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O fendbmeno da acomodacao familiar em pais/maes de
pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo'

Parenthood and family accommodation in relatives
of patients with obsessive-compulsive disorder

Maria Cristina Lopes de Almeida AMAZONAS’
Renata Lopes ARCOVERDE?
Marcus Tulio CALDAS?
Renata Raimundo da SILVA*

Resumo

Um dos fendbmenos mais frequentes nas familias de pacientes com Transtorno Obsessivo-Compulsivo é a acomodacéao familiar:
participagcao nos rituais do paciente e modificagdes na rotina, contribuindo para o desencadeamento e a manutencao dos
sintomas. Nesta pesquisa, verificou-se o grau de acomodacao familiar apresentado por doze maes e dois pais, selecionados por
meio da aplicacdo da Medida de Criticismo Percebido aos pacientes. Os familiares responderam a Escala de Acomodacao
Familiar. Os resultados foram analisados em torno de quatro temdticas: 1) participacdo nos rituais obsessivo-compulsivos do(a)
paciente; 2) modificacdes na rotina familiar; 3) desgaste na familia; 4) grau de perturbacao do(a) paciente quando nao atendido(a)
em suas solicitacoes. De 70 respostas, 78,6% afirmaram a participacdo nos rituais obsessivo-compulsivos; de 56 respostas, 78,6%
disseram haver modificagdes na rotina familiar; 100,0% das respostas indicaram desgaste na familia e 83,3% mostraram que o
paciente perturba os familiares quando nao é atendido em suas solicitagoes.

Unitermos: Ambiente familiar. Estrutura de parentesco. Transtorno obsessivo-compulsivo.

Abstract

One ofthe most frequent phenomena in the families of obsessive-compulsive disorder patients is Family Accommodation: participation in
the patientss rituals, with modifications to the routine, which contributes to reinforcing and maintaining the symptoms. This study aimed
to evaluate the level of Family Accommodation presented by 12 mothers and 2 fathers, selected from the Measure of Perceived Criticism
applied to the patients. Results were analyzed according to four dimensions: 1) participation in patient’s obsessive-compulsive rituals; 2)
modifications to family routine; 3) family stress; 4) patient’s disturbance level when not helped. From 70 answers (100.0%), 78.6% related
participation in obsessive-compulsive behavior. Out of a total of 56 answers (100.0%), 78.6% indicated changes in family routine; 100.0%
of the answers indicated family stress, and 83.3% indicate that the patient is disturbed when not helped.

Uniterms: Home environment. Kinship structure. Obsessive-compulsive disorder.
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Durante a historia nosografica do Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC), tem sido proposto
classifica-lo ora como um transtorno afetivo, ora como
uma psicose atipica. Mesmo sua categorizagao como
transtorno de ansiedade poderia ndo estar correta, uma
vez que seriam primarias, na verdade, as obsessoes e
compulsdes, e ndo a ansiedade, como é considerado
nesse grupo. Entretanto, o Manual Diagnéstico e Esta-
tistico de Transtornos Mentais (DSM-1V) coloca-o entre
0s transtornos de ansiedade, como tem ocorrido tradi-
cionalmente (American Psychiatric Association - APA,
2002).

Apesar das dificuldades acima descritas, ha con-
cordancia a respeito de que suas principais caracte-
risticas sdo as obsessdes e compulsdes. Obsessdes séo
“ideias, pensamentos, impulsos ou imagens persistentes,
que s&o vivenciados como intrusivos e inadequados e
causam acentuada ansiedade ou sofrimento”. Compul-
sdes sao‘comportamentos repetitivos ... ou atos mentais
.., CUjo objetivo é prevenir ou reduzir a ansiedade ou
sofrimento, ao invés de oferecer prazer ou gratificacdo”
(APA, 2002, p.399). Em diferentes graus, esses sintomas
provocam sofrimento importante ou prejuizo signi-
ficativo. Particularmente, é considerado critério diagnos-
tico o fato de consumirem mais de uma hora por dia
em sua execucao (APA, 2002).

Rangé (2003) elenca exemplos de sintomas
associados ao TOC: lavar repetidamente as maos ou
tomar varios banhos em um mesmo dia (compulséo),
por achar que se nado o fizer serd contaminado com
germes, bactérias ou outras doencas (obsesséo); verificar
com muita frequéncia se realmente fechou o registro
do gas de cozinha (compulsao), por achar que se ndo o
fizer alguém pode se intoxicar (obsessao); guardar jornais
e revistas antigos (compulsdo), por achar que algum
dia suas noticias poderédo ser Uteis (obsesséo); entre
outros. Também podem estar presentes rituais mentais,
como contar até determinado numero, mentalmente,
sempre que se vé um objeto especifico (compulséo),
para impedir que alguém na familia sofra um acidente
(obsessdo); ou imaginar figuras religiosas (compulséo)
imediatamente apods ter pensado em fantasias sexuais,
para neutralizar a ideia de ser um(a) pervertido(a)
(obsessao).

Algumas vezes, o paciente nao se da conta de
que esses pensamentos e acdes sdo sintomas de um

transtorno, havendo insight pobre, mas outras vezes
essas atitudes vém acompanhadas de sentimentos de
desconforto e estranheza, havendo um reconhecimento
de que aqueles pensamentos e acbes sao irracionais.
No entanto, mesmo ocorrendo essa critica, € comum
que os portadores de TOC nao consigam deixar de
executar suas compulsdes, pois elas anulam a ansiedade
gerada pelas obsessdes (Torresan, Smaira, Ramos-
Cerqueira &Torres, 2008). Apesar de o DSM-IV ndo sugerir
uma subdivisdo em categorias clinicas, uma vez que
pensamentos obsessivos e atos compulsivos apre-
sentam-se frequentemente associados, o Cédigo Inter-
nacional de Doencas (CID), em sua décima edicéo,
propde que especificar um conjunto de sintomas pode
ser Util no sentido de uma indicacao terapéutica mais
precisa (Organizacdao Mundial de Saude, 1993).
Apresenta-se a seguir, em linhas gerais, a proposta do
CID-10(1993):

Sob a rubrica f42.0, intitulado: “Predominante-
mente pensamentos obsessivos ou ruminagoes’, estao
listados pensamentos, representacdes mentais ou sensa-
¢bes de descontrole no agir, provocando a impressao
de intensa impulsividade. As ruminagoes obsessivas se
apresentam na forma de duvidas que nunca chegam a
um fim. Aparentemente se destinam a reflexdes funda-
mentais, seja em relacao a questoes que se destinam a
responder aos grandes temas humanos ou a desco-
bertas cientificas extraordinarias. Entretanto, examinadas
com maior atengao, mostram-se banais e pouco
consistentes. Tém como resultado final inibir as decisées
e comportamentos necessarios ao dia a dia.

No item seguinte (f42.1), intitulado: “Predomi-
nantemente atos compulsivos (rituais obsessivos)”,
observam-se comportamentos primitivos criados pelo
proprio individuo como forma de neutralizar agdes que
possam causar danos. Como nao é possivel determinar
claramente a origem da ameaca, os rituais obsessivos
terminam por condicionar grande parte do compor-
tamento, provocando a sensacdo de uma extrema e
complexa organizacao. A terapia comportamental
cognitiva seria a mais indicada para tratar os sintomas
desse grupo.

Algumas comorbidades sdo mais comumente
associadas ao TOC, como Depressao Maior, Fobia
Especifica, Fobia Social, Transtorno de Panico, Trans-
tornos Alimentares ou Transtorno de Tourette. Além




disso, é necessario distinguir o TOC do Transtorno de
Personalidade Obsessivo-Compulsiva, pois este Ultimo
nao apresenta obsessdes e compulsdes, mas um padréo
repetitivo de comportamento, em que ha grande
preocupacao do individuo com o controle da rotina,
organizacao extrema e perfeccionismo (DSM-1V, 2002).

Ainda com relacdo ao diagndstico diferencial, o
mesmo manual cita que “os pensamentos delirantes e
ruminativos e os comportamentos estereotipados e bi-
zarros que ocorrem na Esquizofrenia distinguem-se das
obsessoes e compulsdes pelo fato de ndo serem egodis-
tonicos nem sujeitos ao teste de realidade”(DSM-1V, 2002,
0.340).

Estudos epidemioldgicos sobre TOC na infancia
e adolescéncia ainda sao raros, e um dos mais impor-
tantes foi realizado na Gra-Bretanha, onde se encontrou
uma incidéncia de 0,25% em pessoas entre 5 e 15 anos
deidade;em adultos, estima-se um percentual em torno
de 2,5% da populacgao (Torres & Lima, 2005).

Na literatura psicanalitica, o TOC, chamado
neurose obsessiva, tem sido compreendido como uma
regressao a estagio anterior em que 0 ego, COMpro-
metido em seu desenvolvimento, passa a acreditar que
seus pensamentos e fantasias adquiriram a capacidade
de prejudicar outras pessoas. Consequentemente, a
pessoa desenvolve mecanismos de defesa, dentre 0s
quais sdo pontuados o isolamento, a anulacéo, a forma-
caoreativa e aintelectualizagcao (Leahy, McGinn, Bush &
Milrod, 2007). Os mesmos autores apontam que entre
0s novos desenvolvimentos da psicandlise estdo estudos
que indicam que ameagas ou mesmo rupturas na rela-
¢ao bebé-cuidador - ou, em outra direcéo, a superpro-
tecdo de figuras parentais - estao na raiz da agressao,
culpa, tentativas de controlar a ameaca continua de
perda e, por fim, predisporiam ao pensamento magico
eaoTOC.

Para este estudo optou-se por adotar a pers-
pectiva da Andlise do Comportamento, que considera
que os sintomas do TOC séo resultantes de aprendiza-
gens errbneas e que podem ser desaprendidas.
Inicialmente, o medo e a aflicdo seriam associados a
pensamentos em consequéncia de experiéncias trauma-
ticas. Assim, esses pensamentos, até entao neutros,
passariam a ser considerados intrusivos (obsessoes),
sendo generalizados para outros objetos que tenham
alguma associacdo com o estimulo traumatico original.
Em seguida, o individuo encontraria uma forma de

neutralizar novamente os pensamentos obsessivos, por
meio de rituais, comportamentos evitativos e reasse-
guramentos (compulsdes). Desta forma, essas compul-
sdes se tornariam repetitivas e estereotipadas devido a
sua eficacia em proporcionar alivio as obsessées
(Cordioli,2004a).

Nesta perspectiva, alguns autores (Niederauer,
Braga, Souza, Meyer & Cordioli, 2007) descrevem um
fendmeno chamado acomodacéo familiar como uma
das varidveis da interacao da familia com o portador de
TOC. A acomodacao familiar é a participacao direta da
familia nos comportamentos associados aos rituais do
paciente com TOC e as modificacdes na rotina didria,
contribuindo para o desencadeamento e a manutencao
dos sintomas (Guedes, 2001).

Como exemplos de acomodacao familiar, Gue-
des (2001, p.65) cita ‘desde ajudar em tarefas simples,
falar infinitas vezes sobre o mesmo assunto, submeter-
-se a rituais de descontaminacdo ou organizacao ou
mesmo se conformar com a impossibilidade de utilizar
cobmodos da prépria casa”.

Conviver diariamente com um portador de TOC
pode ser exaustivo, nao sé porque seus rituais impdem
certa rigidez ao ambiente, mas porque se torna es-
tressante presenciar a repeticdo de comportamentos
aparentemente sem sentido. Assim, a presenca de uma
pessoa com comportamentos obsessivos e compulsivos
tende a produzir mudancas na vida daqueles que convi-
vem com ela (Silva, 2008)

Estudos tém demonstrado que familiares de
portadores de TOC muitas vezes reduzem suas atividades
sociais, de forma a se dedicar mais a cuidar dos que es-
tdo doentes, além de terem niveis aumentados de
desgaste (Ferrao, 2004).

Sukhodolsky et al. (2005), em pesquisa realizada
com pais de criancas com TOC, encontraram maior
flexibilidade nas regras e tomada de decisdes da familia.
Segundo os autores, isso pode ser um indicativo de que
0s pais aprenderam a utilizar estratégias adaptativas
para lidar com a doenca, o que reforcaria os sintomas
dos filhos.

Ja Riquier (2004) comenta que foi encontrado
um percentual de 60% de familiares que se envolveram
em rituais do parente com TOC ou que tentaram evitar
sua exposicao a possiveis situacdes geradoras de an-
siedade.
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Esse tipo de interferéncia dos familiares funciona
como um refor¢co para os sintomas obsessivo-com-
pulsivos, pois, ao ajudar o parente adoecido a evitar a
exposicao a estimulos temidos e realizar rituais neutra-
lizadores das obsessoes, é como se a familia estivesse
confirmando que esses comportamentos s&o mesmo
necessarios. £ claro que os parentes normalmente utili-
zam essas estratégias na intencdo de tentar reduzir o
sofrimento do portador de TOC, porém o resultado disso
é que a extin¢do natural dos medos torna-se impossivel
por meio da habituacdo, e o transtorno se perpetua
(Cordioli, 2004b).

Por todas essas razoes, justifica-se realizar um
estudo que vise compreender o fendmeno denominado
acomodacao familiar; neste caso, mais especificamente,
compreender como pais e maes colaboram para o de-
sencadeamento e a manutencgao dos sintomas obses-
sivo-compulsivos dos filhos.

Ser pai/mae nao é um processo natural: os vin-
culos entre pais e filhos sdo desenvolvidos ao longo da
vida e necessitam de uma aprendizagem, tanto por parte
dos pais quanto dos filhos, e nenhum dos membros se
mantém passivo nesta situagcao. Durante todo o pro-
cesso de desenvolvimento, mas principalmente na
infancia, habitos sdo adquiridos através de aprendi-
zagem, tanto por imitacdo (modelacdo) quanto por
reforcamento e/ou punicao. No caso do TOC, considera-
-se que o repertério de respostas do paciente é mantido,
principalmente, por reforco negativo - fuga e esquiva
(Guedes, 2001).

Aintencéo, neste estudo, foi compreender como
é desempenharafuncdo de pai e mae desses pacientes
em relacdo aos sintomas da doenca e ao grau de aco-
modacao familiar. Este artigo é um recorte de um estudo
mais amplo em que foi investigada a relacao familia-
-paciente com transtorno obsessivo-compulsivo. Neste,
tomaram-se para a andlise as respostas dos pais/maes,
porque 46% dos membros da familia que foram indi-
cados pelos pacientes, no estudo mais amplo, tinham
este grau de parentesco. Pode-se considerar que, em
geral, sdo estes familiares que se encontram mais envol-
vidos com o tratamento dos pacientes, principalmente
entre agqueles mais jovens, com um prognostico mais
promissor em termos de tratamento.

Considerando o numero relativamente pequeno
de autores que investigam a importancia das relacoes
familiares para a melhoria ou manutencao dos sintomas

de pacientes com TOC, mais especificamente a relaco
dos pais com os filhos, esta pesquisa podera trazer
significativa contribuicao para a literatura sobre o tema.
Ointuito é oferecer subsidios que propiciem uma aten-
¢ao mais adequada a esses pais por parte dos pro-
fissionais que lidam com eles.

Método

Este estudo descritivo se originou de uma inves-
tigacdo mais ampla a respeito das relacdes familiares
de pacientes com TOC, realizado por uma das autoras
do artigo. Nessa investigacao, foram contatados trinta
pacientes previamente diagnosticados com TOC pelo
Consorcio Nacional do Transtorno Obsessivo-Compul-
sivo (C-TOC). Esse diagndstico foi feito segundo a
classificagado do DSM-IV e a Escala de Sintomas Obses-
sivo-Compulsivos de Yale-Brown, de autoria de Goodman,
Rassmussen e Price, em versao traduzida para o portu-
gués por Ashbar et al. e reproduzida em Cordioli (2004b).
Esses pacientes indicaram, pela Medida de Criticismo
Percebido (Steketee & van Noppen, 2003), doze maes e
dois pais como familiares mais préximos, além de quatro
amigas, trés maridos, duas esposas, duas irmas, duas
filhas, um irméo, um avo e uma noiva. A Medida de Cri-
ticismo Percebido é uma escala que questiona o pa-
ciente sobre aspectos relativos a dois familiares, eleitos
por ele proprio, que coabitem com ele e que sejam
maiores de idade. Neste artigo, estdo descritos apenas
os resultados analisados a partir dos dados coletados
com os pais/maes destes pacientes.

Participantes

Os pacientes que indicaram seus familiares para
tomar parte nesta pesquisa foram selecionados no
Hospital Oswaldo Cruz, Recife (PE), no setor para aten-
dimento a pacientes com TOC do Projeto do Espectro
Obsessivo-Compulsivo (PROTOC). Os familiares cujas
respostas foram analisadas tinham entre 51 e 60 anos
deidade (42,8%), ensino fundamental completo (42,9%)
e eram doze maes e dois pais.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram a Medida de
Criticismo Percebido (Steketee & Van Noppen, 2003),




aplicada aos pacientes com TOC, a Escala de Acomo-
dacédo Familiar (Calvocoressi et al., 1995) e uma entrevista
semiestruturada individual, aplicadas aos pais e as maes.

A Medida de Criticismo Percebido (Steketee &
van Noppen, 2003) é um instrumento autoaplicavel com-
posto por cinco escalas que apontam como o paciente
percebe as criticas de seus familiares relativas ao TOC.
Este instrumento possibilita identificar dois familiares
mais préximos ao paciente, a partir de sua propria pers-
pectiva. Na pesquisa em questao, os familiares que parti-
Ciparam foram os que alcangaram maiores pontuagoes
na Medida de Criticismo Percebido.

A Escala de Acomodacéao Familiar de Calvocoressi
et al. (1995) foi desenvolvida, testada e validada na Yale
University School of Medicine, contendo originalmente
doze itens. Foi utilizada, aqui, uma adaptacdo da versédo
traduzida por Maria Luisa Guedes (1997) na Universidade
de S&o Paulo (USP), contendo treze questdes acerca da
influéncia do TOC sobre a familia do paciente, modi-
ficagdes na organizagdo e na rotina familiar e desgaste
da familia do paciente.

Aentrevista semiestruturada é um instrumento
para a coleta qualitativa de dados, composto por um
roteiro com perguntas abertas, ou seja, sem respostas
prefixadas, em que o entrevistado pode discorrer
livremente sobre o tema proposto pelo entrevistador
(Santos & Candeloro, 2006). Ela foi utilizada para obter
mais informacdes acerca de modificacdes na rotina
familiar, desgaste na familia, sintomas obsessivo-com-
pulsivos percebidos e estratégias de enfrentamento
desses sintomas. Conteve as seguintes perguntas: Como
é que é para vocé ter uma pessoa com Transtorno
Obsessivo-Compulsivo na familia? Que comporta-
mentos obsessivo-compulsivos vocé percebe? Como
vocé se sente? Existiu alguma modificagao na rotina
familiar? Houve algum desgaste na sua familia? Existe
alguma consequéncia quando vocé nao participa dos
comportamentos obsessivo-compulsivos? Vocé
gostaria de acrescentar algo que nao Ihe foi pergun-
tado?

Procedimentos

O projeto da investigacao foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Insti-

tui¢do, protocolo 155/2006. Fez-se contato com os
pacientes em tratamento, que assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds aceita-
rem participar da pesquisa.

Os familiares foram selecionados a partir dos
resultados da aplicacdo aos pacientes da Medida de
Criticismo Percebido, que indicou qual o familiar mais
préximo de cada paciente. Apos a identificacdo deste
familiar, quando se tratava do pai ou da mae do paciente
era pedido o TCLE para participar da pesquisa. Logo
depois, ele respondia a Escala de Acomodacao Familiar
de Calvocoressietal. (1995).

As entrevistas foram realizadas no PROTOC, em
sala reservada, para que ndo houvesse interrupcoes e
para preservar o sigilo das informacoes repassadas. Elas
foram gravadas, com autorizacdo prévia dos sujeitos, e
posteriormente transcritas na integra.

Os resultados receberam tratamento estatistico
descritivo. Foram calculados apenas percentuais, sem
necessidade de utilizacdo de nenhum programa esta-
tistico especifico, devido ao nimero reduzido de parti-
cipantes. As entrevistas foram submetidas a Anélise de
Conteudo (Severino, 2007).

Resultados e Discussao

Os resultados obtidos pelas maes e pais na Medi-
da de Criticismo Percebido, respondida pelos pacientes
com Transtorno Obsessivo-Compulsivo, mostram que
as maes dos pacientes obtiveram escores mais altos
(85%) em relacao aos pais (14,2%) nesta escala. Este dado
confirma o que a literatura (Almeida, 2007; Costa, 2003)
aponta em relagdo as figuras parentais. Embora ndo se
possam ignorar as mudangas nos costumes, ocorridas
nos Ultimos anos, ainda é grande a forca da tradicéo
cultural segundo a qual é a mae o familiar que mais
exerce o papel de cuidadora dos filhos. A esse respeito,
Costa (2003, p.3) diz que: "ainda hoje se olha de forma
preconceituosa, especialmente nos paises latinos, para
a participacao ativa do homem na vida cotidiana da
crianga, em suas tarefas didrias de alimentacao, vestir, o
acolhimento nos momentos de dor e sofrimento, dentre
outros, tarefas essas, em geral, exclusivas do feminino”.

Os resultados da Escala de Acomodacao Familiar
aplicada aos pais e as maes receberam tratamento
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estatistico descritivo, gue levou em consideracéo o per-
centual de respostas dos participantes em quatro
tematicas:

1) participacdo nos rituais obsessivo-compul-
sivos do paciente (cinco questdes);

2) modificaces na rotina familiar (quatro ques-
toes);

3) desgaste na familia (uma questao);

4) grau de perturbacdo do paciente quando ndo
atendido em suas solicitagdes (trés questoes).

Quanto a participagdo nos rituais obsessivo-
-compulsivos dos filhos, os resultados mostram que
das 70 respostas emitidas pelos pais e maes, apenas
21,4% se referem a nunca participar dos comporta-
mentos obsessivo-compulsivos dos filhos. Entre as
demais respostas (78,6%), que afirmam algum grau de
atuacao nestes comportamentos, 44,3% indicam parti-
Cipacao de trés a seis vezes durante a semana e até
diariamente. Isto significa um alto nivel de participacéo.
Entre as formas de tomar parte, foram encontrados:
reassegurar o filho, respondendo a perguntas feitas
obsessivamente, de forma a tranquiliza-lo; auxilia-lo a
evitar situacdes que poderiam causar ansiedade; deixar
deiralugares e estar com pessoas por causa dos com-
portamentos apresentados por seu filho, entre outras
situacoes em que os sintomas do TOC sao reforcados
pela familia (Guedes, 2001). Uma das participantes, que
percebe no filho sintomas obsessivos, diz: “Ele quer tirar
aduvida: ‘mae, eu sou gay?’E se eu disser que ndo, pra ele
tanto faz eu dizer nGo, como sim. A resposta eu acho na
hora, mas ele vai continuar me perguntando do mesmo
Jeito” (P2, mae deS).

Esse rapaz tem pensamentos sexuais intrusivos
com outros homens (obsessao), que causam grande
ansiedade. Porisso, ele pergunta constantemente a mae
se ¢ homossexual (compulsdo), para que ela diga que
ndo, ja que considera que esses pensamentos sao
estranhos a ele. Neste caso, a mae também mostra um
comportamento frequente nestes familiares, indicando
acomodacéao familiar: fala exaustivas vezes sobre o
mesmo assunto com o filho, reforcando, desta forma,
seu sintoma, embora perceba que este comportamento
nédo faz com que ele pare de perguntar. Esta mae nao se
da conta de que ao agir deste modo o efeito é contrario
aquilo que ela deseja, isto &, extinguir o comportamento
obsessivo do filho. Na realidade, sua atitude esta

reforcando ainda mais o comportamento compulsivo
de perguntar do filho, pois ela estd dispensando a ele
atencao.

Outra paciente diz o seguinte a respeito da filha:

“Ela ficava assim, no chdo, deitada, sem tomar banho,
ndo conseguia tomar um banho. E as vezes quem dava
obanhoeraeu, eraeu que dava banho nela. Ela vaivestir
a roupa: veste a calcinha, ela veste e tira as calcinhas.
Minha filha, faca esse negécio ndo com suas calcinhas.
As calcinhas até boazinhas. Al desconserta o eldstico das
calcinhas. Eujd a ajudo a vestir pra ela ndo tirar mais. Mas
ela tira” (P3, méae de R).

Esta é outra situacao frequente entre familias de
portadores de TOC: 0 paciente passa a nao mais realizar
certas tarefas consideradas simples, como, por exemplo,
vestir-se, tomar banho, entre outras, o que leva seus fa-
miliares a executar essas tarefas por eles, reforcando
ainda mais o sintoma (Guedes, 2001).

E importante lembrar que esses familiares,
muitas vezes, tomam tais atitudes porque nao estdo
esclarecidos sobre o que é o transtorno, ou mesmo
porque pensam que, agindo dessa maneira, estarao
ajudando o paciente (Silva, 2008). Guedes (2001, p.
65-66) afirma:

A auséncia de suporte profissional especifico para a
familia conduz a suposicdo de que ela age de maneira
que néo é planejada, sistematica e avaliada. Ao con-
trério, a agcdo da familia é natural, intuitiva, incons-
ciente, emocional. Essa oposicdo de estilos de atuacéo
reflete, como sugere Skinner, a oposicao entre duas
formas de controle: o comportamento governado
por regras e 0 comportamento sob controle das
contingéncias.

Isto significa que a familia tende a agir sob con-
trole das consequéncias imediatas da situacao, isto &,
em alguns momentos atende a demanda do paciente
ou se antecipa a ele, pensando que com isto se livrara
doincémodo (sendo reforcada negativamente e refor-
cando positivamente o paciente) e em outras situacoes
o ignora. Ou seja, a famflia age em fungao de um con-
junto de fatores e, em cada momento, alguém se so-
bressai pesando mais que os outros e determinando a
atitude que a familia vai tomar (Guedes, 2001).

Quanto a segunda temédtica (frequénciacom que
os familiares modificaram sua rotina no Gltimo més por
causa dos comportamentos obsessivo-compulsivos de




seu filho), das 56 respostas relacionadas a esse tema,
mais uma vez, apenas 21,4% diziam nunca haver mo-
dificacao na rotina familiar. Das demais respostas, 78,6%
se referiam a haver mudancas na rotina familiar. Entre
estas Ultimas, 28,6% indicaram intensa modificacdo
(muitas vezes ou sempre).

As alteracbes na rotina podem abranger peque-
nos ajustes dentro da casa como, por exemplo, manter
0s méveis sempre ordenados de determinada forma
para satisfazer a compulsdo do filho, na tentativa de
diminuir sua ansiedade, ou mesmo alteracdes no esque-
ma de trabalho ou lazer de toda a familia (Ferrao, 2004).
E comum, portanto, que acontecam atritos entre 0s
familiares, gerando stress. Um dos participantes diz:

Praviragora, pracd, eleficoudeitadold. .. Eudisse:rapaz...
olha a hora! ‘Nao, daqui a pouco, daqui a pouco. Quase
em cima da hora que ele saiu. Eu ndo gosto de sairem
cima da hora pra meus trabalhos, meus afazeres. .. De
certo modo, me incomoda. Al eu tenho que dar atencéo
pra ele. Eu tenho que dar atencdo, certo? Entdo é, é
estressante, muito! Eu tentei comegar a fazer um mes-
trado e ndo tenho estrutura pra fazer um mestrado. Eu
ndo tenho, ndo existe cabeca pra isso (P1, pai de C).

Este pai é tdo afetado pelo transtorno do filho
que chega a desistir de seus projetos pessoais. Este
comportamento pode comprometer a sua propria
salde. Torresan et al. (2007, p.17) mostram que “Com-
paixao, vergonha, raiva e muita ambivaléncia sdo senti-
mentos comuns entre os familiares, cuja sobrecarga
emocional pode ter efeitos deletérios na sua propria
salde mental”

Todas essas modificagdes no cotidiano familiar
costumam causar desgaste ndo sé para o préprio pa-
ciente, como para seus parentes. Esta foi a terceira
tematica analisada e, no que diz respeito a ela, verifica-
-se que 100% das respostas indicaram desgaste na fami-
lia, sendo 50% em alto grau (muito ou muitissimo). Como
0s comportamentos obsessivo-compulsivos sao reali-
zados repetidamente, mesmo que impliquem discus-
sdes ou danos materiais, é frequente que as pessoas ao
redor de um portador de TOC vejam seus atos como
algo desgastante.

O stress vivido por familiares de portadores de
TOC muitas vezes provoca a reducao de suas atividades
sociais, académicas ou profissionais, em funcao da
dedicacdo ao cuidado com o doente (Ferrao, 2004). Os
comentarios dos participantes também ilustram bem

esse ponto: “Quase ndo saio mais, eu fico muito ligada
nele. Assim, depois que ele adoeceu, meu mundo mudou”
(P2, méedes).

Um dos pais diz:

E um problema muito sério pra mim, porque eu, como
pai,enfrentando esse problema, ficonuma situacao dificil.
Entdoeu fico apreensivo, assim.... Minha situacao é ficar
apreensivo com o futuro dele. Eu me sinto constrangido,
super constrangido e aperreado demais. Eu me preocupo
muito com isso que eu vejo. Tem momentos que eu fico,
fico as vezes até sem dormir direito (P4, pai de F).

Uma méae demonstra compreender a dificil si-
tuacao que afilha vivencia e afirma que seu marido, pai
da paciente, diz: “minha filha, deixe disso.” E a filha
responde: “mas pai, ndo é assim ndo, a coisa é dificil pra
mim” (P3, mae de R).

Vermes e Zamignani (2002) confirmam que essas
situacoes sao frequentes nas relagdes familiares em que
ha uma pessoa com TOC. Estes autores dizem:

Os membros da familia relatam com frequéncia que
diminufram sensivelmente a vida social, o engaja-
mento no trabalho, o sono e a qualidade de vida,
por causa da convivéncia com os problemas decor-
rentes dos comportamentos obsessivo-compulsivos
de um dos familiares (p.144).

Riquier (2004) também considera que existe uma
forte correlacdo entre a organizacao familiar, a ansiedade
e a colera expressas pelo paciente. Em seu estudo,
constatou que 60% dos membros da familia participam
dos rituais, tentando evitar para o paciente uma situagao
ansiogénica; 40,0% efetuam os rituais; 19,0% apenas
controlam o familiar doente; quase 9,0% tém suas ativi-
dades limitadas e 7,0% tranquilizam a si mesmos sobre
a auséncia de riscos.

A quarta temética diz respeito ao grau de pertur-
bacéo apresentado pelo portador de TOC quando seus
pais ndo participam ou ndo se envolvem em compor-
tamentos relacionados a doenga, como rituais com-
pulsivos e sintomas diversos.

Com relacédo a este tema, apenas 16,7% das
respostas indicaram nenhuma perturbacéo do paciente
quando nao atendido em suas solicitagoes. Isto significa
que 83,3% das respostas mostram o contrario. Destas
ultimas respostas, 26,2% revelaram perturbacdo do
paciente em niveis graves ou extremos. Guedes (2001)
diz que uma das maneiras de identificar se o paciente
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fica mais nervoso é verificar se ele passa mais tempo
realizando comportamentos relacionados aos sintomas
quando ndo é assistido. Um dos pais entrevistados relata
o seguinte:

E pra sair de manhd pro colégio estd ficando dificil
também, certo? Fica dificil, ele ndo sai na hora, chega um
ponto que a gente tem que empurrar ele de dentro de
casaprasair. De vezem quando ele chega aqui naquele
estresse que ele estd assim, muito nervoso, muito nervoso,
estd impaciente, ele fica se mexendo, se mexendo. ... 0
que é que eu posso fazer? Posso fazer nada, cara. Ele quer
sair, elevaievoltapro banheiro... eutenho que agarrarele:
vai fazer o que ld?, ‘ndo, vou escovar. De novo? E, vdrias
vezes isso. Al chega um ponto que eu fico na frente dele
pra impedir que ele passe (P1, pai de Q).

E comum que, para lidar com a doenca, afamilia
passe a adotar estratégias de enfrentamento, ou seja,
maneiras de solucionar os problemas provocados pelos
sintomas do TOC. Esse pai se sente incomodado pelos
sintomas de seu filho e toma atitudes que visam forca-
-lo a se comportar de maneira diferente. A primeira vista,
esse tipo de estratégia de enfrentamento parece um
tanto hostil, porém impedir alguém de completar um
ritual obsessivo-compulsivo pode contribuir para a di-
minuigao dos sintomas, sendo importante que se escla-
reca ao paciente o porqué deste impedimento.

Quando hd umainterrupcao do ritual obsessivo-
-compulsivo, a ansiedade do portador de TOC tende a
aumentar, pois existe uma expectativa de que algo ruim
poderd acontecer caso as compulsdes ndo sejam reali-
zadas. Mas, a partir do momento em que este paciente
é exposto a situacdo que causa ansiedade e é impedido
de realizar atos compulsivos por um periodo entre quin-
ze minutos e trés horas, ocorre um fendmeno chamado
de habituacao. Esta faz com que a ansiedade desapareca
temporariamente, pois o individuo constata que suas
expectativas catastréficas ndo se realizam. Assim, com
a utilizacdo regular desta técnica, os sintomas vao
diminuindo em sua intensidade (Cordioli, 2004a).

Na busca por tratamento que alivie os sintomas
do paciente, 0s pais muitas vezes perdem a esperanca
diante da resisténcia a mudanca que esses compor-
tamentos apresentam. Um dos entrevistados diz:

Ndo vejo solucdo. A gente jd vem batalhando, bata-
lhando, vdrios psicélogos, terapeutas, ... psiquiatras,
e, até hoje, nada de uma solugao. ... os médicos estao
fazendo o possivel, mas também ninguém é Deus pra
poder descobrir assim, uma férmula instantanea pra

curar. Mas fazem o possivel, cadaum na sua fun¢do, mas
até agora... (P4, pai de F).

Outros ja percebem algum resultado do trata-
mento para o transtorno do filho. “Ele estd bem melhor
do sintoma, né? O remédio tem dado resultado e a terapia”
(P2, méedes).

Como o grupo de familiares aqui investigado ja
é atendido no setor de assisténcia a pessoas com Trans-
torno Obsessivo-Compulsivo de um hospital, € comum
que estas pessoas também se refiram a estratégias de
enfrentamento que envolvem a utilizacdo de medica-
¢bes ou psicoterapia. Como se pode depreender de suas
falas, as opinides dos familiares sobre a eficacia do trata-
mento por vezes divergem, de acordo com a gravidade
dos sintomas apresentados pelo paciente.

Consideracao Finais

Este estudo teve como objetivo compreender
como a experiéncia da parentalidade é vivida por pessoas
cujos filhos tém TOC, isto é, como é desempenhar a
funcdo de pai e mae desses pacientes em relacdo aos
sintomas da doenca e ao grau de acomodacao familiar.
As principais conclusdes sdo:

- Ainda é predominante a atribuicao do papel
de cuidador as mulheres. Neste estudo, os pacientes
indicaram mais vezes a mae como familiar mais proxi-
mo do que o pai (foram 12 méaes e apenas 2 pais). Além
disto, as maes alcangaram um maior escore na Medida
de Criticismo Percebido (85,8% das vezes) do que os
pais (14,2%). Isto demonstra a influéncia dos padrdes
culturais na diferenciacdo dos papéis ligados aos gé-
neros;

- A maior parte dos familiares de portadores de
TOC (78,6%) apresenta comportamentos relacionados
ao fendmeno da acomodacao familiar, participando da
realizacdo dos rituais dos pacientes com alta frequéncia;

- O transtorno também traz modificagdes a roti-
na da familia em 78,6% dos casos pesquisados, o que
pode ser um fator correlacionado ao desgaste vivenciado
pelos familiares. Todos eles afirmam que h& desgaste na
familia e metade aponta que ha muito ou muitissimo
desqgaste;

- Verifica-se que 83,3% dos pacientes perturbam
os familiares quando nao sdo atendidos em suas solici-
tacoes relacionadas aos sintomas do TOC.




Como se pode ver, é grande o sofrimento que
afeta toda a familia de um paciente com TOC, princi-
palmente aqueles que estao mais proximos, seus cuida-
dores, em geral maes ou pais. Deste modo, considera-
-se que esta pesquisa pode contribuir para ampliar o
conhecimento sobre o tema e servir de apoio tanto
para os profissionais que lidam com esta populacéo
quanto para os diretamente envolvidos, pacientes e seus
familiares.
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