposicio.
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SUMARIO

Vinte anos ap6s a «revolugdo» que a «exposi¢iao»

. trouxe a terapia do comportamento, e no seguimento dos

trabalhos publicados desde hd 10 anos por este Servigo, é
a altura de fazer uma revisdo dos sucessos e dos insuces-
sos desta terapia na NOC (exposicdo ao vive, prevengdo
de respostas e modelagem).

O autor conclui que na amostra de 18 ruminativos a
saciagdo surge como um avango clivico na terapia, embora
persistam dificuldades clinicas e metodolégicas, enquanto
que na série de 54 doentes com NOC, os resultados sdo de
65% de sucesso na catamnese, sendo relativamente elevada
a percentagem de recusas e desisténcias (24%). o que
confirma os resultados obtidos habitualmente com séries
idénticas noutros paises. A andlise das causas dos insu-
cessos permite desde jd a implementacdo de medidas que
eventualmente levardo a sua redugdo.

SUMMARY

Twenty years after the revolution that exposure has
brought to behaviour therapy and following the work pub-
lished by this Department in the last ten years, it would seem



the proper moment to consider and revise the successes and
the failures resulting from the application of this type of
therapy (in vivo exposure, response prevention and mode-
fing) to OCD.

The author concludes that in a sample of 18 cases of
ruminations, satiation emerges as a clinical advance in
therapy, despite the persistance of clinical and methodo-

logical difficulties. In a series of 54 cases of NOC the re-
sults are 65% success at follow-up, with a relatively high
percentage of refusals and drop-outs (24%), which is in
conformity with the results usually obtained in other coun-
tries with identical samples. Analysing the causes of our
Jailures has led to the implementation of measures which
we will eventually lead to a reduction of those.
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