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RESUMO

Ainda que primariamente classificado como um t@nst de ansiedade, o transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC) parece também afetaroguprocessos psicologicos,
como percepcao viso-espacial, atencdo e memaona,doeno prejudicar o estado de
humor e a qualidade de vida. O presente estudodeseobjetivos: (1) avaliar, por
meio de testes psicométricos, essas funcdes pgicatoem pacientes diagnosticados
com TOC; (2) investigar possiveis alteracdes depaedmetros psicométricos como
efeito da psicoterapia cognitivo-comportamentapgt(TCCG). Vinte e trés pacientes
com TOC foram submetidos aos testes: subtestes Alls WI: Aritmética, Digitos,
Sequéncia de Numeros e Letras e Cubos; escala YsBQ@entario Fatorial de
Personalidade (IFP); as escalas de Beck para dépré3DI) e ansiedade (BAI); o teste
de atencéo concentrada d2 e o Inventario de SistaleaStress de Lipp (ISSL). Os
resultados indicaram que 0s escores nos subtest®AS Il e quase todos os fatores
do IFP ndo sofreram alteracdo, enquanto aquelesgiar, BAI, d2, ISSL e no fator
Denegagdo do IFP se alteraram apds 13 semanasatiendnto com TCCG,
confirmando estudos anteriores sobre a eficacial@&G, além de realcarem a
Importancia da associagdo da TCCG com uso conau@itee medicamento.

Palavras-chave: Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), comorbidafiecbes
cognitivas, Psicoterapia Cognitivo-Comportamentalgeupo, Neuropsicofarmacologia.
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ABSTRACT

Although primarily classified as an anxiety disardebsessive-compulsive disorder
(OCD) also seems to affect other physiological psses, such as visual-spatial
perception, attention and memory, as well as danipemood and quality of life. This
study had two objectives: (1) assess, through msyelric tests, these psychological
functions in patients diagnosed with OCD, (2) inigege possible changes of
psychometric parameters as the effect of cognltefeavioral group therapy (CBGT).
Twenty-three patients with OCD were tested: the B/l subtests: Arithmetic, Digit,
Sequence Numbers and Letters and Cubes; Y-BOCS;, $aadtor Personality Inventory
(IFP); the Beck scales for depression (BDI ) andiety (BAI); the concentrated
attention test d2 and the Inventory of Stress Sgmptof Lipp (ISSL). The results
indicated that scores on the subtests of the WAI&nd almost all factors of the IFP
does not change, while those for BDI, BAI, d2, &actor ISSL Denial of IFP changed
after 13 weeks of treatment with CBGT, confirmirigdies earlier on the effectiveness
of CBGT, and enhance the importance of the associatf CBGT with concomitant
medication

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder (OCD), cdmaity, cognitive function,
cognitive-behavioral psychotherapy group, Neuropsptiarmachology.



O Comportamento de Medo e a Ansiedade

O comportamento emocional tem sido estudado de8de, lquando Darwin
abordou em sua obra “A expressdo das emocdes nenm@ranimais” a origem e o
desenvolvimento, no homem e em outros animais, pogipais comportamentos
emocionais (Branddo, 1995). As definicbes de emogin geral, referem-se a
alteracOes neurovegetativas que acompanham resplmstaganismo a algum estimulo
ambiental.

Dentre os comportamentos emocionais mais estudaiase o comportamento
de medo. Tal comportamento pode ser filogenetictandeterminado, podendo ser
caracterizado por respostas reflexas simples, carmddatacédo da pupila no homem
diante de um animal feroz, ou mais complexas, demeas padrdes fixos de acao,
como quando uma codorna se abaixa diante da salehsen predador, um gavido por
exemplo, que sobrevoa os céus. Todavia, tal caarpento pode ser aprendido por
Condicionamento Respondente, Classico, ou Pavioieedoux, 2004; Baum, 1999;
Catania, 1999).

ApoOs a interacdo do organismo com os estimulodadtces de medo, os
estimulos sensoriais chegam ao talamo, podendo irsedais caminhos,
simultaneamente: uma via tdlamo-amidala, que é ewdpida; e a outra via, que passa
pelo coértex, tornando-se mais longa e mais elabor@dprimeira via produz respostas
rapidas. Ao identificar o estimulo (inato ou apiidonyl como ameacador, a amigdala,
além da sensacdo de medo, automaticamente disparaeacdo de alarme, via duas
estruturas cerebrais, o hipotdlamo e a matériaeptazperiaquedutal. O hipotalamo

transmite impulsos nervosos para as glandulas sapeas, ativando o sistema nervoso



autbnomo simpatico, que desencadeia as manifestag@diatas de medo, tais como
hiperventilacdo, taquicardia, sudorese, boca spapilas dilatadas, tremores etc.

O segundo caminho percorrido pelos estimulos ses@aracteriza-se por estes
serem integrados, identificados e dotados de sgudids pelo cortex pré-frontal, antes
de serem repassados a amigdala. O hipocampo partiekercendo a funcdo de
comparar a experiéncia atual com experiéncias gassdentre outras funcdes.

Segundo Joseph LeDoux (citado por Branddo, 199pécitado por Cruz e
Landeira-Fernandez (2001), a funcdo da amigdalecinositos cerebrais do medo é a
de desempenhar um papel de interface entre o sislenmibicdo comportamental e o
sistema cerebral aversivo; ou seja, sintetizara®y imputs de estimulos vindos do
meio ambiente, sinalizando para a matéria cinzeeriaquedutal e para o hipotalamo o
grau de perigo que representam.

Os mesmos circuitos cerebrais do medo acontecaansiedade patologica no ser
humano. O medo difere da ansiedade na medida eré goe resposta a uma ameaca
conhecida, externa, definida. A ansiedade podelefgmnida como um estado subjetivo
de apreensao ou tenséo, difuso ou vago, freqienteraeompanhado por uma ou mais
sensacdes fisicas, como taquicardia, hiperventijacgudorese, tremores etc,
desencadeados pela expectativa de perigo, dor aassidade de esfor¢co extra (Lent,

2004; Dalgalarrondo, 2000; Brandé&o, 1999; GraeBr&ndao, 1993).

Transtornos de Ansiedade
Existem, atualmente, no mundo, duas classificagiiesipais para os transtornos
ansiosos, &lassificacdo Internacional de Doencam sua décima edicdo — CID 10,

produzido pela organizacdo Mundial de Saude (Orggéb Mundial da Saude, 1993),



e o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos tdenem sua quarta edicdo —

DSM 1V, produzido pela Associacao Psiquiatrica Aiceamta em 1994(APA, 2002). A

seguir, apresenta-se um quadro comparativo das asesm

10

CID-10 DSM IV

F 40 Transtornos fobico-ansiosos

F40.0 Agorafobia
Agorafobia sem tanstorno do | Agorafobia sem histéria de transtorno ¢
panico panico
Agorafobia com transtorno do | Transtorno do panico com agorafobia
panico

F40.1 Fobias sociais Fobia social

F40.2 Fobias especificas (isoladas) Fobia simples

F4 Outros transtornos ansiosos

F41.0 Transtorno do panico Transtorno do paniemsagorafobia

F41.1 Ansiedade generalizada Ansiedade genediliza

F41.2 Transtorno misto ansioso e
depressivo

F42  Transtorno obsessivo- Transtorno obsessivo-compulsivo
compulsivo

F43  Reac0Oes ao estresse grave e
transtornos de adaptacao

F43.0 Reacédo aguda ao estresse

F43.1 Estado de estresse pos- Transtorno por estresse pos-traumaticg
traumatico

F43.2 Transtorno de adaptagao Transtorno de ajmginto com humor

ansioso
Quadro 1: Comparativo das ClassificacGes de Trems$oAnsiosos: CID-10 e DSM IV.

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC)

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é um quaaiisioso cronico que

acomete cerca de 2,5 % da populacdo adulta, independe sexo, raca ou nivel sécio-

econdmico (APA, 2002), ou de 2 a 3% da populacéapligh, 2002) e, atualmente,

ocupa a quarta colocacgdo entre os diagndésticosiggigos mais frequentes (Karno &

Golding, 1991, citado por Ito, 1998), sendo superampenas por depressao,

dependéncias quimicas e fobias (Abramowitz, 1996).



Embora a Associacdo Psiquiatrica Americana (200&sidique o TOC como
Transtorno ansioso, segundo Gentil (1996), o TOqliadra-se em tipos de transtornos
que ndo apresentam a ansiedade como sua manitespac&ipal, nem é uma
“psiconeurose” que surge de conflitos desenvolviaisnno individuo e, ainda,
apresenta semelhancas com a psicose em testepsieoi@yicos, apesar de nao ser
uma psicose. Reforcando tais argumentos, Andrazdse (1996) ressalta que o TOC
aparece na CID-10, como uma categoria independerite, especificamente um
transtorno ansioso, mas com caracteristicas gsepEpdem aos transtornos ansiosos e
depressivos, além de transtornos como a sindromeGiles da La Tourette,
esquizofrenia e transtornos de personalidade.

A sintomatologia do TOC é caracterizada pela pigEsede obsessbes e
compulsdes, embora De Araujo (1998) afirme que eracde 10 a 15 % dos casos de
TOC, as obsessdes e as compulsdes aparecem isetfddam

As obsessbes sao descritas como pensamentos, @eismsagens repetidas e
indesejadas que adquirem caracteristica de infleddde na discriminacdo de eventos
com os quais o individuo interage. Manifestandgee preocupacdes, blasfémias,
impulsos para emissdo de comportamentos indesgjaveobscenidades, idéias
repugnantes ou combinacdes dessas, que influertuxm fiormal do pensamento ou
atividade do momento (De Araujo, 1998), causamsagivo de desconforto ou
ansiedade e levam a pessoa a realizar determinangmilsdes (APA, 2002).

As compulsbes sao comportamentos repetitivos endieais realizados
mentalmente ou através de a¢Bes motoras, emitidos @ objetivo de reduzir o
incobmodo e a ansiedade causados pelas obsessdefrnag padronizada ou

estereotipada (APA, 2002). Sdo exemplos a manuietdgdalinhamento simétrico de



objetos em lugar especifico; rituais de limpezawadem; e rituais de checagem e
verificacdo (De Araujo,1998).

A frequéncia de ocorréncia do tipo de ObsessfOességainte: Contaminacao
(45%), davidas patologicas (42%), sintomas somat{86%), necessidade de simetria
(31%), agressividade (28%), sexual (26%) e outl@80). Quanto as compulsdes, a
freqiéncia de ocorréncia das formas classicas rdicaedo (63%), lavagem (50%),
contagem (36%), a necessidade de pedir ou confalggaa alguém (31%), a simetria e
a precisao (28%) e acumulacao (18%) (Sasson, ZGmapra, Lustig, lancu, Hendler,
1997; Rasmussen & Eisen, 1994, 1992) .

Em termos de prognéstico, o estudo de de Skoo@egSK999) demonstra que o
TOC de inicio precoce foi associado com menos tdgde de recuperacdo dos sintomas.
Geller (2005) informa que, em uma revisdo de lb<gatinicos de TOC pediatrico,
encontrou a idade média de inicio de 10 anos esgoedifere bastante de registros de
amostras de adultos, em que a idade média de ariide 21 anos. Portanto, ele chama a
atencao para o fato de que o TOC pode constituitranstorno com picos bimodais de
incidéncia e, ainda, que diferengcas na prevaléporasexos entre criangas e adultos
podem refletir maior gravidade e menor idade dgdrédm meninos. Finalmente, sugere
gue pacientes com inicio precoce representariamgmpo etiologicamente distinto
(Maia, Cooney & Petterson, 2008).

Eisen e cols.(1999, conforme citado por Ferrdo,42084 relevancia para a
precocidade na melhora dos sintomas, pois, séadtayo no inicio da incidéncia, maior a
chance de ocorrer remissdo completa e isso indemndiade de inicio do TOC.

King (2005) afirma que, durante 47 anos de aconmgraehto de individuos com

TOC, descobriu-se que, ao menos para homens, io arites dos 20 anos tinha mau



prognoéstico; apenas 28% desses homens se recupeemrd4% se mantiveram
inalterados ou deterioraram sua condicao.

Em um estudo sobre pacientes de TOC refratariasad-¢2004) afirma que,
mesmo havendo outros estudos concluindo que o T&d@iclo precoce (até 10 anos de
idade) tem um prognadstico pior, seus achados ndfirm@aram esta conclusao e, ainda,
cita outros estudos que concordam com seus regssjtadmo os de Thomsen (1995).
Finalmente, sugere que novos estudos, que integenobiologia e tratamento do
TOC, verifiguem se a presenca de sintomas do TOin@io precoce seria um fator

preditor de um subtipo do transtorno com gravidadeor.

Causas do TOC

O TOC é um transtorno cuja causa pode estar relad#oa uma série de fatores
que, necessariamente, ndo acontecem em conjunto.

Pode ter causa genética porque estudos verificarogorre mais entre gémeos
idénticos e tem quatro vezes mais chance de ocemenma familia, quando um dos
entes apresentam o problema (Cordioli, 2002). Rasemu e Tsuang (1986) e
Mercadante (2004), afirmam que estudos em géme@seagam uma concordancia
para monozigoticos de 53 a 87% e para dizigétieo82a 47%, portanto, tais achados
reforcam a determinacéo genética para o TOC.

Alguns estudos déo relevancia para a idade denidiws sintomas, havendo um
consenso de que quando o inicio é precoce, pta gok 10 anos de idade, aumenta o
risco de sintomas e a comorbidade para os fansli@eller, 2005; Mercadante, 2004).

O fato de criancas acometidas de inflamagBes ddgdalas, com infeccdes

causadas pela bactérigstreptococo Beta Hemolitico do grupo A (EBHGA),



apresentarem sintomas de TOC no periodo da infeegfiesenta-se como possivel
causa para o aparecimento do TOC (Braga, 2004).

A febre reumética, da Coréia de Sydenham, apmsergm 70% de casos,
sintomas de TOC em criancas 2 meses depois da &fgeanto que em criancas sem a
Coréia tais sintomas nao ocorreram (Braga, 2004).

Tém sido aventadas explicagbes comportamentais aepmendizagem de
comportamentos inadequados diante de situacOesiaa&r com comportamentos
substitutivos de fuga e esquiva, fundamentadaso@atde Mowrer (1947, conforme
citada por diversos autores, Rangé, Asbahar, Mé&rito, 2001; Ito, 1998), que afirma
haver inicialmente, por processos de condicionam@aivioviano, a associacao de
estimulos neutros (facas, fezes, poeira etc) caim@®s ou situacdes aversivos. Em
seguida, tais estimulos condicionados aversivos, pocessos de generalizacao
(violéncia, sujeira, ordem etc) desencadeariam reegltseidade em situacdes do dia-a-
dia que , para outras pessoas ndo seriam ameagadaendo o individuo emitiria
comportamentos exagerados e ritualizados para dimanansiedade desencadeada por
estes estimulos aversivos.

Além de explicagbes comportamentais, ha argumegtes concebe ser as
obsessobes intensificacoes de fungdes cognitivasp @s crencas disfuncionais para a
tendéncia ao exagero da responsabilidade e a rdamssle ter certeza das coisas e ao

exagerado poder da forca do pensamento (Braga; 3@lkbvskis, kirk & Clark,1997).

Comorbidade e TOC
Em relacdo ao desconforto experimentado pelos masi@ortadores de TOC, Ito

(1998) afirma que o paciente experimenta uma séosde mal-estar, sendo a mais



comum a ansiedade, que pode ser leve ou muitoseatehegando a ocorrerem ataques
de panico. O TOC pode aparecer com comorbidade tepsodranstornos, como
depresséao e outros transtornos de ansiedade (ARR; Rangé, Asbahr, Moritz & Ito,
2001; Riggs & Foa, 1999).

O TOC em si ja € considerado pelo DSM IV (APA, 200&h transtorno de
ansiedade e pacientes de TOC chegam a experinggnsadios de intensa ansiedade,
como verdadeiros atagues de péanico e em crianga®lescentes a comorbidade do
TOC com depresséao pode a chegar a 73 % . Aléem, disgos transtornos de ansiedade
aparecem em comorbidade com TOC, como Fobia sinip28s6), Fobia social (18%) e
Transtorno do panico (12%) (Rasmussen & Eise®2)19

Em uma revisdo em que considera varios estudosramtbgicos do TOC,
Petribt (2001) conclui que, em relacéo ao tratamdatTOC, as comorbidades devem
ser, também, tratadas, por isso torna os tratamenstis prolongados, sobretudo a
terapia cogniti-comportamental. Informa que, emtasuvezes, é dificil detrminar se é o
TOC ou outro transtorno com o0 qual o paciente amtascomorbidade, que deve ser
tratado primeiro, mas, a escolha deve sempre darpaa gravidade e na interferéncia

shre o funcionamento do individuo.

As Bases Bioldgicas do TOC

As principais estruturas cerebrais envolvidas n€Tgarecem ser 0s nucleos da
base e o lobo frontal. Em relagdo aos nucleos sle, bundamentam este argumento o
fato de haver alta incidéncia de TOC em transtoooms conhecido comprometimento
neurolégico, como a coréia de Sydenham, a Sindrden&illes de La Tourette e

encefalite letargica. Em relagdo ao lobo frontdljradamentacéo esta no fato de haver



sintomas obsessivo-compulsivos na eplepsia padasllobos frontais e na eficacia
terapéutica de interrupcdo cirdrgica das vias fr@striatais e das técnicas da
capsulotomia e a cingulotomia (Aouizerate, Guehiny; Rougier, Bioula, Tignol &
Burbaud, 2004; Bush, Vogt, Holme, Dale, GrevejkierRosen, 2002; Kaplan, 2002;
Rangé & cols., 2001; Paus, 2001; Bush, Luu & Pqsk@00; Riggs & Foa, 1999;
Schwartz, 1999, 1998; Piazza & Le Moal, 1997, 1986pb & Le Moal, 1997,
Gorenstein, Bernick & Gentil, 1996; Devinsky, Mdri¢ogt, 1995).

No TOC, entdo, ha uma hiperatividade dos comporedte circuito neural
orbitofrontal, cingular, caudado, palido e talamitorante os sintomas do TOC e,
segundo Gorenstein, Bernick e Gentil (1996), aseréatias da amigdala e do
hipocampo até o estriado ventral, do estriadoraerdo nucleo dorsal do talamo e de
volta ao coértex pré-frontal e giro do cingulo, famdo um circuito que € a base
neurofisiolégica para a sintomatologia do TOC.

Os Ganglios da Base (GB), uma regidomuito rica esuaratransmissores e
multireceptores, tém uma posi¢cdo muito estratégica@ncéfalo, pois, suas diferentes
porcBes recebem projecdes do cértex cerebral, rmodol e infleunciando o seu
funcionamento, tendo em vista que o processameatdilgagem da informacéo que
chega de volta ao cortex, passando pelo talamendem deles. Os GB sao o Estriado,
gue é constituido pelo Putamen e pelo Nucleo Caydadlobo Palido, a Substancia
negra e os Nucleos Subtalamicos, todos estesonirtados entre si. Segundo Cordioli
(2002) os GB sao associados com aspectos matcufos do comportamento, como
0 controle do inicio do movimento, sua modulacaglanejamento da sequéncia do
movimento, a aprendizagem por ensaio e erro dnfarge, o direcionamento cognitivo

e motivacional.
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O fato de pacientes de TOC terem pensamentos vegakacerbados faz com
que estes sejam repetidos intensamente, gerantoréraixamento no humor quanto
inseguranca e ansiedade. O que desencadeia ttic@epejue pode ser de conteudo
negativo, com a permanéncia de distor¢cbes cogsjtipade se dizer que, em grande
parte é a dificuldade no funcionamento neurofigimd do paciente. Existe um circuito
fechado denominado circuito-fronto-cortico-estrittamo-cortical. Neste circuito, 0
Nucleo Caudado, uma por¢éo do estriado, teria el gkginterromper este circuito toda
vez que houvesse uma hiperexcitacdo do mesmo, iépdiago ndo acontece e o0
comportamento relacionado a ativacao do circuito é@terrompido. Como exemplo,
pode-se citar uma estimulacdo que acarreta umastasgortical, que deveria ser
“filtrada” pelos ganglios da base, como o nudcleadealo, porém, nao filtrando
desencadeara uma excitacdo exacerbada do talasta exeitacao iria atingir o cortex
orbito-frontal, que participa da manutencdo do fa@ atencdo em determinado
estimulo. Tal circuito deixa claro porque certosi@ates ndo conseguem tirar de seus
pensamentos as obsessdes, as idéias fixas e s@asigéncias (Mercadante, 2004).
Este processo de funcionamento, também, relacionrBO6G a depressdo a nivel
cognitivo, pois, as distorgbes cognitivas podem etstie carater de intransigéncia e
permanéncia em um sé estimulo.

Segundo Graeff (2001) a fisiopatogenia do TOC teweracom a produgéo e
liberacdo de serotonina, desde o mesencéfalo ateos((ganglios) da base no estriado,
em especial o nucleo caudado. O trajeto da ser@tahi entdo, partindo dos nucleos
dorsais da rafe (NDR) no mesencéfalo, sendo entaunpela via mesoestriatal até o
nucleo caudado (do estriado) e o nucleo caudaaoiiibir a estimulagdo que vem do

cortex frontal. Todavia, no TOC, o nucleo caudado sumpre adequadamente seu
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papel de inibir os impulsos do cértex frontal, geea a estimulacéo do circuito estriado
— talamo-frontal. Entdo, o que leva o nucleo caadadao cumprir seu papel? A baixa
concentracdo de serotonina no estriado, onde estacleo caudado. Sabe-se disso
porque OS receptores serotoneérgicos pré-sinapbets 1B/1D estdo seletivamente
concentrados no estriado. A funcdo dos receptor€s BB/1D é limitar, inibir a
liberacdo de serotonina na fenda sinéptica, quastioesta em niveis elevados. Ora, se
estes receptores 5HT 1B/1D estdo muito sensiviaradas), havera menor liberacdo de
serotonina na fenda sinaptica e, no caso do TO&£a o0 estriado, onde existe alta
concentracdo destes receptores 5HT 1B/1D. Taismisaeas sao evidenciados quando
se administra o agonista de receptores 5 HT 1Bd&éDominado sumatriptan e verifica-
se 0 agravamento de sintomas em pacientes de TOC.

Conforme explicacdo anterior, se 0 paciente reteltemento para aumentar a
concentracdo de serotonina no estriado, espec#icgEm no ndcleo caudado,
logicamente, haverd retomada do papel do caudadestiado e a diminuicdo da
estimulacdo, que estava exacerbada no talamo segqaentemente no cortex frontal,
interrompendo o circuito do TOC: fronto-estriadtatdo-frontal. Os medicamentos
Clomipramina e os Inibidores Seletivos de RecaptalgiSerotonina, que aumentam a
concentracdo de serotonina em tratamentos prolosgattm mostrado efeito
significativo no tratamento do TOC, diminuindo aowéncia e de sintomas e
aumentado a capacidade de controle dos mesmospaeiestes.

N&o obstante, Cordioli ( 2002) lembra que os beiwafido tratamento a base de
Serotonina ndo provam necessariamente que a cigfuserotonérgica € a causa do
TOC, pois, ha determinados pacientes de TOC quemaiiocoram com o tratamento a

base de serotonina, que tém comorbidade com ow#&oestornos, como transtorno de
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tiques, sindrome de Tourette, personalidade edipic® etc, e que melhoram com
neuroléticos, medicamentos que envolvem a Dopaeim&@o a Serotonina, o que indica
que a Dopamina, também, pode participar da nemsytregséo e patogenia do TOC.

Estudos correlacionam o papel do neurotransmissootaina (5-HT) na
ansiedade e no transtorno do panico. Usando condelm@nimal de ansiedade e
panico, o labirinto em T-elevado, e procedimentopedamentais geradores de
ansiedade e panico em pacientes com transtorncaieope sadios, Graeff (2003)
demonstra que a serotonina (5-HT) facilita a amslec inibe o panico.

Portanto, o envolvimento da serotonina no TOC teiio samplamente
demonstrado. Dessa forma, os medicamentos que &w@m agonistas indiretos mais
seletivos para serotonina se mostram mais eficaxesfuando-se a Clomipramina, um
antidepressivo triciclico que atua como agonisthréto de serotnina e noradrenalina
(Kaplan, 2002; Gorenstein, Bernick & Gentil, 1996pacdman, Price, Delgado,
Palumbo, Krystal, Nagy, Rasmussen, Heninger & Ghafir990).

A boa eficacia da Clomipramina no tratamento doCT@®ao se deve a
concentracdo de seu principal metabdlito, mas, laare se deve, também, a reducdo
dos niveis do acido 5-hidroxi-indolacético (5SHIAA)e é um metabdlito da serotonina

no liquor (Gorenstein, Bernick & Gentil, 1996).

TOC e Percepcéo de Dor

Alguns estudos descrevem comorbidade de TOC camttraos somatoformes,
em que ha muita queixa de dor (Kolada, 1994; Yayd000, conforme citados por
Petribu, 1996).

Além de inibir o panico, o medo €, também capainiér a dor (Burke & cols.,

2006; Grimes & cols.,2004; Cruz e Landeira-Fernan@601), mesmo que a dor seja
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desencadeada por lesGes apenas potenciais e g0 @samecanismos pelos quais tal
inibicdo ocorre sdo mediados por sistema opididgeno, que modula ou bloqueia o
processamento de informacfes dolorosas que chegat& o cortex cerebral (Lent,
2004).

Segundo Melzack e Wall (1965, citados por GraeBr&ndao, 1993), a sensacao
efetivamente percebida de dor depende da somaattoed sensorial- discriminativo,
que depende das caracteristicas especificas douestie de fatores emocionais,
cognitivos e atentivos. Os sinais dolorosos, pbota podem ser radicalmente
modificados e mesmo bloqueados nos estagios midaitransmissao dos impulsos
nociceptivos, quando eles penetram no sistema sereentral. Este modelo, da
influéncia inibitoria do cérebro sobre a entradasseal na medula, que depende de
caracteristicas da personalidade, da experiéncssaga, da cultura e de fatores
cognitivos do individuo; € conhecido como teoriacdmporta.

A dor pode ser classificada como cronica e agu@aafiuda existe uma causa
bem definida, com um curso temporal caracterigtiacdor desaparece tdo logo ocorre a
cura da injaria. Na dor crénica ha a persisténeiantbulsos anormais no cérebro de
pequena magnitude por tempo mais extenso (MelzatEdo por Graeff & Brandéo,
1993). Guimaraes (1999) afirma que a dor cronicdeper duracdo de seis meses a
Varios anos e acrescenta aos tipos aguda e c@uigarecorrente, como um tipo de dor
aguda, de curta duracado, que se repete ao longarids meses.

Em um estudo comparando medidas de base neurajggaal como memdéria
espacial e verbal, funcdes visuoconstrutivas e descexecutivas, em pacientes
portadores de TOC e pacientes portadores de daicar6foi possivel observar

resultados equivalentes para os dois grupos (Lepawphy & Nutzinger, 2002).
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TOC e Depresséo

Considerando o aspecto comportamental no desemao de ansiedade e
depresséao, Seligman (1977) em seus estudos sobeenparo Aprendido, afirma que
quando um rato, cdo, ou homem experimentam um ganescapavel, de inicio lutam
intensamente, 0 medo é a emoc¢ao dominante que anbmgsse estado de atividade
frenética, que acontece pela falta de controleralinta que os animais experimentam.
Se o0 trauma inescapavel se mantiver, a atividadaéfica sera substituida por
depressao. Tanto a emocao de medo quanto a inkdnilicade e a atividade frenética,
podem ser correlacionados ao desencadeamento destarrds de Ansiedade no
homem.

A relacdo de TOC e depresséao é tanta que Henry gudugeria que o TOC
fosse uma das variacbes da depressao, denominamdigiaus melancholia assim
como fazia Morel, que que se baseava na periodieidas estados obsessivos (Lotufo-
Neto & cols., 1996). Rasmussen e Tsuang (1986nafir que em estudos sobre co-
morbidade, ao longo da vida de pacientes com TQE€, 7% destes foram
diagnosticados com depressédo maior. Segundo Rasbahr, Moritz e Ito (2001), a
distincdo entre pacientes obsessivo-compulsivosaguesentam sintomas depressivos
coadjuvantes e pacientes diagnosticados com déptegsie apresentam sintomas
obsessivo-compulsivos, pode ser extremamenteldifici

A patofisiologia dos processos mediados por obsess8pecificas bem como
ansiedade especifica e preocupa¢fes podem tormauoscircuitos mais vulneraveis
ao desenvolvimento de transtorno depressivo mBesifoglu & cols., 2006).

Em estudo recente, Alonso e cols. (2009) concluem @ suicidio ndo € um

comportamento muito comum no TOC, mas nao deve desconsiderado,
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especialmente em pacientes solteiros com comonbidath depressdo e sintomas de
obsessbes e compulsdes por ordem e simetria, @immpapresentar alto risco de
suicidio.

A Psicoterapia Cognitiva enfatiza que o modo camta pessoa interpreta a
realidade, sua percepc¢des dos eventos e suas<eaiga o mundo e sobre si mesmo €
influenciado pelo conteudo de suas cognicdes e aguéranstornos psiquicos sao
decorrentes da disfuncéo destas cognicdes, infarghe as emocdes do individuo, seu
comportamento e, até mesmo, seu funcionamento ioogéneixeira, 2004; Falcone,
2001; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997).

A Terapia Cognitiva identifica trés niveis de pemnsato: 0 pensamento
automatico, as crencas intermediarias e as crepeasrais. Os pensamentos
automaticos, acontecem no decorrer do dia, apareggemtinamente, num nivel pré-
consciente, vindo espontaneamente a nossa corisci@s pensamentos automaticos
podem vir acompanhados de distor¢des cognitivasn@vendo uma desadaptacéo do
individuo em seu meio ambiente (Falcone, 2001).

As Distorcbes Cognitivas sdo inadequacdes na pgioep interpretacdo de
eventos da realidade, ora exacerbando a intensttadeento, ora diminuindo-a, tendo
como consequUéncia comportamentos e emocodes in@rgsucom aqueles exigidos na
realidade. Na verdade, os pensamentos distorcidias causam 0s problemas
emocionais, pois, 0 contrario pode ocorrer, ou,seja individuo pode ter uma
distor¢cao cognitiva por estar estressado (Silv42Balcone, 2001).

Segundo Rangé (1998), os tipos de Distorcbes Goami que dao suporte as

patologias, podem ser identificadas pela andlisgpgasamentos automaticos.
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Alguns exemplos de Distorcbes Cognitivas, listagos Aaron Beck e citados
por Judith Beck (1997) sao:
1 - Pensamento do tipo tudo-ou-nada (também chamadsamento preto-e-
branco, polarizado ou dicotémico):
Vocé vé uma situacdo em apenas duas categoriaszdewm continuo.
Exemplo: “Se eu néo for um sucesso total, eu sofrarasso”.
2 — Catastrofizando (também denominado adivinhagao)
Vocé prevé o futuro negativamente sem considertmo®uesultados mais
provaveis.
Exemplo: “Eu ficarei tdo aborrecida que ndo sespaz de agir direito.”
3 — Desqualificando ou desconsiderando o positivo:
Vocé irrazoavelmente diz para si mesmo que expaagnatos ou qualidades
positivos ndo contam.
Exemplo: “Eu fiz bem aquele projeto, mas isso n@nifica que eu seja
competente; eu apenas tive sorte.”
Ellis (1998, citado por Rangé, 2001) em sua Ter&adaional Emotiva, afirma
que as Distorcbes Cognitivas decorrem sempre deso#d, citando onze crengas

irracionais que repersentam o foco central dortratdo.

TOC, Estresse e Qualidade de Vida

Estudos sugerem que a qualidade de vida (QV) doermas de TOC é muito
importante na determinacdo do TOC, do tipo deosiatde TOC (Albert, Maina,
Bogetto, Chiarle & Mataix-Cols, 2010; Stengler-V¥ke, Kroll, Matschinger &

Angermeyer, 2006). Eisen, Mancebo, Pinto, ColegaRa, Stout e Rasmussen (2006)
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concluem em seu estudo que aspectos da qualidadeddeestdo marcadamente
afetados nos portadores de TOC e estéo, tambéocjakss a gravidade do TOC.

Segundo Lipp (2000), o estresse € uma respostagdoismo, quando se depara
com uma situacdo que represente um desafio masta. fEsposta apresenta-se com
caracteristicas fisicas e emocionais.

Ha 4 fases para o estresse: Alerta, apdés o aunsanfmroducéo de adrenalina e a
realizacdo de alguma atividade ou trabalho, o iddiv mantém a saude do organismo
e tem uma sensacao de alivio com posterior refaton®esisténcia, quando o estresse
€ continuado, 0 organismo se cansa excessivaméatem® desgaste maior, aparecendo
cansaco generalisado e dificuldades com a menfdeiao estresse ainda continua, a
pessoa passa para uma fase pior, a de Quase-exaustado se inicia um processo de
adoecimento e 6rgdos que apresentam maior vullidesld comecam a apresentar
algum prejuizo. Finalmente, na fase de Exaustaondse ha medidas para que o
individuo se sinta aliviado, o desgaste é aindaom&io organismo pode desenvolver
transtornos mentais e do comportamento, como o#frdgedade e Depressdo, e
fisiol6gicos, como a gastrite, enfarte, psoriasateos.

A avaliacdo da qualidade de vida do paciente, bl@amento e a conscientizacao
do mesmo sobre a imprescindivel necessidade deemamiomeostase como um dos
fundamentos primordiais de seu bem-estar sdo asgdaambém, imprescindiveis para
o enfrentamento do TOC.

A idéia de equilibrio no funcionamento do organisnd® € nova e € vastamente
demonstrada em milhares de estudos relativos a bkiase, que se define como a
capacidade que o organismo humano possui de semeantequilibrio dindAmico, como

um conjunto de processos regulatérios para maatetantes as condicdes de seu meio
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interno (Malnic, 1991). Dentre tais processos aastase 0s sistemas de controle e
regulacédo e, também, de importancia significati@ea@ psicoterapia comportamental,
0s ritmos bioldgicos.

Ritmos Biologicos Segundo Malnic (1991), existem no organismo 0s eldas
osciladores enddgenos, marcapassos ou reldgioggioms, que tém a propriedade de
poderem ser sincronizados por fatores ciclicos emtdis. Esses fatores ciclicos ambientais,
denominados agentes sincronizadores, regulam @dperé a fase dos osciladores
enddgenos. O principal sincronizador ambiental ateanancia claro-escuro do dia e da
noite. E importante ressaltar que muitas evidéndiestificas demonstram que a
sincronizacdo com o0 ambiente e a ordem temporakn@t sdo necessarias para a
manutencdo da funcionalidade normal de todos aan@m@os, uni ou pluricelulares. A
ruptura desta sincronicidade com o meio e a ordempdral interna provocara,
inevitavelmente, dano a integridade do organismaa inadequacdo em suas interacdes
com fatores ambientais, sejam quais forem, e, estno, podera reduzir sua expectativa de
vida. Praticamente, todas as variaveis fisiologa@aesentam, ao longo de 24 horas, uma
intensidade que segue uma regularidade e uma ijpatamte e, ainda, além de haver uma
regularidade na variagdo da quantidade da variigi@bgica, em diferentes horas do dia,
os sistemas fisiolégicos respondem de forma diferem um mesmo estimulo.
Filogeneticamente, o organismo esta antecipadamprdgparado para enfrentar as
alteracbes e estimulagcbes ambientais relacionamasas flutuagbes do dia e da noite.
Realmente, nem o0 psicoterapeuta, nem o pacientews familiares, jamais poderiam
negligenciar a importancia de se cuidar do bomidmamento dos reldgios bioldgicos.

Os processos homeostaticos e a importancia da emgdat do equilibrio interno

do organismo, independentemente do meio, foramegmoncitados pelo fisiologista
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Claude Bernard, em 1879. Posteriormente, em 1988n& denominou Homeostase a
necessidade que o organismo apresenta de se mamteequilibrio para sua
sobrevivéncia (Lipp & Malagris, 1998).

Independentemente de fatores genéticos predispmentqualquer transtorno
mental ou do comportamento, a Homeostasia tende tazer presente e havera
processos persistentes no organismo para que ieja aeu estado de equilibrio
dindmico, caso contrario adoece, desenvolvendoraisstornos que decorrem de
disfuncbes de seus mecanismos regulatérios. Paranpges de Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (TOC) ndo seria diferente, ou seja, noegjue tais pessoas sejam
portadoras de um coédigo genético que as predispaoh&OC, desde sua formacao
embrionaria, seus organismos apresentam mecantsonosostaticos regulatorios, que
promovem seu equilibrio interno.

Apoés a conscientizacdo do paciente de TOC sobréraestorno e a orientacao
tedrico-prética em relacdo a estratégias de autimien o terapeuta, sempre numa
relacdo de parceria com o0 paciente, contando canadesao ao tratamento, deve
iniciar procedimentos de avaliacdo, informacéo tabetecimento de um repertdrio
comportamental que garantam os niveis de uma eiddasel, conforme os principios
de respeito a Homeostase do organismo. Para éafjaisecursos que possam avaliar o
nivel de estresse, como o Inventario de Sintom&tmss para Adultos de Lipp — ISSL
(Lipp, 2000), ou o instrumento WHOQOL-100, ou almedw, produzido pela
Organizacdo Mundial de Saude-OMS, para avaliar @i@ade de Vida (Fleck, Fachel,
Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos &PBim 1999).

A Homeostase e a Qualidade de vida estéo estreitanmglacionadas e a sua nao

manutengcdo poderia dar origem, no comportament@atdente, a um estado de
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vulnerabilidade, condicdo que poderia desencadeaagoavar os sintomas do TOC
(Lipp & Malagris, 1998). Se o terapeuta ndo dagliera esses temas, corre o risco de
ineficacia do tratamento, pois, a vulnerabilidadiatér de manutencdo de estresse e,
consequentemente, sintomas de ansiedade, impaldejidompulsividade e depressao.

O estudo bastante recente de Albert, Maina, Bogé&itoarle e mataix-Cols
(2010) confirma que a qualidade de vida em pacedi® TOC estd severamente
prejudicada e os autores concluem que a identiicale preditores de qualidade de
vida no TOC pode ajudar os profissionais a adaptare protocolos de tratamento para
atender as necessidades individuais de seus pEient

Fontenelle, Fontenelle, Borges, Prazeres, Rangédideicz e Versiani (2009)
em um estudo que avaliou o impacto das difereritesrsdes de sintomas obsessivo e
compulsivos, de comorbidade de sintomas depresg\ansiosos, e de caracteristicas
sociodemogréficas sobre a qualidade de vida dasmias com TOC, concluiram que a
severidade dos sintomas depressivos e de ansipdaglee ser poderoso determinante
do nivel de qualidade de vida destes pacientes.

Dar atencdo a qualidade de vida, em relacdo adsnpes de TOC, torna-se uma
atitude imprescindivel por parte dos terapeutasldeomo parametro que o TOC afeta
ndo somente a qualidade de vida do proprio paciants, também, a de seus
familiares. Em uma pesquisa realizada em Leipz@, Alemanha, Utilizando o
WHOQOL-BRIEF, questiondrio produzido pela Organ@macMundial de Saude,
comparou-se a qualidade de vida de familiares deempi@s portadores de TOC com a
da populacdo em geral e foi possivel verificar e familiares estdo envolvidos nos
rituais dos pacientes. Os resultados demonstrana qualidade de vida dos familiares

de pacientes com TOC foi significativamente menee @ da populacédo geral, nos
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dominios psicologico, bem-estar fisico e relaciomatm social, sugerindo que o0s
profissionais devem se preocupar em tratar ndoagpeom 0s pacientes com TOC,
mas, também, seus familiares, a fim de que atimamis adequados de qualidade de
vida (Stengler-Wenzke & cols., 2006).

Outro estudo verificou a correlacdo entre niveigm@deidade de TOC e qualidade
de vida. Foi possivel constatar que todos os &xpea qualidade de vida de pacientes
com TOC sao afetados de forma acentuada e estes &stociados com o nivel de
gravidade de TOC, com uma severidade particulaenefisessiva e, ainda, sua
qualidade de vida esta associada a gravidade dessép. Os resultados, ainda,
sugerem que a qualidade de vida e o funcionamesitogsocial comecam a ser mais
afetados significativamente nas pontuacdes em qeeraa Y-BOCS é superior a 20
(Eisen & cols., 2006).

Portanto, a Homeostase e a qualidade de vida deeenalvo dos primeiros
cuidados do terapeuta em relagdo a saude do madgem TOC e sua avaliagéo,
informag&o ao paciente sobre a importancia e oeqme manté-la e o estabelecimento
de um repertdrio comportamental que a garanta eierga e a seus familiares, devem
ser empreendidos no inicio do tratamento, antesnmegie os sintomas de TOC sejam
enfrentados especificamente.

Bullinger (1993, conforme citado por Fleck & cold999), estudando a
gualidade de vida, assegura existir de forma dhbsttama qualidade de vida
independente  da cultura de diferentes nacglOes, ddongue sentir-se bem,
universalmente, inclui estar bem psicologicamefisggamente, socialmente e estar
funcionando bem, ou seja, sendo capaz de desenvelvas habilidades com

competéncia.
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Por ndo haver um conceito universal de qualidade,w desenvolvimento dos
aspectos descritos por experts de diferentes culturas, como subjetividade,
multidimensionalidade e presenca de dimensfes iyassit como mobilidade, e
negativas, como dor; culminou no conceito de gadkdde vida como “a percepc¢ao que
o individuo possui em relacdo a simesmos, considera posicdo que ocupa ha vida
que ele vive como um todo, inserido num contexttucal, com sistema de valores e,
sem desconsiderar seus objetivos, suas preocupaELES principios e expectativas
(Fleck & cols., 1999).

Segundo Pedroso, Pilatti e Reis (2009), O WHOQOQ-bara a lingua
portuguesa foi desenvolvido pelo Departamentdsigquiatria e Medicina Legal da
Faculdade de Medicina (FAMED), da Universidade Falddo Rio Grande do Sul
(UFRGS). O estudo de validagao do instrumento pgpartugués foi coordenado por

Fleck e cols.(1999).

TOC e Personalidade

Segundo Okasha (2005) ndo ha evidéncias ciemtifilea que personalidade
obsessivo-compulsiva (anancéstica) e TOC estarmmeahte correlacionados, todavia,
afirma que ha o TOC ocorre juntamente com os outipes de transtorno de
personalidade. Refor¢cando tal argumento, Jenik@0(1€tado por Lotufo-Neto e cols.,
1996), em 140 casos de TOC estudados, encontraiagBecasos com personalidade
pré-morbida obsessiva. Ainda, neste estudo, ostvemo de personalidade mais
frequiente foi o de personalidade evitativa.

Torres e Del Porto (1995), comparando pacientesT@E€ com um grupo-

controle, relatam que os pacientes de TOC apreseif®o maior ocorréncia de
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transtornos de personalidade que no grupo-conthatela neste estudo, a freqtiéncia de
aparecimento de outros transtornos de personalidamlegrupo de TOC foi:
personalidade evitativa (52,5 %), dependente (48igtridnica (20%), parandide
(20%), obsessivo-compulsiva (17,5%), narcisisté%j, esquizotipica (5%), passivo-
agressiva (5%) e derrotista (5%). Bejerot (1968),estudo sobre a co-morbidade entre
TOC e transtornos de personalidade, 75% dos pasiede TOC apresentavam
transtorno de personalidade, segundo critérios$ld DI e 36% apresentava transtorno
de personalidade obsessivo-compulsiva. Em outrass edtudos, Okasha (1996, 1996)
encontrou que o transtorno de personalidade que pnevaleceu foi o tipo “sem outra
especificacao” e, em seguida, vieram “borderlicempulsiva, evitativa e histriénica.
Em relacdo a resposta ao tratamento, em um esmdpe 55 pacientes de TOC
foram tratados com terapia comportamental e terapiiimodal cognitiva, Fricke,
Moritz, Andresen, Jacobsen, Kloss, Rufer e Han®@%2@oncluiram que uma grande
porcentagem dos pacientes se beneficiaram do tatamindependentemente da
presenca de transtorno de personalidade e foraazespmle manter sua melhora no
follow-up. Todavia, 0s pacientes com tragos esqipEms e passivo-agressivos tiveram

seu tratamento fracassado.

TOC e Atencao

Daniel Geller e colaboradores (1996, citados pawBr, 2007), descobriram que
um terco das criangcas acompanhadas por eles eodtagmlas com TOC, também,
preenchiam os critérios para transtorno de déleiatencdo e hiperatividade (TDAH).
Normalmente, o TDAH ocorria mais cedo, mais deloie anos antes dos sintomas de

TOC terem se desenvolvido e, finalmente, as crenga tinham os dois diagndsticos
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tendiam a ter um funcionamento diario bem pior esfagdo a aquelas com

apresentavam apenas um dos transtornos. Postemiernam 2002, estes mesmos
estudiosos, estudando um grupo de criancas diaggas com TDAH, descobriram

gue mais da metade tinha também alguma forma de TOC

Schwartz (2005) chama a atencéo para o uso da&edeiAtencdo Focada como
suporte para a Exposicdo e Prevencdo de Respogiasatamento do TOC. Esta
técnica, resumidamente, fundamenta-se em quatsmgaserrotular, reatribuir, refocar
e revalorizar e, a medida que o paciente deseneniveeu repertério tais estratégias, é
capaz de perceber os pensamentos e sensacOes/astragém dos comportamentos
ritualisticos, como sintomas de um transtorno erapceender que pode substitui-los
por respostas novas e adaptativas. A Atencdo Boéadambém chamada de
Consciéncia Atenta e capacita 0 paciente a obseagarproprias sensacfes e
pensamentos com calma e a clareza de um obsemea#ono. Esses dados reforcam a
importancia de se relacionar a habilidade de ateagal OC.

Os problemas atencionais e as duvidas cronicagesaatados como possiveis
fatores de determinacdo para a origem da lentidga@atientes com TOC (Taub,
D’Alcante, Batistuzzo & Fontenelle, 2008).

Pleva e Wade (2002) analisaram a importanciavelde responsabilidade e atencao
na previsao de niveis de obsessdo em estudantedi@uss universitarios nao clinicos.
Usaram o Inventario Maudsley de Obsessdes e Cobesula Escala de Atitudes de
Responsabilidade (RAS) e o Teste de Atencdo D@uidest of Everyday Attention (TEA)
juntamente com medidas de ansiedade-traco e dapré’ssultados altos no Inventarios
Maudsley de obsesstes e Compulsdes exibiram uioa peacepcao de responsabilidade

e indices mais baixos em atencdo total que egjgelm resultados baixos do Inventario
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Maudsley. Estas diferencas permaneceram signifasadipos o controle da ansiedade-traco
e da depressao. Correlacdes entre responsabikdadbtestes de atencéo seletiva visual
(TEA) mantiveram-se significantes apds o contr@de dbsessdes. Concluiram que tais
achados sugerem que medidas de atencdo, partienterrmedidas de atencéo seletiva
visual, podem ser confundidos com atitudes de rssjiidade, salientando a importancia
do controle de variaveis meta-cognitivas como parsabilidade, quando se investiga a
atencdo em TOC.

Estudando a evidéncia de que pacientes de TOC empa@s um viés para
preocupacao relacionada a materiais e, fundamentadofato de que em estudos
anteriores ndo conseguiram detectar um viés ateaicneste tipode pacientes, Moritz,
Von Muhlenen, Randjbar, Fricke e Jelinek (2009)dzmiram um estudo comparando o
desempenho de 42 pacientes de TOC e 31 controlpsroepcéo de estimulos visuais
gue sugeriam necessidades de checagem (conferénktmpeza. Ao final do estudo
Concluiram que o0s pacientes com TOC respondergnifisantemente mais lentos
para alvos que foram precedidos por uma sugestaG-ré@vante (checagem e
limpeza). Os resultados apoiam a alegacao de quienpas com TOC compartilham

uma anormalidade de processamento de preocupdgéiomada com material visual.

Funcionamento Neuropsicolégico e TOC: Memoéria Opergional e Habilidade
Visuoespacial

O TOC esta relacionado com déficits neuropsicotimyjiCottraux & Gerard,
1998, citado por Aouizerate, 2004; Purcell, MaruRantelis, 1998), como
anormalidades na coordenacdo motora fina, movirsemweoluntarios e funcéo

visuoespacial, que podem ocorrer por alteracfesitestis ou neuroquimicas e
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poderiam explicar as obsessdes ou ser secunda@sosirtomas do TOC. Portanto, a
abordagem neuropsicoldgica é uma ferramenta (il @aliar as funcdes de diferentes
regides do cerebro no desenvolvimento do TOC.

Abramovitch, Dari, Schweiger e Hermesh (2011), iagiido uma bateria
neuropsicolégica computadorizada, a fim de elimmansiedade entre examinando e
examinador e na tentativa de obterem resultados ofgetivos, avaliaram 30 pacientes
de TOC, compararam seus desempenhos com um grafrolece verificaram que 0s
pacientes de TOC apresentaram disfuncbes em tada®rinios neuropsicoldgicos
comparados aos controles. Concluiram que a grazidadrOC esta relacionada com o
desempenho de composicéo, funcdes executivas aesnde dominio verbal e, ainda,
estes resultados ndo mudam apds o controle dadgdevida depressédo. Os autores
reforcam o uso de sistema computadorizado paranaliras variaveis intervenientes na
avaliacdo dos examinandos e consideram que a @atede ter contribuido para a
associagao dos prejuizos neropsicologicos e aansas obsessivos.

Os déficits de memdria, incluindo desempenho decwéo e memoria recente
nao-verbal, sdo as principais disfungdes e asralmlades mais relatadas em pacientes
com TOC ( Christensen, Kim, Dysken & Hoover, 1992).

Entre as regides corticais posteriores, o corteletahinferior esquerdo e a jungéo
parieto-occiptal estdo envolvidas em tarefas cogsitrelacionadas a aparéncia visual.
A hipoatividade destas regides poderia explicar dédicits de processamento
visuoespacial e de memoaria visual observados energas de TOC (Purcell & cols.,
1998; Zielinski, Taylor, & Juzwin, 1991), pois, esgacientes tém dificuldades com as
tarefas mais complexas que exigem tratamento edpadiegrado a manipulacdo de

informacéo geografica (Head , Bolton & Hymas, 1989)
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Segundo Rangé (2001), o papel dos lobos frontahgaral, primeiramente do
lobo temporal direito, é reforcado nos estudosaysicologicos relativos ao TOC.

Segundo Taub e cols. (2008), os estudos que sanvgéara o entendimento do
funcionamento neuropsicolégico do TOC abordagens fidhcbes cognitivas: as
funcdes executivas, a memoria e as funcdes visaoeép ‘Funcdes executivas sao as
habilidades que permitem gerar e selecionar rempogilanejar e regular acdes
adaptadas e dirigidas a uma meta” (Taub & colsO82®.305). Dentre as funcbes
executivas, a Memoria Operacional tem papel funddamhepois esta relacionada ao
planejamento antecipatorio, a tomada de decisfasresolucdo de problemas. Tais
funcdes dependem da integridade das areas frontdigos tipos de dificuldades nas
funcdes executivas tém sido identificados em poreside TOC.

Na avaliacdo neuropsicolégica das funcdes exed,tve testes que devem ser
utilizados séo aqueles do tipo “resolucdo de prod#e, que requeiram planejamento,
pensamento abstrato, auto-regulacdo, automoni¢@idzee, ainda, a inibicdo de
respostas. (Taub & cols., 2008).

Dois sistemas neuropsicologicos estariam relacmmais fungbes cognitivas
comprometidas do TOC: O circuito Pré-Frontal Dasadal (CPFDL) e o circuito Pré-
Frontal Orbitomedial (CPFOM). A maioria dos estudwsuropsicolégicos do TOC
sugere disfungcdes de um destes sistemas e um destados demonstra o0
comprometimento da memoria operacional, avaliada odSelf Odering Pointing
Task e com o Spatial Working Memory (Taub & cak§08).

Diversos estudos tém mostrado que pacientes com BOCdificuldade no
desempenho de testes que exigem habilidade visamab@entre tais testes, o subteste

Cubos do WAIS esta incluido. (Taub & cols., 2008).
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O estudo de Moritz e Wendt (2006) usou a figurenglexa de Rey como
instrumento para avaliar a habilidade visuo-espdeigacientes de TOC, considerando
se 0 processamento visuo-espacial nestes pacpargesispectos locais € mais eficiente
para aspectos de uma gestalt global.

Em estudo recente, Jaafari, Rigalleau, Rachid, hi#laure, Millet, Olie, Gil,
Rotge e Vibert (2011) fizeram uma revisao critilzacontribuicdo do registro dos
movimentos dos olhos para a neuropsicologia do T&@@parando pacientes de TOC
com pacientes de Esquizofrenia e Autismo, masgndontraram déficits significativos
nos pacientes de TOC nesta habilidade. No presstueo, utilizou-se os subtestes do
WAIS Il para avaliar o indice de Meméria Operacibe a habilidade visuoespacial

com o teste Cubos.

O Tratamento do TOC

Riggs e Foa (1999) afirmam que, somente a partiadi@ento dos tratamentos
com a terapia comportamental e do desenvolvimep® rdedicamentos a base de
serotonina o houve eficacia nas intervencoes tasrpara o TOC, antes disso, com 0s
tratamentos psicodindmicos e com 0s psicotropicadicionais, ndo se conseguia 0
alivio dos sintomas obsessivos e compulsivos.

Cordioli (2000) é mais especifico em relacdo ammtnanto do TOC, assegurando
gue o tratamento de primeira linha é a farmacoizmj terapia comportamental e que,
devido a resposta parcial a um ou outro, ou sejadm espondem bem a um ou hao
respondem bem a outro desses tipos de tratamemtaioaia dos profissionais de saude
recomenda a associacdo destas duas formas deatesiapiltaneamente. Todavia,

informa que, em geral, 0s passos para o tratangenfT®®C devem ser 0s seguintes: “1)
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monoterapia com inibidores seletivos da recaptadao serotonina (ISRS) ou
clomipramina; 2) aumento da dose; 3) troca de maetknto; 4) potencializacdo com
outras drogas; 5) combina¢des ndo usuais, ECTneiprlamina EV; 6) neurocirurgia”

(Cordioli, 2000, p. 285).

Em relacdo a psicocirurgia , Chiocca e Martuza @19%nforme citado por
Rangé, Asbahr, Moritz & Ito, 2001), a leucotomimbica, dentro os procedimentos
estereotaxicos principais para o TOC, tem atingugoesso para diminuir sintomas de
obsessbes e compulsdes em 89 % dos casos queraecetste tipo de intervencao.
Todavia, a indicacédo de cirurgias para o TOC, s#gus estudiosos do assunto, deve
ser a Uultima escolha dentre os tratamentos exestenflais especificamente, é
recomendada apOs as tentativas sem sucesso corpiatecemportamental,
farmacoterapia diversa e, ainda, se o caso foriar@grave, com TOC incapacitante
ou suicidas (Cordioli, 2000).

A técnica de melhor eficacia na Terapia Cognitiva¥portamental (TCC) do
TOC é a Exposicdo e Prevencdo de Respostas (ERR) & Franklin, 2005).
Inicialmente, terapeuta e paciente fazem uma tstaituacées desencadeadoras de
obsessdes e/ou compulsdes, posteriormente € fmiga hierarquia dessas situacoes;
antes da exposicao as situacdes desencadeadteepauta pode ensinar exercicios de
relaxamento ao paciente ou ndo e a exposi¢cao @odeiwin vivo ou na imaginagao,
até que, finalmente, venha colocar o individuo sitmacdo desencadeadora da
ansiedade, partindo da situagdo de menor ansigqua@ea de maior ansiedade, ou
utilizando-se da técnica d#ooding, quando o paciente é colocado, conforme sua
capacidade de tolerancia e interesse do paciedesituacoes que desencadeiam maior

nivel de ansiedade. Em qualquer das formas de ig&oopartindo de menor nivel de
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ansiedade para a de maior ou vice versa, 0 pagendemantido na mesma até que o0s
sintomas cognitivos, comportamentais e fisiologicsinuam de intensidade pelo
principio da habituacdo. Devido ao numero de rgfpet da exposicdo a resposta a
situacao diminuira sua intensidade de ocorrénciref&encao de resposta se caracteriza
ela auto-observacdo do comportamento do individnayee este evita a emissdo dos
rituais, por compreender que eles aliviam a andedkesencadeada pelas obsessdes.
Todavia, outras técnicas cognitivas e comportanermqadem ser utilizadas como
coadjuvantes no tratamento (Ilto, 1998), tais comdReyistro de Pensamentos
Disfuncionais automaticos, a Decatastrofizacdo,jn@raento em Auto-instrucdes e
Questionamento de Crencas Irracionais.

Os efeitos terapéuticos da terapia comportamer@ial sido associados a
mudancas funcionais nas interacdes entre o cdrtéido (incluindo o cortex orbital e
0 giro do cingulo anterior) e os ganglios da base, sdo extremamente importantes
para redirecionar o fluxo de informagbes para a@gmacdo dos novos eventos
ambientais, comportamentalmente significativos,adtg o aprendizado. Esta funcéo
pode ser central na aquisicao de padrdoes de coempamto mais adaptados durante a
terapia cognitivo-comportamental (Schwartz, 199989

Baxter e cols.(1992), estudando as mudancas ngiotéfiicas, por técnicas de
neuroimagem em pacientes de TOC, observou que temagdles verificadas em
pacientes que receberam tratamento medicamentdlgoretina, inibidor seletivo de
recaptacdo de serotonina (ISRS), foram equiparaslagrificadas apdés 10 semanas de
terapia cognitivo-comportamental. A regido cerehrad foi destacada pelas técnicas de
neuroimagem foi o nacleo caudado do hemisférioitdidos pacientes, que, apds as

intervencdes farmacologica e psicoterapica, tivesamn funcionamento restabelecido,
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ou seja, o estado exacerbadamente ativado degjd@esevoltou a um estado de
equilibrio funcional. Os resultados foram, tambéomparados com um grupo controle,
em gue nao se verificou as alter¢des dos outresgiopos que receberam tratamento.

Cruz e Landera-Fernandes (2007), ao citarem odastie Baxter e cols. (1992),
reforcam a possibilidade de mudancas neurofisiod&gpor intermédio da psicoterapia
e citam, ainda, outros estudos que fundamentanargisnentos, como os de Nakatani e
cols. (2003) e Schwartz e cols. (1996).

Para o estabelecimento de um repertorio comportahsaudavel, o terapeuta usa de
técnicas comportamentais diversas, com base emicmmaiento respondente:
Relaxamento, Dessensibilizacdo Sistematica, Intepaéadoxal (Brown, 1999; Ito, 1998;
Salkovskis, 1997), ou condicionamento operante:.oiRamento Positivo, Parada de
Pensamento, Modelacdo, Controle de Estimulos1®88; Salkovskis, 1997) e, também,
técnicas cognitivas: Resolucdo/Solucdo de problerfasliacdo Cognitiva, Auto-
instrucdes (Santos & Alvarenga, 2004; SalkovskS7)

As Técnicas de reatribuicdo, com Reestruturacaonibeg de conceitos e
responsabilidades sdo muito importantes, tanto paraintomas obsessivos do TOC,
guanto para os sintomas de depressao, ja que esdapresta presente em torno de 70%
dos casos de TOC (Petribu, 2001). As técnicas dé&iReicdo, segundo Beck (1997), é
usada quando o paciente irrealisticamente atriboiréncias adversas a uma deficiéncia
pessoal, como falta de habilidade, ou forca deadmtO terapeuta ajuda o paciente a
revisar eventos relevantes, aplicando principiasonais, l6gicos, as informacdes
disponiveis. O objetivo ndo € destituir o paciesgeresponsabilidades, mas, definir e
adequar varidveis aos eventos que contribuem para experiéncia adversa. O

paciente, entdo tira de si mesmo o0 peso da autiorinacao, buscando novas formas
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de lidar com os eventos, prevenindo-se contrapregacdes negativas disfuncionais e
distor¢des cognitivas (Rangé & cols., 2001).

A Biblioterapia refere-se ao emprego de materiagi®s , como livros de auto-
ajuda, a fim de que esses possam auxiliar os pasiea modificar seus
comportamentos, seus pensamentos e/ou seus sdpsmieara sua eficacia, o usuario
deve apresentar cpacidade de leitura e entendindentoaterial escrito e as seguintes
habilidades de autocontrole: a) autodiagnosticocdpacidade de auto-registro do
comportamento para auto-avaliagdo do mesmo, cjargar incentivos, para novas
habilidades, d) Habilidade para novos passos, qudivér ganhos positivos , e)
Capacidade de solucdo de problemas, se a estralégieitura ndo funciona e,
finalmente, f) habilidade para generalizar e marmermudancas atingidas com a
biblioterapia (Caballo & Buela-Casal, 1996).

Keeley, Williams e Shapiro (2002) fizeram um lexanénto com 265 terapeutas
cognitivo-comportamentais do Reino Unido sobréitade deles em relagdo ao uso de
materiais estruturados de auto-ajuda e, dentreoaslusdes, cita-se algumas: a)
Materiais de auto-ajuda sdo usados por 88,7 % dele® um complemento para a
terapia individual, b) os materiais de auto-ajudiarin mais frequentemente utilizados
para pacientes com depresséo, ansiedade e TOC,n@idxia dos materiais usados
eram da abordagem da terapia Cognitivo-comportaahentd) apenas 36,2% dos
terapeutas foram treinados em como usar tratamelg@oguto-ajuda e aqueles que
haviam recebido treinamento indicavam mais e reodiaeam mais, por semana, como
abordagem util para a terapia.

Em recente estudo, Redding, Herbert, Forman e @aod{2008) chegaram a

algumas conclusdes e deixam as seguintes recon@eEsdags terapeutas que pretendem
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usar a biblioterapia como recurso de intervencgo:lwro de auto-ajuda nao deve ser

indicado, a menos e até que a intervencao comeeb@stre, de forma convincente, as
condicBes em que ele pode ser util, b) os autteeem abordar questdes relacionadas
com diagndstico diferencial, curso de auto-avabagiievencao de recaidas, e quando
procurar ajuda profissional, ¢) os autores devemefer informacdes claras, de facil

utilizacdo, diretrizes para a implementacdo deitdsnde auto-ajuda e, finalmente, d)

tanto quanto possivel, os autores devem fundaments abordagens nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis.

Moritz e Jelinek (2011) conduziram um estudo conpdéientes diagnosticados
com TOC em que, ap0s prescreverem um romance oaputa entituladassociation
splitting (AS),que visa a reducédo de obsess@ealiaram a eficacia do mesmo para a
reducao de sintomas de TOC e depressao. O trammamistiu de um auto-estudo de
um manual enviado por e-mail. Apés o0 estabelecimelat linha de base, quatro
semanas mais tarde os sintomas foram avaliadaseamdiando as versdes de auto-relato
da Y-BOCS, do BDI e do inventario Revisado ObsesSiempulsivo (OCI-R). Os
autores afirmam que os resultados indicam quéwdeilo AS é uma abordagem viavel
para conduzir um declinio de sintomas de aproximaddde vinte e cinco por cento nos
escores da Y-BOCS e, ainda, que a técnica exefegasepositivos sobre a depresséo,
avaliada pelo BDI e sobre a subescala de pensam@figessivos do OCI-R. Os
autores, finalmente, concluem que estudos em andanpgetendem explorar se 0s
efeitos em curto prazo sdo mantidos ao longo dpdeense este tipo de terapia, guida
pelo terapeuta, pode reforcar a eficacia do livro.

O Relaxamento Muscular Progressivo é baseado n&&éde Jacobson, embora

existam outros tipos. No relaxamento progressivarjrcipal mecanismo envolvido é a
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aprendizagm por discriminacdo progressiva do estadsional e distensional pelo
proprio individuo que o utiliza, e é desenvolvatcavés de exercicios sistematicos de
contracao e descontracao de grupos muscularesss@raente em determinada ordem,
de modo a atingir um estado de relaxamento cadanaez amplo e profundo de seu
organismo(Vera & Vila, 1996).

O Registro de Pensamentos Disfuncionais é umacganqie, segundo Beck
(1997), e uma forma de comecar a examinar, avakar modificar as
cognicdesdisfuncionais. O paciente recebe do tetapse orientacdo para que registre
seus pensamentos automaticos em uma coluna e, gnuaeregistre ao lado desta
pensamentos razoaveis de confrontacao de idéiagiguibe causado desconforto, além
das situacbes em que tais pensamentos ocorremma@&es a eles associadas e a
intensidade destas emocdes. Obviamente, o terapeniante deve indicar o registro
dos pensamentos disfuncionais depois que o padciem@rendeu o que sao e qual a
relacdo dos mesmos com o0 desencadeamento das snuegE®nfortaveis de medo,
ansiedade ou outras.

O Treino em Solucdo de Problemas é um processpuern indviduo, utilizando-
se de diversas func¢des cognitivas, consegue congarennatureza de seus problemas
realcionados a vida de acdo e interacdo e movisentae sentido de dirigir seus
objetivos em direcdo a modificagdo do desconforavqrado pela situacdo (Nezu &
Nezu, 1996). Tais problemas apresentam-se de famhbigua, com exigéncias
cntrapostas, ou falta de recursos ou, ainda, padades. O processo do uso da técnica
inclui: a) orientacdo para o problema, b) definighdormulacdo do problema, c)
levantamento de alternativas, d) tomada de decigbex) pratica da solucdo e

verificagéao.
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Pelo fato de que todo paciente de TOC tem medarde & que, por isso, emite
seus rituais de reasseguramento, conferéncia esacnd cometer erros, ele deve ser
submetido a um treino sobre a compreensao da cddesamportamentos, em termos
de identificacdo das contingéncias que envolvera cesposta e a manutencao do foco
no momento atual como momento precioso para unpasesde qualidade apenas uma
vez, mesmo que no inicio tenha que exercitar raab.

O Encadeamento Comportamental acontece em todadacser humano sobre o
ambiente, principalmente se ha uma complexidadeorn@da resposta, ou para um
repertorio que somente sera reforcado a longo pf2amo o proprio nome sugere, ha a
presenca de uma cadeia de respostas (R), que sepgareestimulos discriminativos
(SDs), até que seja apresentado ao organismo ongaddr final na Ultima resposta da
cadeia. Na verdade, cada resposta no meio da cddee ser reforcada, até que o
organismo receba o reforcador final, apds a Ultiesposta da cadeia. Os reforcadores
intermediarios da resposta anterior funcionam c&@Ds para a resposta seguinte da
cadeia e, assim sucessivamente, até o reforcadal fjue é o alvo da cadeia
comportamental (Martin & Pear, 2009; Baum, 1999).

Martin e Pear (2009) descrevem 3 métodos para snaenuma cadeia
comportamentalApresentacdo da tarefa total, Encadeamento de pigs frente ou
reversoe Encadeamento para frentA. estratégia mais adequada ao TOC, talvez, seja a
Apresentacdo da tarefa totahaja vista que os outros dois métodos incorreiam
detalhamento muito preciso de etapas intermedjartasque poderia reforcar
dificuldades especificas do paciente de TOC, oaxiéi “preso” nestas respostas do

meio da cadeia comportamental, tornando-as maistua.
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Na apresentacdo da tarefa tdtalos os passos da cadeia comportamental séo
treinados até o final da cadeia com a obtencacefdoco almejado e isso é feito com
varias repeticdes, até que o paciente, no cas@atdortento do TOC, tenha o dominio de
todas as etapas. Por exemplo, para o caso de usnggade TOC que apresenta o
seguinte ritual: ao fechar uma porta, gira e vgitar a chave por 5 vezes e confere se a
porta esta trancada, também, por 5 vezes. A estenpa é apresentada a tarefa total, a
fim de que aprenda a desenvolver o comportamergquadio de fechar uma porta,
girando a chave até o final apenas uma vez e, mambeénferindo se esta trancada
apenas uma vez. Os passos de cada resposta etivespeeforcos/SDs para as
respostas seguintes, dependerdo de outros aspgetosconsiderardo, inclusive,
pensamentos disfuncionais (obsessbes) que ocorrerdo meio da cadeia
comportamental, além de exercicios respiratériosespostas de relaxamento dos
musculos, até a ultima resposta da cadeia, comalak ato de fechar adequadamente
uma porta, obtendo como reforcos auto-elogios dprpy paciente, ou elogios de
outros, como o terapeuta ou familiares, a sensdedadequacdo comportamental e a
seguranca de que tem dominio sobre seus ritudisessoes.

A técnica da Modelagdo € apresentacdo do modelpaa®nte por parte do
terapeuta, ou seja, o terapeuta apresenta ao fEmelegtamente o comportamento que
gostaria que este desempenhasse. Salkovskis (&887Wa que a modelacao é util em
dois aspectos: em primeiro lugar, possibilita darena demonstracdo dos
comportamentos a serem desempenhados pelo paclardate a Exposicdo com
Prevencéo de Resposta (EPR); em segundo, a mounlehstiora a adeséo do paciente

a Exposicdo nas sessodes de tratamento e nos e®méccasa (Riggs & Foa, 1999).
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Todavia, a Modelacdo somente deve ser usada no dddratamento, a fim de ndo ser
usada como reconforto.

Estritamente ligada a Conscientizagcdo e ao autadentlo comportamento,
coloca-se em relevancia a Confrontacdo das Avagdfiegativas, em seguida a
Modelacao, tendo em vista que, a partir do momentoque 0 paciente ira sozinho
desempenhar o comportamento, mesmo que tenha decelmn modelo, podera
apresentar comportamentos de inseguranca sobonsegtira emitir adequadamente o
comportamento, quando tera sua ansiedade aumeptadae varios pensamentos
intrusivos que poderao interferir em seu repest@ignitivo e comportamental no
momento em que se comporta, quando, inclusive, racaigresentar dificuldades em
manter sua atencdo e concentragdo no comportanpeasente. Neste momento,
respostas condicionadas poderdo ser eliciadas, atello emocional, como
rebaixamento do humor, ou ansiedade, ou raiva&enasmo, respostas que se tornaram
simplesmente automaticas, tendo em vista o gradder de vezes em que ja foram
emitidas em situagbes semelhantes, tanto em néesisomportamentos encobertos
guanto publicos.

Devido as possiveis respostas condicionadas dedadks, algumas técnicas
podem ser Uteis para o0 auxilio no controle da dadie, como técnicas de relaxamento
e exercicios respiratorios. Todavia, a Dessensitgfio Sistemética como abordagem de
tratamento para o TOC reduzia os sintomas em affasdos pacientes (Cooper,
Gelder & Marks, 1965, citados por Riggs & Foa, 1®®ech & Vaughn, 1978).

Ao nivel cognitivo, as obsessfes apresentam-se @magens, pensamentos ou
impulsos (anseios), de conteddo nitidamente nemgatyv irracional, percebidas

conscientemente desse modo pelo paciente. E nestemo que o paciente deve ser
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treinado a identifica-las e registra-las (Registle Pensamentos Disfuncionais
Automaticos). Em seguida, o paciente devera faz€oafrontacdo da Avaliacdo
Negativa. Tal procedimento reduzira a ansiedadé®@ (Salkovskis, 1985, citado por
Rangé, Asbahar, Moritz & Ito, 2001). A Habituagdoa estratégia com a qual as
obsessbes sédo tratadas, de forma que sejam aptEsenepetidamente ao paciente até
gue diminuam seu potencial de evocacédo de ansie@api@cedimento é feito primeiro
para estimulos cognitivos previsiveis, depois paaevisiveis (Salkovskis, 1997). A
habituacdo pode ser usada, também, como recurso qumnbater obsessdes. Se
determinadas obsessdes forem repetidas continuansnt gravacdes, com a voz
ininterrupta do préprio paciente, verifica-se qué diminuicdoda aversividade da
obsesséo (Cruz, 1993, citado por Rangé & cols1)200

Durante o processo da Exposicdo com Prevencéo sigofas, ao lidar com a
situacao desencadeadora, assim como com as olsesSoepulsdes, o terapeuta deve
enfatizar ao paciente a focalizagdo do comportasnergsente, tanto para conseguir a
Habituacdo aos estimulos ansiogénicos (situacior@gnitivos, fisioldgicos, ou
comportamentais), quanto para desenvolver o cowmperito de autocontrole em
relacdo ao TOC. Somente se 0 paciente conseguwutedservar comportando com
calma, seguranca, emitindo adequadamente respeltazes, suficientes para um
desempenho individual e social saudavel, sem rd@ti irracionais de

comportamentos, podera sentir-se livre dos protdaneentes ao TOC.

Terapia Cognitiva e Comportamental em Grupo (TCCG)
Estudos sugerem que a terapia cognitivo-comportziem grupo é eficaz para o

tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo (GlordHeldt, Bochi, Margis, Sousa,
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Tonello, Teruchkin & Kapczinski, 2002; Himle, Raskiaghighatgou, Krone, Nesse, &
Abelson, 2001; McLean, Whittal, Thordarson, Taydchting, Koch et. al., 2001). Braga,
Cordioli, Niederauer e Manfro (2005) descrevem queficacia da terapia cognitivo-
comportamental em grupo € mantida apos um andlde-fop.

Dentre as vantagens da terapia de EPR em grupoatad® a individual,
encontram-se a modelagem de exercicios de terapimitivo-comportamental,
reforcamento e cumprimento de tarefas de casastigsatizacdo de sintomas de TOC,
generalizacdo dos ganhos do tratamento com EPRfagdb que os membros dos
grupos experimentam por ajudar os outros pacientesjuda no desenvolvimento das
tarefas com EPR, formacdo de suporte informal deranterapia, reducédo de custos
econdmicos para o paciente e reducdo do temporaeiagHimle, Etten & Fischer,
2003; Falcone, 1998).

Cordioli e cols. (2002) relatam que pacientes @CTtratados com terapia
cognitivo-comportamental em grupo apresentam b@s&d ao tratamento, devido a
fatores como o compartilhamento de conhecimentiesaoberta da universalidade dos
temas, a esperanca por observar a melhora de q#ctentes, o desenvolvimento de
altruismo e o desejo de ajudar outras pessoasirec@o de erros e atribuicdes pela
observacdo do comportamento de outros e a coesgaido proporcionaria diferentes
tipos de aprendizagem.

Entretanto, Morrison (2001) em uma revisdo sobraisjas vantagens da
psicoterapia cognitivo-comportamental grupal enag&b a individual, sugere que ha
poucas diferencas na eficacia entre terapias grigaidividuais, embora haja alguma
evidéncia de que os resultados da psicoterapiaaljrppra alguns tipos de pacientes,

possam ser desapontadores, se estes estiverersavaiamente prejudicados, ou mais
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deprimidos. Finalmente, conclui que pode ser queethor beneficio da terapia em
grupo em relacdo a individual, em termos de cuigtivelade, é em larga escala a
didatica psicoeducaconal da terapia de grupo.

Van Noppen, Pato, Marsland e Rasmussen (1998), mmestudo com 90
pacientes, usando psicoterapia cognitivo-compontéahem grupo, durante 10 sessdes,
conseguiram reduzir o nivel médio da Y-BOCS, sigativamente, de 21,8 que indica
um nivel de TOC moderado, para 16,6 que indica ivel minda moderado, mas,
beirando a leve. Relatam que os elementos maisriames para o tratamento foram: a
resposta a técnica Exposicdo com Prevencdo de ®Raspa atuacdo do terapeuta, a
modelagem oferecida pelos participantes do grupas técnica da reestruturacéo
cognitiva.

Em relacdo ao numero de participantes por grupopsitoterapia cognitivo-
comportamental para TOC, varios estudos utilizammerds variados de participantes
por grupo: 16, 6, ou 30 pacientes (Epsie, 1986focore citados por Van Noppen &
cols., 1998; Marks & cols., 1975; Hand & Tichatzk®79) e todos eles demonstraram
a eficacia da TCCG.

Em relacéo aos preditores de resposta aos tratasnenoin TCCG, Braga (2004)
em uma revisdo, afirma que a maioria dos estudogetagdo ao tema apresenta
respostas controversas e ndo conclusivas e queaenbs tipos de pacientes que se
beneficiem de TCCG, quais fatores estéo relacioaadaganhos a curto e longo prazo e
guais 0s pacientes que podem apresentar maior wor mgeco de recaidas, sdo questdes
ainda a espera de solugéo.

Guimarédes (2002) desenvolveu um programa de tratangn grupo para TOC

no Centro de Atendimento e Estudos Psicolégicddrdacom base, principalmente, na
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técnica Exposicdo com Prevencdo de Respostas, anduna utiizado, também, de
técnicas de Relaxamento, Biblioterapia, aula expasiregistro de comportamentos e
entrevista com familiares. Tal programa serviu @el@ho para a intervencao terapéutica

do presente estudo.

A Psicofarmacoterapia

Marques (2001) afirma, que somente ha 30 anos o €@Cum transtorno
considerado de ma resposta ao tratamento farmacolégjue somente com o0 advento
dos medicamentos serotonérgicos € que essa visdoya mudar (Riggs & Foa) e
acrescenta, ainda, que, atualmente, 60% dos pesidet TOC que usam medicacéo
com acdo no sistema serotonérgico apresentam ras/hembora o tratamento seja
cronico (Marques, 2001; Rangé, Asbahr, Moritz & #601; Cordioli, 2000; Ito, 1998).

Na teoria de Deakin e Graef (1991) o medo é cagamithir o panico. Tais
autores afirmam que o transtorno do panico podacantecer como uma ativagcéo
espontanea do sistema de defesa do organismo,duogqukéa auséncia da serotonina na
matéria cinzenta periaquedutal. Assim, demonstraendyogas facilitadoras da acao da
serotonina (5- HT), as quais agravam o quadro d&éedamde em pessoas saudaveis,
parecem diminuir os ataques de panico.

Segundo Schatzberg, Cole e DeBattista (2004), miBtamina, um medicamento
antidepressivo Triciclico Inibidor de Recaptacdo Skrotonina (IRS) e Noradrenalia
(NA) foi notado como eficaz para o tratamento daCTén 1968 e, de |& para c4, outras
drogas serotonérgicas tém sido testadas e denuwsstsgus efeitos positivos para o
controle dos sintomas do TOC, como os antidepmessinibidores Seletivos de

Recaptacao de Serotonina (ISRS). Em geral, tani®e®s quanto os ISRSs, somente tém
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eficacia em tratamentos de tempo prolongado, enotde 1 ano (Cordioli, 2000; Ito,
1998) e 10% dos pacientes que tomam Clomipramiaada@mam o tratamento devido
aos efeitos colaterais, pois, as doses sdo ahasnhdo de 75 a 300 mg/dia. Também,
segundo Schatzberg e cols. (2004), os ISRSs degemrescritos em doses mais altas
que as que sao prescritas para depressao.

Os sintomas de depressdo ndo necessitam estasar@m®&nte presentes para
que os pacientes melhorem dos sintomas obsessivosongulsivos (SOC).
(Mavissakalian e cols., 1983, conforme citado pmr1998).

A Food and Drug Administration (FDA)instituicdo dos Estados Unidos que
controla a liberacdo e regulamentacéo de drogastgziamentos, segundo Schatzberg e
cols. (2004) indica, dentre os ISRSs, a Fluvoxamadluoxetina, a Sertralina e a
Paroxetina, embora todos os ISRSs tenham efic&creistrada para o tratamento do
TOC.

Tanto os IRSs quanto os ISRSs, aumentam a dispdad® do neurotransmissor
serotonina nas sinapses neuronais e tal fato éosrfodes indicios de que o TOC tenha
suas bases neurofisiologicas numa disfuncdo sémfica (Graeff, 2001; Rangé &
cols., 2001).

Segundo Cordioli (2000), tanto para os IRSs quaat@ os ISRS, a resposta
terapéutica do paciente pode demorar até 12 semanagses, e usualmente ela é
gradual e progressiva, sendo que o tempo de 12nssnanda pode nao ser suficiente
para uma resposta completa a droga. Por isso, @onddve tomar alguns cuidados,
antes de mudar o medicamento, ou 0 paciente aba#dotais como a clareza do

diagnédstico, a comorbidade com o TOC, pois, outrasntornos psiquiatrico podem
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estar presentes e se o profissional conduziu ademente o ensaio clinico, com dose,
resposta e tempo adequados ao caso do paciente.

Outras drogas podem ser prescritas para alguns desdOC, que apresentem
comorbidade com transtorno de tigues ou de Tourete exemplo. Estes casos,
costumam responder menos aos tratamentos com IR$SREs, quando sé&o
acrescentados ao tratamento os neurolépticos gadijzos) que tém seu mecanismo
de acéo antagonizando a acado da Dopamina, outrotramsmissor (Cordioli, 2000).

Fundamentado nestes argumentos, pretende-se camdirhipotese de que pacientes
portadores de TOC, apOs tratamento com terapiaite@gocomportamental em grupo,
diminuam suas dificuldades especificas do tramstoseus sintomas obsessivos e
compulsivos, seus niveis de ansiedade, estregz@sda@o e dificuldades relativas a sua
personalidade, caso existam e, também, além deauliem a intensidade do TOC e o
namero de sintomas, melhorem seu desempenho nasidagjes cognitivas de atencao,

memoria e habilidade visuoespacial.

OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi comparar os escorepgtricos obtidos antes e
apos o tratamento com psicoterapia grupal, assoamadndo a medicacdo, para 0s
niveis de TOC, ansiedade, de depressdo, de estmmsqualidade de vida, das
capacidades de atencdo, de memoria operaciondhabiéidade viso-espacial e o
namero e intensidade de sintomas obsessivos e ¢singa) medidos por auto-relato

em escalas e testes validados para o Brasil.



44

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Ao final do estudo com TCCG para o TOC, pretendevesponder as seguintes

perguntas:

1) Os escores psicométricos em testes para avalggfabilidades cognitivas:
atencdo concentrada, indice de Memdria OperaciivD) e habilidade
viso-espacial sofrem alteracédo apos a interveng@oTcCCG?

2) Os escores psicométricos em inventarios paied@ade, depressao, estresse e
fatores da personalidade sofrem alteracéo apdsr@emcdo com TCCG?

3) Os escores psicométricos na estalke-Brown Obsessive Compulsive Scale
(Y-BOCS), além do numero de sintomas Obsessivosomp@isivos do
Checklistda escala Y-BOCS e do numero de Distor¢cdes Cwogajtisofrem
alteracéao apos a intervengdo com TCCG?

4) Ha alteracdo nas mensuracdes relativas a qdalidde vida, apdés a
intervencdo com TCCG?

5) Existe diferenca significativa entre as mengiea de pacientes medicados e
nao medicados, obtidas antes e depois da TCCGopagacores nos testes,
inventéarios e escalas?

6) Os pacientes que apresentaram comorbidade ogpnessdo e outros
transtornos de ansiedade apresentam alteracfess ngstomas, apds a
TCCG?

7) A idade cronoldgica, a idade de inicio de TOC,0 tempo de padecimento
com TOC influenciam os escores psicométricos obtflos pacientes, apos

intervencdo com TCCG?
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METODO

Recrutamento e Selecdo da Amostra

Inicialmente, foi feita divulgacdo na imprensa, reace falada, da cidade de
Brasilia e entorno, referentes a inscricoes pdeg&e de pacientes com sintomatologia
de TOC, preferencialmente aqueles ja diagnosticadaxlavia, ndo ter sido
diagnosticado com antecedéncia, ndo impediria quessoa interessada se inscrevesse
para o programa.

As inscricbes foram feitas no Centro de Atendimeat&studos Psicologicos
(CAEP), do Instituto de Psicologia da Universidalde Brasilia, onde os candidatos
foram avaliados para verificagdo de seu atuall rdeeTOC, ansiedade e outros

transtornos, caso houvesse comorbidade com TOC.

Contexto das Avaliacfes e Tratamento
Todas as avaliacbes e sessOes de psicoterapia faliuadas no CAEP,

utilizando para avaliagdes salas para atendimedividual e grupal. Para o tratamento,
utilizou-se consultério para atendimento grupaldd® as avaliacbes e sessdes foram
conduzidas e realizadas pelo psicoterapeuta pesipujssem auxilio de qualquer
assistente. Todos os atendimentos psicoterapéuttmyseram, do inicio ao término do
tratamento, na mesma sala em que se iniciaramjuexod-se 0 caso de um dos
grupos, que teve 2 sessdes em uma sala, mas,eggessidades da Instituicdo, manteve

todos os outros atendimentos em sala diferentesttagmn que se iniciou.

Participante
Participou do estudo com seguimento naturalistioma amostra ndo randémica

de 23 pessoas diagnosticadas com TOC, maiore8 deadk, de ambos os sexos, sendo
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10 do sexo masculino e 13 do sexo feminino, alizhébs e de diferentes niveis sécio-
econdmicos, em tratamento farmacoterapico ou n@wojre escorex 16 na escala Y-

BOCS, que avalia o nivel de TOC.

Critérios de inclusao

1 — Ser alfabetizado, pois 0 estudo exigiu regsghar escrito sobre a experiéncia

e desempenho durante o tratamento.

2 - Satisfazer os critérios diagnésticos para TQigscritos no manual
Diagnostico e Estatistico de transtornos mentaidDG da Associagdo

Psiquiatrica Americana (2002).

3 - O portador de TOC poderia apresentar comorbidadn outros transtornos,

excetuando-se os descritos nos critérios de exxlusa

Critérios de exclusao
Foram excluidos da amostra os candidatos que:

1- Apresentaram comorbidade com dependéncia dstéswuias psicoativas,
sintomas psicoticos, como alucinacbes e delirrasistorno depressivo maior
com risco de suicidio e transtorno de personalidggaee, segundo 0s critérios

diagnésticos do DSM IV da Associacao PsiquiatrineeAcana (2002);
2 - Apresentaram Y-BOC$16;

3 - Estivessem em outro tratamento psicoterapéuficpaciente, apés ter sido

selecionado, teve a opcao de escolher o tratangmjmal para TOC no
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CAEP, mas, na condicdo de que interrompesse 0 tnattamento, mesmo
que provisoriamente. Os dois tratamentos, simultawieate, ndo era uma

condicéo permitida devido a necessidade de cordelariaveis.

Controle do uso de medicacgao

Todos os participantes foram interrogados quantasm de medicamentos na
primeira entrevista avaliativa e em questionarespondidos pelos mesmos, antes e
durante o tratamento. Para controle desta varidoelpedido aos pacientes que se
mantivessem como iniciaram o tratamento, ou s@anisiaram medicados, que se
mantivessem medicados, com as mesmas drogas eedssd§ o final da ultima sesséo,
todavia, caso tivessem orientacdo medica para amgadno tipo ou dosagem, que a
seguissem e informassem ao psicologo/pesquisadon Eonfirmacédo, durante o
tratamento, foi pedido aos pacientes que compkatassn casa o Formulario para auto-
registro diario do uso de medicamentos. Da mesmaafoaos pacientes que iniciaram o
tratamento sem uso de medicamento, foi solicitag® @assim se mantivessem até o
final, exceto nos casos de exigéncia médica espectu se apresentassem condicao
que, nitidamente, necessitasse de intervengcdo amditosa e que nao pudesse ser

aliviada apenas com a psicoterapia.

Material e instrumentos

Os materiais utilizados nos atendimentos consdittise de mesa, cadeiras
estofadas, DVDs, computador e data-show, além det&a lapis e borracha . Os
instrumentos constituiram-se de:

1 - Formulario para auto-registro diario do usorlicamentos.
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Trata-se de um formulario que tem por objetivo gisteo do uso de
medicamento diariopelo paciente, afim de que @&rea tenha reais no¢cdes
do comportamento de tomada da medicacéo por papadente.

2 - Termo de Consentimento Informado, Livre e Eediao.

3 - Formulério de Inscricédo para o tratamento d&€TO CAEP.

4 - A versdo brasileira do Mini International Nepsgchiatric Interview

(Amorim, 2000).

O MINI €é um questionario diagnostico simples e brevdestinado,
principalmente, a utilizacdo em cuidados primarmsem ensaios clinicos. Foi
desenvolvido por pesquisadores do Hospital Pitlpé&h@ere de Paris e da Universidade
da Flérida . E um questionério breve, que podeejiarfiente ser aplicado numa sess&o
com duracdo de 15 a 30 minutos e que € compativelas critérios do DSM-III-R,
DSM IV e CID-10. Compreende 17 transtornos do dixo DSM 1V, o risco de
suicidio e o transtorno da personalidade anti-tocia

5- Testes do WAISS lll: Cubos, Aritmética, DigitesSequéncia de Numeros e

Letras.

O WAIS 1l é aEscala de Inteligéncia de Wechsler para Adultpge se constitui
em valiosos recursos para a avaliacdo das halekdamhnitivas, estd em sua 32. Edicgéo,
tendo sido publicada em 1997, nos Estados Unido&ndaérica, seu local de origem.
Este conjunto de escalas possibilita ao examinaller resultados quantitativos de
quatro niveis cognitivos: compreensdo verbal, memdaperacional, organizacdo
perceptual e velocidade de processamento. Portant@ acessivel ao profissional do
contexto clinico, educacional ou de pesquisa, dasdilestes niveis cognitivos e do Q.l.

de adolescentes, acima de 16 anos, e adultosQagéid® de idade. O WAIS Il é
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reconhecido no mundo todo e ja foi adaptado, vdtida houve o estabelecimento de
normas para o uso na populacao brasileira (Wec¢li€86r).

Neste estudo serdo utilizados os subtestes neiossgara o calculo indice de
Memoaria Operacional (IMO): subtestes Aritméticagiltis e Sequéncia de Numeros e
letras. Para avaliacdo de habilidade visuo-espatibtar-se-ha o subteste cubos.

6 - Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) (Cuni@QD).

O BAI é uma escala de auto-relato, que mede asulatde de sintomas de
ansiedade. O instrumento foi criado originalmeragapso com pacientes psiquiatricos
e mostrou-se adequado, também, para a populacé@bh §erum instrumento com
fidedignidade e validade amplamente satisfatoriasversdo em portugués foi aplicada
em grupos psiquiatricos e nado-psiquiatricos. Emti@eak recomende seu uso com
pacientes a partir de 17 anos, outros estudos fiogtam seu uso com pacientes aquém
desta idade (Cunha, 2001).

O Inventério é constituido por 21 itens, que sdomaf;des que descrevem
sintomas de ansiedade e que devem ser avaliadosspgito com referéncia a si
mesmo, na Ultima semana, incluindo o momento pteseama escala, que conforme o
Manual, reflete niveis de gravidade crescenteada sintoma: 1) “Absolutamente ndo”
; 2) “Levemente: Nao me incomodo muito” ; 3) Modaemte: Foi muito desagradavel,
mas pude suportar”; 4) “Gravemente: Dificiimentel@suportar’ (Cunha, 2001) .

7 - Inventario de Depressédo de Beck (BDI) (Cunb@l12.

O BDI é uma escala construida para a medida da&st&fw, originalmente criada
por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1968gvwesado por Beck, Rush, Shaw

e Emery (1982/1979) (Cunha, 2001).
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E um instrumento com fidedignidade e validade ametde satisfatorios e a versdo
em portugués foi aplicada em grupos psiquiatriaegoepsiquiatricos. (Cunha, 2001).

O BDI é uma escala de auto-relato de 21 itensa oad com quatro alternativas,
subentendendo graus crescentes de gravidade dsssi@prcom escores de 0 a 3, que o
sujeito responde com referéncia a ultima semarduinmdo o momento presente.
Embora Beck recomende seu uso com pacientes de 8¥ anos, outros estudam
fundamentam seu uso com idades aquém e aléem d€xada, 2001).

8 - Teste d2 para Atencao Concentrada (Brickenk@0q0).

O teste d2 é um instrumento que mede a Atencdoebitmada Visual, foi criado
na Alemanha e ja foi usado em varios estudos egsdigeaplicacdes, como na selecao
profissional, tendo sido validado em outros paéee&uropa e dos Estados Unidos. O
teste possibilita a avaliagcdo do examinando noscésp da rapidez — Resultado Bruto
(RB), exatiddo (% de erros -%E), qualidade da d@er(®esultado Liquido — RL) e a
oscilacdo (Amplitude de Oscilagdo — AO) de seu mpemho. Assim, pode ser um
instrumento Gtil em diversas areas, nas organizacfias escolas e na clinica,
permitindo a detecgéo de disturbios da atencdmeentracdo. E um teste que ja passou
por validagdo para uso na populacdo brasileira am@lamente utilizado pelos
profissionais de psicologia (Brickenkamp, 2000).

9 - Lista de Distor¢Oes Cognitivas de Aaron Beck.

Conforme indica o0 nome, trata-se de uma lista s®ibes cognitivas elaboradas
por Aaron Beck e citadas por Judith Beck (1997).

10- Checklist de Sintomas da Y-BOCS (Asbahr, 2000).

Corresponde a lista de sintomas de obsessfes euls@®p que € apresentada

como coadjuvante na aplicagéo da escala Y-BOCSritkea seguir.
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11- Escala Yale—Brown de Obsessfes e Compuls6e8Q@SBAsbahr, 2000).

A Escala de Yale Brown para sintomas obsessivoputsivos (Y-BOCS) foi
construida como uma medida de gravidade especffara sintomas obsessivo-
compulsivos, para ser utilizada em ensaios cliniEssudos sugerem que a Y-BOCS
apresenta alta validade e confiabilidade. Foi medgida de modo a nao ser
influenciada pelo ndmero de obsessdes e compuledestualmente presentes no
quadro clinico. Seu eixo principal constitui-se ema escala de heteroavaliacdo de 10
itens, cada um variando de 0 (sem sintomas) a #e(@& gravidade), com escore
maximo de 40. Tanto as obsessdes quanto as coraputsid avaliadas de forma
semelhante, incluindo para ambas os itens freqégimterferéncia com funcionamento,
desconforto subjetivo, resisténcia e controle sabsintoma. Uma das vantagens da
escala é permitir a avaliacao dos efeitos do tratémsobre obsessdes e compulsdes de
forma separada.

Apos a definicdo precisa ao examinando do que sabsessdes e as compulsdes,
0 pesquisador fornece-lhe uma lista de sintomasobsessfes e compulsoes,
classificados segundo diferentes categorias (lamagagressividade, checagem, etc),
esta lista € €heck list de sintomas Obsessivo-compulsivos d@ESB(Asbahr, 2000).

12- Inventario Fatorial de Personalidade (IFP)s@@ali, Azevedo & Ghesti,

2011).

O Inventéario Fatorial de Personalidade (IFP) é wmstrimento que avalia 15
dimensdes ou necessidades da personalidade, Bas@ia-teoria das necessidades
bésicas de Henry Murray e foi adaptado para uspopalacdo brasileira a partir do
teste original em inglés de Edwards (EPPS). Osdatavaliados sdo: Assisténcia,

Intracepcdo, Afago, Deferéncia, Afiliacdo, DominancDenegacdo, Desempenho,
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Exibicdo, Agressdo, Ordem, Persisténcia, Mudancapromia e Heterossexualidade
(Pasquali, Azevedo & Ghesti, 1997).

O IFP é constituido de 155 itens com afirmacdesesobisas que a pessoa pode
gostar ou nao, sentimentos que pode experimentadoLle jeitos de ser que pode ter
nao. O |é examinando |é cada afirmacédo e resp@adgindo uma escalade 1 a 7, o
quanto a afirmacdo € caracteristica da pessoa.s@unmento pode ser aplicado
individualmente ou em grupos de qualguer nUmersugitos, ndao tem limite de tempo,
mas, em geral ndo deve passar de 45 minutos ce .

13- Inventario de Sintomas de Stress para Adukdsigb (ISSL) (Lipp, 2000).

O ISSL € um instrumento para medida dos niveisstiesse validado por por
Lipp e Guevara em 1994. E um instrumento usado @akacio de jovens e adultos e
permite uma avaliacdo, tanto de sintomatologiadigiuanto psicologica, além de dizer
em que fase do estresse a pessoa se encontrabilRassissim, ao pesquisador ou
clinico um diagndstico preciso do estresse.

O ISSL pode ser aplicado em um tempo de 10 minyiossui 37 itens de
natureza somatica e 19 de psicolégica, que seerapeb decorrer do teste, mas que
variam de intensidade e seriedade (Lipp, 2000).

14- WHOQOL-10 para Avaliacdo da Qualidade de Vidaa Organizagéo

Mundial de Saude (Fleck & cols., 1999).

Considerando a multidimensionalidade do conceitogdaelidade de vida, o
WHOQOL-100 foi desenvolvido com base em 6 domirgog, contém 24 facetas. Cada
faceta € um grupo especifico de 4 questbes sohualalade de vida do respondente.

Estes 6 dominios estao distribuidos no quadro segui
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DOMINIOS FACETAS

1 - Dor e desconforto
Dominio | — Fisico 2 - Energia e fadiga
3 - Sono e repouso

4 - Sentimentos positivos

5 - Pensar, aprender, memoria e concentracdo
Dominio Il — Psicolégico 6 - Auto-estima

7 - Imagem corporal e aparéncia

8 - Sentimentos negtivos

9 - Mobilidade
Dominio Il — Nivel de 10 - Atividades da vida cotidiana
Independéncia 11 - Dependéncia de medica¢ao ou de tratamento

12 - Capacidade de trabalho

13 - RelagBes pessoais
Dominio IV — RelacBes Sociais | 14 - Suporte (Apoio) social
15 - Atividade sexual

16 - Seguranca fisica e protecéo

17 - Ambiente no lar

18 - Recursos financeiros

19 - Cuidados de saude e sociais: disponibilidagiegaidade
20 - Oportunidade de adquirir novas informacoesdlidades
21 - Participacdo em, e oportunidades de recrdag&o/

22 - Ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/céin

23 - Transporte

Dominio V — Ambientes

Dominio VI — Aspectos Espirituais/

Religido/Crencas Pessoas 24 - Espiritualidade/Religido/Crencas pessoais

Quadro 2: Dominios e Facetas do WHOQOL-100.
Fonte: Grupo WHOQOL (1998)

Entretanto, existe uma faceta que ndo esta insendaenhum dos 6 dominios, é
a faceta “qualidade de vida global e percepcaol gersaude”, quando o respondente
faz uma avalia a satisfacdo que estd tendo emarelacsua vida, sua saude e sua
qualidade de vida (Pedroso & cols., 2009; Fleckofs.¢ 1999) . No presente estudo,
esta faceta em relacdo a qualidade de vida globabancepcdo do examinando €
avaliada separadamente das outras, também.

15 - Contrato Terapéutico.

16 - Texto sobre o TOC e seu tratamento: “Camirentzld”.

17 - Roteiro de Relaxamento Muscular Progressivoddmento na técnica de

Jacobson (Vera & Vila, 1996 ).

18 - Formulario para Registro de Pensamentos Digfnais Automaticos.
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Formulario em o paciente registra seus pensamenttsiderados disfuncionais,
apos treino para aprender a identifica-los. Alémedgstrar os pensamentos, o paciente
devera registrar emocdes a eles associados, ag@@siem que ocorrem, bem como
outros pensamentos que servem de confrontacdorracgmais.Sera utilizado como
tarefa de casa para registro diario e posterioemnahide discussao no grupo terapéutico.

19 - Protocolo de Registro Diério de Progresso -PiRBuimaraes, 2002).

E um formulério simples em que seréa registrado rapmstamento do paciente,
por ele mesmo, como tarefa de casa, quando sulmmatitEcnica Exposicdo com

Prevencéo de Respostas (EPR).

Procedimentos

Todos os procedimentos aconteceram na seguintérsggqude eventos: Primeira
Coleta de dados, Formacéo dos grupos de tratarpsitoteripico grupal e Segunda
Coleta dos dados. Algumas caracteristicas espesifi@s 2 coletas séo:

Primeira Coleta: realizada antes do inicio do tna&tato psicoterapico em grupo;
foi composta de 3 sessdes avaliativas, sendoiddodis e 1 em grupo; foram usados
15 instrumentos para coleta dos dados.

Segunda Coleta: realizada 3 meses ap6s o inicitrati@mento psicoterapico
grupal; foi composta de 2 sessfes avaliativas,osénddividual e 1 em grupo; foram

usados 13 instrumentos para coleta dos dados.

Primeira coleta — passo a passo

Apos a realizacao da inscricdo por parte do catwlidgpesquisador, ou secretaria
do CAEP, entrava em contato por telefone com ommuoepara agendar entrevista
individual. Na data da entrevista, assim que chegeo CAEP, antes de iniciar a
primeira sessdo avaliativa, o candidato era satloita preencher o formulario de

Inscricdo Para o Tratamento do TOC.
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Na primeira sessdo avaliativa, que tinha duracdadiande 45 minutos, o
psicologo/pesquisador utilizou 2 instrumentos: Oppio formulario de inscricdo, que
era discutido com o0 paciente e feitas complemeata¢cOEm seguida, o
psicologo/pesquisador utilizava a versdo brasileidd Mini International
Neuropsychiatric Interview (Amorim, 2000), paraifé@cdo no diagnoéstico de TOC e
verificagdo de possiveis comorbidades. Apds temmimaaplicacdo do MINI, o
psicologo/pesquisador, caso verificasse sintomas, galmente, caracterizassem um
caso de TOC e que satisfizesse os critérios des@cl e exclusdo, fazia a ele uma
devolucdo em relacdo as suas dificuldades: expliger que se enquadrava em um
caso de TOC, quais eram as possiveis comorbidedesntava sobre o curso de seus
problemas e que era um problema com comprovadatopiagdes de controle, com ou
sem medicamento e, se estivesse usando medicarped#rja continuar, contanto que
se mantivesse usando-o como iniciou, exceto s@mntagdo médica de mudanca; caso
nao usasse, mantivesse-se sem o0 uso até o fimal.seguida, explicava-lhe sobre o
tratamento e a pesquisa, que a abordagem seril éogmitivo-comportamental, em
grupo e informava quais eram 0s passos a serendesgincluindo avaliagdes, testes,
condicbes e tempo de tratamento. Finalmente, I ©o paciente o Termo de
Consentimento Livre, Informado e Esclarecido, @rauaisquer duvidas que tivesse e,
finalmente, solicitava sua assinatura em 2 viastid&s, sendo que uma delas ficava
com o paciente e a outra com o psicologo/pesquis@dotérmino da primeira sessao
avaliativa, o psicélogo/pesquisador agendava conpaoiente a segunda sessao
avaliativa, orientando-o a tomar os cuidados figjmos, como sono, alimentacao e

hidratacédo, adequados, antes de vir para a avaliaca

A segunda sessao avaliativa tinha duracdo meédib dmeinutos e era constituida

da aplicacdo de trés testes do WAIS lll: Cubostmégtica, Digitos e Sequéncia de
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NUmeros e Letras. Tais testes eram aplicados nestena ordem, seguindo orientacéo
e instru¢cdes do manual técnico do WAIS I, conlizgcdo de cronémetro, lapis e folha
de registro das respostas do examinando (WecH®ér7). Antes da aplicacdo dos
testes, o0 psicologo/pesquisador sempre estabelecrapport, a fim de contextualizar o
paciente e tranquiliza-lo para a submisséo ao exaAw término da segunda sesséo
avaliativa, o paciente era orientado a aguardarelefonema do CAEP, para
agendamento da terceira e ultima sessao avali@esde ja, o psicélogo/pesquisador
informava o paciente de que esta terceira sessdiataxa seria em grupo, com pessoas
com dificuldades semelhantes e que teria um temepduracdo maior, em torno de 2
horas e 40 minutos, embora todos tenham sido adeata disponibilizarem 3 horas de
seu tempo para este encontro e que, ainda, devésiaar os cuidados fisiologicos,

como alimentacéo, sono e hidratacdo adequados, @atérem para a avaliacao.

A terceira sessdo avaliativa era, portanto, fornaatagrupo de pacientes que ja
haviam passado pelas 2 primeiras sessOes avaiativeam disponibilizados diferentes
horarios para a realizagdo desta sesséao, tantoreg@of do nimero limitado de pessoas
que a sala de teste comportava, que foi estabelead20 para cada grupo, quanto em
funcéo da facilidade de organizacédo dos horargodiveis de cada candidato. Durante
2 horas e 40 minutos em média, os participantgoneeram aos instrumentos, todavia,
houve permissdo de saida da sala para o pacieateagessitasse tomar agua, por
exemplo, caso houvesse encerrado as respostasadeEsoata, que ndo apresentasse limite
de tempo para responder e, ainda, tivesse outrenpacespondendo. Entretanto, houve
apenas 3 casos em gue 0s pacientes necessitaram ¢pae foi feito com discricdo, no

sentido de se evitar interferéncia no desempeniogpiel® estava, ainda, respondendo.

Os testes e escalas foram respondidos na seguile@ 0o
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Inventario Beck de Ansiedade - BAI - O psiga/pesquisador distribuia o
formulario para cada paciente e lia as instruc@es @pnstam no inicio da
pagina da escala, solicitando que todos acompashasseitura. Em seguida,
colocava-se a disposicdo para quaisquer duavidaper&sm que todos
terminassem e distribuia o formulario seguinten€rumento néo apresenta
limitagdo de tempo para resposta.

Inventario Beck de Depressédo — BDI — O mesmogatimento do BAI.

Teste D2 de Atencédo Concentrada — Este testéonaplicado no inicio para
evitar que o candidato estivesse displicente, apds serem aplicados outros
instrumentos que pudessem deixa-lo cansado, a @msafem evitadas
interferéncias no desempenho. Apo6s distribuir aka$o de resposta, o
psicologo/pesquisador lia as instru¢cdes constaltamanual de aplicacdo do
teste e, em seguida, procedia com o exame. Estenento foi aplicado com
uso de cronémetro, necessario ao controle preoisentpo.

Lista de Distor¢cdes Cognitivas de Aaron BecKkpés a aplicacdo do teste
D2, o pesquisador distribuia uma folha com umaa lide Distor¢oes
Cognitivas, listadas por Aaron Beck em pacientgsinedos (Beck, 1997), e
pedia que o0s pacientes circulassem o numero comdspte a Distorcdo
Cognitiva que tivessem apresentado no ultimo mésluindo a udltima
semana, até o dia atual. Este instrumento naouebigitacdo de tempo para
ser respondido e, assim que todos terminavam,istrédbdido o instrumento
seguinte.

Checklist de sintomas Comuns de TOC — Quardiistos pacientes estivessem
com o instrumento na mao, o pesquisador explicagagnstrumento se tratava

de uma lista de sintomas comuns de Obsessfes aillsbegpe, em seguida,
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solicitava que cada um circulasse o sintoma qiesse incomodado na ultima
semana, incluindo o dia atual. Este instrumentcapé@esenta limitacdo de tempo
para ser respondido e, assim que todos terminarardjstribuido o instrumento
seguinte.

Escala Yale-Brown Para Transtorno Obsessivogd@no - Y-BOCS — As
instrucdes de resposta, que constam na parte @ugerformulério, eram lidas
para 0s pacientes assim que todos estavam muradogesima. Foi solicitado
para que todos acompanhassem a leitura e, ao ¢éaesia, permitido que
tirassem qualquer duvida. Finalmente, todos conamgaa responder. Este
instrumento n&o apresenta limitacdo de tempo.

Inventario Fatorial de Personalidade — IFP raRada candidato, foram
distribuidos os questionario com as instru¢cdes dodms de respostas.
Depois que todos tinham o instrumento em maoscisnla-se que o
participante acompanhasse a leitura das instru¢id@ga-se as duvidas que
apresentassem e, em seguida, era dada permissi@usrcomecassem a
responder. Durante todo o procedimento, 0 pesquisabiservava se 0s
candidatos respondiam adequadamente, conformestsicdes. Todos 0s
candidatos responderam ao instrumento em tempoionfa 50 minutos,
como exige o manual de aplicacdo deste instrumento.

Inventario de Sintomas de Stress para Aduléokipp (ISSL) — Assim que
todos os candidato terminavam de responder o IFResquisador distribuia
os cadernos de aplicacao do ISSL e, apos explirao ceriam respondidos e
ler as instrucbes que constam em cada pagina &g desdo relevancia para
as diferencas de tempo: 24 horas, uUltima semankineoiUmés, em cada

quadro de sintomas que o candidato pudesse ameseotucionava-se
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qualquer davida que os candidatos tivessem e, gmdse eram orientados a
responder o instrumento. Todos 0s participantesit@wvam de responder em
tempo inferior a 10 minutos, conforme cita o0 mardeabplicacao.

9°. Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de VidaOdganizacdo Mundial de
Saude - WHOQOL-100 - Quando todos os participamtesiinavam de
responder o ISSL, o pesquisador distribuia para ced o WHOQOL-100.
Como o instrumento é de auto-avaliagdo e é auticatipo, o pesquisador
explicava inicialmente do que se tratava o instnimee enfatizava que as
respostas deveriam ser referentes as duas Ultenasas, conforme orientagdo
do manual e negrito no instrumento. Foi pedido gsiecandidatos lessem a
primeira pagina, solucionou-se as duvidas que oslidatos tiveram e, em
seguida, permitiu-se que respondessem ao instraméotos os cuidados
contidos no manual de aplicacdo foram tomados.adgipantes responderam

ao instrumento em tempo médio de 40 minutos.

Formacdo dos grupos de tratamento psicoterapico

Depois que todos os candidatos passaram pelagiali@cial, na Primeira Coleta,
foram disponibilizados 3 horarios, que formariamdiférentes grupos, em que poderiam
participar do tratamento, mas, teriam que escapenas 1 deles. A fim de que todos
tivessem opcao de participacdo do tratamento adswasdo a disponibilidade de salas
da Instituicdo, por ser uma Clinica escola, osriagdoram os seguintes: terca-feira, das
10h as 12h, terca-feira, das 19 as 21h e quartg-fks 11 as 13h.

Portanto, os grupos foram formados conforme a lkacdbs pacientes pelos
horarios oferecidos, houve numero limite de 10igipentes para cada grupo e nao

limitacdo em relacdo ao numero de pessoas do sERmiho ou masculino. Foram
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formados 3 grupos de 10 pessoas, totalizando 3fipantes de ambos o0s géneros,
sendo 14 do sexo masculino e 16 do sexo feminino.

Dos 30 pacientes, 7 (4 homens e 3 mulheres) ndergmdser avaliados na
Segunda Coleta e, destes 7, 3 deles (1 homem dé¢h2nes) apenas iniciaram e tiveram
problemas que incompatibilizaram sua participa¢d® morarios oferecidos, devido a
horarios de escola e dificuldade de acesso ao CA&®putros 4 restantes, 1(homem)
participou do tratamento por 2 meses e teve gsistdepor motivo de mudanca no
horario de trabalho e 3(2 homens e 1 mulher) n&enaun comparecer nos dias
oferecidos para a Segunda Coleta dos dados.

Portanto, os dados que foram submetidos a Andis¢igtica sdo de 23 pacientes,
10 do sexo masculino e 13 do sexo feminino, quecpgaram de todo o tratamento e
de todas as sess0Oes avaliativas, na Primeira egua@a Coleta.

A evolucdo no numero de participantes nos 3 grigasseguinte:

Grupo 1, de terca-feira, das 10 as 12h - Iniciouesal0 participantes, 7 do sexo
feminino e 3 do sexo masculino. Terminou com 7 igpentes, sendo 6 do sexo
feminino e 1 do masculino.

Grupo 2, de terca-feira, das 19 as 21h - Iniciowe® 10 participantes e na
segunda sessao passou a 11, porque apds a prsesg@o, um dos participantes do
grupo da quarta-feira, das 11 as 13h, somente ipop@rticipar deste grupo das 19 as
21h. Assim, eram 8 do sexo masculino e 3 do sewrunfeo. Terminou com 10
participantes, 7 do sexo masculino e 3 do sexonfiemi

Grupo 3, de quarta-feira, das 11 as 13h - Inicemea@m 10 participantes, 5 do
sexo feminino e 5 do sexo masculino. 1 do sexo atiascpassou para o grupo da terca,
das 19 as 21h, 1 ndo pode responder ao teste,dmsigtiu no inicio do tratamento e 1
mulher saiu no inicio. O grupo terminou o tratarmetdm 6 participantes, 4 do sexo

feminino e 2 do sexo masculino.
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O quadro a sequir ilustra a disposi¢cdo dos grupm®, respectivos pacientes que

participaram do tratamento do inicio ao final des&8sdes.

GRUPO Paciente

pl
p2

2
@
x
o

Grupo 1 p3
Terca feira p4
10 as 12h p5

p6

p7

p8

p9

p10
pl1
pl2
pl3
pl4
p15
pl6
pl7
pl8
p19
p20
p21
p22

p23 F

Quadro 3: Disposicéo dos pacientes por gruposatintento e sexo, durante 13 sessdes.
M — Masculino; F - Feminino

Grupo 2
Terca feira
19 as 21h

Grupo 3
Quarta feira
11 as 13h

AN TN ZN|LZEE |02 Z ||| n|Z

Segunda Coleta — passo a passo
Assim que cada participante foi submetido a 136ssssemanais de psicoterapia
grupal, foram agendadas apenas 2 sessOes aagliatiferentemente da Primeira Coleta,

gue teve 3. A Segunda Coleta teve apenas 2 po@uymimeira sessao avaliativa da
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Primeira Coleta utilizou-se de entrevista paraudiséo do Formulario de inscricdo e para o
preenchimento do MINI, procedimentos que ndo déigavam mais na Segunda Coleta.
Assim, as 2 sessOes avaliativas da Segunda coletamt estrutura e procedimentos
respectivamente idénticos aos das 2 Ultimas seagakativas da Primeira Coleta.

Portanto, na primeira sessao avaliativa da Seg@Quleta, procedeu-se com a
aplicacdo dos instrumentos do WAIS Ill: Cubos, m#tica, Digitos e Sequéncia de
Numeros e Letras.

Portanto, a segunda sesséo avaliativa da Seguneia @n, também, em grupo e
os instrumentos avaliados foram os mesmos da tarsessdo avaliativa da Primeira
Coleta: BAI, BDI, D2, Lista de Distor¢cdes Cognitsvee Beck, Checklist da Y-BOCS,
Y-BOCS, IFP, ISSL e WHOQOL-100.

Ressalta-se que, embora os pacientes avaliadosguada Coleta fizessem parte
de diferentes grupos de tratamento, foi permitide sg misturassem na segunda sessao
avaliativa da Segunda Coleta, assim como ocorreterwira sessao avaliativa da
Primeira Coleta, pois ambas foram em grupo. Esstunai aconteceu por necessidade
manutencdo de condi¢cdes semelhantes nas 2 avaliag@@mbém, pela facilidade de
agendamento de horérios para os diferentes pagiente

Ressalta-se, ainda, que todos os participantesnds@am aos instrumentos na
Segunda Coleta sem tomarem conhecimento dos mssiltéa Primeira Coleta, com
excecdo do Checklist de sintomas de TOC da Y-B@GiS, parte do tratamento se deu
com o0 uso deste instrumento respondido na Printgdlata. Todos os participantes
foram informados, logo no inicio do tratamento,qie ndo receberiam os resultados
dos instrumentos da Primeira Coleta, a fim de g@ie houvesse influéncia destas
informacdes sobre o as respostas e desempenhonde®egunda Coleta, todavia, apos

a realizacao desta ultima, receberiam os resul@aosiuas.
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O quadro 4 descreve o0s passos seguidos pelosiatyglpara as duas coletas de

dados, com respectivos instrumentos aplicadosgsartapds 13 sessdes de tratamento

com psicoterapia cognitivo-comportamental grupal.

~ NUMERO DE INSTRUMENTO
COLETA SESSAO PARTICIPANTES APLICADO TEMPO
Formulario de .
5 . o 15 min
12 sessao - inscricdo
. Individual
avaliativa
MINI 30 min
Cubos 15 min
28 56530 Aritmética 10 min
avaliativa Individual Digitos 10 min
Seq. de Num. e .
10 min
Letras
PRIMEIRA
COLETA
BAI 10 min
BDI 15 min
D2 10 min
D|st0(goes 15 min
32 sessdo Em grupo: maximg Cognitivas
o ) Checklist de sint de .
avaliativa 20 pessoas 15 min
TOC
Y-BOCS 15 min
IFP 40 min
ISSL 5 min
WHOQOL-100 30 a 40 min
Cubo 15 min
12 sessio Aritmética 10 min
avaliativa Individual D|g|tos' 10 min
Seq. de Nim. e .
10 min
Letras
SEGUNDA BAI 10 min
COLETA BDI 15 min
D2 10 min
Distorc6es 15 min
22 sesséo Em grupo: maximo Cognitivas
avaliativa 20 pessoas Checklist de sint de 15 min
TOC
Y-BOCS 15 min
IFP 40 min
ISSL 5 min
WHOQOL-100 30 a 40 min

Quadro 4: Disposi¢éo dos passos dos candidatoapdras coletas de dados.
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O Protocolo de Tratamento Psicoterapico Grupal

O tratamento psicoterapico foi desenvolvido emds3@es semanais e cada sessao
de psicoterapia teve um nuamero maximo de 11 emmigie 6 participantes, tendo sido
semi-estruturada e com duracdo de 120 minutostit®sas especificos para participacao
do tratamento, descritos no Contrato Terapéuticvani seguidos por todos o0s
participantes e terapeuta durante o tratamentegasmdo que todos o0s pacientes
deveriam estar presentes no CAEP no horario prédage. Caso houvesse necessidade
de desmarcar, deveriam avisar com antecedénciaodeinimo, 24 horas do inicio da
sessdo. Informava que cada sessédo seria grupaiaeliracdo de 2 horas. O paciente
nao poderia se atrasar mais que 15 minutos pariio das sessdes. Se excedesse esse
tempo, ndo poderia entrar, pois, a interrupcaorfertea na dindmica do grupo
terapéutico. Se houvesse, por parte do pacient®lt®s seguidas as sessfes pré-
agendadas, sem aviso e justificativa pela auséncid,faltas seguidas, mesmo com aviso
e justificativa e, ainda, 3 faltas alternadas, ntesom aviso e justificativa, acarretaria na
exclusdo do paciente do grupo de tratamento. Caclarie comprometer-se-ia a manter
sigilo absoluto sobre as informacdes referentedapessoal de seus colegas do grupo de
tratamento, cabendo processo judicial ao ndo cumepio desse acordo de protecdo
reciproca. Durante as sessdes de tratamento,ubareslseriam desligados. Finalmente, o
contrato assegurava que O paciente nao poderiaciart de outro tratamento

Psicoterapico, dentro ou fora do CAEP.

As 13 sessdes de psicoterapia Cognitivo-comportehgwveram procedimentos

idénticos para 0s 3 grupos e apresentaram a segstntitura:



65

12 sessdo

Apresentacdo dos participantes do grupo: cadiécipante foi incentivado a
dizer seu nome, ha quanto tempo tinha TOC, se\ja ffi@to tratamento antes

e 0 quanto o TOC o incomoda.

Informes gerais sobre o tratamento.

Mesmo neste inicio, foi dada relevancia parawdaclos com a qualidade de
vida (QV), definido-a e caracterizando-a , conformse-acetas e Dominios de

QV da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Assinatura do Contrato terapéutico.

22 sessao

Palestra em grupo sobre TOC, ministrada peldfmsio/pesquisador.

Foi explicado o que é o TOC, sua epidemiologiteos tipos de transtornos,

incluindo comorbidades, causas e tratamentos.

Durante a apresentacao de slides sobre TOC peaticipante era incentivado a
falar sobre suas dificuldades, tirar davidas eetacionar seus sintomas de TOC

ao conteudo da palestra, incluindo aspectos nsiolgijicos e medicacao.

Indicacdo do filme “Melhor, Impossivel” (Brooks997) para assistir em casa,

com discussao coordenada pelo psicologo/pesquisadmoxima sessao.

Reforcamento dos cuidados com a QV.

32 sesséo
- Projecdo e Discussdo do filme: “Melhor, ImposBivddentificacdo de
sintomas de TOC no filme, mudangas comportamen@ipersonagem que

apresentava TOC.
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- Foi utilizado data-show com imagens do filme digaa sesséo.

- Explanacdo e correlacdo, usando cenas do filneetédnicas cognitivo-
comportamentais ( Encadeamento de Respostas, E&pasom Prevencao de
Respostas, Autocontrole com Auto-observacao e -fagistro, técnicas de
controle da ansiedade) e a modificacdo do comperttm

- Reforgcamento dos cuidados com a QV.

43 sessao

Término da discussao do filme: “Melhor, Impos§ive

Explanacdo e correlacdo de técnicas cognitivopootamentais (Atencdo
Focada, Encadeamento de Respostas, Exposicao emenPéo de Respostas,
Autocontrole com Auto-observacdo e Auto-registéxnicas de controle da
ansiedade) com cenas do filme e a modificagdo dopodamento do

personagem principal.

O terapeuta distribuia copias do texto “Caminbddh” que, apdos terem sido
usadas na sessdao, deveriam ser devolvidas aoutraf@epaciente ndo levava

para casa.

Leitura em grupo e comentarios sobre o textspeito do TOC: “O Caminho de
lda”- Introducdo. Neste momento, foi dada relevénmara o compromisso do
paciente com sua melhora, enfatizando a respoidsalgl do paciente para o

estabelecimento do controle de suas obsesstegelsOes.

Reforcamento dos cuidados com a QV.

52 sessao
- Leitura e discussdao do Passo 1- Consciéncia ecAntrole, do texto “O

Caminho de Ida”.
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- Foi dada relevancia para a capacidade de ententbnsobre o que acontece
com o paciente,a consciéncia do desencadeameranstedade e, apos obter
informacdes sobre o TOC e identifica-las com malgreza em seu
comportamento, cognicdes e emocdes, ser capaz ateassestratégias no
controle de seus problemas.

- O paciente era estimulado a falar de suas difadés, questionar sobre sua
responsabilidade em estabelecer seu autocontrotelagdo aos sintomas.

- Reforcamento dos cuidados com a QV.

62 sessao

Leitura e discussdo do Passo 2 — “Homeostaseakd@de de Vida”, do texto
“O Caminho de Ida”.

- Cada paciente foi estimulado a falar sobre aidpde de sua vida, se sentia-se
estressado, quais os cuidados com alimentacaas@dazer, estabelecimento de

intervalos, expresséao de afeto e relacionamentilidamsocial.

O terapeuta explicava sobre homeostasia, estresstercbes cognitivas e
relacdo de cognicdes e crencas com estabelecirdergstresse, bem como o
controle do estresse.

- Em todas as sessfes seguintes, a qualidade ale wdespeito a Homeostase

do organismo foi ressaltada.

Inicio de técnicas de Relaxamento, exerciciopiregérios para controle de
ansiedade e estresse. Foi ensinado apenas peetaxdonento completo (30%).
- Cada paciente recebeu o Roteiro de RelaxamentsciNar Progressivo,

fundamentado na técnica de Jacobson para praticeaga o relaxamento.
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- Tarefa: Foi sugerido para que o0 paciente treinasgelaxamento e fizesse,

também, com outra pessoa para fazerem o relaxajoatds, com revezamento.

72 sessao

Avaliacdo da Tarefa : Cada paciente relatou saclie experiéncia com o

exercicio de relaxamento ensinado na sessao anterio

Leitura e discussao do Passo 3 — Encadeamer@om@ortamentos, do texto

“Caminho de lda”.

O terapeuta explicava sobre cadeia de comportasereferindo-se a fatores
gue antecedem, fatores do proprio comportamento atrek que
consequenciam o comportamento. Foi dada relevgaia a observacao de
cada interacdo com o ambiente, desde o iniciogibavpela manha ao repouso
noturno, enfatizando a necessidade de se mantrcsezalmo, sem estresse,
no dia a dia, respeitando os limites do organistotmcando técnicas, como o
relaxamento, em pratica.

- Este passo 3 foi um preparo para exercicios tteahservacdo e autocontrole,
fundamentado em qualidade de vida, preparo pagcriach de Registro de
Pensamentos Disfuncionais Automaticos.

- Explicagdo sobre Pensamentos Disfuncionais Aatimos, como confronta-los
e treino no registro destes pensamentos e emocoOeesarelacionadas,
utiizando o Formulédrio para Registro de PensansenRisfuncionais
Automaticos(RPD).

- Explicacdo e treino de registro de niveis de aefecto. O paciente recebeu

papel e lapis e treinou o estabelecimento de ureearguia de niveis de
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desconforto, escrevendo exemplos de situacdesuense sentia ansioso, ou
deprimido, a fim de atribuir, como auto-relato,orak as sensacdes e emocdes
desconfortaveis, que apresentasse em seu dia-a-dia.

- Cada paciente recebeu um Formulério para registpensamentos disfuncionais.

- Tarefa 1: Fazer exercicio de relaxamento musadarpleto 1 vez ao dia, em
horério escolhido pelo paciente.

- Tarefa 2: Fazer o Registro de Pensamentos AutomsaDisfuncionais, das

emocOes e das confrontacdes

82 sesséo

- Avaliacdo da Tarefa 1. Cada paciente relatoues@ia experiéncia com o
exercicio de relaxamento ensinado na sessao anterio

- Avaliacdo da Tarefa 2: cada paciente relatouespariéncia com o registro de
pensamentos automaticos, emoc¢des, confrontac@ssdegensamentos e o
controle de sintomas de ansiedade, depressao mu out

- O terapeuta deu relevancia para a técnica deaml@nto, a reatribuicdo de
significados ao comportamento presente, no sewkdoeforcar a capacidade
do paciente de se manter sereno, calmo, a fimeilgatrcomportamentos de
enfrentamento das obsessfes e das compulsfesdhsii#@gia € um preparo
para a proxima técnica, principal no tratamentoT@C: A Exposi¢cdo com
Prevencéo de Respostas (EPR).

- Tarefa 1: Fazer o registro de Pensamentos AutoosaDisfuncionais, das
emocOes e das confrontagdes, em situagdes em pgeapsrecessem em seu

dia-a-dia.
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- Tarefa 2: Foi distribuido o Formulario para atdgistro diario do uso de
medicamentos aos pacientes medicados, para questrasgem seu
comportamento de uso de do medicamento que edivsssido e trouxessem

na préxima sessao.

92 sesséo

- Avaliacdo da Tarefa 1: cada paciente relatouespariéncia com o registro de
pensamentos automaticos, emocdes, confrontac@ssdeensamentos e o
controle de sintomas de ansiedade, depresséo mu Bat reforcada com cada
paciente a modelagem de comportamentos de conga@siedade, depressao
etc, utilizando a atencdo focada ao comportamergsepte, observando o
encadeamento comportamental, os exercicios re@po®te musculares e
confrontacdo de pensamentos disfuncionais, alémesiabelecer controle

adequado de estimulos ambientais.

Avaliacdo da Tarefa 2: Recolhimento do Formuldréma auto-registro diario

do uso de medicamentos, que foi entregue aos pesieredicados.

Revisdo dos 3 Passos lidos e discutidos sobta t€aminho de Ida”.

Leitura e discussao do Passo 4 — Exposicao ergéu de Respostas, do texto

“Caminho de Ida”.

Explicacédo da técnica Exposicdo e Prevencao dpdstas.

Tarefa: Fazer o registro de Pensamentos Autoogatldisfuncionais, das

emocOes e das confrontagdes, em situagdes em pgeapsrecessem em seu
dia-a-dia, treinando o controle das emocoes, pesis@s € comportamentos

disfuncionais
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102 sesséo

- Avaliacdo da Tarefa: cada paciente relatou syeréncia com o registro de
pensamentos automaticos, emocdes, confrontacdéss desnsamentos e o
controle de sintomas de ansiedade, depresséo mu Bat reforcada com cada
paciente a modelagem de comportamentos de conga@siedade, depressao
etc, utilizando a atencdo focada ao comportamergsepte, observando o
encadeamento comportamental, os exercicios re@pa®te musculares e
confrontacdo de pensamentos disfuncionais, alémesiabelecer controle
adequado de estimulos ambientais.

- Devolucéo ao paciente do Cheklist de Sintomas @snade TOC, respondido
na terceira sesséo avaliativa da Primeira Coleta.

- Munido do Checklist, o paciente fazia uma hienggle sintomas Obsessivos
e Compulsivos, a fim de que iniciasse a Exposicad’revencado dos
comportamentos disfuncionais especificos do TOQuehas obsessdes e/ou
compulsbes que ndo incomodassem mais, no momemeerian ser
negligenciadas para a constru¢ao da hierarqui#ideldades.

- Explicacdo do Protocolo de Registro Diario deghesso — PRDP, para registro
da Exposicéo com Prevencédo de Respostas (EPR).

- O paciente elegia um comportamento, prefereneialenuma compulséo, a fim
de que a submetesse & EPR no decorrer da semiamgoiante ressaltar que a
EPR era feita da compulsdo de menor dificuldadea par de maior
dificuldade.Portanto a compulséo escolhida pareestdmento ndo poderia ser

de maior dificuldade na hierarquia estabelecid&hecklist.
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Se a dificuldade maior fosse uma obsessdo e odeelse uma compulséo,
elegia-se a obsessdo de menor dificuldade e ontmfnento era feito com
técnicas cognitivas, como interrupcdo do pensameitaiso de confrontacdes
cognitivas, treinadas com o uso de RPD; ou o uddatatuacédo, a fim de que
sejam repetidas até perderam a capacidade de éeoda@nsiedade. Todavia,
0 paciente era sempre incentivado a nao ficar peesituacdo, mesmo que a
“prisdo” fosse devida a um pensamento e ndo a omaulsao, devendo tentar
seguir seu “Caminho de Ida”.

Tarefa: Fazer o registro da EPR no PRDP, usaedcstro de niveis de
desconforto para cada situacéo e trazer na prés@ssao. A ansiedade deveria
ser registrada antes da EPR e 2 horas apos a Ep&akia-se que diminuisse.
O paciente era incentivado a usar todos os resurginados anteriormente,
para controle de sua ansiedade, das obsessfescempalsdo especifica,
mantendo-se calmo e sereno, focado no comportampestente e procedendo
com a prevencgao de seu comportamento disfuncional.

Foi ressaltado ao paciente o motivo do treinstad® das orientagdes do texto
“Caminho de Ida”, a fim de que néo se sentisseopeesma obsessao e/ou
compulsdo, mas, que seguisse seu caminho, agoramasnseguro, pois,
agora, espera-se que saiba como controlar seu cam@mtoe diminuir a

sensagéao de estar preso.

112 sessdo

Avaliacédo da tarefa: cada paciente relatou syeeréncia com o registro da

EPR especifica para a compulsdo escolhida paranéafnento. Era discutido
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sobre as emoc0des que sentiu e sua capacidadetdadesaas confrontacdes dos
pensamentos obsessivos e a passagem para ativielgléates, seguindo o
seu “Caminho de Ida”, conforme exercitado duraototo tratamento. Foi
reforcada com cada paciente a modelagem de companrtas de controle de
ansiedade, depressao etc, focando a atencdo aoortamento presente,
observando o encadeamento comportamental, os @wsraiespiratorios e
musculares e confrontacdo de pensamentos disfaisjaiém de estabelecer
controle adequado de estimulos ambientais.

Se o paciente obtivesse sucesso na EPR da c@uoplsta na ultima sessao,
com respectivo controle da mesma, elegia outra @lermivel de dificuldade
na hierarquia feita no Checklist, a fim de subni@t@-EPR. Se fosse para uma
obsesséao, o processo seria semelhante.

Tarefa: fazer EPR da nova compulsédo, ou obsestéitea do Checklist de
sintomas de TOC. O paciente anotava sua tarefaonoutario PRDP, para
trazer na proxima sessao.

O paciente deveria vir acompanhado de um famibar outra pessoa com
guem convivesse, a fim de que este participasgeddma sessao. O objetivo
da presenca de um acompanhante era a sintoniacdestes procedimentos do
tratamento e, também, fornecimento de informagdespgdessem tornar mais
claras as dificuldades do paciente. Todavia, capaciente ndo quisesse ou
nao tivesse um acompanhante para trazer a ses&dcera obrigatério. O
paciente tinha a opcédo de escolher ndo particdipasessao, juntamente com

o familiar, caso preferisse
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122 sesséo

- Sessao familiar.

- Apresentacao de todos os participantes da sesséo.

- Deu se preferéncia para o relato dos acomparhagit@ivos as dificuldades
dos pacientes no ambiente doméstico.

- Fornecimento de informacdes aos familiares sobfF®C, sobre o tratamento,
esclarecimento de davidas e orientacéo sobre cooreger com o portador de
TOC.

- Recolhimento e discussao rapida da tarefa de EftBbelecido na sessao
anterior.

- Se 0 paciente obtivesse sucesso na EPR da c@uopmlista na dltima sesséo,
com respectivo controle da mesma, elegia outra @lermivel de dificuldade
na hierarquia feita no Checklist, a fim de subni@t@-EPR. Se fosse para uma
obsesséo, o processo seria semelhante.

- Tarefa: fazer EPR da nova compulsdo, ou obsesdéitea do Checklist de
sintomas de TOC. O paciente anotava sua tarefaonoutario PRDP, para

trazer na proxima sessao

132 sesséo

- Avaliacdo da tarefa: cada paciente relatou syeerédncia com o registro da
EPR especifica para a compulsdo escolhida paranéafnento. Era discutido
sobre as emocgdes que sentiu e sua capacidadetdadesaas confrontacdes dos
pensamentos obsessivos e a passagem para ativelglestes, seguindo o

seu “Caminho de Ida”, conforme exercitado duraon@pto tratamento. Foi
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reforcada com cada paciente a modelagem de compartas de controle de
ansiedade, depressdo etc, utilizando a atencaaladoea comportamento
presente, observando o0 encadeamento comportameosal,exercicios
respiratorios e musculares e confrontacdo de pemdamdisfuncionais, além
de estabelecer controle adequado de estimulos @ataisie

- Preparacédo para interrupcdo do tratamento e mmagit dos ganhos até o
momento. Os pacientes deveriam voltar apdés um mésintervalo,
aproximadamente, 0 que ocorreu.

- Avaliacdo verbal sobre a manutencdo do uso deicaredntos para 0sS
pacientes medicados e confirmacdo do ndo uso pakdes que iniciaram o
tratamento psicoterapico sem uso de medicamentos.

- Agendamento da primeira e segunda sessdes aradida Segunda Coleta

Andlise estatistica

A partir dos dados da Primeira Coleta e da SegQuileta, foi feita comparacéo
das médias dos escores, relativos aos resultadosi@gempenhos nos testes e respostas
nas escalas, instrumentos psicométricos utilizadesi utilizada analise néao-
paramétrica, com o teste estatistico WILCOXON, qompara variaveis intervalares
em dois momentos, neste caso antes e apds 13 sedmnfratamento e, também, o
teste estatistico McNemar, que compara grupos espostas de freqtiéncia do tipo
apresentar ou nao determinada caracteristica. €D advsignificancia estabelecido foi p

< 0,05. Utilizou-se o programa estatistico SP&@ pnalise dos dados.
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RESULTADOS

Esta sesséo € apresentada em quatro seguimentpsiniéiro, sdo apresentados
dados sobre as Variaveis Socio-demograficas e Hpadigicas; no segundo,
descreveu-se 0 Desempenho nos testes e as Respastasscalas, instrumentos
psicomeétricos utilizados; no terceiro, sdo deseris Comparacdes de Frequéncias das
variaveis descritas nos dois primeiros seguimemoseja, comparacdes das variaveis
de desempenho nos testes e respostas nas escalas eariaveis sécio-demograficas e
epidemiolégicas e, finalmente, no quarto seguimesém apresentados dados para

analise qualitativa.

Variaveis Sécio-demograficas e Epidemiolégicas

Sociais

Dos pacientes que permaneceram em tratamento d@sidB semanas, 6 (26,1%)
tinham idade até 24 anos, 9 (39,1%) entre 25 end4 a 8(34,8%) acima de 34. A
média de idade dos participantes era 34,6 and#318%) eram do sexo masculino e 13
(56,5%) do feminino; 10 (43,5%) tinham 3° grau deotaridade completo, 10 (43,5%)
3° grau incompleto e 3 (13%) com 2° grau completgrupo contou com ocupacoes de
trabalho diversas; 4 (17,4%) responderam serendosasad7 (74%) solteiros, 1(4,3%)
divorciado e 1 (4,3%) separado; finalmente, 11 8@ nao declararam uma religido
especifica, mas, créem em Deus, 2 (8,7 %) evaongéli (26,1%) catdlicos, 2 (8,7%)
espiritas, 1 (4,3%) mormon e 1 (4,3%) testemunhded&da, conforme apresentado Na

Tabela 1.
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Tabela 1: Frequéncia e Porcentagem em Variaveie-Béograficas

VARIAVEL Frequéncia %
sexo Masc 10 44
Fem 13 56
1°9r 0 0
escolaridade 2°9r 3 13
3°qgr 20 87
Empregado 17 74
Ocupacgao Desempregado 3 13
Aposentado 3 13
casado 4 17,4
o solteiro 17 74
Estado civil Divorciado 1 4,3
separado 1 4,3
Catolica 6 26,1
Evangélico 2 8,7
Religi&o Fspirita 2 8,7
N&o declara 11 47,8
Test jeova 1 4,3
Mormon 1 4,3
até 24 anos 6 26,1
idade 25a34 9 39,1
acima de 34 8 34,8

Cuidados com a saude

Dos 23 participantes, 17(74%) foram encaminhadosppmjuiatras, 3(13%) por
psicologos e 3 (13%) procuraram o programa denteti#o por iniciativa propria. Em
relacdo a comorbidade, além de TOC, 14(65%) saidsfacritérios para Transtorno
Depressivo, 1 (4%) para Transtorno Distimico, @43 para Ansiedade Generalizada,
8 (35%) para Fobia Social, 6 (26%) para Agorafolligd%) para Transtorno de
Panico, 1(4%) para Fobia Especifica (a caes), erfonnidade com o MINI. Houve,
também, aqueles que, ao longo tratamento, apreaangintomas nitidos de Transtorno
Hipocondriaco (2 (8,7%) participantes), Transtodo Comprar Compulsivo (1(4%)
participante), 1 (4%) para TDAH e, finalmente, 1§4participante tinha diagndstico
médico de Acromatopsia, uma distrofia retinian&daes. Na Acromatopsia completa,
h& uma total auséncia dos cones e a visao, enfametida apenas pelos Bastonetes.

Nestes casos, 0s pacientes sdo virtualmente cemy@s qores, quando conseguem
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perceber apenas diferencas de luminosidade (Maie$ternandes & Oliveira, 2004), o
que parece ser 0 caso do participante p5.

Em relacdo ao uso de medicamentos, 11 (47,8%)cipamnies usavam e
12(52,2%) nao usavam e assim se mantiveram atéab do tratamento. Dos que
usavam medicamento, 6 (26,08%) usavam Inibidordsti&es de Recaptacdo de
Serotonina — ISRS (Paxil, Paroxetina, Fluoxetind),(13,04%) destes usavam
associados com Neuroléptico (Invega, Risperido8aj13%) usavam Inibidores de
Recaptcdo de Serotonina (IRS) e Noradrenalina ((plamina, Anafranil,
Amitriptilina) e, finalmente, 1 (4,34%) usava apenbeuroléptico e 1(4,34%) a
Buspirona, que ndo se enquadra em nenhum destess dijfos de psicofarmacos.
Portanto, 9 (39,12%) usavam inibidores de recaptdedserotonina, seletivos ou néo,
mesmo que associados com neuroléptico. Tais datis @escritos na Tabelas 2 e 2.1.

Os dados da Tabela 2, também, sdo apresentado®raparacdo com os de

outros levantamentos sobre comorbidade com TO&jastpor Petriba (2001).
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Tabela 2: Dados Epidemioldgicos deste estudo e a@pio com outros estudos

Estudo do Amilcar, 2011

Outros estudos

RasmussenTOrres
Rasmussen . & Petribu .
& Tsuang & Eisen Smaira 1996 Miranda
S . o o -
Variavel Epidemioldgica Freq % 1986 n=44 1_992 1993 =53 1999 n=42
n=100 - %
% o n=45 %
° %
Psiquiatra 17 74
Encaminhamento Psicélogo 3 13
Inic Prépria 3 13
Depresséo 14 65 67 62 45,2 57,1
T AG 9 39 84 29 24
Fobia Social 8 35 18 18 40,5 40,5
Agorafobia 6 26 9 7 7,1 7,1
TDAH 1 4
Hipocondria/ 2 8.7 16.1
Comorbidade somatoforme
Distimia 1 4
Comprar
Compulsivo 4 33.2
e controle
impulso
T Pénico 1 4 14 12 6,5
Fobia =4 4 27 22 49
Especif
ISRS 6 26,08
Tipo de IRS e NA 3 13,04
medicamento  Neurolept 1 4,34
Buspirona 1 434

TDAH - Transtorno de Déficit de Atencgdo e hiperatade; ISRS - Inibidor Seletivo de Recaptagdo de

Serotonina; IRS e NA - inibidor de Recaptacdo d®tBaina e Noradrenalina

A Tabela 2.1 apresenta o tipo de medicacao usadeapa paciente e o tempo de
uso, antes de iniciar o tratamento com TCCG. Olssevque, dos pacientes que

estavam usando medicacgdo, apenas dois, 0 p6 e esfiam usando medicamento ha

apenas 2 meses e meio, todos 0s outros estavadousamais de 6 meses.
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Tabela 2.1: Tipo de Medicagao usada e Tempo dantss de iniciar o Tratamento.

PARTICIPANTE

MEDICACAO USADA

TEMPO (MESES) DE USO DA

MEDICACAO
pl Paxil 60 meses
p2 n&o usa n&o usa
p3 n&o usa n&o usa
p4 n&o usa n&o usa
pS ndo usa néo usa
pé Clomipramina 2,5 meses
p7 N&o usa n&o usa
p8 Antldepressivo 6 meses
P9 Anafranil, Rivotril 30 meses
p10 Buspirona, 18 meses
pll ndo usa n&o usa
pl2 N&o usa n&o usa

Paroxetina,
p13 Limbitrol(Amitriptilina), Rivotril 33 meses
pl4 Daforim(Fluoxetina), Invega 24 meses
p15 paroxetina, rivotril 17 meses
pl6 Fluoxetina 17 meses
pl7 N&o usa n&o usa
p18 Risperidona 56 meses
p19 N&o usa n&o usa
p20 Paroxetina, Risperidona, Rivotrl| 2,5 meses
p21 N&o usa n&o usa
p22 N&o usa n&o usa
p23 N&o usa ndo usa

Dados Epidemioldgicos Especificos ao TOC

A Tabela 3 descreve a idade de inicio do TOC pada participante. A média das

idades de inicio para todos os participantes fqQR I#hos e os diferentes tipos de

sintomas obsessivos e compulsivos por cada pacaarttes do inicio do tratamento, séo,

também, descritos. 8 ( 34,8% ) pacientes tivedade de inicio do TOC até 10 anos, 8

( 34,8% ) tiveram idade de inicio entre 11 e 2@sam 7 (30,4%) tiveram idade de inicio

acima de 23 anos.
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Tabela 3: Idade de inicio e tipo de sintomas do poparticipante

IDADE DE TIPOS DE SINTOMAS
PACIENTE INICIO DO TIPOSA%ESISNSC?MI_Q%\%?AS&ES?(E SSIVOS COMPULSIVOS ANTES DO
TOC TRATAMENTO
pl 11 contam, suj, Acum, Agr, lav, lentid, falaeges, listas
> 12 contam,suj,sim,acum,ddv,agr,alim(fi lav,sim,acum, conf,lent,falar,rot
P restos) s/mot
p3 13 contam, superst lav,conf, contar,até o fim,
p4 10 contam,suj, superst, lav
D5 30 acum,alim, acum,preces,ll§tas_, alim (A
restos),até o fim
. lav,sim,acum,rot s/mot,conf,até o
p6 10 contam, suj, acum,moral,agr, X
fim,falar,tocar
p7 10 contam,suj,superst reescr, falar, tocas/robt,sim
contam, suj, sim, sex lav,até o
p8 10 . St ' : fim,acum,conf,lent,falar,reescr,rot
dav,moral,agr,superst
s/mot
P9 39 contam,suj,acum, lav,conf,falar
10 23 contam,suj,sim,acum,sex,relig,moral,agr kav,sim,acum,conf,lent,falar,preces,|
P im istas,
pl1 6 contam,suj,org,dav,alim(ruim),superst, lamfdent,falar,preces,listas
pl2 24 contam,su1,S|m,o.rg,acum,duv,moral,agr,e\léviaté o fim,acum,conf,falar,preces
m(ruim),superst
contam,suj, lav,até o fim,acum,lent,falar,rot
pl3 10 , .
org,acum,sex,ddv,moral,agr,alim s/mot
contam,suj,sim,acum,sex,ddv,moral,agr, lav,sim,até o
plad 18 Sulsim, e "“fim,conf,lent,piscar,falar,tocar,conta
alim(peso),superst .
r.listas
pl15 16 contam,suj,sim,org,agr,alim(ruim),superst  v,slan,conf,falar,tocar,cont
pl6 26 (:ontam,suj,org,sex,relig,alim(ruim),superstlav’fal‘”’lr’ef\./Itar linhas calg.ate o
im,preces
pl7 27 contam,suj,agr,moral refrasear
pl8 15 contam,suj,acum,sex,moral lav,conf lent,fataces
p19 27 contam, suj,sim,org,moral,agr, lav,sim,org,até o fim,evitar linhas
calc,falar
p20 10 org,sim,acum,falar,reescr org,sim,até o fim

lav,org,sim,até o
p21 8 suj,org,sim,acum,ddv,alim fim,acum,conf,lent,falar,tocar listas,
reescr, rot s/mot

contam,suj,org,sim,acum,alim(ruim,peso),

p22 41 lav,org,sim,contar
superst
23 23 suj,org,sim,acum,moral,agr,alim(medida),s lav,org,sim,até o
P uperst fim,acum,conf,falar,preces,listas

A Tabela 4 descreve a frequéncia dos tipos demmagabsessivos e dos tipos de
sintomas compulsivos, relativos aos 23 particimata conjunto, antes do inicio e apos
13 semanas de tratamento. Apresenta, também,eb devsignificancia da diferenca

entre as frequéncias dos dois momentos.
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Tabela 4: Frequéncia absoluta de tipos de obsessé@®pulsdes, antes e depois de 13
semanas de tratamento e o nivel significancia féaetica

Tioo de Frequéncia Frequéncia Tioo de Frequéncia Frequéncia
OBSpESSAO ANTES DO DEPOIS DO p COMEULSAO ANTES DO DEPOIS DO p
TRATAMENTO TRATAMENTO TRATAMENTO TRATAMENTO

contam/suj 21 13 0,008* Lav/limp 19 9 0,006*
Acumulacéo 14 5 0,004* Falar 17 6 0,001*
Simetria/ 14 7 0,016  Conferéncia 13 5 0,021*
organizacgédo

Agressividade 12 5 0,016* Finalizagéo 12 6 ,109
Alimento 11 4 0016+ Simetrial 11 6 063

organizacédo

Supersticao 11 5 ,070 Acumulacéo 9 3 ,070
Moralidade 10 3 0,016* Lentidao 8 3 ,125
Davida 7 1 ,070 Preces 8 3 ,125

Desempenho e Respostas nos Instrumentos Psicoméisidde Testes Psicoldgicos e

Escalas

Niveis de TOC

O numero de sintomas, tanto obsessivos quanto deingm) medidos pelas
respostas no Checklist da Y-BOCS, somados sepaesta ou totalizados em conjunto,
diminuiram com o tratamento e a Tabela 5 descrageagmédia nestes 3 aspectos, apos
13 semanas de tratamento, teve resultado sigivicaénte menor em relagdo ao inicio
do tratamento, com p < 0,05. Além da Média, sdesgmtados na Tabela 5 o desvio-

padrdo (DP), a Moda (Mo) e Mediana (Md), antegdsa tratamento.

Tabela 5: Variacdo dos escores meédios, Desviog@d@P), Moda (MO) E Mediana
(MD) de TOC antes e ap0s 13 semanas de tratamento

. Antes do Tratamento ApoOs o Tratamento
VARIAVEL DE TOC — —
Média DP Mo Md Média DP Mo Md p
Y-BOCS 254 7216 27 14,7 75112 12 <0,01
N° Sintomas Obsessivos 74 411 7 3,0 24 2 2 <0,01
N° Sintomas Compulsivos 84 4% 8 31 2620 2 <001

N° Total de Sintomas 15,8 7,24 14 6,1 4098 5 <0,01
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Considerando-se os 3 grupos de tratamento sepagatilama Tabela 6 mostra que,
em relacdo aos niveis de TOC medidos pela esc8@GS, bem como ao numero de
sintomas obsessivos, as diferencas entre os msslte antes do tratamento e depois
do tratamento foram significantes nos 3 gruposra&rnento. Todavia, as diferencas
entre os resultados de antes e depois do tratameentelacdo ao numero de sintomas
compulsivos e a soma total destes (obsessivosmpusivos) , houve diferenca

significativa apenas no grupo 1 e 2.

Tabela 6: Diferencas entre as médias dos escoré®©@eantes e apds o tratamento, por
grupos de tratamento

) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
VARIAVEL DO Médias # Médias # Médias #

TOC _ das p ., das p . das p

Antes ApOs n&d Antes ApOs n&d Antes ApOs 44

Y-BOCS 22 16 6 ,017* 28 14 14 ,005* 25 15 10 ,028*
oo
N Smtqmas 5 > 3 .026* 10 4 6 ,007* 6 3 3 ,026*
Obsessivos
oo
N® Sintomas 7 2 5 027 10 2 8 ,005 8 5 3 0,102
Compulsivos
[0}
N Total de 11 4 7 018 20 6 14 008 14 8 6 0075
intomas
total de
significancias por 4 4 2
grupo

Subtestes da Escala Wechsler: WAIS 1l1I

As variaveis cognitivas, medidas pela escala Weghtanto para os subtestes
quanto para o indice de Memoria operacional estalsEl com a medida destes, ndo
apresentaram diferengas significantes entre os moisientos das medidas, antes e
depois do tratamento, como mostram as Tabela8. Medavia, quando observados os
desempenhos por grupos no subteste Sequéncia derdlérhetras, estes apresentaram
diferencas significantes nos grupos 1 e 3 (TabglaM Tabela 7 mostra, também, o

desvio-padréo, a Moda e a Mediana, antes e depdratamento.
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Tabela 7: Variagdo dos Escores Médios, DesviosaBa(lDP), Moda (MO) e Mediana
(MD) de sutestes do WAIS e Memodria Operacionalsaatapos 13 semanas de

tratamento
Antes do Tratamento ApOs 0 Tratamento
SUBTESTE NO WAIS - -
Média DP Mo Md Média DP Mo Md p

Aritmética 11,73 3,15 10 12 11,26 3,11 9 11 0,284
Digitos 11,65 3,39 10 11 11,73 3,09 11 11 0,863

Sequéncia NUm Letras 11,65 2,19 14 12 12,17 194 102 0,101

indice de Memoria Operacional 66,43 27,7B4 73 67,82 24,67 55 77 0,985
Cubos 12,08 2,81 12 12 1295 5,05 13 11 0,797

Tabela 8: Diferencas entre as Médias dos EsconedeRalos e Percentis no WAISS i
antes e depois do tratamento, por grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Médias Médias Médias

SUBTESTE/INDICE

WAIS p p
Antes  ApOs AntesApos Antes Apoés

Aritmética escore
ponderado
Digitos escore
ponderado
Seq NUm e Let
escore ponderado
Ind Memoria Oper
percentil
Cubos escore
ponderado

total de
significancias

12,1 11,7 0,705 11,4 10,7 0,16 11,8 11,7 0,705
116 12,6 0,279 111 11 0,891 12,7 12 0,414
12,4 11,7 ,025* 11,3 11,7 0,102 11,3 13,5 ,026*
73,1 721 0,752 60,6 60,8 0,759 68,3 74,5 0,581

12,6 12 0,336 11,1 13,8 0,066 13,2 12,7 0,48

1 0 1

Teste d2 de Atengédo Concentrada

O desempenho dos participantes em relacdo a rapdezapacidade de atencao
concentrada, medidos pelo teste d2, teve indicafisgtivamente maior apés as 13
semanas de tratamento, 0 que ndo ocorreu paraiosdrde precisdo e manutencdo do
ritmo, que ndo apresentaram diferencas signifisammenforme pode ser verificado na

Tabela 9 e ilustrado na Figura 1.
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Tabela 9: Variacdo dos Escores Médios, DesviosaBafP), Moda (MO) e Mediana
(MD), no d2, antes e ap0s 13 semanas de tratamento

. Antes do Tratamento Ap6s 0 Tratamento
VARIAVEL DO d2 EM PERCENTIL — —
Média DP Mo Md Média DP Mo Md p
Resutado Bruto (RB)- Rapidez 43,82 31,78 40 59,3 36,0299 60 0,002*
Resultado Liquido (RL)-Atencao 46,6 32,180 60 61,7 36,3899 70 0,002*
% Erros -Precisé@o 60,21 25,950 50 58,7 29,8690 50 0,72
AO - Manutencao do Ritmo 57,39 26,545 75 60,2 26,9975 75 0,763
70 - .
¥ A
P 60 V — e i
— — — ®mMédiz
¢ 50 i'd _a— antes do
r M L
e tratamento
c é 40
e d s S S S —
n i 307 Médiz apos
- 13semanas
? ° 20 '/ de
: 4 tratamento
| 10 A
0 e P P L P g/
RB perc RL per Ateng E% perc AQ perc
Rapidez Conc Precisdo Manut Ritmo
Variavel do Teste D2

Figura 1: Comparagao dos percentis médios no @2 adepois de 13 semanas de tratamento.

Ao serem comparados os desempenhos dos partigpamtieste D2 por grupos,
verifica-se pela Tabela 10 que o desempenho doddpi 0 mais determinante para as
diferencas significativas do total dos participant23), pois, os indices especificos para
rapidez e atengcao concentrada, respectivamenteadostpelos resultados bruto (RB) e
liquido (RL), foram significativos para o grupo 2néo foram para os outros dois

grupos.



86

Tabela 10: Diferencas entre as Médias dos Escooedaste d2 antes e apds o
tratamento por grupos com niveis de significancia

i Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
VARIAVEL DO d2 EM o o -
PERCENTIL Médias 0 Médias 0 Médias
Antes ApO0s Antes Apos Antes Apos
Resutado Bruto (RB) 48,4 60,4 0,207435 62,3 ,020* 39 53,2 0,066
Resultado Liquido (RL) 49,1 62 0,109 45,9 62,7 ,028* 44,8 59,8 0,102
% Erros -Precisao 57,8 68,6 0,18 525 45 0,5185,8 70 0,461
AO - Oscilaco 50 59,3 0,608 54 63 0,436 71,6 56,7 0,141
total de significAncias por grupo 0 2 0

Inventario Fatorial de Personalidade (IFP)

A tabela 11 evidencia que, considerando todo oqydg 23 participantes, nao
houve diferenca significante nos escores das respo® IFP para a maioria dos fatores
avaliados, com excecdo do fator Denegacdo, ques apdratamento, mostrou
diminuicao significativa. Na Tabela 12, pode-sestatar que, novamente, 0 grupo 2
apresentou resultados mais significativos que aso®u2 grupos, pois, além de
apresentar significancia para Denegacdo, apresesemaradamente dos grupos 1 e 2
diferenca significativa nos resultados para o fabdracepcdo. Os grupos 1 e 2, em
analise separada de significancias para os fawwe#P, entdo, ndo apresentaram

diferencas significativas entre os dois momentotesae depois do tratamento.

Tabela 11: Variacdo dos Escores Médios, DesviosaBd®P), Moda (MO) e Mediana
(MD), no IFP, antes e ap0s tratamento

VARIAVEL Do IFP EM Antes do Tratamento ApOs 0 Tratamento
PERCENTIL Média DP Mo Md Média DP Mo Md p
Intracepgéo 39,56 29,27 8 40 39,56 20,23 62 40 0,778
Denegacéo 68,26 32,8100 85 49,34 31,8 20 45  0,004*
Desempenho 60,52 23,2430 70 60,17 25,61 70 62 0,903
Organizagéo 47,82 33,8633 35 47,21 31,16 90 52 0,667
Persisténcia 43,69 30,9640 40 43,26 33,2 25 35 0,717
Mudanga 30,56 24,25 0 25 40,65 27,78 0 43 0,107

Desejabilidade Social 63,34 29,7300 60 66 33,2 85 85 0,732
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Tabela 12: Diferencas entre as Médias dos PercentlsP antes e apds o tratamento

por grupos
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
FAT”(BE DO Médias ) Médias ] Médias ]
Diferenca p Diferenca p Diferenca p

Antes  Apoés Antes  Apo6s Antes  Apos
Intracepcao 38,4 41 2,6 0,916 52,5 40 12,5 ,051* ,.319 37,2 17,9 0,141
Denegacéo 66,3 50,6 15,7 0,176 657 40,2 255 ,0174,8 63,2 11,6 0,172
Desempenho 55 58,6 3,6 0,735 58,5 55,2 3,3 0,59 3 70,70,3 0 1,000
Organizagdo 40,1 39,7 04 0,865 354 41 5,6 0,48 ,5 77 66,3 11,2 0,066
Persisténcia 51,3 40 11,3 0,684 36,8 35 1,8 0,53 ,3 46 60,8 14,5 0,093

Mudanca 30,7 36,6 59 0,753 32,4 476 15,2 0,14 3 27,338 6,5 0,357

Desejabilidade
Social
total de
significancias

67,14 554 11,7 ,052* 57,7 65,3 7,6 0,37 68,3 79,511,2 0,465

1 2 0

Escalas Beck de Ansiedade (BAI), de Depressédo @DiBta de Distor¢cdes Cognitivas
de Beck

Considerando as respostas dos 23 participantessingmentos de Beck, BAI,
BDI e Lista de Distor¢cdes Cognitivas, que respectignte sinalizam niveis de
ansiedade, depresséo e pensamentos automatiaascshis, verifica-se (Tabela 13 e
Figura 2) que, apoOs o tratamento, houve diminugjgaificativa nos escores destas

variaveis.

Tabela 13: Variacdo dos Escores Médios, DesviosaBd®P), Moda (MO) e Mediana
(MD), no BAI, BDI e Distor¢cdes Cognitivas, anteamds o tratamento

VARIAVEL DE ANSIEDADE E Antes do Tratamento Ap6s 0 Tratamento
DEPRESSAO Média DP Mo Md Média DP Mo Md p

BAI 20,69 1364 7 17 12,04 103 7 9 0,002

BDI 25,74 12,63 10 25 16,65 10,3 5 11 0,002*

N° Distor¢Bes Cognitivas 6,21 3,4 6 6 3,86 24 4 20,011*
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m Média
antes do
tratamento
Média apos

* 13 semanas
! de
. ’ tratamento
BAI BDI Ne Distor¢oes
Cognitivas

Varidvel Ansiedade e Depressio

Figura 2: Escores Médios do Inventario de Ansiediel®eck (BAI), Inventario de Depressédo de Beck
(BDI) e Numero de Distorgdes Cognitivas antes esaptiatamento com TCCG.

Todavia, quando a andlise é feita em relacdo @®stss dos participantes nos 3
grupos separadamente, observa-se (Tabela 14) gugo 1 n&o apresentou diferencas
significativas para nenhuma destas trés variavadidas, enquanto que o0 grupo 2
apresentou diferencas estatisticamente signifisgodea BAI e BDI e o grupo 3 para

BDI e N° de Distor¢des Cognitivas.

Tabela 14: Diferencas entre as Médias dos Escooe8Al, BDI e Numeros de
Distor¢cGes Cognitivas, antes e ap0s o tratamentanoipos

ESCORE EM Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
ANSIEDADE, _ _ _
DEPRESSAO Médias Médias Médias
Diferenca p Diferenca p Diferenca p
ngN[T.IrSl\-I/— A Antes Apés ¢ Antes Apoés ¢ Antes Apos ¢
BAI 15,8 9 6,8 0,063 25,2 10,6 14,6 ,008* 18,8 18 0,8 0,686
BDI 19,3 193 0 0,917 30,4 15,6 14,8 ,011*255 15,3 10,2 ,027*

N°Dist'o.r<;c">es 4,1 3,6 0,5 0,671 74 3,9 3,5 0,07 6,7 4.2 2,5 ,063*
Cognitivas

total de
significancias
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Inventario de Sintomas de Stress para Adultos pp ilSSL

A média dos escores de estresse dos 23 particgpant® ISSL, diminuiu
significativamente apds o tratamento, como desa@d abela 15 e Figura 3, tanto no
aspecto fisico quanto no psicolégico. Entretant@ngo se compara tais variaveis nos
grupos, separadamente, observa-se que, tambémpo grfoi o determinante para as
diferencas significativas entre os escores da fmame da Segunda Coleta, pois,
conforme apresentado na Tabela 16, o grupo 2exgeetais diferencas e os grupos 1 e

3 nao.

Tabela 15: Variacdo dos Escores Médios, DesviosaBd®P), Moda (MO) e Mediana
(MD), no ISSL, antes e ap0s o tratamento

VARIAVEL DE ESTRESSE Antes do Tratamento ApOs o Tratamento
EM PERCENTIL Média DP Mo Md Média DP Mo Md p
Estresse Fislco 29,48 2568 0 30 9,82 13,71 0 0 0206,0
Estresse Psicolégico 52,3 39,15 0 O 25,34 31,04 0 @MO14*
///
60

=

(g}
FEE o T 4 o8

de

tratamento
10 -
/

/
e .
P 50 +7 m Média antes
e - do
Vs . o
r 40 - tratamento
30 v
II Média apds

13 semanas
Estresse Fis perc Estresse Psic perc

Tipo de Estresse no ISSL

Figura 3: Percentis Médios de Estresse Fisico eolgico medidos pelo ISSL, antes e apds o
tratamento com TCCG.
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Tabela 16: Diferencas entre as Médias dos PercentidSSL, antes e depois do
tratamento, por grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

ESTRESSE NO

ISSL EM Médias Médias Médias

PERCENTIL Diferenca p Diferenca p Diferenca p
Antes  Ap0s Antes  Apos Antes  Apos

Estresse Fisico 123 7,1 5,2 0,42 38,2 8,6 29,6 ,008'33,8 15 18,8 0,068
Estr.Psicolégico 21,7 17,1 4,6 0,68 71 22 48,7 ,021%56,8 40 16,8 0,109

total de 0 2 1

significancias

Qualidade de Vida (QV) avaliada pelo WHOQOL-100

Os resultados obtidos nas avaliacbes das faceta@We dos respectivos
dominios, apresentados nas Tabelas 17 e 18 e &igueab, demonstram que, apos o
tratamento, houve alteracbes significativas naerdas facetas de QV, diminuindo
naquelas que contribuem negativamente para a Q\Wneer#ando naquelas que
contribuem positivamente para a QV. Na facetaddesconforto, antes do tratamento
apresentava média 13,61 e apos 11,78 e na facdienasetos negativos, passou de
média 14,65 para 12,52. Nestas duas variaveisdif@encas foram estatisticamente
significativas. De modo semelhante, aconteceu éamg&e a outras facetas de QV, que
apresentaram alteragcOes significativas, como sentms positivos, que passou de
média 11,61 para 13,26 e capacidade de trabaltopgssou de 11,77 para 14,52.
Todavia, conforme as respostas auto-avaliativas participantes no WHOQOL-100,
estes ndo apresentaram mudancas significativasggeimas facetas, apos o tratamento,
como a capacidade de pensar, aprender, memdérigcerdcacdo, como sua mobilidade
e imagem corporal e aparéncia.

Ao serem agrupadas nos dominios de QV (TabelaHi§ura 5), observa-se que
em todos eles houve alteracdes significativas, detremdo que, apds o tratamento, 0s
dominios fisico, psicolégico, nivel de independénadielagBes sociais, ambiente e

aspectos espirituais, tiveram suas médias sigtifasaente aumentadas.
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Finalmente, na auto-avaliagcdo dos participantesiédia de qualidade de vida
total aumenta significativamente de 11,89 para2, 3;@8nforme apresentado na Tabela

18.

Tabela 17: Comparagdo da variacdo das Médias eid3eBadrdo por Facetas de
Qualidade de Vida no WHOQOL=100 antes e ap0s arnranto

Média Média Diferenca
FACETAS antesdo DP ap6so DP entre as p
tratamento tratamento Médias
Dor e desconforto 13,61 3,76 11,78 3,44 -1,83 0,036*
Energia e fadiga 10,09 3,48 12 3,79 1,91 0,012*
Sono e repouso 11,7 4,36 13,87 4,83 2,17 0,037*
Sentimentos positivos 11,61 3,56 13,26 3,89 1,65 0,001*
Pensar, aprender,~memor|a e 11,22 407 1222 3,62 1 0,081
concentracao
Auto-estima 11,2 4,30 12,7 3,89 15 0,021*
Imagem corporal e aparéncia 12,74 4,1113,43 4,23 0,69 0,32
Sentimentos negativos 14,65 4,021252 4,00 -2,13 0,003*
Mobilidade 13,82 4,77 15,73 4,22 1,91 0,062
Atividades da vida cotidiana 10,26 3,89 12,7 4,43 2,44 0,001*
Dependéncia de medicagéo ou de 11,74 439 1123 437 -051 0.42
tratamentos
Capacidade de trabalho 11,77 4,471452 3,93 2,75 0,001*
Relacdes pessoais 12,13 3,9213,35 3,37 1,22 ,051*
Suporte (apoio) social 12,83 3,7113,48 3,98 0,65 0,138
Atividade sexual 11,32 4,30 12,32 4,39 1 0,045*
Segurancga fisica e protecéo 11,43 2,841,966 2,48 0,53 0,166
Ambiente no lar 13,83 4,01 14,39 3,04 0,56 0,628
Recursos financeiros 10,61 4,7611,83 4,09 1,22 0,022*
Cuidados de saide e sociais: 1 39 393 1317 404 0,78 0,129
disponibilidade e qualidade
Oportunidades de adquirirnovas ;555 1448 310 048 0,393
informacg@es e habilidades
Participacédo em, e oportunidades 10,3 418 12722 3.86 1,92 0,003
de recreacéo/lazer
_Ambiente fisico: 12,87 2,88 1409 259 122 0,013
(poluic&o/ruido/transito/clima)
Transporte 13,74 517 14,17 4,91 0,43 0,497
Esp|rltualldade/rel_|g|ao/crenc;as 13.87 404 1573 2,95 1,86 0.018*
pessoais
Qualidade de Vida do ponto de 11.49 465 127 4.46 121 0,077

vista do avaliado
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Figura 4. Escores Médios nas Facetas de Qualidadéidh (QV) mensuradas pelo WHOQOL-100,
antes e apoés o tratamento com TCCG.

Tabela 18: Comparacédo das Médias e Desvios-Padsi®dminios de Qualidade de
Vida por no WHOQOL-100 antes e ap0s o tratamento

) Média antes Média apoés Diferenga
DOMINIO do DP o] DP entre as p
tratamento tratamento Médias
| - Fisico 10,72 2,88 12,7 3,22 1,98 0,006*
Il - Psicolégico 11,22 3,30 12,62 3,42 1.4 0,004*
[l - Nivel de independéncia 12,01 3,71 13,84 3,37 1,83 0,004*
IV - Relagbes Sociais 12,2 3,56 13,14 3,32 0,94 0,013*
V- Ambiente 12,4 3,10 13,29 2,77 0,89 0,017*
VI - Aspectos
Esprituais/Religido/Crencas 13,87 4,04 15,73 2,95 1,86 0,018*
Pessoais

QV Total/GERAL 11,89 2,85 13,22 2,74 1,33 0,00*
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Figura 5: Escores Médios nos Dominios de Qualidbdd®ida (QV) mensurados pelo WHOQOL-100,
antes e apoés o tratamento com TCCG.

Comparacdes de Desempenho e Respostas nos InstrutogrPsicomeétricos (Testes e

Escalas) com Frequéncias de Dados Sécio-demograsi@Epidemiologicos

Comparacao de Desempenho e Respostas nos testasiEom a Idade dos Participantes
Verifica-se que, ao se considerar o desempenhotasdes e as respostas nas
escalas no total destes instrumentos, os partigipajue apresentavam idade entre 25 e
34 anos obtiveram maior quantidade de variaveisdienencas significantes entre o as
medidas antes e ap0s o tratamento, ou seja, ésteailo de idade apresentou resultados
com diferencas significativas para dez instrumenéssinalados na Tabela 19 com
asterisco . Em segundo lugar, os participantes idate acima de 34 anos, com oito
variaveis de instrumentos com diferencas signifieat entre a Primeira e Segunda
Coleta. Os participantes com idade até 24 anossem@ a metade do numero de
varidveis com alteracfes significativas apresestpda aqueles de idade entre 25 e 34

anos.
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Dentre os fatores do IFP, apenas o fator Denegasgfceu alteracdes
significativas entre as duas avaliacfes, a Tal®ladstra que isso ocorreu apenas nos
participantes com idade superior a 34 anos. Situaeénelhante ocorreu para o sub-
teste Cubos, do WAIS Ill, enquanto que o sub-t@&igitos apresentou diferencas
significativas apenas para os participantes contei@atre 25 e 34 anos.

O ISSL, considerando-se o intervalo da idade doScygantes, somente sofre
diferenca significativa para os de idade entre 38 @nos, especificamente no estresse
fisico. O nivel de estresse psicolégico ndo saditeeracoes em relacéo aos 3 intervalos

de idade considerados.
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Tabela 19: Comparacdo da Variacdo das Médias ed3dRadrao do Desempenho nos
Testes e Respostas nas Escalas, antes e apoOsemtatacom idade dos

participantes
Testes e Até 24 anos entre 25 e 34 anos Mais de 34 anos
Escalas
Antes(t1) e Antes Apbs Antes Apbs Antes Apbs
APOS (12)  \iedia DP Meédia DP P Média DP Média DP P Média DP Média DP P
tratamento
Y BOCS 225 83 117 39 ,027%259 79 132 89 ,008* 27 54 186 69 012
n° sint
. 65 33 22 16 02769 41 23 21 ,013*863 48 45 27 018
Obsessivos
56S
n°sint 87 27 23 23 03982 48 30 29 012*85 57 38 31 035
Compulsivos
oo 152 52 45 28 027151 80 53 34 ,012* 17 95 83 51 025
sintomasTotal
'Fggﬁgae%‘:{l’ao 468 307 288 2160116 340 278 43,6 2170553 404 324 431 1680,752
FPDenedacao 573 425 267 2640173 757 267 646 2000183 681 333 49,3 314018"
IFP
Desempenho 658 18,8 51,7 31,1 0,345 58,6 24,7 648 2260292 588 26,7 614 2640726
Percentil
'F;’efirg:‘tﬁ'z 32,7 31,7 21,8 1910292 503 364 530 33106 564 329 598 27,70,944
IFP
Persistencia 38,0 36,8 29,2 231 1 37,8 153 392 31,60944 546 396 584 3860,202
Percentil
'F';e’\fcuedriﬁ‘?a 302 210 482 2270249 401 263 487 293044 201 224 260 26505
IFP
Desg’g‘é’i!l'ldade 488 27,3 46,7 370 1 688 31,4 720 3100944 681 29,6 73,8 30,90528
Percentil
Aritmetica
Escore 107 40 92 29 0197116 27 11,3 32 048 128 30 128 25 0,739
Ponderado
Digitos Escore 15, 20 11,3 26 0102136 40 123 39 048106 27 114 27 0416
Ponderado
Seq Num Let
escore 11,7 23 120 1,8 048 117 22 121 26 025716 23 124 14 0336
ponderado
Indice
Memoria
. 57,5 30,7 58,7 2570673 707 276 67,3 27,70,161 684 27,9 753 20,70,463
Operacion
percentil
Cubos Escore .
Ponderade 122 26 147 87 0713119 28 118 27 0783123 32 130 37 034
p‘ifcgfl‘t” 50,7 341 59,8 39,2 0273 40,6 338 659 37,4012* 424 31,4 516 3550127
p‘ifc';']-m 540 340 623 39,7 018 454 358 67,4 39,1028* 42,4 297 54,9 34,60,068
0,
p‘ifc';f;” 67,5 19,9 59,2 3020317 73,3 185 589 29,50,109 40,0 26,5 581 34,0,042*
p‘icheSt” 60,8 23,5 483 2860336 672 214 644 2690833 438 30,8 644 2680,173
BAI 21,7 196 77 31 0116 193 84 119 1350123 215 150 155 93 ,035*
BDI 213 141 7,8 40 ,027* 280 102 182 181,050+ 265 14,8 215 10,80,091
I
PDISOrC0es 65 45 23 12 008 78 23 46 28 03343 29 43 23 1
Cognitivas
ISSLFisico 3,8 263 83 98 0066 251 203 51 81 053304 325 163 192014
Percentil
ISSL
Psicologico 58,7 41,3 233 26,6 0066 56,7 381 20,3 30,550,092 42,6 421 325 36,90414
Percentil
Total de 5 10 8

significancias
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Em relacédo aos instrumentos utilizados, nota-seagdeBOCS e o Checklist da
Y-BOCS foi o instrumento, cujas variaveis sofreralteracdes significativas em todos
intervalos de idade, tanto em relacdo aos nivei§@E pela Y-BOCS, quanto ao

namero de sintomas obsessivos e compulsivos, corfapresentado na Tabela 20.

Tabela 20: Comparacao da Variacdo das Médias ed3dRadrao de Respostas na Escala
Y-BOCS, antes e apoés tratamento, com a idade dioSpantes

Até 24 anos entre 25 e 34 anos Mais de 34 anos
Variaveis de TOC

Antes(tl) e Apds  Antes Apoés Antes Apoés Antes Apoés
(t2) tratamento

p p
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Meédia DP

Y_BOCS 225 83 11,7 39 ,027*259 79 132 89,008+ 27 54 186 69 ,012*

n°sint Obsessivos 6,5 3,3 22 16 ,027* 69 41 23 2,1,013* 8,63 48 4,5 2,7 ,018*
n° sint

* * *
Compusvos 87 27 23 23 03982 48 30 29012 85 57 38 31 035

n° sintomasTotal 15,2 52 45 28 ,027151 80 53 34,012* 17 95 8,3 51 ,025*

Total de
significancias

Para o teste D2, que avalia atencdo concentragartsipantes com idades entre
25 e 34 anos tiveram alteracdo significativa de omeasuracao para outra, antes e apés
o tratamento, em duas variaveis: no ResultadtoBRB), que avalia principalmente a
rapidez do desempenho e Liquido (RL), que avaliaatancdo concentrada
propriamente. Em relacdo a variavel Precisdo esemipenho (E%), apenas a os
participantes com idade acima de 34 anos apresemt@iferencas significantes entre a

mensuracao anterior e apos o tratamento, confatemtiiicado na Tabela 21.
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Tabela 21: Comparacédo da Variagdo das Médias eiddeBadrdo dos Desempenhos
no d2, antes e apos tratamento, com a idade diisipantes

Testes d2 em Até 24 anos entre 25 e 34 anos Mais de 34 anos
percentil

Antes(t1) e Antes Apbs Antes Apos Antes Apos

Apbs (t2) . . p . - p . . p
tratamento Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP

RB Rapidez 50,7 34,159,8 39,20,273 40,6 338 659 374,012 424 314 516 355 0,127
RL Atengao 540 34,0 62,3 39,7 018 454 358 67,4 39,1,028* 42,4 29,7 54,9 34,6 0,068
concetrada

E% Precisdo 67,5 19,959,2 30,2 0,317 73,3 185 58,9 295 0,109 40,0 26,5 581 34,0 ,042*

AO Oscilagdo 60,8 23,548,3 28,6 0,336 67,2 214 644 26,9 0,833 438 30,8 64,4 26,8 0,173

Total de
significancias

0 2 1

Além das diferencas significativas entre as duaasmmacdes na Y-BOCS, os
participantes com idade até 34 anos apenas apdsentiferencas na mensuracéo do
BDI. Os participantes com idade variando entre 28 anos as apresentam no BDI e no

namero de distor¢des cognitivas e aqueles acin@ @os apresentam apenas no BAI

(Tabela 22).

Tabela 22: Comparacdo da Variacdo das Médias eid3eBadrdo de Respostas no
BAI, BDI e Distor¢des Cognitivas, antes e apésatranto, com a idade dos
participantes

Testes e Até 24 anos entre 25 e 34 anos Mais de 34 anos
Escalas
Antes(tl) e Antes Apbs Antes Apbs Antes Apbs
Apos (t2) . ) p . ) p ) )
tratamento Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
BAI 21,7 196 7,7 3,1 0,116 193 84 11,9 13,50,123 21,5 15,0 155 9,3 ,035*
BDI 21,3 141 78 4,0 ,027* 28,0 10,2 18,2 18,1 ,050* 26,5 14,8 21,5 10,8 0,091
o o
noDistoredes g5 45 23 12008 7.8 23 46 28 03343 29 43 23 1
Cognitivas
_Total de 1 2 1
significancias

Comparacéo de Respostas no WHOQOL-100 sobre Qualida Vida com a Idade dos
Participantes
Com resultado semelhante aquele visto na compardedo alteracbes dos

resultados testes e escalas com os intervalosade @bs participantes, os resultados da
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comparacdo do WHOQOL-100 com os mesmos intervadogdade mostram que o
intervalo de idade entre 25 e 34 anos, agora justitarcom aqueles acima de 34 anos,
apresenta o dobro de diferencas significativas @uetervalo de idade até 24 anos,
conforme pode-se verificar na Tabela 23. Enquastpasticipantes com idade entre 25
e 34 e aqueles acima de 34 anos apresentam 6sfametadiferencas significativas
entre as duas mensuracgdes, antes e apos o trataweparticipantes com idade até 24
anos apresentam tais diferencas em apenas 3 facetdsrme pode ser verificado na
Tabela 23.

Entretanto, a diferenca no niumero de significaneiasise os trés intervalos de
idade considerado, relativamente as facetas den@¥,6 confirmado em relacdo aos
Dominios de QV que contém tais facetas. Nestes, hddiferenca no numero de
alteracOes significativas entre a primeira mensiocaantes do tratamento e a segunda,

13 semanas apos o tratamento, conforme se apresehtbela 24.
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Tabela 23: Comparacédo das Diferencas das Médiasseid3-Padrédo das Facetas
QV no WHOQOL-100, antes e apos tratamento,
participantes

com eidatbs

de

FACETAS Até 24 anos Entre 25 e 34 anos Mais de 34 anos
DE QVNO - - -
WHOQOL Antes ApOs Antes ApOs Antes ApOs
Antes(tl) e #das #das #das
- Méd p Meéd p Méd p
Apls (2) wmédia DP  Meédia DP Média DP  Média DP Méda DP Méda DP
tratamento
Dor e "
desconforte 112 45 122 29 10 068 138 29 110 41 28,090 153 35 124 32 29 005
Energia e fadiga 10,2 47 11,3 43 1,2 0,28 99 0 3137 2,3 38 0,028* 10,3 35 10,6 45 0,4 0,5
Somoerepouso 102 39 140 48 38 023 127 5253 46 27 006 118 39 121 52 04 061
S;’fs".;i‘veo";os 128 35 153 12 25 0042 119 34 129 43 10 02 104 39 121 45 18 0016
Pensar, aprender,
meméria e 1,2 33 133 10 22 008 120 46 123 43 03 890, 104 44 113 41 09 02
concentragéo
Auto-estima 133 33 147 18 13 02 104 49 712 45 23 005 105 42 113 40 08 068
Imagemcomporale 455 58 147 38 .08 03 120 48 131 48 11 4 0 115 35 129 42 14 018
aparencia
sentimentos 43, 41 100 15 37 004 147 43 134 40 2-1, 021 154 40 134 48 20 0034
negativos
Mobiidade 143 58 168 31 25 014 149 48 816 26 19 034 124 42 139 58 15 046
Aividadesdavida 1,7 40 140 28 33 003+ 107 42 128 47 21 008 95 38 116 53 21 0,06
cotidiana
Dependéncia de
medicagiooude 133 37 115 43  -18 01 11,9 48 128 42 09 340, 104 45 90 43  -14 033
tratamento
Cagz;gﬁge‘je 117 47 153 16 37 007 118 52 149 50 31 050, 119 42 135 40 16  0024*
Relagdespessoais 142 41 158 19 17 046 11,88 127 32 17 011 11,9 39 123 37 04 052
Supf;r;ecgpow) 162 20 160 24 02 071 127 35 137 39 10 290 105 33 114 41 09 015
Atividade sexual 136 48 146 36 10 059 107 3 4 120 50 13  0034* 106 40 113 41 06 029
Seguancafisicae 1,5 55 135 19 07 06 112 25 120 21 08 302 106 32 108 28 01 06
protegao
Ambientenolar 162 19 153 16 08 02 127 15 142 35 16 02 134 34 139 35 05 068
ﬁREC“r?OS 120 38 125 36 05 059 110 53 118 47 08 350, 91 49 114 42 23 0027
nanceiros
Cuidados de satde
e sociais:
& sock 135 26 132 26 03 046 121 49 136 36 14 070 119 38 128 55 09 044
disponibilidade e
qualidade
Oportunidade de
adquiitnovas 4,5 g 158 12 17 011 151 40 148 33 03 590 126 23 131 36 05 06
informacdes
habilidades
Participagao em, e
oportunidadesde 11,2 36 140 14 28 011 104 52 123 47 19 0246, 95 37 108 39 13 018
recreacéo/lazer
Ambiente fisico:
(poluigho/uidofran 123 19 132 12 08 068 138 33 149 24 11 180, 123 31 139 34 16  0026*
sito/clima)
Transporte 132 19 137 26 05 05 144 66 16241 18 011 134 56 123 65 -1 028
Espiritualidade/Reli
géo/Crengas 165 27 164 09  -01 1 129 47 160 31 31 802 130 36 150 37 20 021
pessoais
Qualidade de vida
gobaldopontode 127 43 132 26 05 068 11,0 51 131 49 21 070, 112 49 119 54 07 017
vista do avaliado
Total de
3 6 6

significancias
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Tabela 24: Comparagcédo das Diferencas Médias dosirmsnde QV, antes e apos
tratamento com a idade dos participantes

DOMINIOS DE QV Até 24 anos Entre 25 e 34 anos Mais de 34 anos
NO WHOQQL Antes Apbs 4 Antes Apbs + Antes Apés 4
Antes(tl) e Apos (t2) das  p g p G b
tratamento Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd

DO’"'”""ﬁ;ﬂZ‘;'Coapos' 11 37 124 22 13 046 109 23 140 29 300125 103 31 11,5 39 12 0,09

Dominio Il - Psicolbgico 156 54 144 13 1,8 ,043 11,1 37 123 38 11024 103 35 11,6 39 14 ,020*
apos-antes

Dominiolll - Nivelde 115 38 146 24 27 ,027¢ 123 39 139 33 16062 118 39 132 43 14 007
Independéncia apés - antes

Dominio IV.- Relagdes 1449 34 157 22 08 068 11,4 34 128 32 133070 11,0 31 11,6 33 06 ,053*
soclals apos - antes
Dominio V - Ambiente 132 18 139 12 07 046 62 40 137 27 113 011 116 29 123 36 08 700

Dominio VI - Aspectos
Esirituais/Religido/Crengas 16,5 2,7 164 09 -0.1 1 129 47 160 31 3118%02130 36 150 37 20 0421

Pessoais
Qualidade de Vida Total 129 22 142 10 1,3 046118 32 135 28 161 ,021* 11,2 29 122 35 1,D017*
Total de
R 3 3 3
significancias

Comparacédo das Respostas no WHOQOL-100 sobre Quialide Vida com a Idade de
Inicio do TOC

As Tabelas 25 e 26 mostram com evidéncia que, quseadoma as mensuracdes
pelo WHOQOL-100 antes de ap0s o tratamento e apa@tom a idade de inicio do
TOC dos patrticipantes, o numero de diferencasfgigtivas daqueles em que o TOC se
iniciou até os 10 anos de idade é muito superiorreacdo ao niumero daqueles de
inicio do TOC entre 11 e 23 anos e daqueles carioiein mais de 23 anos. Na Tabela
25, os de inicio de TOC até 10 anos de idade apsesediferencas significativas nas
duas mensuracfes em 13 facetas de Qualidade deevimgizanto os de inicio entre 11 e
23 anos apresentam diferencas em apenas 3 facdir@araente, os de inicio do TOC

com mais de 23 anos de idade ndo apresentam didarsignificativas.
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Tabela 25: Comparacédo da Diferencas das MédiaseddePadrdo das Facetas de QV
no WHOQOL-100, antes e ap0s tratamento, com idadeicio do TOC

Até 10 anos Entre 11 e 23 anos Mais de 23 anos
FACETAS DE QV NO
WHOQOL Antes(t1) e Antes Apos + Antes Apbs + Antes Apos *
Apds (t2) tratamento das  p das  p das  p
Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd Média DP MédiaDP méd
Dor e desconforto 123 41 11,1 36 -1,1 0173 314,42 129 20 -1,4 044 144 31 115 439 0072
Energia e fadiga 104 38 120 41 16 0131 79,6 111,38 24 34 0042 118 3,6 126 4709 0498
Sono e repouso 110 32 150 47 40 0035* 1213 5136 41 14 026 120 49 130 59,0 1
Sentimentos positivos 128 33 151 29 24 001797 24 114 39 17 011 121 43 130 439 0,129
Pensar, aprender, memériae 1, 35 159 24 25 0017* 104 40 107 43 03085 128 47 129 4101 0257
concentragao
Auto-estima 123 43 145 23 23 0034 94 38001 42 06 046 11,7 47 133 4015 05

Imagem corporal e aparéncia 135 4,1 155 3,6 2,0,093 11,3 3,2 123 19 10 0,27 133 49 12,4 589 0,147
Sentimentos negativos 12,9 3,8 9,5 2,7 -3,4 0,01816,9 3,1 15,0 33 -1,9 0,042 14,5 4,5 13,4 41,1 0,524
Mobilidade 153 46 17,3 30 20 0,098 130 4,2 ,016 23 3,0 0,17 130 58 140 5910 0,715

Atividades da vida cotidiana 110 37 143 3,0 3,9,017* 8,4 3,5 9,7 34 13 0,28 11,1 43 138 5536 0,061

Dependéncia de medicagéo ou

de tratamento 12,4 47 11,4 47 -10 0,416 134 28 129 38 -0,8,35 9,6 4,8 9,4 4,4 0,2 0,461

Capacidade de trabalho 11,8 3,8 14,6 21 29 6,0429,9 4,3 13,3 48 3,4 0,017 13,7 51 15,5 4,718 0,141
Relagdes pessoais 126 47 150 2,7 24 0043* 1033 119 27 11 024 129 38 130 4m1 0,865
Suporte (Apoio) social 13,8 3,9 14,1 36 04 0,38 11,4 3,6 12,4 43 1,0 0,13 13,1 3,8 13,8 4,46 0,861
Atividade sexual 12,3 4,0 14,1 38 19 0,042* 10,04,9 10,6 43 0,6 0,6 11,6 4,3 12,3 4,80,6 0,48
Seguranga fisica e protecdo 11,8 28 129 22 10573 110 25 116 32 06 0,24 115 34 11,4 20,1 0,492
Ambiente no lar 13,5 3,5 14,4 24 09 0,272 126,9 4 12,4 25 -01 0,5 15,3 3,8 16,1 3,309 0,257
Recursos financeiros 115 39 128 40 13 004184 50 100 42 16 0,14 116 53 125 409 0,783

Cuidados de salde e sociais:

- " 121 34 131 32 10 0,093 106 50 114 53 09,340 143 29 148 3405 0,595
disponibilidade e qualidade

Oportunidade de adquirir novas

- - o 136 36 145 25 09 0,34 136 32 136 32 00 710, 148 32 153 3,705 0,854
informagdes habilidades

Participacao em, e

*
oponunidadesderecre.’:lgé\o/lazerlo’9 42 130 36 21 0,011 80 28 10,7 30 27,090 118 47 128 48 10 0,496

_Ambiente fisico: 128 20 143 14 15 0024 111 15 126 26 14034 145 38 153 3,108 048
(poluicéo/ruido/transito/clima)

Transporte 129 44 138 37 09 0,246 12,9 6,2 61351 07 0,79 154 52 151 6,203 0,891

Espiritualidade/Religido/Crencas

pessoais 145 32 161 20 16 0,018* 13,7 51 157 29 200,29 134 42 154 4,020 0,416

Qualidade de vida global do

N N 12,1 51 14,0 39 19 0,072 9,3 4,2 10,1 44 08 6 0, 12,8 4
ponto de vista do avaliado

5 136 4709 0671

Total de significancias 13 3 0

Os resultados em relacdo as diferencas de alterag@efacetas de QV para os
participantes com inicio de TOC até 10 anos, coagus aos outros intervalos, sao
confirmados para os Dominios de QV, que pode s#icaelo na Tabela 26, em que 0s
de inicio até 10 anos apresentam alteracfes sigtivés em todos os Dominios,

inclusive na qualidade de vida em geral; enquasatdeoinicio entre 11 e 23 anos em 2
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Dominios apenas, mas, também na qualidade de widgeeal e, finalmente, aqueles
com inicio em mais de 23 anos ndo apresentam masi@amg nenhum Dominio e nem

na qualidade de vida geral.

Tabela 26: Comparacéo das Diferencas Médias e ®&adrao dos Dominios de QV,
antes e apos tratamento, com a idade de inicidOdo T

DOMINIOS DE QV Até 10 anos Entre 11 e 23 anos Mais de 23 anos
NO WHOQQL Antes Apds # Antes Ap6s + Antes Ap6s +
Antes(tl) e APOS (t2) das p das p das p
tratamento Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd
Dominio | - Fisico 110 30 133 25 23 0,025 99, 24 120 23 21 0,12 11,1 33 127 46 16 0,344

Dominio Il - Psicolégico 120 3,1 145 23 25 0 9,6 25 10,7 31 11 0,13 119 40 124 396 00,933

Dominio Il - Nivel de

A . 124 31 14,7 28 23 0,025* 105 30 125 25 20012* 131 48 142 45 11 0,917
Independéncia ap6s - antes

D°m'“";g\c/iéisRe'a9°es 132 40 146 32 15 0027 107 30 11,6 23 0916 125 36 130 39 05 0833
Dominio VV - Ambiente 124 26 136 20 12 0030110 30 120 28 10 021 136 34 141 33 05799,

Dominio VI - Aspectos
Esirituais/Religido/Crengas 14,5 3,2 16,1 2,0 1,6 0,018* 13,7 51 15,7 2,9 2,0,29 134 42 154 40 2,0 0416
Pessoais

Qualidade de Vida Total 123 26 141 20 1,8 0012105 24 118 22 1,3 0,017+ 127 33 135 3,69 0,0,499

Total de
significancias

7 2 0

Comparacdo do Desempenho e Respostas nos InstasnEsicométricos (Testes e
Escalas) com o Tempo de Sofrimento com TOC

De forma semelhante aos resultados obtidos na caggmado tempo de inicio do
TOC, em gue aqueles que iniciaram o TOC mais catiy 10 anos) apresentaram
resultados com mais diferencas significativas esdrduas mensuracdes, antes e apos o
tratamento, os resultados da comparacdo do tempsofdenento com TOC com
respostas nos instrumentos psicométricos demomgiee aqueles que apresentam
mais tempo de sofrimento com TOC (de 9 a 22 e m@i®2 anos de sofrimento)
tiveram mais diferencas significativas entre a pirmavaliacdo e a segunda. Enquanto
aqueles participantes de 9 a 22 e acima de 22dmssfrimento apresentam diferengas
significativas em oito e sete variaveis dos insgntas psicométricos, respectivamente,
0s que tiveram sofrimento em até 9 anos apenaseapagam diferencas significativas

em quatro variaveis dos instrumentos psicométricos.
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Tabela 27: Comparacdo das Diferencas do DesempenRespostas em todos o0s
instrumentos, antes e apds tratamento, com o telmgofrimento em TOC,
por niveis de significancia

Até 9

Escores nos Testes e Escalas Antes(t1) e Apés (t2) anos de De9a?22 Maisde 22
tratamento Toc  anos de TOC anos de TOC
Y_BOCS apo6s - Y_BOCS antes 0,028* 0,008* 0,012*
n° sint Obsess apos - n° sint Osess antes 0,054* 00871, 0,018*
n° sint Compuls apos - n° sint. Compuls antes 0,136 0,012* 0,012*
n° sint Total apds - n° sint Total antes 0,138 &:00 0,012*
IFPintracep Percentil apds- IFP intracep Percantits 0,786 0,624 0,833
IFP Denegacéo Percentil apos - IFP Denegacéo Ftidarceno 345 0141 0.018*
antes ’ ’ '
IFP Desemp Percentil apos - IFP Desemp Percemgisan 0,465 0,813 0,4
IFP Organiz Percentil apés - IFP Organiz Percentiés 0,197 0,813 0,672
IFP Persistenc Percentil apés - IFP PersisteneR#érantes 0,892 0,499 0,126
IFP Mudanc¢ Percentil ap6s - IFP Mudan¢ Percentésa 0,892 0,093 0,344
IFP Desej Social Percentil - IFP Desej Social Reicentes 0,068 0,441 0,61
Aritmetica Escore Ponderado ap6s - Aritmetica BEscor 0655 0161 0.739
Ponderado antes ’ ’ ’
Digitos Escore Ponderado apds - Digitos Escore & 0786 0496 0492
antes ' ' '
Seq Num Let escore ponderado apés - Seq Num Letessc 0144 0317 1
Ponderado antes ’ ’
Indice Memoria Operacion percentil apds - Ind Mem 0141 0.44 0345
Operac percentil antes ' ' '
Cubos Escore Ponderado ap6s- Cubos Escore Pondera%o257 1 0.034*
antes ' '
d2 RB percentil apos - d2 RB percentil antes 0,028* 0,072 0,127
d2 RL percentil apés - d2 RL percentil antes 0,068 0,068 0,066
d2 E% percentil apés - d2 E% percetil antes 0,276 ,480 0,715
d2 AQ percentil apés - d2 AO percentil antes 8,59 0,669 0,32
BAI apos - BAI antes 0,6 0,017* 0,035*
BDI apés - BDI antes 0,039* 0,075 0,091
n° Distor¢des Cognitivas apés - n° Distor¢Ges Gogrs 0216 0.033* 0.438
antes ’ ' '
ISSL Fisico Percentil apés - ISSL fisico perceatites 0,109 0,024* 0,116
ISSL Psicologico Percentil apés - ISSL Psicologico 0655 0.037* 0207
percentil antes ' ' '
Total de significancias por tempo em TOC 4 8 7
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Ressalta-se que os participantes com menos deSQdansofrimento com TOC
somente apresentaram diferenca significativa isohehte, sem que os de mais tempo
de sofrimento também apresentassem, somente n® D5t especificamente aos
resultados brutos (RB), que indicam a rapidez sem@enho.

Especificamente em relacdo as mensuracdes do TRCYEROCS e CheckKlist,
apenas agueles participantes com sofrimento de @a€@a de 9anos apresentaram
mudancas nas quatro variaveis mensuradas, podenoluservar pela Tabela 28 que os
participantes com menos de 9 anos de sofrimento agesentaram diferencas
significativas para o numero de sintomas compudsigp consequentemente, para o
numero total de sintomas.

Apenas os participantes de mais de 22 anos densoftd apresentaram diferencas

significativas no sub-teste Cubos e no fator Dagég do IFP, conforme Tabela 27.

Tabela 28: Comparacdo das Diferencas das Resppatag-BOCS, antes e apoés
tratamento, com o tempo de sofrimento em TOC, p@iside significancia

VARIAVEIS DA Y-BOCS antes(tl) e Até 9 anos de De 9 a 22 anos Mais de 22 anos
apos(t2) tratamento TOC de TOC
Y_BOCS apés - Y_BOCS antes 0,028* 0,008* 0,012*

n° sintomas Obsess apoés - n° sintomas

0,054* 0,008* 0,018*
Obsess antes
0 oj Ac _ NO of
n° sintomas Compuls apds - n° sintomas 0.136 0,012* 0,012*
Compuls antes
n° sint Total apds- n° sint Total antes 0,138 0008 0,012*
Total de significAncias por idade 2 4 4

A Tabela 29 mostra que apenas aqueles participdat@sa 22 anos de sofrimento
com TOC apresentou diferencas significativas, esdrduas mensuracdes, em relacao

ao estresse fisico e psicologico, medidos pelo ISSL
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Tabela 29: Comparacéo das Diferencas de Respasi&Sh, antes e apos tratamento,
com o tempo de sofrimento com TOC, por niveis geifitancia

Até 9 anos De 9a 22 Mais de 22 anos
ISSL antes(tl) e ap6s(t2) tratamento de TOC anos de de TOC
TOC
ISSL Fisico Percentil apés - ISSL fisico perceatites 0,109 0,024* 0,116
ISSL Psicologico Percentil apds - ISSL Psicologico 0.655 0.037* 0.207
percentil antes ' ' '
Total de significancias por idade 0 2 0

Comparacdo do Desempenho e Respostas nos testessalaEcom o Género dos
Participantes

Pelos resultados apresentados na Tabela 30, évelossrificar-se que, em
relacdo ao género, masculino e feminino, ndo halifeeencas significativas entre os

participantes, tanto para as mensuracdes nos,tqatgo para as respostas nas escalas.
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Tabela 30: Comparacédo das Diferencas do Desempeodhd estes e Respostas nas
Escalas, antes e apos tratamento, com o génepadaspantes

Testes @ Escalas Masculino Feminino
Antes(tl) e Apos (12)  Antes Ap0s Diferenca Antes Apos Diferenca
ratamento s DP Média DP  Metas Méda DP Média DP  mites |
Y_BOCS 250 77 149 80 10,1 ,005* 257 7,0 145 7.4 11,2,001*

r sint Obsessivos 82 40 36 19 46 007 68 42 26 27 42 ,002*
mosint Compuisivos 8,4 52 31 25 53 012 85 41 31 31 54 ,003*
® sintomasTotal 165 88 67 35 98 008+ 152 70 57 46 95  3*00
IFPintracepdo Percenti 44,0 26,9 388 20,8 52 0235 362 31,6 402 206 40 0,724
IFP Denegacéo Percentil 59,7 33,7 36,5 29,0 232 0068 748 31,8 592 313 156  ,033*
IFP Desempenh Percentil 51,3 24,3 47,3 248 40 0889 676 206 701 223 25 0,834
IFP OrganizPercentil 38,7 253 47,3 315  -8,6 0259 548 387 47,2 3272 77 0,089
IFP Persistencia Percentil 35,3 26,0 37,0 28,8 -1,7 0678 502 33,9 481 366 21 0,798
IFP Mudanca Percentil 292 17,9 43,6 287 -144 0092 316 289 384 280 68 3,59
IFP Descjablldade Socal 575 295 743 26,1 -168 0068 67,8 303 596 37,5 82 0,196

Aritmetica Escor Ponderado 12,3 2,9 11,6 3,0 7 0167 113 34 110 373 3 1
Digitos Escore Ponderado 11,8 3,5 11,1 3,2 7 0197 115 34 122 30 -7 26D,
Seqpﬁ‘)‘;@e;ﬁ";g“"“ 11,7 21 124 14 -7 0,102 11,6 24 120 23 -4 5640
ndce Memooree" 69,9 276 687 238 12 0308 638 286 672 263 34 038
Cubos Escore Ponderado 12,4 2,4 14,2 6,6 -1,8 1 11,8 32 120 35 -2 860
d2 RB percentil 410 320 579 339 -169 ,052* 460 328 605 389  -145 3%01
d2 RL percenti 429 335 599 353 -170 ,043* 495 321 632 385 -137 8%01
d2 E% percentil 550 24,6 525 302 25 0914 642 271 635 299 8 0,752
d2 AO percentil 540 24,0 565 289 25 0829 600 290 631 263 31 0813
BAI 20,8 10,0 144 124 64 0168 206 163 102 85 10,4 005
BDI 226 12,1 12,9 109 9,7 007 282 13,0 195 154 8,6 ,045*
m° Distorgdes Cognitvas 6,3 3,7 32 2,2 31 040+ 62 33 44 25 1,8 0,095
ISSL Fisico Percentil 31,5 249 7,6 10,9 239 018+ 279 272 115 157 164 044
ISSL PsicologPercenti 56,2 39,0 24,3 328 319 0063 493 406 262 310 232 0,137
Total de 9 10

significancias

Comparacdo do Desempenho e respostas nos testssalmg&Ecom Comportamento de
Usar ou Nao Usar Medicamento dos Participantes

A Tabela 31lapresenta uma diferenga notéria entgadgipantes que usaram e
0s que ndo usaram medicamento. O numero de digyesignificativas entre as

mensuragdes nos instrumentos psicométricos, antapdée o tratamento, para o0s
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participantes medicados € muito maior que o nunt&a® significancias dos nao
medicados, ou seja, mais que o dobro de signifiadmos medicados em relacéo as dos

nao medicados, de 13 para os medicados e 6 pagnasedicados.

Tabela 31: Comparacédo das Diferencas do Desempeodhd estes e Respostas nas
Escalas, antes e ap0s tratamento, com uso ou néawdieamentos pelos
participantes

Testes e

Medicados N&o medicados
Escalas . .
Antes(tl) e Antes Ap6s Diferenca Antes Ap6s Diferenca
Apos (t2) - - das p - - das p
tratamento Média DP Média DP Médias Média DP Média DP Médias
Y_BOCS 26,00 8,414 13,18 8,292 12,82 ,003* 24,83 6,103 086, 6,775 8,75 ,002*
n° sint
Obsessivos 327 3977 2,45 1916 5,82 ,003* 6,58 4,231 3,58 74@, 3,00 ,007*
n° sint
Compulsivos 9,18 4,143 2,36 2,248 6,82 ,005* 7,75 4864 3,75 13B, 4,00 ,011*

n®sintomasTotal 17,45 7,673 4,82 3,573 12,64 ,003* 14,25 7,689 7,334,313 6,92 ,009*

FPintacepdo 50,01 23019 36,82 19,773 1409  012* 29,17 31,39R08 21,189  -1292 086

FPDenegacdo 7464 27,149 41,09 31178 3355 005+ 6242 3748592 31,762 550 305
IFP
Desempenho 60,45 19,977 51,82 24,003 8,64 359 60,58 26,787,8367 25,583 -7,25 ,213
Percentil
IFP Organiz
Percentil
IFP Persistencia
Percentil
IFP Mudanga
Percentil
IFP
Desejabilidade 51,18 29,006 56,09 34,613 -4,91 594 74,50 26,825,087 30,444 -0,58 ,959
Social Percentil
Aritmetica
Escore 10,27 2,573 10,00 3,000 0,27 527 13,08 3,118 12,42843 0,67 ,389
Ponderado
Digitos Escore
Ponderado 11,00 3,661 11,36 3,264 -0,36 234 12,25 3,166 812,03,029 0,17 ,858
Seq Num Let
escore 11,45 2,115 1191 1,814 -0,45 , 160 11,83 2,329 212,422,109 -0,58 ,380
ponderado
Indice Memoria
Operacion 58,00 28,941 60,91 25,272 -2,91 398 74,17 25,268,177 23,335 0,00 ,342
percentil
Cubos Escore
Ponderado

d2 RB percenti 35,91 28,532 5355 37,367 -17,64 ,020* 51,08 34,063,67 35,513 -13,58  ,041*
d2 RL percenti 39,09 31,060 53,55 39,003 -1445 ,027* 53,50 32,869,25 33,686 -15,75  ,027*
d2 E% percentil 55,91 25,082 41,82 25,620 14,09 ,107 64,17 27,122,177 25,301 -10,00 ,066

37,64 29,018 35,00 26,844 2,64 444 57,17 36,444,4258 31,638 -1,25 , 799
36,00 28,636 30,00 24,900 6,00 ,833 50,75 32,522,4255 36,120 -4,67 ,323
34,73 27,659 51,27 26,390 -16,55 ,074 26,75 21,18R,92 26,359 -4,17 , 767

11,55 2423 12,91 6,580 -1,36 ,595 12,58 3,147 (013,08,438 -0,42 ,248

d2 AO percentil 59,55 23,071 50,00 26,363 955 469 5542 30,261,5860 24,996  -14,17 282
BAI 2309 14,754 891 6,041 14,18 ,008* 1850 12,767,924 12,652 358  ,116
BDI 28,18 12,400 12,45 9,873 1573 ,003* 2350 12,9505® 16,054 3,00  ,221
n° Distorgbes

Coivas 755 3328 300 1732 455 010° 500 3104 467 702, 033 811
ISSLPlldo 3501 23058 818 10,787 27,73 008" 2358 27,494,33 16278 1225 137
ISSL

Psicologico 71,09 33,001 2545 31,101 4564 ,007* 3508 37,4525 32359 983 574
Percentil

Total de

significancias 13 6
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Destacando-se da Tabela 31 os diferentes instrosieditpossivel observar que,
em relacdo a Y-BOCS e Checklist de sintomas, nadlifédenca no numero de

significancias entre medicados e ndo medicadose(@&?).

Tabela 32: Comparacéo das Diferencas das RespustBscala BOCS, antes e apds
tratamento, com uso ou ndo de medicamentos pettisipantes

Variaveis da Medicados N&o medicados
Y_BOCS,
Antes(tl) e Antes Apobs Diferenga Antes Apoés Diferenga
Apds (t2) - - das p - . das p
Média  DP Média DP  Médias Média DP Meédia DP Médias

tratamento
Y_BOCS 26,00 8,414 13,18 8,292 12,82 ,004,83 6,103 16,08 6,775 8,75 ,002*

n° sint . .
Obsessivos 827 3977 245 1916 582 003658 4231 358 2746 300 007
n° sint 9,18 4,143 2,36 2248 682  ,005*7,75 4,864 3,75 3,137 400  ,011*
Compulsivos
n° 1745 7673 482 3573 12,64 0031425 7,689 7,33 4,313 692  ,009*

sintomasTotal

Total de
significancias 4 4

Todavia, as diferencas no numero de significanerse 0os medicados e nao
medicados comecam a aparecer a partir dos fatorésSRd Ha diferenca significativa
entre as mensuracdes de dois fatores, Intracepf@megacédo, em que os medicados
apresentam respostas, ap0s o tratamento, que eeendifsignificativamente das
respostas obtidas antes do tratamento, enquantti@smedicados ndo apresentam

diferencas significativas entre as duas mensusacoe
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IFP MEDICANOS IFP MEDICANOS APOS IFP NAO MEDICANOS IFP NAO MEDICANOS
PARTICIPANTE ANTES TRATAMENTO ANTES APOS O TRATAMENTO
IFPintrPerc |  IFPDenPer IFPintrPerct? IFPDenPertt2 FPintrPerc IFPDenPerc IFPintrPerct IFPDenPergt2
pl 80 92 62 0
Y D o7 | 9% | 55 | 92
3 | 8 | 10 | 0 | 91
pa | 18 | 50 | 30 | a5
p5 e a0 | I 30
p6 | 8 | 87 | o | o |
o7 | 13 | o | 5 | 20
p8 s | 100 | 15 | 20 |
P9 T g0 | a0 | ss | |
pl0 | 20 | 90 | 25 | s | |
pit | | 70 | 5 | 0 | 5
p2 || 60 | 87 | 57 | 92
p13 | 40 | 8s | 3 | 20 | T
p1a | 62 | 9 | 62 | o0 | |
p15 | 60 | 15 | 28 | s |
p6 | 15 | a0 | 60 | 5 |
pi7 | || e 65 | s | 55
p18 | 45 | 50 | a3 | s |
O e e 5 | 15 [ s5
p20 | 40 | 92 | s | ez ||
pr | || 13 | o7 | 50 | 60
p22 | || o | w0 | 57 | 97
p23 | | | 18 | 85 | 23 | 3
MEDIA 50,9 74,63 36,82 41,09 29,17 62,41 42,08 86,9

Quadro 5: Distribuicdo dos percentis dos fatoret=R Intracepcdo e Denegacao, dos 23 participantes
separados por Medicanos e N&do Medicados, com sspeativas Médias, antes e apds o
tratamento.

O Quadro 5 mostra que a média de percentil do &R pntracepcdo, nos
medicados, antes do tratamento, era de 50,9 e@mpdsamento passou a 36,82 (p <
0,05). Em relacédo ao IFP para Denegacao, antes@donento a média era de 74,63 e
apos o tratamento passou a 41,09 (p < 0,05). Gbservportanto que nestes dois
fatores do IFP, Intracepcdo e Denegacdo houve digdio significativa apds o
tratamento. Em contrapartida, para estes mesmosegatio IFP, nos pacientes nao
medicados, seus valores ndo sofreram alteracOesicagvas, pois, em Intracepcéo,
passou de média 29,17 antes, para 42,08 apos amémto (p > 0,05)

e, em
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Denegacao, de 62,41 antes, para 56,92 apés o éri@ar{p>0,05). Confirmado na

Tabela 33.

Tabela 33: Comparacgéo das Diferencas nas Resplsi&$, antes e apds tratamento,
com uso ou ndo de medicamentos pelos participantes

Fatores do IFP Medicados N&o medicados

Ante;s(tl) e Antes Apobs Diferenga Antes Apobs Diferenga
Apos (t2) das p das p
tratamento  Média DP  Média DP Médias Média DP Média DP Médias

IFPintracepé&o
Percentil
IFP
Denegacdo 74,63 27,149 41,09 31,178 33,55 ,005* 62,42 37,4B4,92 31,762 5,50 ,305

Percentil

IFP
Desempenho 60,45 19,977 51,82 24,003 8,64 ,359 60,58 26,787,83 25,583 -7,25 ,213
Percentil
IFP Organiz
Percentil

IFP
Persistencia 36,00 28,636 30,00 24,900 6,00 ,833 50,75 32,52242 36,120 -4,67 ,323
Percentil
IFP Mudanca
Percentil

IFP
Desejabilidade
Social
Percentil
Total de
significancias

50,91 23,019 36,82 19,773 14,09 ,012* 29,17 31,382,08 21,189 -12,92 ,086

37,64 29,018 35,00 26,844 2,64 444 57,17 36,48842 31,638 -1,25 , 799

34,73 27,659 51,27 26,390 -16,55 ,074 26,75 21,18292 26,359 -4,17 167

51,18 29,006 56,09 34,613 -4,91 594 74,50 26,828,08 30,444 -0,58 ,959

Em relacéo ao teste D2, ndo ha diferencas entesengpbenho dos medicados e 0s
nao medicados, ambos apresentam mudancas apenzaariagasis RB (rapidez) e RL

(atencao e concentracéo) do teste (Tabela 34).

Tabela 34: Comparacdo das Diferencas do Desempeohteste d2, antes e apos
tratamento, com uso ou ndo de medicamentos pelbsipantes

Variaveis do Medicados Nzo medicados
teste d2
Antes(t1) e Antes Apobs Diferenca Antes Apobs Diferenca
Apos (t2) L L das p L L das p
tratamento  Média DP Média DP Médias Média DP Média DP Médias
pifcgr?til 35,91 28,532 5355 37,367 -17,64 ,020* 51,08 34,06%,67 35,513 -13,58 ,041*
pifczrll_til 39,09 31,060 53,55 39,003 -14,45 ,027* 53,50 32,868,25 33,686 -15,75 ,027*
0,
potlezrcErﬁil 55,91 25,082 41,82 25,620 14,09 107 64,17 27,122,177 25,301 -10,00 ,066
pcgcg(r?til 59,55 23,071 50,00 26,363 9,55 469 55,42 30,261,5869 24,996 -14,17 ,282
Total de

significancias
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A Tabela 35 mostra que, quando se separa os paritels pelo uso ou nao de
medicacédo, considerando as escalas de Beck paealaas (BAI) e depressao (BDI) e
0 numero de distor¢des cognitivas assinalados, ie@m@s medicados apresentam

resultados significativamente diferentes da priengiensuracéo para a segunda.

Tabela 35: Comparacdo das Diferencas nas Respust8#l, BDI e Numero Dist.
Cognitivas, antes e ap0s tratamento, com uso ou@&wedicamentos pelos
participantes

Variaveis de Medicados Nao medicados

ansied e

depresséo Antes Apobs Diferenca Antes Apbs Diferenca
Antes(tl) e das das p

> p
Apls (2) Média DP Média DP  Médias Média DP Média DP Médias
tratamento

BAI 23,09 14,754 891 6,041 14,18 ,00818,50 12,767 14,92 12,652 358  ,116
BDI 28,18 12,400 12,5 9,873 1573  ,0032350 12,958 20,50 16,054 3,00 221
I
n°DistorcGes ;o4 3328 300 1,732 455 010500 3,104 4,67 2,708 0,33 811

Cognitivas
_Total de 3 0
significancias

No Quadro 6, verifica-se que, para 0s medicadagsado tratamento, o BAI
passou de média 23,1 para 8,91, apos o tratam@mbem, o BDI passou de 28,18
antes para 12,5 apés o tratamento e, ainda paredisados, as Distor¢cdes Cognitivas
mudaram de 7,54 para 3 em média, sendo que pa® teS$ varidveis os resultados
foram significativos. Em contrapartida, os ndo rnados,considerando antes e ap0s o
tratamento, passaram de 18,5 para 14,9 no BAI3depgara 20,5 no BDI e, finalmente,
de 5 para 4,67 nas Distor¢cdes Cognitivas e taugltaelos mostram que ndo houve

diferencas significantes.
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BAI, BDI, DIST BAI, BDI, DIST ConnEAaSE BAI, BDI, DIST
MEDICADOS. ANTES | MEDICADOS. APOS | MEDICADOS |\ Eri 56 hn0s o

PARTICIPANTE | " po TRATAMENTO O TRATAMENTO MDEg 'TCQ'ADPAS,\;IQL\'TTC?S TRATAMENTO
BAI | BDI | Dist.Cognit.| BAI | BDI | Dist.Cognit.| BAI | BDI | Dist.Cognit.| BAI | BDI | Dist.Cognit.

pl 30 13 6 8 11 1 L D

2 | 33 25 6 | - 2 2% 7
s | 147 a0 7 | o s& 8 |
pa | 9l 120 6 | 3 9 4
s | 12170 1 | 14; 240 0 |
p6 710 2 | 2 a4 2 | e o
N e 6l 18 1 | o 8 3 |
p8 56 49 12 | 7 s 1 | n T
p9 17 36 2 | 0 26 5 | i i
p10 28 45 8 | 24 34 s | o ]
oz | 4t 10 o | 7 a4 2 |
p2 | 25 3 9 | 8w e
p13 35 27 11 | 1 s o |
p14 27 30 o |12 9 a4 | i T
p15 24) 18] 11 | ol 5| 3 | o o]
p16 16 29 7 7 s 4 | N o
7 | 200 21 5 | 12T 7
pi8 | 7 20 7 u a4 |
po | 16 6, 4 | - a5 o 1|
p20 7 s s | 7] 18 a4 | o o]
p2r | 14 27 10 | ¢ 6 10 5 |
p22 | s0. 48 5 | 27 3 6|
p23 | . 19 18 6 | 12 1w s

MEDIA 23,1:28,18: 7,554 8,91 12,5 3 18,5 23,5 5 14,9:205: 4,67

Quadro 6: Distribuicdo dos valores de BDI, BAIl esii¢cBes Cognitivas, dos 23 participantes
separados por medicados e ndo medicados , conresextivas médias, antes e apds o
tratamento

De modo semelhante ao que aconteceu para BAI, Blidtercdes Cognitivas, ao
se comparar os resultados nos instrumentos pareaded e ndo medicados, verifica-
se (Tabela 36) que os participantes medicadosativeliferencas significativas em seus

escores para ISSL, nos dois momentos em que foramsurados, antes e apés o

tratamento, enquanto que os ndo medicados naarivdiferencas significativas. No
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Quadro 7, pode-se constatar que, para os medicalies, do tratamento, seu ISSL no
aspecto fisico tinha, em média, percentil de 3®94pos o tratamento, baixou para
8,18, enquanto que o ISSL no aspecto psicolégiaaler71,09 e passou a 25,45. Para
0s ndo medicados, as alteracbes nao foram sighiisapois, o ISSL fisico, antes do
tratamento, era de 23,58 e passou para 11,33 appatamento e o ISSL pscicolégico,

passou de 35,08 para 25,25, como se vé ndo mudansmuanto os medicados.

Tabela 36: Comparagdo das Diferencas nas RespaktadSSL, antes e apos
tratamento, com uso ou ndo de medicamentos pettisipantes

Vaf:g\éelis do Medicados NZo medicados

Antes(t1) e Antes Apos Diferenca Antes ApGs Diferenca

Apos (t2) . L das p L . das p

tratamento  Média DP Média DP Médias Média DP Média DP Médias

ISSLFISICO 3501 23058 818 10787 27,73 008* 2358 2749431 16278 1225 137
ISSL

Psicologico 71,09 33,001 2545 31,101 45,64 ,007* 35,08 37,4@5,25 32,359 9,83 574
Percentil

_Total de 2 0
significancias
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ISSL ISSL ISSL NAO )

MEDICADOS MEDICADOS MEDICADOS ISSL NAO MEDICADOS

PARTICIPANTE TR"A:A’\'II'-;\EI\/?EIID\I(?I'O TRATAEI\(/?SNTO TRAA'\ITTAFT\?E?\SO APOS O TRATANIENTO
ISSLFis| ISSLPsic| ISSLFig ISSLPsic| ISSLFi§ ISSLPsi¢  ISSLFis ISSLPsic

pl 33 72 0 0 . :

2| o1 o | 20 |7 60
s | T o i o | 20 | 60
a1 20§ 60 | o i o
s | o i o | o i o
p6 o o | o o | o
v | s 20 | o 1T o
p8 60 100 | 20 o |
P9 a0 20 | o o | i
p10 60 00 | 30 so |1 | o
pi1 | o i o | o o
p2 | 20 | 100 | o T o
p13 60 80 | o | o [T
p14 16 90 | o o | v | i
p15 66 100 | 20 o | .
p16 30 80 | o o o | v o
7 | 0 | a0 | 16 i 63
p18 10 60 | 0 o | |
e | T T o o | o i o
p20 20 80 | 0 60 | A o
o | 50 | 40 | o i o
p2 | o0\ e | T 80
p23 | T 33 ¢ el | 20 i 0

MEDIA 3591 i 71,09 8,18 2545 23,58 35,09 11,38 25,2

Quadro 7: Distribuicdo dos percentis dos ISSL d®garticipantes separados por Medicados e N&o
Medicados, com suas respectivas Médias, antesseoafpatamento.

Comparacdo das Respostas no WHOQOL-100 sobre ualidle Vida com o
Comportamento de Usar ou Nao Medicamentos dosdiaatites

A Tabela 37 mostra que, ao se considerar as faget®y/ e os respectivos niveis
de significancia das diferencas entre as duasuragtes, antes e apos o tratamento, 0s
participantes medicados apresentam um numero midiferencas significativas que o
grupo nao medicado. Enquanto o medicado apresegatardcas em 10 facetas de QV, o

nao medicado apresenta diferencas significativag@enas 6. Entretanto, a Tabela 38
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mostra que ha pequena diferenca em relacado aoroa@aedominios de QV, sendo 5
para os medicados e 4 para os ndo medicados. dcamdiferencas sdo mais notérias
guando se considera o tipo de Dominio de QV. Erntguas medicados apresentam
diferencas significativas entre as duas mensuragiss® 0Ss Dominios fisico,

psicolégico, nivel de independéncia e relagcbesasycbo grupo ndo medicado as
apresenta para os Dominios fisico, ambiente ectspespirituais. Os medicados e 0s
ndo medicados apresentam diferencas significatwvasrelacdo a qualidade de vida

total.
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Tabela 37: Comparacdo das Diferencas nas Respostss Facetas de QV no
WHOQOL-100, antes e apoés tratamento, com uso ouwledoedicamentos
pelos participantes

Medicados N&ao medicados
FACETAS DE QV NO ) )
WHOQOL Antes(t1) e Apds (t2) Antes Apos Diferenga Antes Apos Diferenga
tratamento das p das p
Médias Médias
Média DP  Média DP Média DP Média DP
Dor e desconforto 13,00 454 1091 375 2,09 1824171 2,98 12,58 3,06 1,58 125
Energia e fadiga 918 374 11,82 414 2,64  ,028*,920 3,15 1217 3,61 -1,25 232
Sono e repouso 10,64 423 1455 507 391  ,041* 6712, 4,44 1325 473 0,58 475
Sentimentos positivos 10,82 354 13,00 3,07 2,18 04%0 12,33 358 1350 4,64 -1,17 078
Pensar, aprender, memériae ;455 367 1218 3,03 164 072 11,83 447 1225224 0,42 571
concentrag:ao
Auto-estima 10,36 383 12,91 3,39 2,55  ,012* 11,9473 12,50 4,44 -0,53 1,00
Imagem corporal e aparéncia 13,82 4,05 1427 3,69 0,45- 632 11,75 4,09 12,67 4,70 -0,92 1395
Sentimentos negativos 1491 367 11,91 3,62 3,00 13*0 14,42 4,46 13,08 4,40 1,33 ,084
Mobilidade 13,45 547 16,00 4,11 255  ,002 14,18,194 1550 4,48 -1,32 326
Atividades da vida cotidiana 10,00 3,85 12,55 455 -255  ,027* 10,50 4,08 12,83 4,51 2,33 011*
Dependéncia de medicagdo ou 15 57 515 1290 328 2,37  012* 850 326 983 048 -1,33 170
de tratamento
Capacidade de trabalho 9,91 383 1445 401 -4,55008*, 13,64 4,43 14,58 4,03 0,95 028
Relagdes pessoais 12,00 3,87 14,00 3,44 2,00 ,08B25 4,14 1275 3,33 -0,50 667
Suporte (Apoio) social 13,00 3,73 14,09 423 -1,00 201 1258 3,85 12,92 3,82 -0,33 423
Atividade sexual 11,20 4,69 12,70 435 -1,50  ,1601,42 4,17 12,00 4,59 -0,58 154
Seguranca fisica e protecéo 11,36 2,94 11,91 2,43 0,55 - ,403 11,50 2,88 12,00 2,63 -0,50 ,234
Ambiente no lar 1427 317 14,00 2,93 0,27 490 443, 4,76 14,75 322 -1,33 297
Recursos financeiros 10,55 4,34 11,45 4,32 0,91 46,110,67 531 1217 4,02 -1,50 073
Cuidados de salde e sociais: 1, 6y 407 1264 3,80 -0,64 436 12,75 393 1367,364 -0,92 ,205
disponibilidade e qualidade
Oportunidade de adquirir novas 15 69 383 1436 341 -1,27 126 14,83 244 1458942 0,25 733
informagdes habilidades
Participacao em, € 9,91 411 1255 3,36 2,64 019 10,67 4,40 11,92,404 -125  ,048*
oportunidades de recreacéo/lazer
_Ambiente fisico: 1245 2,07 1336 2,25 0,91  ,203 1325 352 1475802 -150  ,034*
(poluicéo/ruido/transito/clima)
Transporte 1318 458 13,82 379 0,64  ,365 1425825 1450 592 0,25 799
Espiritualidade/Religido/Crencas 14 g5 315 1560 341  -078 473 13,00 469 1583662 2,83  010*
pessoais
Qualidade de vidaglobaldo 5, 437 1555 425 -1,73 108 12,11 505 12,83,824 -0,72 373

ponto de vista do avaliado

Total de significancias 10 6
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Tabela 38: Comparacgéo das Diferencas dos Domid3\ antes e apos tratamento,
com uso ou ndo de medicamentos pelos participantes

Medicados N&o medicados
DOMINIOS DE QV NO - -
WHOQOL Antes(t1) e Antes Apos Diferenca Antes Apos Diferenca
Apos (t2) tratamento das p das p
Média DP Média DP  Médias Média DP Média DP Médias
Dominio | - Fisico 10,27 3,30 13,15 3,44 -2,88 J05011,14 2,50 12,28 3,10 -1,14 ,040*
Dominio Il - Psicolégico 10,93 2,85 12,89 2,93 o4dl, ,005* 11,49 3,77 12,37 3,93 -0,87 ,255
Dominio IIl - Nivel de
Independéncia 1052 3,26 13,36 347 2,84  ,021* 1350 3,66 14,2B,37 0,77 ,109
D°m'“"; ('J\C/ie;isRe'agoeS 12,33 397 1379 3,69  -145  036* 12,08 330 125@98  -047 082
Dominio V - Ambiente 12,10 2,96 13,01 2,53 -0,91 130 12,67 3,33 13,54 3,06 -0,88 ,054*
Dominio VI - Aspectos
Esirituais/Religido/Crencas 14,82 3,12 15,60 3,41 -0,78 473 13,00 4,69 15,83,66 2 -2,83 ,010*
Pessoais
Qualidade de Vida Total 11,47 2,55 13,22 2,59 -1,76,008* 12,27 3,15 13,22 2,98 -0,94 ,028*
Total de significancias 5 4

Comparacdo do Desempenho e respostas nos testssata& com comorbidade em
Depressao(TD), Ansiedade Generalizada (TAG) e F8b@al(FS)

Considerando os resultados dos participantes, ant@sds o tratamento, para
avaliacdes nos Testes psicoldgicos e nas escatas aympara-los com os transtornos
gue apresentaram comorbidade mais frequente, A, § FS, as Tabelas 39, 40, 41,
42, 43 e 44 deixam claro que os pacientes com Tanfas que apresentaram maior
ndmero de alteragdes significativas do momento rianteas intervencdes
psicoterapéuticas ao momento posterior, mas, quaseesmo hivel dos pacientes com
TAG e aqueles com FS tiveram alteracdes, mas, enemibem menor que os de TD e

TAG.

Depressao
Nos testes e escalas em geral (Tabela 39), ogiparties com TD tiveram 12
resultados significantes, enquanto aqueles sem if®am 4. Para as facetas do

WHOQOL-100 (Tabela40), os com TD tiveram 16 resld&asignificante, os sem TD
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tiveram somente 2. Nos Dominios do WHOQOL-100 (Tald4), os com TD tiveram
resultados significantes em todos eles, incluindedQ®QOL geral, os sem TD nao

tiveram alteracdo em nenhum deles.

Tabela 39: Comparacédo das Diferencas do Desempeodhd estes e Respostas nas
Escalas, antes e apds tratamento, com diagnéstidefgressao

Com Depresséo Sem Depresséo
Testes e Escalas - -
Antes(t1) e Ap6s Antes Apos Diferenca Antes Apos Diferenca
(t2) tratamento o o das p L . das p
Média DP Média DP Médias Média DP Média DP Médias
Y_BOCS 274 71 165 87 10,9 0001216 60 11,3 23 10,4  0,011*
n° sint Obsessivos 85 43 33 26 52 000154 31 26 21 2.8  0,024*
n° sint . .
Compulsivos 86 47 29 27 57  0002* 81 44 34 30 48 0,018
n° sintomasTotal 17,1 81 62 45 10,9 0001134 66 60 35 74 0,018
IFPintracepao
Percentil 462 291 446 170 16 0509 271 270 301 23530- 05
IFP Denegacdo g, 4 195 557 337 267  0003*41,8 37,3 375 258 43 0,61
Percentil
FPDesempenno o5 218 611 275 1,8 0925 569 260 584 233 15- 0933
Percentil
IFP Organiz
Percentil 521 315 488 246 33 03 399 388 443 427 4 -4, 0461
IFP Persistencia 5,1 355 483 351 58 0814 241 165 338 290 96 - 0395
Percentil
IFP Mudanga o 555 426 209 -146 006 354 226 370 248-16 1
Percentil
IFP Desejabilidade
Social Porcentl 59,7 316 591 354 5 0,807 70,3 26,3 789 260 ,6-8 0,141
Aritmetica Escore 156 54 106 27 0 1 139 34 125 36 1,4 0,172
Ponderado
Digitos Escore 11 34 110 30 0 0952 129 31 131 29 .3 833,
Ponderado
Seq Num Let
escore ponderado 110 22 116 20 -6 0142 129 16 133 14 -4 480
Indice Memoria
Operacion 57,7 285 610 257  -33 06 829 17,8 806 174 3 2, 0,497
percentil
CubosEscore 4,5 5,5 173 22 2 0629 133 31 161 73 29 ,330
Ponderado

d2 RB percentil 389 31,8 548 369 -15,9 0,00753,0 31,7 679 350 -14,9 0,15
d2 RL percentil 406 314 551 379 -14,5 0,01257,9 324 741 318 -16,3 0,068

d2 E% percentl 53,3 250 46,7 292 6,7 0251 73,239 81,3 143 81 0285
d2 AO percentii 553 254 56,7 260 -1,3 0778 61,300 669 293 56 0,864
BAI 249 146 11,2 86 137 0001*129 7,0 13,6 135 -8 0,673
BDI 31,0 11,9 205 147 105 0008159 68 95 86 64 0,089
N
n Dlstp_rgoes 73 24 44 24 2.9 0,015* 4,3 42 2,9 2,2 14 0,395
Cognitivas
ISSL Fisico "
Percentil 328 253 127 153 201  0013*233 268 45 84 18,8 0,068
ISSL Psicologico g6 g 338 320 328 349 0023*250 351 12,9 246 121 0273
Percentil
Total de

R 12 4
significancias
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Tabela 40: Comparacdo das Diferencas dos Escoreiodl& Desvios-Padrdo nas
Facetas de QV no WHOQOL-100, antes e apoés tratanemn diagnoéstico
de depressao

Com Depressao Sem Depresséo
FACETAS DE QV NO WHOQOL Antes Apos 4 Antes Apobs +
Antes(t1) e Apds (t2) tratamento das das P

p
Média DP Média DP méd Média DP Meédia DP méd

Dor e desconforto 14,7 39 11,8 3’%,_87 0,036* 116 26 118 25 0,1 0,931
Energia e fadiga 89 29 113 41 233 0,032223 35 134 2,7 11 0,136
Sono e repouso 11,3 44 13,7 49 240 0,145 1254 443 50 18 0,078

Sentimentos positivos 98 27 115 34 173 0,00950 24 165 24 15 0,05*
Pensarégﬁégﬂﬂzgargemé”a © 99 36 11,2 37 1,27 0106 136 41 141 26 05548
Auto-estima 9,2 31 11,5 39 2,22 0,009149 39 150 29 0,1 0,666
Imagem corporal e aparéncia 119 42 125 43 @460 144 36 153 3,7 09 0,439
Sentimentos negativos 165 2,8 139 32?_67 0,006* 111 3,7 100 30 -11 0,233
Mobilidade 12,2 50 154 3,7 3,14 0,023*16,6 2,7 164 52 -0,3 0,892
Atividades da vida cotidiana 8,9 32 115 4,6 2,8012r 128 4,1 150 3,1 2,3 0,025*
Dependencia de medicagdo oude 137 37 156 40 " 0107 80 31 88 40 08 0581
tratamento 1,09
Capacidade de trabalho 9,9 3,7 13,7 43 381 6,008,1 39 161 2,7 10 0,102
Relagbes pessoais 108 31 126 34 180 002046 43 148 31 01 0,492
Suporte (Apoio) social 11,7 33 128 4,2 1,13 0*05150 3,7 148 34 -0,3 0,603
Atividade sexual 99 40 113 44 133 0,05 14353146 36 03 0,59
Seguranga fisica e protecédo 105 31 111 25 644 131 11 135 16 04 0,518
Ambiente no lar 131 40 138 31 ,67 0521 1519 3155 29 04 0,891
Recursos financeiros 88 41 10,7 39 193 0,01240 4,2 139 38 -0,1 0,705

Cuidados de salde e sociais:
disponibilidade e qualidade
Oportunidade de adquirir novas }
informacdes habilidades 128 30 138 32 100 0,183 163 24 158 25 -005854
Participacao em, e oportunidades de

111 39 124 43 127 0,077 148 29 146 3,2 -000705

86 29 11,2 34 260 0005135 45 141 41 06 0,343

recreacgéaol/lazer
_Ambiente fisico: 12,0 2,6 139 30 1,93 0003145 28 144 18 -01 1
(poluigéo/ruido/transito/clima)
Transporte 129 52 136 50 67 0501 153 5031549 00 1
ESp'”t“a"dgigggf'awcrenga‘s 127 40 150 3,1 227 0049160 34 170 22 10 0206

Qualidade de vida global do ponto de 97

vista do avaliado 35 11,7 46 204 00107149 48 145 39 -04 0,498

Total de significancias 16 2
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Tabela 41: Comparagcdo das Diferencas dos EscoreBodl€ Desvios-Padrao dos
Dominios de QV, antes e apoés tratamento, com dsdigodde depressao

Com Depresséo Sem Depresséo
Antes(t1) e Apds (t2) tratamento das p das p
Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd
Dominio | - Fisico 98 2,7 124 3,7 253 0,019124 26 133 22 0,92 0,123
Dominio Il - Psicolégico 9,7 21 114 3,3 1,700m* 14,2 3,2 150 24 0,82 0,207

Dominio Il - Nivel de Independéncia 10,2 3,2 129 35 262 0,006*151 23 157 24 056 0,362
Dominio IV - RelagBes sociais 108 2,8 122 3,2421,0,008* 14,8 34 149 3,0 0,04 0,866

Dominio V - Ambiente 112 28 126 2,8 1,33 0,011146 25 146 23 0,06 0,779

Dominio VI - Aspectos
Esirituais/Religido/Crencas Pessoais

Qualidade de Vida Total 106 2,1 124 28 182 1»00144 24 148 19 042 0441

12,7 40 150 31 227 0,049*160 34 170 22 1,00 0,206

Total de significancias 7 0

Ansiedade Generalizada

Nos testes e escalas em geral (Tabela 42), ogiparties com TAG tiveram 12
resultados significantes, enquanto aqueles sem Ti&am 7. Para as facetas do
WHOQOL-100 (Tabela 43), os com TAG tiveram 16 reglds significantes, os sem
TAG tiveram somente 2. Nos Dominios do WHOQOL-10@abgla 44), os com TAG
tiveram resultados significantes em todos elesuimdo WHOQOL geral, os sem TAG

nao tiveram alteracdo em nenhum dos Dominio, apen&®$HOQOL geral.
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Tabela 42: Comparacédo das Diferencas do Desempeodhd estes e Respostas nas
Escalas, antes e apOs tratamento, com diagnosgcaolrdnstorno de
Ansiedade Generalizada (TAG)

Com TAG Sem TAG
Testes e Escalas - A
Antes(tl) e Apos ~ Antes Apos Diferenca Antes Apos Diferenca
(t2) tratamento o o das p o o das p
Média DP Média DP  Médias Média DP Média DP  Médias
Y_BOCS 28,2 6,6 13,6 7,6 14,7 0,008*23,6 7,1 15,4 7,7 8,1 0,001*
n° sint Obsessivos 9,8 4,2 3,1 2,1 6,7 0,0125,9 3,4 3,0 2,7 2,9 0,002*
o
n° sint 103 47 24 29 79 000872 41 35 27 37  0,007*
Compulsivos

n° sintomasTotal 20,1 81 5,6 4,0 14,6 0,008t3,0 6,2 6,5 4,3 6,5 0,003*

IFPintracepao 459 535 389 174 7,0 0574 355 32,6 40,0 22545 - 0,756

Percentil
'Fppgfcli%ﬁ‘gao 752 221 452 27,6 30,0 0024*638 383 520 350 11,8 0,074
IFP Desempenho g3 555 719 146 56 0483 568 239 526 28741 0675
Percentil
IFPOrganiz 439 359 456 265 -1,7 0889 504 354 483 34821 0504
Percentil
IFP Persistencia g2 351 541 332  -44 04 399 308 363 325 6 3, 0,779
Percentil
'F';é‘fggriﬂ‘?a 269 289 434 333 -166 0176 329 21,6 389 24859 0346
IFP Desejabilidade ¢, , 3,1 gy7 358 -4 1 641 279 681 31,9 -41 053
Social Percentil
Aritmetica Escore 103 25 104 31 -1 0655 12,6 3,3 11,8 31 9 159,
Ponderado
Digitos Escore
Ponderado 102 37 103 34 -1 0,783 126 3,0 126 26 -1 918
SeqNumlet 57 51 112 18 -6 0129 123 21 128 1,8 .5 41D
escore ponderado
Indice Memoria
Operacion 50,9 29,3 546 273 37 0206 764 223 764 1931 0,388
percentil
Cubos Escore 44 4 5,5 177 21 2 0492 125 30 138 6,2 -1,3 0,904
Ponderado

d2 RB percentil 488 333 708 357 -22,0 0,01840,6 31,6 520 355 -11,4 0,07
d2 RL percentil 49,3 329 69,7 369 -20,3 0,02744,9 32,7 56,6 364 -11,8 0,027*
d2 E% percentil 48,3 208 37,2 255 111 0,196 6726,7 725 24,2 -4,6 0,461

d2 AO percentil 544 254 572 279 28 0778 59280 621 27,3 -29 0,906
BAI 247 149 99 67 148 0013181 127 134 121 47 0074
BDI 300 124 156 132 144  0013*230 125 174 146 56  0,049%

n° Distor¢8es .

Comitioas 83 21 39 23 44  0007* 49 34 39 25 10 0419

ISSLFisico 3,3 204 89 11,7 254 0012*264 288 104 153 159 0,036
Percentil

ISSL Psicologico g5 4 158 244 31,3 590 0012%323 366 259 321 64 0591
Percentil
Total de

significancias 12 7
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Tabela 43: Comparacdo das Diferencas dos EscoreBod/Ié& Desvios-Padrdo das
Facetas de QV no WHOQOL-100, antes e apos tratamnemin Transtorno
de Ansiedade Generalizada (TAG)

Com TAG Sem TAG
FACETAS DE QV NO WHOQOL Antes Ap6s % Antes Ap6s
Antes(t1) e Apos (t2) tratamento das p # d,as p
Média DP Média DP med Média DP Média Dp Med
Dor e desconforto 14,8 39 111 46 36&r14 129 36 121 25 0,72 0,45
Energia e fadiga 9,4 34 123 42 28903 105 36 11,7 36 1,17 0,159
Sono e repouso 11,3 49 154 47 40103 119 41 129 46 094 0,325
Sentimentos positivos 10,6 23 132 18 2601 123 41 133 4,7 1,05 0,051
Pensar, aprender, memoriae 45 44 126 30 1,78016 115 42 121 39 063 0323
concentragdo
Auto-estima 9,9 29 130 33 31902 121 49 125 42 046 0,587
Imagem corporal e aparéncia 12,1 48 136 48 14 131 3,7 135 39 0,39 0,968
Sentimentos negativos 16,8 24 123 36 4@8#41 133 43 12,7 42 055 0,17
Mobilidade 13,5 5,2 1717 29 36305 140 4,7 150 46 1,00 0,506
Atividades da vida cotidiana 10,1 25 136 4,1 430,03 104 4,7 121 45 1,78 0,011
Dependéncia de medicacdooude 137 45 115 39 244001 105 40 109 48 043 0,196
tratamento

Capacidade de trabalho 111 36 158 2,7 4®B2 121 50 139 43 1,72 0,014
Relagbes pessoais 11,1 26 13,7 32 2{B62 128 46 130 35 0,21 0,796
Suporte (Apoio) social 12,0 31 131 45 1102 134 41 135 3,7 011 0,4
Atividade sexual 11,0 32 134 3,7 24602 115 50 119 48 0,39 0,719
Seguranga fisica e protecéo 11,3 27 11,7 221 3330115 30 123 2,7 0,77 0,118
Ambiente no lar 14,3 30 144 34 11 08435 46 143 28 0,83 0,57
Recursos financeiros 8,7 36 110 44 28%2 119 51 125 38 061 0,523

Cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade
Oportunidade de adquirir novas
informacdes habilidades
Participacao em, e oportunidades
de recreacao/lazer
Ambiente fisico:
(polui¢éo/ruido/transito/clima)
Transporte 14,6 50 156 45 1001 132 54 137 52 052 0,858
Espiritualidade/Religido/Crencas
pessoais

Qualidade de vida global do ponto
de vista do avaliado

11,8 34 140 44 222002 128 43 128 3,8 0,01 0,672
13,3 37 148 34 14402 144 30 143 29 -0,10 1
9,6 30 128 3,0 3,220,022 108 49 11,7 43 095 0,096

12,4 30 146 33 211002 131 29 139 21 0,79 0,225

13,4 28 164 24 293003 141 48 154 31 126 0,236

10,3 35 13,7 45 333001 12,2 52 123 44 0,03 0,44

Total de significancias 17 3




123

Tabela 44: Comparagcdo das Diferencas dos Escoreodl€ Desvios-Padrao dos
Dominios de QV, antes e apés tratamento, com Toarstde Ansiedade
Generalizada (TAG)

Com TAG Sem TAG
Antes(t1l) e Apds (t2) tratamento » - das p » » das p
Média DP Média DP méd Média DP Média DP méd
Dominio | - Fisico 100 32 136 3,7 36 003 21,26 121 28 09 0,158
Dominio Il - Psicolégico 101 19 128 26 2701 119 38 126 38 0,6 0,221
Dominio lll - Nivel de 112 33 147 24 36 001* 125 39 134 37 09258
Independéncia
Dominio IV - Relagdes sociais 11,4 22 134 3,10 20,01 12,7 42 130 34 0,2 0,401
Dominio V - Ambiente 120 2,7 136 28 16 0,02*271 34 132 28 05 047

Dominio VI - Aspectos

*
Esirituais/ReIigié\o/CrengasPessoais13’4 2.8 164 24 29 003 141 48 154 31 13236

Qualidade de Vida Total 11,2 2,1 13,7 25 2,5 0,01124 3,2 13,0 2,8 0,6 0,045*
Total de significancias 7 1
Fobia Social

Nos testes e escalas em geral (Tabela 45), ogiparties com FS tiveram 8
resultados significantes, enquanto aqueles semvEfrm 11, o que demonstra que o
tratamento ndo melhorou o desempenho e as castici&sidas respostas, em geral,,
tanto quanto para os outros diagndsticos de confemtbi e aqueles sem comorbidade.
Para as facetas do WHOQOL-100 (Tabela 46), oscpaatites com FS tiveram 13
resultados significantes, os sem FS tiveram 6.Daminios do WHOQOL-100 (Tabela
47), os com FS tiveram resultados significantes te#s deles e, também, em
WHOQOL geral, os sem FS tiveram alteracdo doismidm e no WHOQOL geral.

Quem tinha FS néo teve diferenca significativa par®ominios Fisico e Psicologico.
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Tabela 45: Comparacédo das Diferencas do Desempeodhd estes e Respostas nas
Escalas, antes e apds tratamento, com Diagnosi€olia Social

Testes e Escalas

Com Fobia Social

Sem Fobia Social

Antes(t1) e Apés Antes Apos Diferenca Antes ApGs Diferenca
(t2) tratamento . o das L L das p
Média DP Média DP Médias Média DP Média DP Médias
Y _BOCS 279 66 181 10,7 98  0012%241 7,3 12,9 46 11,2  0,001*
n°sint Obsessivos 9,6 51 4,0 33 56 001862 30 25 17 37  0,001*
n° sint " .
Compulsivos &4 47 26 26 58  0035*85 45 33 29 51 0,001
n°sintomasTotal 18,0 9,1 66 56 11,4  003* 146,96 59 373 87  0,001*
IFPintracepdo 595 346 430 193  -33 0726 395 273 377 21117 0,504
Percentil
IFPpZ?Cligtﬁlgao 884 166 62,3 354 26,1 0,05+ 575 346 425 286151 0,05*
IFPDesempenio g, 244 663 250 79 0293 617 234 569 26247 0529
Percentil
IFP Organiz 575 32,1 568 183 8 0,833 42,7 347 421 358 ,5 0,664
Percentil
IFP Persistencia g 5 337 §19 322 14 0752 347 281 333 30214 0,889
Percentil
IFP Mudanca 1,5 131 310 307 -165 0249 391 247 458 257-67 0278
Percentil
IFP Desejabilidade
ool PorenaC 70,9 303 581 396 128 0128 593 297 702 299109 0,126
Aritmetica Bscore g o 54 g9 26 0 1 127 31 120 32 7 0,234
Ponderado
Digitos Escore g o 55 g5 21 -3 0671 129 31 129 30 0 ,95
Ponderado
Seq Num Let
escore ponderado 98 15 105 14 -8 033 127 1,8 131 16 -4 190,
Indice Memoria
Operacion 435 228 488 22,7 53 0611 787 22,0 780 195 .7 0,7
percentil
CubosEscore 155 53 106 24 4 0,408 131 26 142 57 1,1 0,856
Ponderado
d2 RBpercentl 32,5 27,6 549 341  -224 0018899 331 61,7 37,9 -11,9 0,059*
d2 RLpercentl 33,1 251 549 354 -218 0027538 339 654 376 -11,6 0,028*
d2 E% percentl 53,1 26,7 46,9 315 6,3 0581 6456 650 280 -1,0 0,887
d2 AO percentil 56,3 259 51,3 294 5,0 0,67 5807,82 650 254  -7.0 0,55
BAI 31,3 161 126 11,7 186  0012¢151 80 11,7 99 3,3 0,096
BDI 356 131 258 181 9,9 0128 205 89 11,8 7,9 87  0,004*
e
n°Distorcdes g4 55 49 30 3,1 0136 53 35 33 19 1,9 037
Cognitivas
ISSL Fisico .
Percentil 388 331 188 181 20,0 0,105 245 203 51 79 ,519 0,005
ISSL Psicologico g5 424 400 355 250 0228 455 370 175 264280  0,016*
Percentil
Total de 8 11

significancias
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Tabela 46: Comparacdo das Diferencas dos EscoreBod/ié& Desvios-Padrdo das
Facetas de QV no WHOQOL-100, antes e apoés tratamentn Fobia
Social

Com FOBIA SOCIAL Sem FOBIA SOCIAL

FACETAS DE QV NO WHOQOL

1 Antes Apobs + Antes Apobs +
Antes(tl) e Apés (t2) tratamento

das p das p
Média DP Média DP meéd Média DP Média DP méd
Dor e desconforto 16,5 34 124 42 -41 0,0321 30 115 31 -06 0,34
Energia e fadiga 9,5 36 115 52 20 0,29 1045 3123 3,0 19 0,015*
Sono e repouso 106 50 130 52 24 031 123 4a3 47 21 0,064
Sentimentos positivos 95 28 108 38 13 0,17 ,71235 146 33 19 0,003*
Pensar, aprender, memériae g5 34 104 49 19 014 127 37 132 24 05 003
concentragéo
Auto-estima 8,6 33 106 49 20 0,24 126 4,2 81328 1,2 0,073
Imagem corporal e aparéncia 106 42 11,8 53 1029 139 37 143 34 05 0,569
Sentimentos negativos 175 29 143 49 -33 00381 37 116 32 -1,5 0,036*
Mobilidade 111 48 156 34 45 0,05*151 44 158 4,7 0,7 0474
Atividades da vida cotidiana 8,1 30 116 53 3/kG03* 114 39 133 40 19 0,014*
Dependéncia de medicagdooude 1534 46 125 46 -5 053 11,1 43 105 42 -0,657D
tratamento
Capacidade de trabalho 91 40 128 41 36 0,0480 43 155 36 25 0,006*
Relacdes pessoais 105 29 125 36 20 0,080 42 138 33 08 0,325
Suporte (Apoio) social 118 35 123 48 5 039341 38 141 35 0,7 0,2
Atividade sexual 9,0 33 110 48 20 0044126 44 131 41 04 0,346
Seguranca fisica e protecdo 96 30 104 24 ,8310,124 23 128 21 04 0,339
Ambiente no lar 115 42 134 34 19 005151 34 149 28 -0,1 0,379
Recursos financeiros 66 25 100 34 34 00127 43 128 42 01 0,887

Cuidados de salde e sociais:
disponibilidade e qualidade
Oportunidade de adquirir novas
informagdes habilidades
Participacao em, e oportunidades de
recreagaol/lazer
Ambiente fisico:
(poluicao/ruido/transito/clima)

Transporte 106 44 115 53 9 061 154 49 1542 0,2 0,762

ESp'”t“a"dggzlszgf'a‘)/cre”‘?as 11,0 4,0 14,6 2,2 36 002154 32 164 32 10 07284

Qualidade de vida global do ponto de 8
vista do avaliado

95 36 109 52 14 017 139 32 144 28 05 494
116 24 129 35 13 034 153 29 153 26 0,167D,
80 2,7 109 36 29 003*115 44 129 39 14 0,033

115 30 139 34 24 002136 26 142 22 06 0,25

8 40 113 57 25 005129 44 135 36 05 0,58

Total de significancias 13 6
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Tabela 47: Comparagcdo das Diferencas dos Escoreodl€ Desvios-Padrao dos
Dominios de QV, antes e apods tratamento, com Faxwéal

DOMINIOS DE OV NO Com FOBIA SOCIAL Sem FOBIA SOCIAL
WHOQOL Antes(tl) e  Antes Apos d¢ Antes Apos d;t
4 as as
Apds (t2) tratamento  piggia DP Média DP praq P Média DP Média DP méd P
Dominio | - Fisico 92 31120 41283 006 115 25 130 28 1,5 0,05*

Dominio Il - Psicolégico 8,7 2,1 10,7 4,1191 0,16 125 3,1 13,7 2,6 1,1 0,01*
Do”l‘ri]rggp'gn'dg‘ri‘égde 9,7 37 129 35320002 131 33 144 33 1,3 0,08
Dom"”i‘;c')\c’iéise'a‘?ﬁes 104 2,6 11,9 3,3150 0,02¢ 13,2 37 138 32 06 0,22
Dominio V - Ambiente 99 2311,7 3,11,84 0,04* 13,7 26 141 23 04 0,19

Dominio VI - Aspectos
Esirituais/Religido/Crencas11,0 4,0 14,6 2,2 3,63 0,02* 154 3,2 16,4 3,2 1,0 0,28

Pessoais
Qualidade de Vida Total 96 22119 3,22,21 0,01* 131 24 140 23 0,9 0,01*
Total de significAncias 5 3

Dados Para Andlise Qualitativa

Mesmo aqueles pacientes que, inicialmente, na pangessdo avaliativa,
apresentaram restricdes ao tratamento em grups, @apicentivo e esclarecimento do
terapeuta, durante o tratamento ndo apresentar@uldides e todos demonstraram
integracdo suficiente em suas participacdes ngsogru

Observou-se grande disponibilidade dos pacienteseeajudarem mutuamente,
informando que faziam contatos extra-sessdese{moails por exemplo, e foi possivel
observar visualmente pelo terapeuta que algunsmsala ambiente clinico e
continuavam a conversar fora do CAEP. Principaleemat grupo 2, de maior nimero
de participantes, houve manifestacbes do desejue® grupo continuasse por tempo
indeterminado. O reforcamento reciproco do compwetao de controle em relacao aos
sintomas dos diferentes transtornos, ndo s6 do T&&,constante por parte dos

membros dos trés grupos terapéuticos.
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Niveis de Estresse
A Tabela 48 mostra que, antes do tratamento, apg&cientes em estado grave

de estresse mensurado pelo ISSL e, ap0s o tra@nagenas 1 paciente apresentava

este nivel de estresse.

Tabela 48: Mudanca Qualitativa dos Niveis de Es&rede cada paciente, apds o
tratamento com TCCG

ANTES DO TRATAMENTO

APOS O TRATAMENTO

Participante Es,trfasse Estrgsse Nivgl Es}rgsse Estrgsse Nivgl
Fisico psicologico Qualitativo de  Fisico  psicologico Qualitativo de
Percentil Percentil Estresse Percentil  Percentil Estresse

pl 33 72 Exaustao 0 0 Sem estresse
p2 0 0 Sem Estresse 30 60 Resisténcia
p3 0 0 Sem Estresse 20 60 Resisténcia
p4 20 60 Resisténcia 0 0 Sem estresse
p5 0 0 Sem Estresse 0 0 Sem estresse
p6 0 0 Sem Estresse 0 0 Sem estresse
p7 40 20 Resisténcia 0 0 Sem estresse
P8 60 100 ES;&;ZO 20 40 Resisténcia

p9 40 20 Resisténcia 0 0 Sem estresse
010 60 100 uase 30 80 Resisténcia
pll 0 0 Sem Estresse 0 0 Sem estresse
pl2 20 100 Resisténcia 0 0 Sem estresse
pl3 60 80 ES;?;ZO 0 0 Sem estresse
pl4 16 90 Exaustdo 0 0 Sem estresse
pl5 66 100 Alerta 20 40 Resisténcia
pl6 30 80 Resisténcia 0 0 Sem estresse
pl7 30 40 Resisténcia 16 63 Exaustao
pl8 10 60 Resisténcia 10 60 Resisténcia
pl19 0 0 Sem Estresse 0 0 Sem estresse
p20 20 80 Resisténcia 10 60 Resisténcia
p21 50 40 Resisténcia 0 0 Sem estresse
p22 90 80 Eggj‘sstzo 50 80 Resisténcia
p23 33 81 Exaustdo 20 40 Resisténcia
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Niveis de TOC

Os niveis de TOC podem ser estabelecidos conforsegainte escala: 0 a 7 —
subclinico; 8 a 15 — leve; 16 a 23 — moderado; 28la— grave e 32 a 40 —
incapacitante.A Tabela 49 descreve a distribuic@i@ ps 23 pacientes, antes e apés
TCCG. Antes do tratamento, havia 10 pacientes vel nmioderado de TOC, 9 no grave
e 4 no nivel incapacitante. Apds o tratamento,tdvasn no nivel subclinico e 14 no

nivel leve, 3 no nivel moderado, 3 no grave e innapacitante.

Tabela 49: Mudanca Qualitativa dos Niveis de TOl eBOCS entre antes e apos o
tratamento com TCCG

Antes do tratamento ApOs o tratameto
Participante V-BOCS N|ve(ljg_llj_?)lgat|vo Y-BOCS N|ve(ljg_llj_?)lgat|vo

pl 16 moderado 14 leve
p2 28 grave 20 moderado
p3 34 incapacitante 33 incapacitante
p4 16 moderado 14 leve
p5 22 moderado 12 leve
p6 17 moderado 7 subclin
p7 22 moderado 12 leve
p8 37 incapacitante 9 leve
p9 33 incapacitante 26 grave
pl0 29 grave 28 grave
pll 30 grave 12 leve
pl2 22 moderado 16 moderado
pl3 27 grave 0 subclin
pla 37 incapacitante 15 leve
pl5 16 moderado 10 leve
pl6 31 grave 10 leve
pl7 19 moderado 11 leve
pl8 27 grave 18 moderado
pl9 16 moderado 15 leve
p20 16 moderado 8 leve
p21 31 grave 11 leve
p22 30 grave 25 grave

p23 28 grave 12 leve
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Pelo manual do BAI (Cunha, 2001), os nivies deealagle podem ser assim

estabelecidos, conforme o escore na escala: 0-anidimo; 11 a 19 — leve; 20 a 30 —

moderado; 31 a 63 — grave. A Tabela 50 apresent@iacdo nos niveis qualitativos

para cada paciente. Antes do tratamento, 4 pasiezdgtavam em nivel grave de

ansiedade, 6 no nivel moderado , 7 leve e 6 minkpoOs o tratamento, 1 estava em

nivel grave, 3 moderado, 6 leve e, finalmente,rh3éel minimo.

Tabela 50: Mudanca Qualitativa dos Niveis de Areiedpelo BAI entre antes e apds o
tratamento com TCC

Participante

Antes do tratamento

ApOs o tratameto

Nivel Qualitativo de

BAI Ansiedade BAI  Nivel Qualitativo de Ansiedade
pl 30 moderado 8 minimo
p2 33 grave 27 moderado
p3 14 leve 0 minimo
p4 9 minimo 3 minimo
p5 12 leve 14 leve
p6 7 minimo 2 minimo
p7 6 minimo 9 minimo
p8 56 grave 7 minimo
p9 17 leve 10 minimo
pl0 28 moderado 24 moderado
pll 4 minimo 7 minimo
pl2 25 moderado 12 leve
pl3 35 grave 1 minimo
pl4d 27 moderado 12 leve
pl5 24 moderado 9 minimo
pl6 16 leve 7 minimo

pl7 20 moderado 17 leve
pl8 7 minimo 11 leve
pl9 16 leve 45 grave
p20 7 minimo 7 minimo
p21 14 leve 6 minimo
p22 50 grave 27 moderado
p23 19 leve 12 leve
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Niveis de Depresséo

Pelo manual do BAI (Cunha, 2001), os niveis de ekg@o podem ser assim
estabelecidos, conforme o escore na escala: 0-aniihimo; 12 a 19 — leve; 20 a 35 —
moderado; 36 a 63 — grave. A Tabela 51 mostra paaas 3 pacientes apresentavam
depressao em nivel minimo, 6 em nivel leve, 8 naaltee 6 grave. Apds o tratamento,
12 pacientes estavam em nivel minimo de depre8sén nivel leve, 6 moderado e,

finalmente, 2 grave.

Tabela 51: Mudanca Qualitativa dos Niveis de Deggir@spelo BDI, antes e ap0s o
tratamento com TCCG

Antes do tratamento Apés o tratamento
Participante Nivel Qualitativo Nivel Qualitativo de

BDI de Depresséo BDI Depresséo
pl 13 leve 11 minimo
p2 25 moderado 25 moderado
p3 40 grave 54 grave
p4 12 leve 9 minimo
p5 17 leve 24 moderado
p6 10 minimo 4 minimo
p7 18 leve 8 minimo
p8 49 grave 5 minimo
p9 36 grave 26 moderado
pl0 45 grave 34 moderado
pll 10 minimo 4 minimo
pl2 39 grave 41 grave
pl3 27 moderado 5 minimo
pla 30 moderado 9 minimo
pl5 18 leve 5 minimo
plé 29 moderado 6 minimo
pl7 21 moderado 21 moderado
pl8 20 moderado 14 leve
pl9 6 minimo 0 minimo
p20 33 moderado 18 leve
p21 27 moderado 10 minimo
p22 48 grave 33 moderado

p23 19 leve 17 leve
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DISCUSSAO

Comparacdes Socio-demograficas

Neste estudo, foi confirmado o alto indice de codmadade do TOC (Tabela 2),
principalmente em relacdo ao Transtorno depres6i®) e outros transtornos de
ansiedade, assim como tém descrito outros est(AB4, 2002; Rangé, Asbahr, Moritz
& Ito, 2001; Petriba, 2001; Riggs & Foa, 1999; Rassen & Eisen, 1992). Neste
estudo, 65% dos pacientes apresentaram Transtaepoessivo, 39% Ansiedade
Generalizada e 35% Fobia Social. Houve outros tvamss, mas, estes foram os mais
frequentes. Em relacdo a frequéncia dos tipos mtersas, Sasson e cols. (1997) e,
ainda, Rasmussen e Eisen, 1992, citam a seguuhenchierarquica (Quadro 8) que,
comparada aos dados obtidos neste estudo (Tabelapr@senta caracteristicas

semelhantes com a maioria dos mesmos sintomas hamsecessariamente na mesma

ordem hierarquica.

ESTUDOS ANTERIORES ESTE ESTUDO
OBSESSOES OBSESSOES
contaminaca contaminaca

davide acumulaca
sintomas.somatic: simetriz
simetrie aqaressividac
aqaressividac alimenic
sexua supnerstica
Qutros moralidad:
. davide....
COMPULSOES COMPULSOES
verificacac lavaaen
lavaaen Falar..confess.
contaqer verificacac
falar..confess: finalizacac
simetris Simetris
acumulaca acumulaca

Quadro 8: Comparacédo de frequéncia de sintoma®dede outros estudos com o atual.
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Os resultados mostraram, também, que as idaddsspes, crencas, estado civil,
classe social, género etc, eram diversificadosu® rgforca a idéia de que o TOC
apresenta-se em todas as condi¢cdes de vida dauswmnb , independentemente de
idade, raca, condicdo social ou crenca (APA, 28@21gé, Asbahr, Moritz & Ito, 2001,
Petribu, 2001; Riggs & Foa, 1999; Rasmussen & EisE992). Os dados da Tabela 30
reforgam tais argumentos, pois, 0s desempenhopatisntes, quando comparados por
género, nos testes e nas escalas, ndo apreserf@aenghs importantes, possuindo

ambos, do género feminino e masculino, resultagogparados.

A Eficacia da Terapia Cognitivo-Comportamental Grupal (TCCG) no tratamento
do TOC

Os resultados apresentados ndo deixam qualquedadém relacdo ao poder da
TCCG para promover, no minimo, a remissao dosmiasode TOC, ou o0 controle total.
A Tabela 5 deixa muito evidentes as mudancas sitiyak, com p < 0,01 em todos os
critérios utilizados especificamente para avalidrQC, tanto em relacdo a intensidade
do TOC, mensurada pela Y-BOCS, quanto aos sintaelasados pelos pacientes.
Todas essas variaveis do transtorno diminuiram apds3 semanas de tratamento. O
escore meéedio na Y-BOCS era de 25,4, antes do teatmn considerado
qualitativamente grave, conforme descrito na Ta#d@la, apos a TCCG, caiu para 14,7,
qualitativamente leve, de tal forma que o paciepuie apresentasse Y-BOCS abaixo de
16 nado poderia participar do tratamento, foi datéle exclusao neste estudo.

Acompanhando a Y-BOCS, o numero médio de sintorhasssivos caiu de 7,4
para 3. O niumero de sintomas compulsivos caiudlpa&ta 3,1.

E importante ressaltar, mais uma vez, que nenhwierge foi informado do seu
escore obtido na Y-BOCS, antes de ter responditioescala pela segunda vez, apos o

tratamento. Entretanto, durante o tratamento, eptecteve que confrontar os sintomas
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obsessivos e compulsivos, assim, foi inevitaverfdlo nimero e do tipo de sintomas
relatados por ele no checklist, antes do tratameriiotretanto, o fato de rever tais
sintomas, durante o tratamento, poderia, tambéateeza-los ao invés de ameniza-los,
caso a TCCG nao tivesse efeito. Portanto, o fateedir controlado a informagéao do
nivel de TOC pela Y-BOCS foi fator de fidedignidadi® TCCG para o controle do
TOC, confirmando os resultados de milhares de estpdlo mundo, que utilizam a Y-
BOCS para mensurar os niveis de TOC em tratamerpegoterapicos ou
farmacoldgicos.

Entretanto, conforme se pode constatar na Tabelgqud@hdo se considera os 3
grupos terapéuticos separadamente, percebe-se gju8 sofreram significativas
mudancas em todos os critérios avaliados, excetyupo 3, que ndo apresentou
diferencas suficientemente significativas no numee sintomas compulsivos e,
consequentemente, no numero total de sintomagatbatiemonstra que a remissao dos
sintomas, principalmente os compulsivos, nao ftalte que, provavelmente, o tempo
de terapia deveria ser maior que 13 semanas, emigtas estudos relatem eficacia
em tempo até menor que este, como o famoso estid®akter e cols. (1992) que
ocorreu em apenas 10 semanas, cujos resultadosmpuder verificados, até mesmo,

por técnicas de neuroimagens.

Especificidades da psicoterapia que a tornaram o f#irencial de eficacia na
diminuicao das dificuldades dos pacientes
O tratamento psicoterdpico teve algumas caradta$stque possibilitaram o

sucesso na remisséo dos sintomas de TOC, depeeasdedade.
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Aumento da flexibilidade no pensamento e maiséeftta do processamento cognitivo

Como explicitado nos passos de cada sessao degpapma, a partir da 72 sesséo,
o terapeuta treinava 0s pacientes na identificag@opensamentos disfuncionais
automaticos e estes eram orientados a fazerem eimo tpara registro de seus
pensamentos e emogdes associadas. Em sessOeommsstesses pensamentos eram
discutidos no grupo. Para cada paciente era dag@para a discussado de estratégias
cognitivas, disfuncionais e como reestrutura-lasgonceitua-las. Esta estratégia
possibilitou aos pacientes a melhor identificac@csudas distor¢ées cognitivas e como
controla-las.

Tais estratégias estdo de acordo com os argumdatdéercadante (2004) que
afirma terem as distorcbes cognitivas uma avaliagh@gerada dos riscos,
hipervalorizacdo dos pensamentos intrusivos e/queacupacido excessiva com 0
controle dos pensamentos, além de ter uma respldade pessoal exacerbada, o que
exacerba sintomas de ansiedade. Novas resposiasadaptativas e mais flexibilizadas
foram ensinadas em grupo, quando foi possibilitada aprendizagem social de novas
respostas, além de muitos outros ganhos por ter esid um grupo, conforme os
argumentos de Himle, Etten e Fischer (2003). Aeculsslver e interagir com novas
estratégias, ensinadas pelo terapeuta e compdeaiheom o grupo, a estrutura do
funcionamento cognitivo com base no circuito do T@Qe, inclusive, exacerbava o
conteudo negativo de pensamentos automaticos dishais, foi interrompido em
parte, pois, ndo houve remissdo completa dos sagode TOC e das distor¢Oes
cognitivas, conforme mostrado na Tabela 6 parantemsas do TOC, considerando

0S grupos terapéuticos separadamente.
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Com o aprendizado de novas estratégias cognitewanttentamento, oferecidas
pelos recursos da TCCG, a retomada da filtragemstimulos que chegam ao cortex,
agora em um nivel cada vez mais consciente, utdizae as técnicas de reestruturacéo
cognitiva, atencdo focada ao comportamento preseotacdo de problemas etc e,
finalmente a Exposicdo com prevencdo de respogtasnovendo habituacdo em
relacdo a pensamentos e emocdes desconfortavessjente tornou-se mais capaz de
controlar suas dificuldades em relacdo ao TOC,ads80 e ansiedade (Tabelas 4 e 5).

Esperava-se, com o0 tratamento, um aumento nosesscdar desempenho em
Memoria Operacional e habilidade visuoespacialli@d@as pelos testes do WAIS III.
Entretanto, a tabela 7 demonstra que os escoresestes Aritmética, Digitos e
Sequencia de Numeros e Letras, que avaliam Men@pearacional, ndo tiveram
alteracao significativa, ndo obstante, os grupes3itenham alterado significativamente
seus desempenhos no subteste Sequéncia de Nienkeetrms (Tabela 8). O grupo 1
diminuiu seu desempenho, passando de Média 12a41dar (p < 0,05) e o grupo 3
melhorou, passando significativamente de 11,3 paya (p < 0,05).

J& as mensuracdes pelo teste d2, mostraram quepamidade de atencdo e
concentracdo, bem como o nivel de rapidez de degdmpna habilidade atencao
concentrada, tiveram aumento estatisticamentefigigiivo em seus percentis médios,
como demonstram a Tabela 9 e a Figura 1. Considerandesempenho de todo o
grupo, o Resultado Bruto, que indica a rapidez elechpenho, antes do tratamento
tinha percentil médio de 43,82 e foi para 59,3 <(0,05) ap6s o tratamento; o
Resultado Liquido, que indica a atencdo concentrad@ou de percentil médio 46,6
para 61,7 (p < 0,05), apds o tratamento. O grgm28B participantes ndo apresentou

diferenca estatisticamente significativa paraegxigéo no desempenho (%E), nem para
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a manutencao do ritmo, ou oscilacdo da tarefa (ASbe € mais um indicio de que a
terapia cognitivo-comportamental grupal foi eficmm promover mais flexibilidade,
pois, 0S pacientes tornaram-se mais rapidos, indacaao ficarem presos a tarefa.
Também, ao mesmo tempo, ficaram mais concentradpse indica mais seguranca no
desempenho, provavelmente ndo permitindo que sapeentos disfuncionais,
obsessdes, tornem-se exacerbadamente focaisse fixo

Observando os resultados no teste d2 nos 3 grigpasaslamente, o grupo 2,
como mostra a Tabela 10, obteve melhor desempemhtencdo concentrada, passando
de percentil 43,5 para 62,3 (p = 0,020) em rapikerdesempenho e de 45,9 para 62,7
(p = 0,028). O fato de deste grupo apresentar mmaimero de participantes, no
minimo 3 participantes a mais que 0s outros db@sma a aten¢do, assim como para 0s
resultados de outros instrumentos, como o IFPatow Denegacao, o BAI, BDI e ISSL.
Isso remete a reflexdo sobre a importancia da fesama cognitivo-comportamental
em grupo.

Outros dados sugerem aumento de flexibilidade nessgmentos dos
participantes, tais como os resultados nos fatoel-P, por avaliarem caracteristicas
de personalidade, do jeito de ser dos participardssresultados neste teste foram
condizentes para com as suas caracteristicas pdidoas, pois, em quase todos 0s
fatores de personalidade, ndo houve mudancas isanés, exceto no fator
Denegacéo, que “...se refere a resignacdo, afiulita-se de desejo ou tendéncia de se
submeter passivamente a forca externa; aceitafodesaastigo e culpa; resignar-se ao
destino, admitir inferioridade , erro e fracassmnfessar erros e desejo de
autodestruicdo, dor, castigo, doenca e desgra@asygfali, 2011, p. 22). De acordo com

esta definicdo e considerando que, em média, @mirdo grupo para este fator era de
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68,26 antes do tratamento e que caiu para 49,340(01), apds o tratamento (Tabela
11), pode-se considerar que houve flexibilizacdopeosamento, principalmente os
pensamentos de contetdo negativo e autodepreciativo

Esta mudanca nos escores do fator Denegacdo ddoiRtompanhada pela
diminuicao significativa na média de distor¢cdesritigps (Tabela 13), que antes do
tratamento era de 6,21 e, apds, passou para 3;86,(i1). Ora, durante as 13 semanas
de tratamento, houve focalizagdo no combate a pwrdas irracionais automaticos,
incluindo o registro diario e a discussdo em gruggém do treino em confrontacéo
desses pensamentos e reestruturacdo cognitva, oo atom as técnicas usadas por
estudiosos citados na literatura (Rangé, 2001;18898; Salkoviskis, 1997; Beck &
cols., 1997; Beck, 1997), entdo, era de se esfmsamudancas no repertorio cognitivo-
emocional dos pacientes.

A diminuicao significativa nos escores do BDI, qua de 25,74, em média, antes
do tratamento, considerado qualitativamente umlmhaderado de depressdo, como
citado na Tabela 51, diminuiu significativamente ( 0,01) para 16,65,
qualitativamente um nivel leve, segundo Beck (Cur2@)1). Conforme, ainda, a
Tabela 51, a maioria dos pacientes apresentavaesidir moderada ou grave e a
minoria leve ou minima e, ap6s o tratamento, esselrg se inverteu, a maioria teve

depresséao leve ou minima.

A Psicoterapia grupal
Considerando todos os fatores citados por HimlegnEeé Fischer (2003), foi
possivel constatar que a técnica da modelacdo o\Bslis, 1997), aprendizagem

vicariante, por observagéo, funciona muito satsfamente na TCCG. Dentre tais
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fatores, podem ser listados a modelagem de nowopatamentos pelos exercicios e
tarefas de casa, a desestigmatizacdo dos sint@uasaconteceu objetivamente no
relato de pacientes que verbalizaram sentir ver@atehfalar sobre seus sintomas ou
em, até mesmo, admiti-los, antes de iniciarem tarranto. Alguns chegaram a
levantar a hipétese de que nao teriam coragem fpkmade seus problemas em um
grupo, somente aceitando participar do tratamemto @ incentivo do terapeuta. Houve,
conforme citado na sessédo dos dados qualitativogmportante fator, também citado
por Himle e cols. (2003) e Cordioli (2002), a fogéa de suporte informal durante a
terapia, quando os participantes continuavam geeaigéio fora do ambiente das sessodes
de terapia.

Tais fatores foram fundamentais para os resultadiglos nos instrumentos
avaliados, sendo, no minimo, sugestivo que o numeior de participantes do grupo 2
possa ter influéncia sobre a diminuicdo mais sigativa de suas dificuldades em
relacdo aos outros dois. O grupo 2 apresentouamdétsempenho no teste d2 (Tabela
10), diminuiu mais seus sintomas de depressaoiedadle (Tabela 12), diminuiu mais
0s sintomas de estresse fisico e psicologico (@ahél) e apresentou diferencas
significativas nos percentis das avaliagcbes do epn@ds tratamento para os fatores
Intracepcédo e Denegacao (Tabela 14), e todos essdtados foram superiores aos dos
dois outros grupos.

Tais resultados, qualitativos e quantitativos, ngdm os argumentos de
Salkovskis (1997) sobre a Modelacdo, de Himlelg @®01), McLean e cols.(2001) e
Cordioli & cols. (2002) sobre a eficacia da TCCGamda, em relacdo a reducéo de
custos econO6micos para o paciente e reducao dotdenferapia (Himle & cols., 2003;

Falcone, 1998).
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Numerode sessdes com Biblioterapia

O aumento nos escores das escalas de auto-retais ®stes para habilidades
cognitivas, principalmente o d2, quando se conaidegrupo como um todo, muito
provavelmente teve a influéncia relevante da Bibi@pia, pois, esta, além de ter sido
coordenada e monitorada pelo terapeuta, nas sedsOtmrapia, definindo temas e
conceitos, relacionando-os com 0s comportamentegdoientes, tirando davidas dos
mesmos e incentivando a participacao de todos edmds e perguntas; além de todos
estes detalhes, foi executada em sessdes consscat® a 92 semana. Na verdade,
como pode ser verificado no anexo 17, o texto “@amide Ida” € a propria sequéncia
dos passos da terapia, assim, ao ser lido comienpaceste se conscientiza cada vez
mais do que esta acontecendo em cada sessao € gs&u papel como paciente, em
termos de adeséo e cumprimento de tarefas, alénotildacao ao tratamento.

As estratégias utilizadas na Biblioterapia foramfoome as recomendacfes dos
estudiosos Caballo e Buela-Casal ( 1996), poipadscipantes, em sua grande maioria,
tinham nivel de 3° grau de escolaridade, demoastraa medida que o material
biblioterapico, no caso o texto “O caminho de id#&,autoria do préprio terapeuta, ia
sendo explorado nas sessOes, capacidade de fapemeenalizacOes e desenvolver
técnicas de solugcdo de problemas e capacidade de-registro de seus
comportamentos. Conforme Redding, Herbert, Form&aediano (2008), que fazem
recomendagdes (citadas nas paginas 29 e 30 ddugém) muito sensatas e objetivas
para o trabalho eficaz do terapeuta que utilizaikdidBerapia com técnica, como a
andlise das condigbes em que o material de le#ara utilizado, os cuidados em
relagdo as informacgdes sobre diagnoéstico diferenas vezes, nunca acessivel ao

paciente e a fundamentacao cientifica do uso deriaktA abordagem esteve , ainda,
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conforme as recomendacdes de Moritz e Jelinek [2@Le reforcam a importancia da
conducao pelo terapeuta como guia da leitura demabbiblioterapico. Considera-se
que a eficacia da terapia, com uso desta técnicaramteadora do trabalho, para a
parceria do terapeuta e pacientes, somente ocpetms cuidados referentes as

recomendacdes dos autores citados.

Cuidados com a qualidade de vida

Todos os passos anteriores somente foram pospiwejse focalizou-se, acima de
qualquer outro recurso, em primeiro lugar, os albdacom a qualidade de vida, o
controle do estresse, 0 uso de exercicios de ralext® e cuidados com alimentacao,
sono, zelando pelos mecanismos homeostaticos daisngo.

A qualidade de vida e a homeostase relacionada a&el foram foco apenas de
avaliacao neste estudo, pelos instrumentos WHOQ@LelISSL, mas, tiveram espaco
constante nas sessdes de tratamento, como apdesentatopico especifico no texto
“Caminho de Ida”.

Na 62 sessdo do protocolo de tratamento, foi daeiac@ especial para a
gualidade de vida de cada participante. As ativadadkesta sessao tiveram por objetivo
0 preparo do paciente para iniciar o estabelecimmdatmudancas em seus hébitos, a
fim de que garantisse as condic¢des fisiologicagssias para o restabelecimento de
um organismo saudavel em todos os dominios de daui de vida descritos no
WHOQOL-100 (Fleck & cols., 1999), a fim de que gumento bioquimico basico
para enfrentamento de seus pensamentos disfurgiormocdes exacerbadas e

comportamentos inadequados, fosse preparado cacedncia.
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Os efeitos das estratégias utilizadas podem s#icaeos nas tabelas 15, 16, 17 e
18. Na Tabela 15 e Figura 3, observa-se que o é@roe2dio de estresse fisico era de
29,48 e, apos o tratamento, caiu significativameara percentil 9,83 (p < 0,01); ja o
estresse psicoldgico apresentava percentil médm2R0 e caiu para 25,34, também,
significativamente com p = 0,014.

Em termos qualitativos, antes do tratamento, apenmco pacientes
apresentavam-se sem estresse, conforme a Tabetadépois do tratamento, 13 deles
apresentaram-se assim. No mesmo teste, 4 paciestiagm no periodo de Quase
exaustdo e 3 em Exaustdo, ou seja, 7 pacientestezsse grave, que sdo estados que
indicam um nivel preocupante para o desencadeandmtwarias doencas, como
diabete, hipertensao arterial, gastrite, psoriaséri@s outros problemas fisicos, mas,
apos o tratamento, apenas 1 dos pacientes estanaahale Exaustdo, nenhum no nivel
de Quase exaustao.

Tais dados deixam claro que as orientacdes focaipsicoterapia, sobre os
cuidados com a qualidade de vida e homeostasianf@ficazes para a mudanga no
estado de funcionamento fisico e psicolégico dasepges. Todavia, o fato de que,
antes do tratamento, 9 pacientes apresentaramstaspque os classificaram no nivel
de Resisténcia do estresse e, ap0s o tratamentam®ém, se encontravam no periodo
de Resisténcia, sem se tratar dos mesmos paciemiEs, que nem todos o0s pacientes
devem estar tomando os cuidados orientados naSesede tratamento e esse dado é
mais um indicativo de que a manutencdo das difetldd em relacdo ao TOC,
depressdo e ansiedade necessitam de cuidados mtamsivios em relacdo aos
estressores ambientais ou psicolégicos dessesnpEs;igois, estes diminuiram suas

dificuldades em geral, mas, ainda, ndo tiveramrottotal. Este fato, a manutencgao
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no numero de 9 pacientes do total dos 23, no dveesisténcia de estresse, reforca os
argumentos relativos aos cuidados necessarios apmal@ade de vida de pacientes de
TOC (Albert & cols., 2010; Fontenelle & cols.,200$tengler-Wenzke & cols., 2006;
Eisen & cols., 2006).

O sinal mais claro de que este tratamento, conofesapia focada nos cuidados
com a qualidade de vida, teve eficacia, foi denradst pelos resultados no WHOQOL-
100, em relacéo as facetas (Tabela 17 e Figueaads Dominios de qualidade de vida
(Tabela 18). Ressalta-se que, embora apenasses<#o tenha sido lido o texto sobre
qualidade de vida e homeostasia e que tenha htreido em exercicio de relaxamento
na 62 e 72 sessbes; em todas as outras, atésar&&%aliacao verbal e reorientacbes com
base nos relatos das tarefas de casa, com o cumadontrole e enfrentamento de
sintomas e pensamentos disfuncionais, sempre enfogouciosamente os cuidados
relativos a qualidade de vida, nos diferentes Dagirfisico, psicolégico, autonomia,
relacionamento social, principalmente afetivo, oglados com os recursos estruturais
dos diversos ambientes freqlientados pelos pacientag® mesmo, os cuidados em
relagdo as crengas, respeitando os valores indigidle cada um. A assiduidade nos
cuidados com a qualidade de vida destes paciestsamente, influenciou as
mudancas verificadas nos relatos por escores a@astiOQOL-100.

O fato de se cuidar da qualidade de vida, pogsitalicriacdo de uma condicao
basica para a retomada dos niveis serotonérgieagiados para as respostas inibitérias
de filtragem realizadas pelos ganglios da baspo&anto, uma soma de forgas, a nivel
cognitivo, comportamental, social e fisiologico,spibilitando as condi¢cdes para um
melhor processamento da informacéo, flexibilizapgoasamentos disfuncionais, pela

aceitacéo e apoio do grupo e, finalmente, pelaaapueldicamentosa.
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Possivel mudanca bioquimica do cérebro a partifT@G

A Tabela 13 mostra que, antes do tratamento, aanm&BDI dos pacientes era de
25,74 que, segundo Beck (Cunha, 2001), corresp@den nivel moderado de
depressdo e, ainda, o numero de Distor¢cbes Cagmitiem média, 6,21 em 12
possiveis. Tais dados chamam atencédo, em priruges, para o estado psicologico
destes pacientes, para o conteudo de seus peneantgm, conforme as distor¢des
cognitivas, provavelmente presentes no dia-a-dstadepessoas, ajudam a promover o
rebaixamento de seu humor, ndo que sejam a caasaapresentam uma relacéo direta
com suas emocoes (Silva, 2004; Falcone, 2001).

O fato desses pacientes serem portadores de TOCindiéios a certa
inflexibilidade em seus pensamentos, exacerbanae ueocupacdes (Braga, 2004) ou
certa dificuldade em relacdo a solucdo de problemksejamento e inibicdo de
respostas, atividades relacionadas a Memoéria dpaedqTaub & cols., 2008). Tais
caracteristicas do TOC exacerbariam as distor¢c@@mitovas, tornando-as mais
estabelecidas no repertério cognitivo e comportaahedo paciente. Portanto, o
incentivo a flexibilidade no pensamento, bem comimaentivo ao enfrentamento da
irracionalidade das distor¢des cognitivas, € ustgegia necessaria e muito Util para o
controle, tanto do TOC quanto da depressdo (Cr083;2Rangé & cols., 2001;
Schwartz, 1999; Baxter, 1992). O tratamento empliden como visto, focalizou,
também, estes aspectos: flexibilizacdo do pensamentonfrontacdo de distor¢des
cognitivas, além do controle da ansiedade.

A Tabela 13 mostra, também, que a ansiedade melaspedo BAI era, antes do
tratamento, em média igual a 20,70, o que é coraldepor Beck um nivel moderado.

Da mesma forma que, para a depressdo, 0s problsotiss e 0s pensamentos
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disfuncionais foram foco do tratamento, as respgodta ansiedade também o foram,
com técnicas de relaxamento, exercicios respicsoregistro de comportamentos e
pensamentos relacionados a sintomas de ansiedpeefiesmente, além de técnicas
estritamente cognitivas, como a reatribuicdo, reestcdo cognitiva e solucédo de
problemas..

Ao final das 13 semanas de tratamento, o0s niteis de ansiedade, depressao e
0 numero das Distor¢des Cognitivas cairam signifiamente para BAI com meédia
igual a 12,04, leve, quase minima; o nivel de degdi@ caiu para 16,65 em meédia,
também leve, e o nimero de distor¢cbes cognitives $87. Todas estas quedas tiveram
p < 0,05. Tais efeitos do tratamento levam a ssgesobre o que ha de comum entre o
TOC, a depresséo e a ansiedade nestes pacientes.

Conforme os argumentos de Cordioli (2002) e Grg@€f01), quando afirmam que
0s ganglios da Base, que antes eram vistos conogiadss a funcbes motoras e que
atualmente séo vistos associados com outros coampemntos mais complexos, como o
controle do inicio do movimento, a modulacdo, ongjJamento da sequéncia do
movimento, a aprendizagem por ensaio e erro eommiportante, o direcionamento
cognitivo e motivacional, considerando, ainda, queauitos circuitos neuronais,
relacionados aos nucleos da base e ao cértex prgalfrsdo responsaveis pelo
processamento da informacdo, é possivel conclug, quando se focalizou a
reestrutruracdo de conceitos e crengas e novosortanentos relacionados a eles, na
verdade, estava-se forcando uma retomada consdeanitgbicdo da estimulagdo vinda
do cortex, como a precupacao com um pensamenlievirge,

A confirmacédo neste estudo da alta comorbidade@GG Tom Depressao, TAG e

outros transtornos e ansiedade, como a Fobia Soefafcando os achados de outros
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estudos ( Petribu, 2001; Rasmussen, 1992), actesoasis forca a importancia da
participacdo da serotonina nestes diferentes tars, por ser um neurotransmissor
comum nos mesmos (Graeff, 2003; Graeff, 2001; ©brd@000).

Com base nesta importancia da presenca da seratdmiifeita analise dos dados,
separando os pacientes que contavam com uma ptaligpenibilidade serotonérgica
maior em sinapses neuronais que outros, ou sEesef uma andlise separando os
pacienters medicados dos ndo medicados, por estar@se todos os medicados usando
drogas ISRS ou IRS (Tabelas 2 e 2.1).

Ao se obervar os dados descritos desde a Tabelguahdo sdo comparados 0s
desempenhos em testes e escores em escalas coattaréstica dos pacientes serem
medicados ou nao, verifica-se um fato de muitorési®e, 0os pacientes medicados
tiveram desempenhos em testes e escores em ewe@adaaltos e significativos que os
nao medicados. Quando se considera todos os irsttasmem conjunto (Tabela 31),
com excegcdo do WHOQOL-100, os medicados tiveramamgal estatisticamente
significativas em 13 instrumentos e 0s ndo medE&wto apenas 6, menos que a metade
dos medicados. Nos fatores do IFP, apenas os ndediciveram diferencas
significativas entre antes e ap0s o tratamentdyiimdo o fator Intracepcéo (Tabela 33),
gue ndo aparece quando se considera o grupo tad@3dparticipantes. Este fator,
Intracepcéo, indica o sujeito que esta mais voltpd@ o mundo da fantasia e da
imaginacéo, deixando se conduzir por sentimentoslmacdes mais difusas, ou seja,
pouco voltado para condi¢cdes concretas, obervaweitsicas (Pasquali, 2011). O
interessante € que os pacientes medicados dinmmgigmificativamente seus percentis
médios, saindo de 50,91 antes do tratamento e \pad® 36,82 apds o tratamento, 0

que indica terem se voltado para as coisas mageas, observaveis, que imaginarias.
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Na verdade, nota-se que os pacientes medicado® dotam determinantes para a
diminuicdo dos percentis em Denegacdo, observadm @agrupo todo, o que néo
significa que pacientes ndo medicados nao tenhadadauseus escores nestes fatores,
mas, no conjunto daqueles ndo medicados, naagfaiisativo.

Muito relevante para esta andlise, € o fato deagliabela 35 mostra que se se
separar os pacientes nestes dois grupos, os mesdiadtdram de forma significativa e
positiva seus escores no BAI, BDI e distor¢cdes itvgs, enquanto que 0S nao
medicados ndo apresentam mudancas significativeie fato ocorreu, ainda, em
relacdo aos niveis de estresse (Tabela 36), somestemedicados mudam
significativamente seu nivel de estresse fisici3l61 antes para 8,18 (p < 0,01) apés
o tratamento e, também, seu estresse psicologuaicsde 71,09 antes e indo para
25,45 apos o tratamento, com p < 0,01.

Finalmente, no WHOQOL-100, os medicados, tambérando se considera as
facetas de qualidade de vida, apresentaram mudaghcativa em 10 facetas e 0os néo
medicados apenas 6 (Tabela 37). Esta diferenc@mpardo se verificou, quando se
considera os dominios de qualidade de vida (TaB8)a em que tanto medicados
guanto ndo medicados aumentaram o0s escores deniseis de qualidade de vida
quase de forma equiparada, pois, os medicados amdam 4 dos 6 dominios,
enquanto os ndo medicados em 3 dos 6. Os medieashsntaram seus niveis nos
dominios fisico, psicologico, nivel de independénei relacdes sociais e 0s nao
medicados aumentaram, também, no dominio fisicenocws medicados, mas,
diferentemente daqueles, aumentaram nos dominiobieate e aspectos

espirituais/crencgas.
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Ao se considerar os quadros 5, 6 e 7, percebe-seoguimero de pacientes
medicados € bem maior no grupo 2 (p8 ao pl7). Hiquao grupo 2 existem 7
pacientes medicados, no grupo 1 (pl ao p7) had®2geupo 3 (p18 ao p23), também, 2.
Tal fato poderia sugerir que a medicacéo foi, emadurincipal fator determinante para
as mudancas obtidas no grupo como um todo, tendaistenque o grupo 2 foi o que
apresentou maior numero de mudancas significatbeagprme se constata nas Tabelas
10, 12, 14 e 16 e que, ainda, os pacientes sonterden melhorado por causa da
medicacdo. Entretanto, tal conclusdo nao procedgupp além de haver 4 pacientes
medicados restantes,dos grupos 1 e 3, verificact® Ppabela 2.1 que, dos onze
pacientes medicados, apenas dois havia iniciadsm @la medicacdo ha 2 meses e meio
antes do inicio do tratamento, todos os outrovastaisando a medicacdo ha mais de 6
meses, donde se conclui que, se as mudancas fdss@tas apenas a medicacao, estas
ja deveriam ter ocorrido antes do tratamento cor@G@ nédo sofreriam alteracdo apos
0os 3 meses de tratamento. Portanto, indubitavéénem medicacdo pode ter
representado papel significativo no maior nimerandidancas do grupo 2 em relagéo
aos outros grupos e, consequentemente nos resutfadgrupo dos 23, todavia, nao foi
0 Unico fator determinante das mudancgas.

Ainda, tomando como referéncia a participacdo dat@@na nos transtornos de
ansiedade e depressivos, condicdo comum ao TO(icaedo-se, principalmente, a
comorbidade com Depressédo, Ansiedade Generalizdélzbia Social, os transtornos
comorbidos mais proeminentes com o TOC nesta aaogir feita uma andlise
comparando os escores dos participantes nos deésrarstrumentos considerando cada

transtorno destes em separado.
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As Tabelas 39, 40 e 41, mostram notoriamente quEcigntes que satisfizeram
os critérios, também, para depresséao, tiveram rugemudancas significativas muito
maior que aqueles sem depressdo. Nos testes asegral geral, os com depressao
mudaram em 12 significativamente, os sem depressé@apenas 4 (Tabela 39). Nas
facetas de qualidade de vida, os com depressaoramidam 16 e 0s sem apenas 2
(Tabela 40) e, finalmente, os com depressdo mudaca® dominios e na avaliacéo
geral para qualidade de vida, os sem depressdanu@iaram em qualquer destes
dominios e nem na avaliagcdo geral de qualidadeidie (fabela 41). Embora seja
importante lembrar que o niumero de pacientes cgpredsao neste estudo era 14 dos
23, ou seja, 65% do total.

Também, para o TAG, a Tabela 42 mostra que, camside-se 0s testes e escalas
no total, com excecdo do WHOQOL-100, os com TAG anaich significativamente em
12, e os sem TAG mudaram em 7. A Tabela 43 mosgaog com TAG apresentaram
mudancas significativas em 17 facetas de qualidkleda, enquanto os sem TAG
apenas em 3. Também, os com TAG mudaram em 6 dumsnirais a avaliagdo geral de
qualidade de vida, os sem TAG mudaram em apenamind. Lembrando que apenas
39 % (9) dos 23 pacientes tinham TAG.

A andlise para os pacientes com Fobia Social mosfue nos testes e escalas, 0s
pacientes com Fobia Social mudaram em 8 instruragat@uanto os sem FS mudaram
em 11. Entretanto, a diferenca em numero de mudamgs facetas de qualidade de
vida foi grande, os com FS mudaram em 13 facetassem em apenas 6. Quanto aos
dominios, houve 5 mudancas para os com FS e 3gsasem FS. Havia 8 (35%)

pacientes com FS, dos 23 participantes.
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Estes dados descritos, relativos a maior nimermu@ancas em pensamentos
negativos pelo IFP, BDI, numero de distorcfes dogrd, somados a maior numero de
mudancas em pacientes medicados e em pacientesarnarbidades, principalmente
com depressédo e TAG e todas essas mudancas temttecido devido a intervencéao
com TCCG; estes dados parecem sugerir um eixo comuen liga cognicoes,
comportamentos e neurofisiologia em termos de igmetde respostas ciclicas,
ansiedade e rebaixamento do humor.

A hipdtese explicativa para esses eventos quaadidi€ no estudo €, portanto, que
0s niveis de serotonina correspondem ao meio pelbag transtornos podem ocorrer,
pegando como foco o TOC, mas, considerando suarbadade com outros transtornos
de ansiedade e depressao verificados neste egtudmpia cognitivo-comportamental
grupal teria, entdo, a capacidade e os recursasr@stabelecer os niveis serotonérgicos
funcionais para um organismo bem adaptado ao meidirmando hipéteses anteriores
em outros estudos que propdem explicacbes de maslaegirofisioldégicas a partir das
intervencdes psicoterapicas. No caso do TOC, asangad nos niveis serotonérgicos,
somadas ao auxilio dos medicamentos, principalmEsi€RS e os IRS, aconteceram
principalemente nos niveis que fazem conexdo coarglios basais, principalmente
0 nucleo caudado, parte do estriado (Cruz, 200fw&tz, 2005, 1999, 1998; Cordioli,

2002; Graeff, 2001; Baxter, 1992).

A importancia da idade no TOC
As Tabelas 19 a 27 descrevem analises de varidgefisentes as idades dos

participantes em relagdo com aquelas mensuradasipstrumentos, testes e escalas.
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Considerando 3 grupos de idade: até 24 anos, de325ano0s e mais de 34 anos,
em termos gerais, as Tabelas 19 a 24 mostram gpactgentes com idade de 25 a 34
anos e aqueles com mais 34 apresentaram mais gasdsignificativas que os de idade
atée 24. Tais dados foram confirmados quando sepamu 0S escores nos
instrumentos, também, com o tempo em sofrimentd @€ (separados em 3 grupos:
até 9 anos, de 9 a 22 anos e mais de 22 ). Veriieqque 0s pacientes com mais tempo
em TOC apresentaram mais mudancas significativasoglcom menos tempo, isto €,
aqueles com 9 a 22 e os que tinham mais de 22 eano$OC apresentaram mais
mudancas significativas.

Mais tempo em TOC pode sugerir refratariedade nG (l&rréo, 2004), mas, nédo
parece ser o caso de tais pacientes, que apresantagis mudancas que aqueles com
menos tempo. A literatura (Kaplan, 2002; Ito, 1988ata ser bastante comum que o
paciente de TOC demore muito tempo para procunastaajchegando a anos sem
nenhum suporte para seus problemas. Tal demonantastcontecer porque o paciente
teme ser vitima de chacotas, tendo em vista quepmprio tem consciéncia da
irracionalidade de seus pensamentos obsessivos@adecompulsdes (APA, 2002), ou
por desinformacdo sobre se tratar de um transtergoe tem tratamento atualmente.
Por ndo serem refratarios, algum desses motivo® sed 0 que caracteriza tais
pacientes. Cabe lembrar que a maioria veio encadalpor psiquiatras (tabela 1), e
nenhum deles havia participado de tratamento Es#oico grupal especifico para TOC
e isso pode ter sido um diferencial em sua boasta@ terapia.

Em relacdo a idade de inicio do TOC, separou-s& gralise, também, 3 grupos:
agueles que iniciaram o TOC até os 10 anos de ,idesdque iniciaram entre 11 e 23

anos e o0s que iniciaram com mais de 23. As Talfeladstra que, ao serem avaliados



151

em relacdo ao WHOQOL-100, os pacientes que initiasaTOC até os 10 anos de
idade mudaram mais significativamente seus repest@m termos de qualidade de
vida, alterando 13 facetas, enquanto os de idadeicie entre 11 e 23 e mais de 23
apresentaram, respectivamente, 3 mudancas e nenfllamdém, em relacdo aos
dominios de qualidade de vida, os de inicio até@rids apresentaram mudancas em 6
dominios de qualidade de vida e em qualidade de tathl, enquanto os da idade de
inicio entre 11 e 23 anos apresentaram mudancdsdaminio e em qualidade de vida
total. Os de idade de inicio em mais de 23 anos a@@sentaram mudancas
significativas entre as mediadas de antes e ddpdigtamento.

Tais diferencas entre o repertorio dos pacientes idade de inicio até 10 anos
chama bastante atencéo, pois, estudos antericeseagam idade de inicio precoce, em
média até 10 anos para o TOC, como prognostico (king, 2005; Geller, 2005) e
neste estudo néo foi o caso.

As mudancas foram tdo significativas que o fatoghasentes com inicio precoce
até 10 anos terem melhorado mais que os outrosradando argumento de estudos
anteriores (King, 2005; Geller, 2005), corroboramtras argumentos de que tais
pacientes com TOC de inicio precoce correspondem gjrupo especifico de TOC

(Geller, 2005; Ferrao, 2004).

Adequagéao dos instrumentos usados

Em relacdo aos testes de avaliacdo cognitiva, cosndo WAIS lll, ndo foi
possivel se verificar mudancas significativas needgenho dos pacientes por dois
motivos: ou os testes ndo séo suficientementes@asi alteracdes que ocorreram, mas

0 teste ndo pode mensurar, ou as fungcdes cognanssjuais os testes se destinam,
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como memoria operacional, ndo sofreram alterac@agortantes. Conforme os

resultados verificados pelo teste d2 de atencaoetrada, principalmente na rapidez
do desempenho, sem prejuizo do ritmo nem da pcediadarefa, € bem provavel que
os testes do WAIS lll ndo tenham a sutileza necesg@ara deteccdo de algumas
mudancas cognitivas, dai a necessidade do usotes aestes para maior refinamento
nas avaliacoes.

Outros testes para avaliagdo das funcdes exesyiwdem ser utilizados, como
testes que avaliem também memaria ndo verbal,utasosubtestes do WAIS Ill, como
o de semelhancas ou arranjo de figuras, sugerido3gub e cols. (2008). Além do
teste de atencéo concentrada, d2, outros testeavaliem diferentes tipos de atencéo,
como o teste auditivo de atencdo seriada (COWAN)imsconsin card sorting test —
WCST, que possibilita verificacdo de perseveracaopensamento e, finalmente, a
figura compexa de Rey, conforme fizeram Moritz endtg2006).

Ha poucas citagbes para o0 uso do teste d2, todesrificou-se ser um bom teste
para se verificar, principalmente, mudancas nadegpde desempenho, mas, conforme
sugere o estudo de Pleva e Wade (2002), é preisar cuidado para nao se confundir
a capacidade de atencdo e o déficit demonstradoneenavaliacdo com o excesso de
responsabilidade, de modo que, quando os paciergf®raram seu desempenho no
teste d2, pode ser que seu desempenho em rapidesoe capacidade de atencédo
concentrada sejam devidos a diminuicdo da preoéopagois foram tratados em
relacdo a depressdo, também, e, apds ter havidoremmasdo na preocupacdo, sua
fluidez e descontragéo para ter desempenho magorigmha aumentado.

Todas as outras escalas tém sido utilizadas erdasstom TOC, com excessao

do Inventério ISSL de Lipp e o IFP, para os qudie Be encontrou outros estudos
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citando-os. Todavia, foi possivel perceber queSLI8 um bom instrumento para medir
alteracbes do nivel de estresse e demonstrou semstnumento sensivel e que
possibilitou uma coeréncia com os resultados do \WB0O-100. Em contrapartida, o
IFP, como era de se esperar, por se tratar de stmmde avaliacdo da personalidade do
sujeito, ndo demonstrou ser um teste sensiveltagm@bes dos pacientes de TOC,
embora o fator Denegacdo tenha apresentado caeréanio com os resultados do
ISSL, quanto com os do BDI e, ainda os do WHOQOQ; fue avaliaram, também,
alteracOes de sentimentos de negatividade e deupensos negativos em relacdo ao
proprio examinando. Portanto, o IFP serviu, tambdrara confirmacdo destas
alteracbes no repertério dos examinandos, signidficando se tratar de um fenémeno
isolado, pois, as mudancas detectadas por ele fasmniém, confirmadas em outros
instrumentos. Pode ser, até mesmo, que o IFP \@®skaum instrumento utilizado nas
avaliacdes com o TOC para se confirmar alteraci@gsfisativas, mais relevantes no
repertorio do examinando, por se tratar da perstat®d do sujeito, donde se espera nao
haver mudancas téo faceis para serem detectadadp d® repertorio avaliado estar
mais estruturado no organismo.

Quanto as escalas Y-BOCS e seu checklist, BAl e B&h sido extensamente
utilizadas em estudos com TOC e se mostraram nmjportantes neste estudo. Ja o
WHOQOL-100 tem sido citado em alguns estudos con® T8Ibert & cols., 2010;
Fontenelle & cols.,2009; Stengler-Wenzke & coPf06) e neste estudo mostrou-se
muito Util para a confirmacdo de alterac6es aododg tratamento e, também, para
avaliacdo dos cuidados que o paciente deve tommargean sua saude, pois, enquanto
ndo cuidar de condi¢Bes bésicas em sua vida, tasgei sua homeostasia, qualquer

tratamento pode ndo apresentar eficacia, tant@cotpeapico quanto o medicamentoso.
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Unidade e Caracteristica Comum Evidenciada PelosdRultados

Uma caracteristica muito evidenciada neste estoida fesposta terapéutica dos
participantes, pois todos tiveram algum tipo dehoel em seu desempenho e/ou
controle de sintomas de TOC, ansiedade, deprelsaBitidade cognitiva e, finalmente,
facetas de sua qualidade de vida, conforme resglitagresentados nas Tabelas de 5 a
17, que considera as alteracdes dos 23 particgpanteconjunto.

De modo conclusivo, houve um eixo de mudancas pert@io dos pacientes em
geral e este eixo esteve fundamentado nas esamtégmportamentais e cognitivas
que, aliadas as intervencdes organicas, possibititans ganhos terapéuticos do grupo
como um todo.

A remissao de dificuldades mais coincidentes foram:

a) em termos gerais,os pacientes diminuiram sewssride TOC, avaliados pela
escala Y-BOCS e checklist de sintomas e diminuinaams a ocorréncia de
obsessodes que as compulsdes.

b) os pacientes que apresentavam comorbidade cares3@o e os medicados
diminuiram mais suas dificuldades e elevaram ogres@ara 0s niveis de sua
QV e desempenho em testes que aqueles com oomaskidades. Embora os
que apresentaram comorbidade com TAG tenham apaeeenmudancas
compativeis com aquelas dos que apresentaram dapres

C) 0 grupo com maior numero de participantes teses mmudancas significativas
gue os outros dois grupos.

d) O grupo com idade inicio até 10 anos, melhor@isnseu desempenho e

diminuiu mais suas dificuldades mensuradas pelzdass
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O eixo de mudancas, portanto, seguiu um trajetdivatibdo que possibilitou as
mudancas positivas no repertorio dos pacientes.

Os pacientes obtiveram treino de mudancas a ndgglittvo que possibilitou-lhes
reestruturar conceitos sobre si mesmos, sobre deatabe sobre seus problemas
relativos ao TOC, a ansiedade e a depressao. Tisngas cognitivas aconteceram
simutaneamente com uma mudanca na qualidade depélts reforcos continuos em
auto-cuidados obtidos nas sessOes de psicotef@pfato de revisar tais estratégias
insistentemente, ouvindo e falando nos grupos sabrecessidade das mudancas, fez
com gue cada paciente fosse tanto reforcado paresmo, em relacdo as mudancas,
quanto reforcado pelo grupo terapéutico, assimcqde um apresentava uma mudanca
em seu repertorio, por menor que fosse. Tais nuadapuderam ser verificadas nas
escalas por se tratarem de medidas puramentequscad de auto-relato.

Os cuidados com o corpo, relativos a alimentagéimg,satividades fisicas e lazer,
além de cuidados relativos a estados de relaxaneemtomentos para se sentir seguro,
calmo e tranquilo, fizeram com que o organismo dogitos ficasse propicio a
mudancas neurofisiolégicas, devido a um respeltasehomeostaticas de reposi¢do de
niveis serotonérgicos, aqui focalizados devidovédéacias anteriores da participacdo
da serotonina no TOC. Tais mudancas puderam sdidasr principalemente pelas
escalas ISSL e pelo teste de atengdo concentrazlgpape ter tido suas alteragoes
positivas devido a diminuicdo de responsabilidage, caracteriza o paciente de TOC,
tornando-se mais r4pidos, menos presos a tarefaemeaupacdes exacerbadas.

Aqueles pacientes que estavam medicados tiveram seeis de serotonina
melhorados com mais diligéncia, o que possibilitnaior flexibilidade em seus

pensamentos, interrompendo o ciclo do TOC a nigatafisioldgico, verificado pelas
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mudancas significativas, em todos os pacientesndindo seus sintomas de TOC, no
namero de obsessdes e compulsdes. Os relatos agdaeh qualidade de vida e o
aumento nos escores de suas variaveis, em todd3owsnios, verificados pelo
WHOQOL-100 confirmam tais melhoras.

E possivel, entdo, verificar-se um eixo multivasiade mudancas, mas, que se

interrelacionam positivamente e que puderam seido®@elos instrumentos utilizados.

Limitacdes

O estudo poderia ter explorado mais em relacadiidade de atencdo difusa e,
também, outros tipos testes que possibilitem aiap&d da habilidade da atencéo
concentrada, diferentes do d2, ou seletiva, a #nseal confrontar os resultados de um
teste e outro.

O estudo poderia contar com numero maior de sgjeddim de que se possa
fazer uma andlise com base em estatistica paramétri

O numero de sessbes de terapia pode ser maiondaddepara, no minimo, mais
3 semanas de tratamento, a fim de s estabelechomsktonfrontacdo das compulsbes
e obsessBes com a técnica EPR, tendo em vista tjatameto teve mais tempo com

técnicas cognitivas que comportamentais.

Sugestbes para novos estudos

Estudos que possam ser feitos correlatos com missileracdes bioquimicas ou
com uso de aparelhos de ressonancia magnéticanmgtafia computadorizada com
emissdes de positron, a fim de se ver possiveisretifas no processamento

neurofisiolégico, de modo que se possibilite umarddgem mais psicobioldgica.
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