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CRIANCAE VIDA
“Crianga quer carinho
Crianga quer saude
Chutando uma bola
Ou fazendo um amigo
Crianga quer escola
Crianga quer abrigo...
... Crianga quer sorrir
Crianga quer crescer ...
Crianga quer abrago
Crianga quer justiga
Sério ou engragado
No frio ou no calor
Crianga quer cuidado
Crianga quer amor
Em qualquer lugar crianga quer o qué?
Crianga quer sonhar
Crianga quer viver”
(Luiz Macedo, Fernando Salem

Thiago Chasseraux)



Resumo

O tratamento padrao do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) em criangas e adolescentes
combina terapia cognitivo-comportamental (TCC) com inibidores seletivos de recaptagao da
serotonina (ISRSs). Embora alguns pacientes respondam bem ao tratamento, seu prognostico
¢ desfavoravel e tende a se cronificar. Nesse sentido este trabalho apresenta, a partir de uma
traducdo e adaptagdo semantica, conceitos e técnicas de um protocolo desenvolvido para o
tratamento do TOC infanto-juvenil pela escola alemd de Terapia do Esquema (TE). O
procedimento de tradugdo e adaptacdo seguiu as seguintes etapas: (I) tradug¢do do protocolo
para o portugués brasileiro; (II) sintese das tradugdes; e (III) avaliagdo da sintese por expert
em TE infanto-juvenil. O resultado desse procedimento mostrou que o protocolo alemao
compreende o TOC a partir do modelo esquematico, envolvendo Esquemas Iniciais
Desadaptativos (EIDs) e Modos Esquemadticos (MEs), e, que sustenta-se na: avaliagdo e
psicoeducagdo; intervencdo terapéutica com o paciente; e orientacdo de pais/cuidadores.
Identificou-se que os principais EIDs ativos em criangas/adolescentes com TOC sio:
vulnerabilidade ao dano e a doenga; vergonha e inadequacdo; emaranhamento;
autossacrificio; padrdes inflexiveis; e inibicdo emocional. Os principais MEs desadaptados
sdo: modo crianga vulneravel; o modo pai/mae critico-punitivo; o0 modo pai/mae exigente; € o
modo controlador compulsivo. Percebe-se que o protocolo atua significativamente na
qualidade da relagdo entre o paciente e seus pais/cuidadores e no aperfeicoamento das praticas
de cuidado, o que da perspectiva da teoria do apego pode tornar o estilo de apego da(o)
crianga/adolescente mais saudavel, interferindo positivamente na dindmica sintomatica do
transtorno.

Palavras-chave: terapia do esquema; transtorno obsessivo-compulsivo; criangas e

adolescentes; psicoterapia.



Abstract

The standard treatment of the obsessive-compulsive disorder (OCD) in children and teenagers
matchs cognitive behavioral therapy (CBT) with selective serotonin reuptake inhibitors
(SSRI). Although some patients respond well to the treatment, the prognosis its unfavorable
and tends to cronify. In this sense this work shows from a translation and semantic adaptation,
concepts and techniques of a protocol developed to the treatment of children and teenagers by
the germany school of Schema Therapy (ST). The translation and adaptation procedure
followed this steps: (I) protocol translation to brazilian portuguese; (II) synthesis of
translations; and (II) sintesis evaluation by a ST children and teenagers expert. The results of
these procedure showed that the germany protocol understand the OCD from the schematic
model, involving Desadaptatives Initials Schemes (DIS) and Schematics Modes (SM), and
supports itself in: evaluation and psychoeducation; therapeutic intervention with the patiente;
and caregivers/parents orientation. It was identified that the main DIS actives in OCD’s
children and teenagers are: damage and disease vulnerability; shame and inadequacy;
entanglement; self sacrifice; unflexibles standards; and emotional inhibition. The main SM
dysfunctions are: vulnerable child mode; father/mother punitive-critical; the father/mother
demanding mode; and the compulsive controller mode. It is perceived that the protocol acts
significativally in the quality of the relation between the patient and the caregivers/parents and
in the improvement of the care practices, what in the attachment theory perspective can
became the children/teenager’s attachment stile healthier, interfering positively in the
symptomatic dynamics of the disorder.

Keywords: schema therapy; obsessive-compulsive disorder; children and teenagers;

psychotherapy.
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Introducio
Transtorno Obsessivo-compulsivo

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) ¢ caracterizado pela presenga de obsessdes
e/ou de compulsdes que geram grande sofrimento para o individuo. As obsessdes sdao
pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos e indesejados que invadem de forma persistente
e frequente o campo mental do individuo mesmo sob sua resisténcia, provocando uma elevada
carga ansiogénica. Perante tais obsessdes e ao medo despertado por elas, algumas pessoas
com TOC se sentem obrigadas a executarem determinados comportamentos repetitivos ou
atos mentais, que sdo as compulsdes, para neutralizar ou reduzir a ansiedade experimentada
com a intrusdo das ideias ou impulsos obsessivos. Ha também os casos de pessoas com TOC
que realizam as compulsdes, norteadas por regras rigidas e irrealistas, para evitar situagdes
temidas, como por exemplo a crenga de contaminag¢dao por uma doenca grave ou a ideia de
uma catastrofe iminente consigo mesmo ou com outra pessoa. Além disso, ¢ necessario
destacar que as compulsdes nao causam prazer ao individuo, apesar de diminuir
momentaneamente a tensao vivenciada, € que sua agdo, seja cognitiva ou comportamental, ¢
desconectada da realidade ou extremamente exagerada em relagdo a mesma (American
Psychiatric Association [APA], 2014).

E possivel que individuos sem o TOC em algum momento da vida tenham
experimentado sintomas semelhantes aos obsessivos-compulsivos, que ndo sao tao frequentes,
persistentes, severos e/ou disfuncionais como os causados pelo transtorno. Desse modo, para
o diagnostico de TOC ser dado, os sintomas devem impactar de forma expressiva a vida do
individuo, seja ocupando grande parte do seu tempo ao decorrer do dia, por exemplo mais de
uma hora, ou provocando sofrimento significativo ou prejudicando seu funcionamento em

uma ou mais esferas importantes da vida (APA, 2014; Loose & Zarbock, 2015).
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Os sintomas caracteristicos (obsessdes e compulsdes), geralmente possuem conteudos
relacionados a: obsessdao com contaminagao € compulsao por limpeza; obsessdes-compulsdes
envolvendo simetria, ordem, contagem e repeti¢do; obsessao com danos e compulsao por
verificacdo; ideias obsessivas e compulsdes envolvendo tabus e proibicdes ligadas a
agressoes, questdes sexuais e/ou religiosas; pensamentos obsessivos-compulsivos referentes a
acumulagdo e a coleta compulsiva (APA, 2014). Entre esses conteudos, as compulsdes mais
recorrentes sao aquelas associadas a limpeza e a contaminagdo, sendo muito comum em
pessoas com TOC atos compulsivos ligados a lavagem e a limpeza excessiva, que em algumas
circunstancias sdo acompanhados de compulsdao por controle, ordem e repeticao. Ja as ideias
obsessivas mais frequentes referem-se ao receio de contaminacao, polui¢ao e envenenamento,
ou possuem ligacdo ao medo de provocar mal a alguém ou a si mesmo devido aos
pensamentos obsessivos agressivos frequentes (APA, 2014; Loose & Zarbock, 2015).

O TOC ¢ um transtorno de origem multifatorial (modelo diatese-estresse) que acomete
todas as faixas etarias, sendo um transtorno mental comum na infancia e adolescéncia (Jensen
et al., 2020; Loose & Zarbock, 2015). De acordo com Fontenelle et al. (2006) citado por
Braga e Vivan (2015) ele tem prevaléncia de até¢ 4% nessa populacgdo, e atinge uma taxa um
pouco mais elevada nos meninos, provalvemente porque os sintomas do TOC tendem a
comecar mais cedo nos individuos do sexo masculino. Além disso, o inicio dos sintomas se
da, em média, por volta dos 13,6 anos em meninas ¢ 13,2 anos em meninos, apesar de haver
varios casos de TOC em criangas mais jovens e de estudos apontarem que 50% dos pacientes
adultos relatam que ja possuiam sintomas do transtorno quando eram criangas (Diler & Avci,
2002; Miguel et al., 2008; citados por Braga & Vivan, 2015).

Geralmente o tratamento no TOC pediatrico combina terapia cognitivo
comportamental (TCC) com a administracdo de inibidores seletivos da recaptacdo da

serotonina (ISRSs) (Jensen et al., 2020; Masi et al., 2005). Alguns estudos indicam que esse
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tratamento combinado apresenta melhores resultados quando aplicado a longo prazo, porém
tais conclusdes exigem mais estudos de evidéncia, pois essas pesquisas possuem amostras e
metodologias muito distintas (Jensen et al., 2020). Apesar de alguns pacientes jovens
responderem bem a esse tratamento, o curso do TOC tende a ser cronico e seu progndstico
desfavoravel, e uma das possiveis explicagdes para isso estd relacionada ao diagnostico
precario e ao inicio tardio do tratamento, o que € bem provavel de ocorrer tendo em vista que
muitas “criangas pequenas podem ndo ser capazes de enunciar os objetivos desses
comportamentos ou atos mentais” (APA, 2014, p. 237), além de que muitas criangas e
adolescentes ocultam seus sintomas o maximo possivel, supostamente por causa do
sentimento de culpa e por vergonha do conteudo de seus pensamentos obsessivos. Outros
aspectos associados ao prognostico desfavoravel e a baixa resposta aos tratamentos sao
presenca de comorbidades, evitacdo severa, insight pobre, sintomas obsessivos-compulsivos
mais agravados, maior comprometimento do funcionamento da crianga e do adolescente e
suporte familiar precario (Jensen et al., 2020; Loose & Zarbock, 2015).

As taxas de comorbidades ao TOC pediatrico, assim como no adulto, sdao muito
elevadas, os transtornos comoérbidos mais frequentes sdo: transtornos de ansiedade (13-75%);
transtornos depressivos (8-73%); transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH)
transtorno de oposicdo desafiante (TOD) (10-53%); transtornos de tiques (13-60%); e
transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva (TOCP) (11-15%) a partir da adolescéncia

(Loose & Zarbock, 2015).

Terapia do Esquema Alema
Apesar da TCC cléssica ser a modalidade psicoterapéutica indicada para os casos de
TOC pediatrico, muitas criangas e adolescentes ainda possuem progndstico desfavoravel e

ndo respondem tdo bem ao tratamento (Jensen et al., 2020). Nesse sentido, uma outra
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alternativa que vem sendo utilizada no atendimento do publico infanto-juvenil € a terapia do
esquema (TE), que ¢ uma abordagem cognitiva comportamental de terceira geragdo, € que
tem se desenvolvido bastante na Alemanha, com énfase para o tratamento de criangas e
adolescentes com transtornos psicoldgicos graves e cronicos (Lopes et al., 2014).

A TE foi concebida no inicio dos anos 1990 por Jeffrey Young, para atender adultos
com transtornos de personalidade que respondiam de forma limitada a TCC cléssica, ja que
geralmente possuem rigidez psicologica, evitacdo severa, pouca motivagao para o tratamento
e dificuldades interpessoais significativas que dificultam no estabelecimento de uma relagao
terapéutica colaborativa. Tendo isso em vista, a TE propde uma abordagem inovadora e
integrativa, que engloba técnicas cognitivas, comportamentais, emocionais/experienciais e
interpessoais, que se fundamentam em elementos das terapias cognitivos comportamentais, da
gestalt terapia, da psicanalise, da teoria do apego, do construtivismo e da teoria das relagdes
objetais (Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008), a TE parece ser uma abordagem
promissora devido ao seu carater sistémico e integrativo, principalmente para casos cronicos
e/ou severos, como também para diversas modalidades terapéuticas como a aplicada a clinica
psicoldgica infanto-juvenil, inclusive para o TOC (Loose & Zarbock, 2015; Lopes et al.,
2014; Rijo & Wainer, 2019).

Para compreender a TE ¢ preciso destacar alguns conceitos, tais como: esquemas
iniciais; dominios esquematicos; necessidades emocionais basicas; e modos esquematicos. Os
esquemas iniciais sdo padrdes cognitivos € emocionais que sdo constituidos majoritariamente
durante a infancia e a adolescéncia, a partir da interacao entre: temperamento emocional da
crianca/adolescente (fator genético); caracteristicas dos relacionamentos estabelecidos com as
pessoas significativas de sua vida, como os cuidadores; e nivel de satisfacdo de suas
necessidades emocionais basicas em cada etapa do desenvolvimento. Esses esquemas

interferem no modo como o individuo compreende a si mesmo, o mundo e os outros, € podem
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ser adaptados ou desadaptados. Deste modo, o foco da TE se concentra nos esquemas iniciais
desadaptativos (EIDs), porque a partir deles o individuo passa a ter certas expectativas
cognitivas e emocionais rigidas e distorcidas, que em determinadas situagdes podem resultar
em respostas cognitivas, emocionais € comportamentais disfuncionais (Rijo & Wainer, 2019;
Young et al., 2008).

Young et al. (2008) postula a existéncia de dezoito EIDs, que sdo, respectivamente,
distribuidos em cinco dominios esquematicos: desconexdo e rejeicdo; autonomia €
desempenho prejudicados; limites prejudicados; orientacdo para o outro; e supervigilancia e
inibi¢do. Cada um desses dominios faz referéncia a uma das cinco necessidades emocionais
basicas que devem ser supridas ao longo do desenvolvimento, e que, muito provavelmente,
nao foram atendidas adequadamente pelos cuidadores ou pelos pares da crianga. As
necessidades emocionais basicas que devem ser satisfeitas durante o desenvolvimento infantil
sd0: aceitagcdo, conexao e pertencimento; senso de autonomia e competéncia adequada; limites
realistas; respeito aos seus desejos e inclinacdes; e, expressdo emocional legitima (Rijo &
Wainer, 2019).

Um outro conceito muito importante da TE ¢ o conceito de modo esquematico (ME),
que, de acordo com Young et al. (2008) “sdo os estados emocionais e respostas de
enfrentamento - adaptativos e desadaptativos - que vivenciamos a cada momento” (p. 48).
Assim o ME representa como se da o funcionamento global do individuo numa circunstancia
especifica, sendo constituido pela ativacdo de diversos esquemas iniciais adaptativos ou
desadaptativos simultaneamente e por um estilo de enfrentamento. A TE identificou,
inicialmente, dez MEs: crianca feliz, crianga vulneravel, crianca zangada, crianga impulsiva,
pai/mae critico-punitivo, pai/mae exigente, capitulador complacente, protetor desligado,

hipercompensador e adulto saudavel (Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008).
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A TE tem sido bastante difundida na Alemanha, de modo que os psicélogos alemaes
representam a maioria dos integrantes da Internationalen Schematherapie-Gesellschaft (ISST)
(Lopes et al., 2014). De acordo com Loose et al. (2013) citado por Lopes et al. (2014) a escola
alema valoriza muito o enfoque no desenvolvimento humano dado pela TE, propondo um
modelo interacionista entre fatores genéticos e ambientais, além de promover um rico arsenal
de técnicas de intervengdes cognitivas, comportamentais € vivenciais para criangas €
adolescentes, que atuam significativamente na qualidade das relagdes interpessoais,
especialmente com as figuras parentais e com os pares (Lopes et al., 2014).

Os protocolos alemaes de TE voltados para a terapia infantil dao énfase ao conceito de
ME, tendo em vista que eles surgem em dado momento como uma forma de lidar com a
frustragao de alguma necessidade emocional que nao foi atendida e porque sao mais faceis de
serem compreendidos pelas criangas, diferentemente dos EIDs. Desta forma, um dos pilares
do processo psicoterapéutico € o trabalho com os modos, no qual a crianga ¢ ensinada a
identificar o(s) seu(s) ME(s) em certo instante, para a partir dai ela poder desenvolver formas
mais funcionais de lidar com seu(s) ME(s). Nesse sentido, o psicoterapeuta apresenta a
crianca/adolescente os modos de forma adaptada ao seu desenvolvimento cognitivo, ensina
ela(e) a identificar os modos em si, a(0) incentiva a nomea-los e auxilia no desenvolvimento
de estratégias de enfrentamento mais adaptadas perante as frustragdes e/ou conflitos que
ativem o ME (Lopes et al., 2014).

Além de trabalhar com a crianga os MEs, a TE atua também com os pais ou
cuidadores, por meio do coaching dos esquemas. No que tange a orientagdo de pais €
investigado os EIDs e MEs dos pais/cuidadores e at¢ mesmo dos avés da crianga. Buscando
identificar as possiveis necessidades basicas que nao foram atendidas adequadamente e se ha
padrdes familiares semelhantes, ou seja, se ha EIDs e MEs transgeracionais. Isso ¢ importante

pois os EIDs e MEs dos pais/cuidadores podem fazer um conluio com os das criangas e
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atrapalhar o processo terapéutico (Lopes et al., 2014). A partir disso, os pais/cuidadores
também sdo ensinados a “reconhecerem as necessidades emocionais das criangas e a
intervirem nos comportamentos inadequados causados pelos EIDs em formagao” (Lopes et
al., 2014, p. 97).

No geral, a TE infantil envolve seis etapas consecutivas, que sao respectivamente:
criagdo de um vinculo estavel entre terapeuta e paciente; construcdo da motivagao da
crianca/adolescente para a mudanga; psicoeducacao sobre esquemas e modos; diagnodstico do
esquema e do modo; escolha, planejamento e conducdo de métodos para mudanga de acordo
com a TE para criangas; e, consolidagcdo do sucesso (Loose, 2011 citado por Lopes, 2014).

Percebe-se que a escola alema de Schematherapie propde um modelo psicoterapéutico
voltado para o atendimento de criancas e adolescentes bastante abrangente, por meio de
etapas e técnicas que visam tanto os aspectos cognitivos, comportamentais € emocionais do
paciente, quanto suas relagdes interpessoais (Lopes et al., 2014). Nesse sentido, a TE pode ser
uma alternativa terapéutica para o caso de criancas e adolescentes com TOC severo, assim
como tem sido evidenciado no caso de adultos com TOC cronificado e grave (Basile et al.,
2017; Loose & Zarbock, 2015). Desta forma, o objetivo do presente trabalho ¢ realizar a
traduc¢do e adaptacdo semantica do protocolo voltado para o tratamento do TOC

infanto-juvenil desenvolvido pela escola alema de TE.

Método
O processo de adaptacdo transcultural de instrumentos psicoldgicos de intervengdo ¢
complexo, pois além da traducdo de seu contetido, € preciso se ater as questdes culturais,
contextuais, semanticas e linguisticas envolvidas nesse processo, para que 0 mesmo possa ser
adequado para o novo contexto linguistico e possa ser utilizado sem prejuizo da populagdo.

Desta forma, ¢ necessario que a adaptagdo seja realizada de forma estruturada resguardando
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certos parametros de qualidade. A primeira versao da adaptagao transcultural ¢ realizada em
trés etapas consecutivas: traducao do instrumento psicoldgico para o novo idioma; sintese das
versoes traduzidas; e, avaliagdo da sintese por experts (Borsa et al., 2012).

Na primeira etapa da adaptagdo o instrumento € traduzido do idioma de origem para o
idioma da populacgdo a qual se destina. Essa traducao nao deve ser literal, para nao gerar um
texto incoerente no idioma-alvo. Assim, de acordo com Borsa et al. (2012) a “traducdo
adequada requer um tratamento equilibrado de consideracdes linguisticas, culturais,
contextuais e cientificas sobre o construto avaliado” (p. 424). Ademais, ¢ recomendado que
pelo menos duas pessoas traduzam de forma independente o texto original, para diminuir
possiveis vieses. Apds a traducdo, vém a etapa da sintese, na qual as tradugdes sao
comparadas ¢ avaliadas para reduzir e sanar “suas discrepancias semanticas, idiomaticas,
conceituais, linguisticas e contextuais, com o objetivo de se chegar a uma versdo Unica”
(Borsa et al., 2012, p. 425). Na sequéncia, a sintese ¢ submetida a etapa da avaliagdo por
experts da area que avaliam varios aspectos referentes a sua adequacdo ao contexto a que se
destina e a tematica de que se trata, examinando principalmente se as instrugdes e expressoes
do texto estdo de acordo com os aspectos tedricos € com o publico-alvo (Borsa et al., 2012).

Nesse sentido, o protocolo desenvolvido pela escola alemd de TE destinado ao
tratamento do TOC infanto-juvenil, foi traduzido e adaptado para o tratamento da populagao
brasileira-alvo nas seguintes etapas: (I) traducao do protocolo para o portugués brasileiro; (II)

sintese das traducgdes; e (III) avaliagdo da sintese por expert em TE infanto-juvenil.

Etapas do Processo de Traducio e Adaptaciao do Protocolo
1) Traducgao do Protocolo para o Portugués Brasileiro
Nesta etapa o protocolo foi traduzido da lingua alema para a lingua portuguesa

brasileira, pelas pesquisadoras de forma independente, resultando em duas versoes.
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Il) Sintese das Traducoes

Apos as tradugdes, as pesquisadoras se reuniram para comparar e avaliar as duas
versoes, buscando eliminar equivocos e divergéncias semanticas, linguisticas, conceituais e
contextuais. Através desse processo de avaliacdo e comparacdo realizaram a sintese das

versoes traduzidas, resultando numa tradugao adaptada para o contexto brasileiro.

II1) Avaliagdo da Sintese por Expert em TE Infanto-juvenil
Com a sintese da traducdo pronta, a pesquisadora que € expert em TE infanto-juvenil,
analisou cuidadosamente o protocolo traduzido, verificando a conformidade aos pressupostos

tedricos da escola da TE alema em relagdo aos aspectos contextuais da populagao brasileira.

Desenvolvimento

Principais EIDs no Desenvolvimento e Manutencio do TOC Infanto-juvenil

Tendo em vista que o TOC tem origem multifatorial, ¢ importante considerar os
diversos fatores envolvidos no seu desenvolvimento ¢ manuten¢do, como os fatores
neurobiologicos, genéticos, socioemocionais, cognitivos e familiares. Quanto aos aspectos
neurobioldgicos, uma hipotese ¢ de que ha alteragdes no circuito orbitofrontal-subcortical
(também conhecido como circuito coértico-estriado-tdlamo-cortical) que possam estar
envolvidas na génese do transtorno (Fernandes & Carvalho, 2016; Savahali & Ahmadiani,
2019). Além disso, parece haver uma interagdo entre vulnerabilidades bioldgicas, como
alguma doencga infecciosa contraida na infincia, e tracos temperamentais, e estressores
psicossociais considerados fatores de risco (indicados na Tabela 1), que em conjunto sdo

capazes de acarretar em anormalidades pré-morbidas (Dopfner & Goletz, 2013; Loose &

Zarbock, 2015).
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Tabela 1
Fatores de risco familiares e anormalidades pré-morbidas em  pacientes

obsessivo-compulsivos

Fator de risco familiar Anormalidade pré-morbida
Comportamento parental superprotetor Ansiedade

Expectativas de alto desempenho Depressao

Critica emocional frequente Retraimento social
Experiéncias de separacao Orientacdo normativa excessiva

Senso de responsabilidade exagerado

Perfeccionismo

A Tabela 1, baseada em Loose e Zarbock (2015), indica os fatores de risco familiares e as

anormalidades pré-morbidas em pacientes jovens obsessivos-compulsivos.

A TE alemd compreende que esses fatores de risco e os eventos criticos
experienciados na infancia e adolescéncia, associados com o temperamento do individuo e
com a historia de aprendizagem/modelagem da crianga, podem resultar em EIDs que estariam
envolvidos no desenvolvimento e manutencdo do TOC infanto-juvenil. Assim, frente a
determinada situagdo ou estimulo a crianga ou adolescente interpretaria tais eventos com base
em um ou mais EIDs, levando-o a processa-lo como intensamente aversivo, resultando em
interpretacdes e expectativas distorcidas, bem como em respostas emocionais e autoavaliagcdes
negativas. Nesse sentido, a pratica clinica tem demonstrado que os pacientes com TOC,
geralmente: a) possuem o senso de autocritica exacerbado (julgar-se moralmente inferior e/ou
mau a partir do conteudo dos seus pensamentos obsessivos); b) conferem a eles mesmos uma

responsabilidade exagerada e irracional (sentem-se profundamente responsaveis pelos seus
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pensamentos, por alguma possivel catastrofe e/ou desenvolvimento de doenga grave); c) se
preocupam muito em agir de acordo as normas (acreditam que se fizerem algo errado alguma
catastrofe ou dano ird acontecer) ao passo que também possuem dividas sobre a execugdo das
regras/normas (preocupacao excessiva com o que de fato ¢ certo, para nao errar € ndo sofrer
nenhum dano); d) possuem dificuldades com sua regulagdo emocional (apresentando a
compulsdo como estratégia desadaptativa para regular as emocdes negativas); e) tendem a ser
perfeccionistas (obsessdes com ordem e com tudo cuja finalidade seja agir perfeitamente); f)
sdo controladores (controle excessivo sobre si € sobre os outros, para evitar possivel dano e/ou
catastrofe) (Loose & Zarbock, 2015). Seis EIDs sdo comuns em criancas e adolescentes com
TOC, os quais sao apresentados na Figura 1 (Loose & Zarbock, 2015).

Figura 1

Principais EIDs presentes no TOC infanto-juvenil

Esquemas Iniciais Desadaptativos (EIDs) comuns no
Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC)

Vulnerabilidade ao dano Vergonha e inadequacao

Emaranhamento Autossacrificio

Nao ceder em suas reinvindicacoes

s S Inibi¢do emocional
(padrdes inflexiveis)

A Figura 1 aponta os principais EIDs presentes em criangas e adolescentes com TOC.
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No EID de vulnerabilidade ao dano a pessoa tem um medo exagerado de ser atingida
por uma catastrofe iminente e inevitavel (Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008).
Frequentemente, esse EID esta ligado a medos de situacdes relacionadas a questdes de saude,
ansiedade quanto as respostas emocionais e/ou catastrofes naturais (Rijo & Wainer, 2019).
Nesse sentido, o EID de vulnerabilidade pode estar envolvido na ocorréncia dos sintomas do
TOC associados a limpeza, tendo em vista que, geralmente, nessa manifestacdo do transtorno
a crianga tem uma crenca irrealista de que € vulneravel a germes e pode contrair uma doenca a
qualquer momento.

Ja no EID de vergonha e inadequagdo ha um sentimento de que se ¢ defeituoso,
indesejado, inferior e ndo merecedor de amor. Individuos com esse esquema normalmente se
sentem extremamente criticados, rejeitados e inseguros, e tendem a super dimensionar aquilo
que acredita ser um defeito seu, acreditando que se as pessoas os conhecerem como de fato
sdo ndo serdo amados (Rijo & Wainer, 2019; Young et al, 2008). E possivel que esse EID
esteja relacionado aos pensamentos obsessivos com conteido de ordem moral, associados a
pensamentos que envolvem comportamentos considerados tabus ou violentos, e que devido a
esse EID a crianga da grande importancia a essas obsessdes € se sente envergonhada,
inadequada, mau, moralmente inferior e ndo merecedora de amor.

De acordo com Young et al. (2008) a pessoa com EID de autossacrificio foca de forma
excessiva na satisfacao das necessidades dos outros em detrimento das suas. Geralmente agem
assim para “ndo causar sofrimento a outros, evitar culpa por se sentir egoista, ou manter a
conexdo” (Young et al., p. 30, 2008). E possivel que o esquema de autossacrificio atue em
conjunto com o esquema de vulnerabilidade nas compulsdes por limpeza, de modo que a
crianca acredita e sente que ¢ responsavel pelo bem-estar dos outros e que se acontecer com
alguém querido algum dano (como uma infec¢ao for contraida) serd sua culpa, impelindo-a a

realizagdo dos rituais.
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O individuo com EID de emaranhamento estd envolvido emocionalmente e
intimamente com um ou mais individuos de forma exagerada, tendo sua individualidade,
identidade e funcionamento social prejudicados. Com isso, ele frequentemente se sente
fundido com o outro ou sufocado, além de sentir que necessita do outro para sobreviver e ser
feliz, podendo sentir também um grande vazio. Em muitos casos, a pessoa esta emaranhada
com um ou com os dois pais/cuidadores (Young et al., 2008). Assim, € possivel que esse EID
atue na manutencdo do TOC infanto-juvenil por meio do pensamento ¢ do sentimento que a
crianca tem de falta de controle da propria vida e de estar a mercé dos outros, de modo que os
rituais de lavagem e de ordem estariam relacionados com uma tentativa de experimentar
algum grau de controle em sua propria vida frente a experiéncia de emaranhamento.

No EID de padrdes inflexiveis ha uma “crenca subjacente de que se deve fazer um
grande esfor¢o para atingir elevados padrdes internalizados de comportamento e desempenho,
via de regra para evitar criticas” (Young et al., 2008, p. 31). Devido a isso, a pessoa com esse
esquema geralmente se sente constantemente pressionada ou com dificuldades de relaxar, e ¢
extremamente critica consigo mesmo e com o0s outros, causando prejuizos no seu bem-estar,
na sua saude, na experiéncia de realizagdo e de prazer e nos seus relacionamentos (Young et
al., 2008). Nesse sentido, ¢ possivel que o EID de padrdes inflexiveis se manifeste nas
criancas e adolescentes com TOC sob a forma de perfeccionismo patolégico e de controle
excessivo, pois a possibilidade de errar ou de fazer algo que possa provocar algum dano ¢
intoleravel para elas, atuando assim na manutencao de obsessdes e compulsdes de limpeza, de
ordem e at¢ mesmo numa tentativa de controlar o comportamento dos outros, por exemplo,
quando a crianca com TOC impde aos outros que se lavem antes de lhe tocar (Loose &
Zarbock, 2015).

A pessoa com EID de inibi¢do emocional retrai excessivamente sua espontaneidade

por medo da desaprovacdo dos outros, inibindo fortemente suas acdes, suas palavras e seus
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sentimentos, mantendo assim um alto controle dos impulsos e enfatizando excessivamente a
racionalidade (Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008). Deste modo, ¢ provavel que o
esquema de inibicdo emocional torne a crianga e o adolescente com TOC mais rigidos
consigo mesmo, de modo que seus pensamentos obsessivos sdo compreendidos de forma mais
negativa que o habitual e para lidar com a ansiedade provocada eles utilizem os rituais, como
os de lavagem, para aliviar a tensao.

Loose e Zarbock (2015) ressaltam que além desses EIDs que atuam no
desenvolvimento e manutencdo do TOC infanto-juvenil hd também os processos
esquematicos (PEs), que sdo estilos de enfrentamento do individuo que sdo acionados em
resposta a ativagdo dos EIDs. Esses PEs provavelmente foram adaptativos em algum
momento da vida do individuo, contudo sua generalizagdao e seu uso prolongado no tempo os
tornam desadaptativos, por ndo levarem em consideragdo as mudangas no contexto € por
perpetuarem os EIDs, ja que muitas vezes eles evitam que o individuo entre em contato com
as emogoes oriundas da ativacdo dos mesmos. Ha trés tipos de PEs: resignacdo do esquema;
evitacdo do esquema; e, hipercompensagao do esquema (Rijo & Wainer, 2019; Young et al.,
2008).

Na resignagao do esquema, a pessoa nao luta e nem evita o esquema, mas mantém
comportamentos e cognicoes disfuncionais que reforgam o esquema, acabando por sentir o
sofrimento emocional do esquema e buscando, sem perceber, situacdes que tendem a
confirmar o EID (Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008). Neste caso, ¢ possivel perceber a
resignacdo nas criancas com TOC que possuem somente sintomas obsessivos € que nao
oferecem resisténcia a esses pensamentos ou imagens mentais, demonstrando assim uma
resignacao aos EIDs associados as obsessoes.

Na evitagdo do esquema o individuo procura ndo entrar em contato com as emocoes €

cognigoes ligadas ao EID por meio de estratégias cognitivas, afetivas e comportamentais (Rijo
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& Wainer, 2019; Young et al., 2008). No TOC, a evitacdo do esquema ¢ manifestada,
especialmente, nas compulsdes, que, geralmente, possuem como base comportamentos
considerados adaptados, como organizar, lavar, controlar e se preocupar, mas que sao
extremamente exagerados e descontrolados no TOC, e que sao realizados para aliviar e evitar
as emogoes aversivas oriundas dos EIDs ativados naquele instante. Nesse sentido, uma
crianca com um EID de vulnerabilidade ativado e que acredita que contraira uma doenga,
pode lavar a mao compulsivamente. Porém, essa estratégia de enfrentamento ¢ desadaptativa,
pois a compulsdo tende a se manter por refor¢o negativo, prejudicando o funcionamento da
crianca e lhe causando sofrimento mesmo que experimente alivio momentaneo (Loose &
Zarbock, 2015).

Ja na hipercompensagdo do esquema, a pessoa tenta compensar e lutar contra o EID
através de pensamentos, sentimentos € comportamentos que demonstram o oposto do seu
conteudo (Young et al., 2008). Esse estilo de enfrentamento ¢ usado quando a crianga ou
adolescente com TOC lida com o medo decorrente dos EIDs presente nas obsessdes, por meio
de estratégias agressivas, como em casos que a crianca ou o adolescente tenta controlar
excessivamente o comportamento dos pais, exigindo através de um comportamento
caracteristico de arrogo mimado, que eles lavem suas roupas em outra maquina de lavar

temendo a contaminagdo (Loose & Zarbock, 2015).

Modos Esquematicos e Dinamica Sintomatica do TOC

O conceito de ME ¢ muito utilizado na TE alema infanto-juvenil, pois ¢ compreendido
com mais facilidade pelas criangas, ao contrario do conceito de esquema que € mais abstrato e
incompreensivel em determinados estdgios do desenvolvimento infantil. Devido a isso, os

MEs sdo bastante explorados na terapia infanto-juvenil como estado do self, um “lado” que a
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crianca/adolescente possui e que pode identificar com base nos comportamentos e na
nomeagao das proprias experiéncias em dado momento (Bizinoto, 2015; Lopes et al., 2014).

Os modos sdao acionados por circunstancias externas ou internas que resultam na
ativacdo de determinados esquemas e respostas de enfrentamento, que em conjunto se
expressam como um ME, que se diferencia dos demais modos por seus pensamentos,
sensagOes, sentimentos € comportamentos tipicos. As pessoas mais comprometidas
psicologicamente cambiam (transitam) de um modo ao outro muito rapidamente ou em alguns
casos permanecem muito tempo no mesmo modo de forma indiscriminada (mesmo que o ME
seja desadaptativo naquele contexto), além de terem mais dificuldade de transitar para um
modo adaptativo. Nesse sentido, um dos objetivos do terapeuta na TE ¢ auxiliar o paciente a
reconhecer os seus modos tipicos e alterar de um ME-estado desadaptativo para um
adaptativo (Lopes et al., 2014; Young et al., 2008).

Na TE alema voltada para o tratamento do TOC infanto-juvenil o terapeuta aborda
com o paciente, durante a fase de psicoeducacdo os seguintes MEs: o modo pai/mae
critico-punitivo/exigente; o modo crianca vulneravel, enquanto modos desadaptados; € o
modo inteligente (corresponde ao modo adulto saudavel dos adultos); o modo crianga feliz
enquanto modos adaptados. Em casos de TOC em que ha sintomas obsessivos-compulsivos
ligados a limpeza, pode ser apresentando também o modo controlador exagerado (modo que
se caracteriza pela estratégia de enfrentamento desadaptada de hipercompensacao) (Loose &
Zarbock, 2015). Porém, ¢ necessario ressaltar, que dependendo das experiéncias biograficas
do paciente outros MEs podem ser identificados na dinamica do TOC infanto-juvenil, o que
deve ser avaliado e investigado pelo psicoterapeuta na conceitualizagdo de cada caso (Loose
& Zarbock, 2015; Lopes et al., 2014; Young et al., 2008).

Ademais, a dinamica sintomatica do TOC ¢ mantida pela atuagdo conjunta do modo

crianca vulnerdvel, do pai/mae critico-punitivo/exigente, do controlador exagerado e
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possivelmente de outros MEs, os quais sdo acionados sequencialmente, dependendo das
circunstancias em curso, como por exemplo o modo crianga zangada, e sustentam por reforgo
negativo os sintomas do TOC. Devido a isso, a TE infanto-juvenil visa promover e fortalecer
os modos adaptados (modo crianga feliz e modo inteligente), para que a dindmica de
manuten¢do do TOC seja enfraquecida (Loose & Zarbock, 2015).

O modo crianga vulneravel ¢ um dos MEs que possui mais EIDs ativos (abandono,
desconfianga/abuso; privagdo emocional; defectividade/vergonha; isolamento social;
dependéncia; vulnerabilidade ao dano; emaranhamento e pessimismo), nele a(o)
crianca/adolescente tende a se sentir desamparado por ndo ter suas necessidades emocionais
atendidas, com isso, quando o ME esta acionado o paciente se sente assustado, vulneravel,
abandonado, rejeitado e triste, como se fosse uma crianga abandonada e¢ menosprezada
(Bizinoto, 2015; Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008). Nesse sentido, ¢ possivel que este
modo esteja ativo quando a crianga com TOC tem seu pensamento invadido por uma obsessao
e se sente extremamente vulneravel ao dano, como quando toca numa macganeta e pensa que
pode se infectar com algum patégeno que provoca uma doenga grave (Loose & Zarbock,
2015).

Um modo que costuma ser ativado em resposta ao modo crianga vulneravel ¢ o modo
pai/mae critico-punitivo/exigente, que ¢ desadaptado e extremamente nocivo a crianca/
adolescente com TOC (Loose & Zarbock, 2015). Geralmente ele possui conexdao com os
aspectos criticos dos pais/cuidadores que foram internalizados pela crianga, assim, quando ele
esta ativo a pessoa tende a ser extremamente punitiva, critica, intolerante e agressiva consigo
mesma, punindo-se e criticando-se por buscar o atendimento de suas necessidades, pelos seus
erros, € pelos seus sentimentos, pensamentos € comportamentos que considera inadequados,
experimentando muita culpa (Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008). Tendo isso em vista,

a crianca que esta se sentindo vulneravel, em funcdo da ativacao do respectivo modo, apds
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tocar na maganeta ird acionar os modos pais/cuidadores criticos que irdo gerar uma tensao
intrapsiquica, recriminando e punindo a crianga duramente por ter tocado na maganeta que a
crianca presume estar “contaminada’.

ApoOs a experiéncia das autocriticas e puni¢cdes do modo pai/mae critico-punitivo, um
dos modos que pode vir a ser acionado no paciente com TOC infanto-juvenil ¢ o modo
controlador exagerado. Esse modo lida com a tensdo gerada pelo embate entre o pai/mae
critico-punitivo e a crianca vulneravel por meio de estratégias de controle exacerbadas de si,
por meio de lavagens sucessivas apOs o contato com a maganeta, ou dos outros, por meio da
imposicao de determinadas regras a eles, como quando determina que seus pais e/ou pares se
lavem antes de lhe encostar (Loose & Zarbock, 2015).

Ja o modo inteligente ¢ adaptado e deve ser promovido no tratamento do TOC
infanto-juvenil, pois 0 mesmo coaduna os aspectos competentes da(o) crianga/adolescente que
consegue lidar com os desafios cotidianos e as frustragdes de suas necessidades emocionais de
forma adaptada e compativel com seu desenvolvimento (Loose & Zarbock, 2015). Nesse
sentido, o0 modo inteligente pode selecionar estratégias adaptadas para lidar com a ansiedade
provocada pelos pensamentos intrusivos, por exemplo praticando respira¢ao diafragmatica e
mindfulness para diminuir a ansiedade, ao invés de recorrer a compulsao.

O modo crianga feliz também ¢ adaptativo e deve ser estimulado na terapia, pois
quando a(o) crianca/adolescente esta com ele acionado ndo ha nenhum EID ativo, e se sente
contente, autoconfiante, amado e satisfeito por ter suas necessidades emocionais basicas
atendidas de forma saudavel, como quando uma crianca estd brincando de forma
despreocupada e espontanea. Com isso, o terapeuta deve reforcar a espontaneidade, a
flexibilidade e o lado alegre do paciente com TOC, fortalecendo esse modo (Bizinoto, 2015;

Loose & Zarbock, 2015; Rijo & Wainer, 2019; Young et al., 2008).
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Como Abordar os EIDs e MEs Envolvidos no TOC na TE Infanto-juvenil

No protocolo da TE alema para o TOC infanto-juvenil os EIDs sao abordados com o
paciente (crianca/adolescente) e com seus pais/cuidadores como espécies de feridas ou
cicatrizes interiores, que representam eventos estressores € aversivos que ocorreram na
histéria de vida do individuo e que tem a capacidade de eliciar os sinais e sintomas do
transtorno. Tais feridas sdo esbogadas num papel, e o seu tamanho e profundidade sdo
determinados pela crianga/adolescente de acordo com a forma/tamanho e a intensidade que o
paciente percebe, vivencia e sente tais feridas. Inicialmente o terapeuta trabalha com o
paciente as “feridas fisicas”, como por exemplo uma pneumonia, explicando para ele que se
ele ja teve a doenga € provavel que fique mais ansioso quando esta com uma tosse leve do que
se nunca tivesse tido pneumonia (Loose & Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021). Com
isso, ele aborda de forma simples com a crianca/ adolescente e seus cuidadores os
mecanismos de aprendizagem envolvidos na interpretacdo das situacdes através de seus
esquemas (Young et al., 2008). Geralmente as criangas compreendem bem essa metafora, e,
inclusive, chegam a dar exemplos pessoais de situagdes ligadas a doenga em sua vida
cotidiana (Loose & Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021).

Posteriormente, trabalha-se com o paciente as ‘“feridas mentais”, que retratam
experiéncias psicossociais estressoras para ele e que estejam em curso, tais como: morte de
algum ente querido; doenga grave de algum familiar; pais/cuidadores com transtorno mental,
tais como transtornos depressivos e de ansiedade; pais/cuidadores extremamente
controladores e exigentes; perda de emprego de um dos pais/cuidadores e problemas
familiares significativos em decorréncia disso; brigas constantes dos pais com ameaca de
separacdo ou separacao de fato; problemas na escola, como o bullying; criticas e
desvalorizagdao por parte dos familiares e pessoas importantes; mudanca de casa que afeta a

rede de relacionamentos da crianga entre outros estressores que compdem a historia biografica
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do paciente (Berman et al., 2018; Loose & Zarbock, 2015; Zarbock et al., 2013). No entanto,
¢ preciso que o psicoterapeuta tenha cuidado para nao inferir algum evento biografico a partir
de sua propria perspectiva e desconsiderar a subjetividade do paciente. Porém, € o paciente
que deve relatar e avaliar quais experiéncias lhe afetaram significativamente e que gostaria de
representar como “feridas mentais” (Loose & Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021).
Geralmente os eventos que resultam em EIDs e podem estar relacionadas ao TOC nao sdo
situagdes de grande monta, mas situagdes corriqueiras nas quais as necessidades emocionais
basicas ndo foram atendidas, como no caso de uma crianga que fica longos periodos sozinha
em casa, pois a mae sai para trabalhar por ser a unica responsavel pela despesa da familia, e
nao tém com quem deixar a crianca, o que pode levar a um EID de abandono ou de
isolamento social (Loose & Zarbock, 2015; Rijo & Wainer, 2019). Deste modo, com a
introducdo da metafora das feridas fisicas e mentais, o psicoterapeuta encoraja o paciente a
falar sobre os eventos de sua vida, tanto atuais quanto passados, que considera dificeis (ruins)
e/ou dolorosos (Loose & Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021).

E importante também abordar de forma simples os MEs com o paciente, que podem
ser explicitados como “estados” ou “lados” que o paciente tem interiormente. Assim, ¢ util
explicar para a crianca/adolescente que dentro dele ha varios estados diferentes e que a cada
instante um desses estados predomina, provocando determinados pensamentos, sentimentos €
comportamentos (Bizinoto, 2015; Lopes et al., 2014). Nesse sentido, ¢ necessario ajudar o
paciente a identificar os seus diferentes modos, principalmente o modo crianga vulneravel, o
modo pai/mae critico-punitivo, o modo pai/mae exigente, o modo inteligente, o0 modo crianga
feliz e o modo controlador compulsivo (no caso de pacientes com compulsdao) (Loose &
Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021). Esses modos devem ser descritos € nomeados

pelo proprio paciente, pois a nomeacao possibilita uma melhor identificagao dos modos e suas
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diversas facetas, obtendo maior controle sobre si (Lopes et al., 2014). Com isso, o modo
crianca vulneravel pode ser chamado de nomes como “Joaozinho triste”.

Ademais, o psicoterapeuta utiliza as narrativas da crianca para realizar a
psicoeducacao sobre a relagao entre: estimulos externos EIDs e MEs, demonstrando como na
Figura 2 esbogada, como os EIDs relacionados com as feridas sdo acionados por
determinados estimulos externos, que podem parecer indcuos para outras pessoas (como dar
um aperto de maos), no entanto para o paciente atuam como fatores desencadeantes capazes
de ativar determinados EIDs, e, consequentemente, certos MEs. Além disso, o esbogo, como
o da Figura 2, ¢ utilizado para apontar e identificar por meio do modelo esquematico a
dindmica psiquica interna que sustenta os sintomas do TOC (Loose & Zarbock, 2015;
Schonberg-Sniiverink, 2021). Tendo isso em vista, o esboco do modelo esquematico que
representa a dinamica sintomatica ¢ construido da seguinte forma (Loose & Zarbock, 2015;
Schonberg-Sniiverink, 2021):
1°- Escolher uma situacdo dolorosa (estimulo externo), que tenha desencadeado os sintomas
do TOC e provocado muito medo e ansiedade no paciente;
2°- Realizar uma investigacdo sobre os pensamentos € sentimentos que surgiram frente ao
evento, visando identificar qual ferida (EID) a situagdo (estimulo externo) o acionou;
3°- Realizar a identificacao do estado (ME) que se manifestou a partir da ativagao do EID;
4°- Realizar a identificagdo dos pensamentos, sentimentos € comportamentos que surgiram
ap6s a ativagao do ME principal, buscando identificar se outros MEs foram ativados e quais
estratégias de enfrentamento foram utilizadas.
5°- Se a estratégia de enfrentamento utilizada foi desadaptativa, como a execugao de um ritual
compulsivo, demonstrar para o paciente como a dindmica entre os EIDs e MEs acionados
levou a compulsdo e como ela mantém o ciclo do TOC por meio do refor¢o negativo.

A Figura 2, exemplifica esse esbogo:



Figura 2
Modelo esquemdtico e o circulo vicioso ameagador do transtorno obsessivo-compulsivo
Estimulo externo, por exemplo, "maganeta suja"
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Esbo¢o do modelo esquemdtico do transtorno obsessivo-compulsivo, baseado em Loose e

Zarbock (2015).

O exemplo abordado na Figura 2 foi apresentado no trabalho de Loose e Zarbock

(2015), nele ¢ retratado o modelo esquematico de um paciente com TOC, que ao tocar numa

maganeta ativa o esquema de vulnerabilidade ao dano desencadeando pensamentos obsessivos

ligados a contaminacdo e ao dano/doenca, acionando sua crianca ferida (modo crianga

vulneravel). Logo na sequéncia, o paciente que estava sob o dominio de sua crianga ferida
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(modo crianga vulneravel), lembra de uma frase que seu pai lhe disse, “... cuide da sua mae!”,
a qual foi internalizada pelo paciente transformando-se no modo pai critico-punitivo, o qual
passa a pressionar e responsabilizar demasiadamente a crianca vulneravel com mensagens
negativas e extremamente criticas (Loose & Zarbock, 2015; Lopes et al., 2014). As criticas
exacerbadas do pai critico ativam o esquema de padrodes inflexiveis e, em conjunto, um modo
denominado pelo paciente de modo “perfeitissimo”, que corresponde ao modo pai exigente
(Loose & Zarbock, 2015; Young et al., 2008). Com isso, o medo sentido quando o modo
crianca vulneravel estd ativado aumenta com as exigéncias e criticas advindas do modo pai
critico e do modo perfeitissimo, gerando uma grande tensao intrapsiquica. Para lidar com isso
o modo “controlador compulsivo” emerge, utilizando a compulsao (rituais de lavagem) como
estratégia de enfrentamento, enquanto isso os modos crianga feliz e crianga competente
permanecem inativos na dindmica sintomatica. Porém, a compulsdo ¢ uma estratégia de
enfrentamento desadaptada, que s6 diminui a tensdo temporariamente € que sustenta por
refor¢o negativo a interpretacao distorcida que o paciente tem sobre o estimulo externo (tocar
na maganeta ‘“contaminada”), fortalecendo assim a dindmica dos sintomas obsessivos e

compulsivos do paciente (Loose & Zarbock, 2015).

Protocolo de Tratamento do TOC Infanto-juvenil da TE Alema

A TE infanto-juvenil tem o intuito de “proporcionar que as necessidades basicas da
crianca e do adolescente sejam supridas adequadamente” (Lopes, 2016, p. 4), atuando tanto na
modificacdo de padrdes cognitivos, emocionais e comportamentais desadaptados ja em curso,
quanto na preven¢do de problemas futuros (Lopes, 2016). Nesse sentido, o protocolo da TE
alema voltado para o tratamento do TOC infanto-juvenil possui trés objetivos principais: a)
identificar, nomear e desarmar os problemas e conflitos familiares que afetam negativamente

o0 paciente; b) ensinar o paciente a identificar suas necessidades emocionais, expressa-las e a
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encontrar estratégias de enfrentamento mais adaptadas perante as tensdes que surgirem; c)
orientar os pais/cuidadores sobre as suas reagdes emocionais € comportamentos desadaptados
que mantém os sintomas do paciente, ¢ auxilia-los a desenvolver um modo de orientacdo e
cuidado. Deste modo, para consolidar esses objetivos, € realizada primeiramente a etapa de
avaliacdo psicologica e psicoeducacdo e na sequéncia vem a etapa de mudanca que ¢
executada em duas frentes simultdneas: intervencdo com o paciente e orientagdo de
pais/cuidadores. Porém, ¢ valido destacar, que apesar de ser norteado por meio dessas etapas e
objetivos, ndo ¢ um protocolo rigido e estruturado, mas uma forma geral de se construir e
vislumbrar a conceituacao do caso, através da perspectiva do modelo esquematico do TOC, e,

de intervir apoiado no mesmo (Loose & Zarbock, 2015).

Avaliagdo Psicologica e Psicoeducacgdo

A etapa de avaliacdo psicologica e psicoeducacao, envolve a(o) crianca/adolescente e
seus pais/cuidadores, e tem como intuito conhecer melhor o paciente e seu temperamento;
realizar o diagnostico clinico; identificar os padrdes esquematicos dos mesmos; compreender
como os pais/cuidadores atuam e perpetuam a dindmica do transtorno; e, psicoeduca-los sobre
a psicoterapia, sobre o modelo esquematico do TOC e outros conceitos pertinentes. Nesse
sentido, € uma etapa muito importante, pois possibilita a conceituacao do caso que embasara
todo o tratamento, além de potencializar o processo de mudanca por meio da psicoeducacao
(Carvalho et al., 2019; Loose & Zarbock, 2015).

Uma técnica essencial no processo de avaliagdo psicologica ¢ a entrevista de
anamnese, tendo em vista que “permite ao psicologo levantar suas hipdteses, identificar
problemas, determinar diagnosticos e esquematizar acdes de intervencdes” (Matos & Lopes,
2017, p. 138). Deste modo, no caso de criancas/adolescentes com TOC, a entrevista ¢

realizada com os pais/cuidadores, visando compreender e investigar os sintomas/problemas do
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paciente, sua historia de vida, sua dinamica familiar, sua rotina, seu desenvolvimento, e seus
padrdes comportamentais, emocionais € cognitivos, e, também, a presenca de fatores de risco
(Bizinoto, 2015; Loose & Zarbock, 2015). Além disso, ¢ importante explorar na anamnese a
relagdo entre os sintomas e os padrdes individuais da crianga/adolescente, de modo que se
possa compreender os possiveis medos, incertezas e preocupagdes associadas aos seus
comportamentos obsessivos-compulsivos (Loose & Zarbock, 2015).

Também ¢ necessario envolver e observar o paciente no processo avaliativo, para isso,
0 psicoterapeuta pode recorrer a atividades e técnicas ludicas, principalmente no caso de
criancas, tendo em vista que elas possibilitam que o paciente se expresse de acordo com suas
capacidades cognitivas e afetivas. Diante disso, ¢ muito pertinente inserir na avaliagao jogos
de encenacao direcionados, nos quais o paciente pode ser o protagonista € encenar suas
frustragdes, sentimentos, necessidades e seus comportamentos de forma segura, o que pode
ocorrer por meio de fantoches, bonecos e até mesmo bichos de pelicia. Uma encenagao util
nesse caso ¢ o psicologo atuar como um reporter que entrevista a(o) crianca sobre sua vida.
As técnicas projetivas também auxiliam no diagndstico dos estados emocionais da crianga e
na conceituagdo do caso. Nesse sentido, ¢ valido estimular de forma ludica que o paciente
desenhe, por exemplo, seus sonhos e desejos, sua familia, seu protagonista favorito, entre
outras coisas (Bizinoto, 2015).

De acordo com Loose e Zarbock (2015) os padrdes esquematicos dos pais/cuidadores
e do paciente devem ser avaliados, para verificar se ha uma ativagdo dos mesmos esquemas
(transgeracionais) em ambos influenciado na dinamica sintomadtica do transtorno. Para isso, o
psicoterapeuta pode investigar como foi a infancia dos pais/cuidadores e quais necessidades
ndo foram satisfeitas naquela fase da vida, e também pode solicitar que eles preencham os
questionarios de Young para adultos, tais como: o Questionario de Esquemas de Young

(YSQ); Inventario Parental de Young (IPY); Inventdrio de Modos Esquematicos de
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Young-Atkinson (YAMI) (Bizinoto; 2015; Lopes, 2016; Lopes et al., 2014; Young et al.,
2008). Ademais, pode ser utilizado o Inventario de Esquemas para Criancas (IEC)
desenvolvido por Rijckeboer e Boo (2010) citado por Teixeira (2010) para identificar os EIDs
da crianca.

O psicoterapeuta também pode recorrer a outras estratégias na investigacao dos
padrdes geracionais, como a técnica de imaginagdo e de recordacao, o genograma do esquema
e o familyboard (placa com figuras de madeira que representam os integrantes da familia),
que ¢ uma técnica empregada para entender como os membros da familia se sentem quando
determinado esquema entra ¢ sai de cena. Com isso sera possivel identificar como os
esquemas ¢ modos dos pais/cuidadores se relacionam com os do paciente, permitindo que na
orientagdo de pais/cuidadores, o psicoterapeuta planeje estratégias adequadas para desarmar o
conluio de esquemas (Bizinoto, 2015; Loose & Zarbock, 2015; Lopes, 2016). Como no caso
de um esquema transgeracional de padrdes inflexiveis, que pode estar envolvido na dindmica
do TOC do paciente e que ¢ reforcado e acionado constantemente pelos comportamentos dos
pais que também possuem o mesmo esquema.

Quanto a psicoeducacao do paciente, ¢ fundamental trabalhar inicialmente os aspectos
ligados ao processo psicoterapéutico, aos problemas gerados pelo TOC e as metas do
tratamento, procurando tanto psicoeduca-lo quanto motiva-lo (Bizinoto, 2015; Lopes et al.,
2014). Para explicar questdoes relacionadas a psicoterapia para uma crian¢a, podem ser
utilizados jogos feitos para tal finalidade, j& para adolescentes ¢ possivel fazer isso por meio
do dialogo (Lopes, 2016). Sobre as problematicas atreladas ao transtorno e as metas do
paciente, ¢ oportuno o emprego de técnicas ludicas que viabilizem a elucidagao das vantagens
do processo terapéutico, e, consequentemente, da mudanga em relacdo aos comportamentos

obsessivos-compulsivos. Dessa forma, ¢ benéfico:
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descrever caracteristicas positivas e o resultado de pessoas famosas ¢ bem conhecidas
(preferencialmente aquelas que a crianga admira e gosta) e explorar com a crianga os
meios que a pessoa/personagem utiliza para ser como ¢. Visa-se, assim, criar, a partir
de discussdes sobre caracteristicas apreciaveis, objetivos ligados a mudanca de
comportamento. E importante tornar a crianga curiosa sobre os motivos subjacentes
aos seus problemas, e uma estratégia interessante ¢ estabelecer uma atitude ladica do
tipo “detetive” na crianca, a fim de promover uma busca ativa de compreensao dos
motivos de seu comportamento desadaptado. (Lopes et al., 2014, p. 98)
Mais adiante, depois de ja ter sido aplicado os questionarios, ¢ abordado no processo
de psicoeducagdo tanto dos pais/cuidadores quanto do paciente, a metafora das “feridas” e o
esboco do modelo esquematico, que ¢ construido a partir das principais problematicas
relatadas durante a avaliacdo e dos eventos estressores apontados pela(o) propria(o)
crianca/adolescente. Nesse sentido, a ideia € auxilid-los a compreender porque o paciente tem
determinados sintomas, € como eles sdo alimentados e disparados por questdes internas e
externas. Dessa forma, ocorre a psicoeducagdo sobre os eventos desencadeantes dos
comportamentos obsessivos-compulsivos, dos EIDs, dos MEs e das estratégias de
enfrentamento. Sendo demonstrado de forma compreensivel, como as tensdes aversivas que
ocorrem no cotidiano familiar podem propiciar a ativacdo dos EIDs, e, consequentemente,
favorecer experiéncias internas negativas (fracasso, inseguranga, desamparo, medo, entre
outras) que favorecem os comportamentos obsessivos-compulsivos (Loose & Zarbock, 2015;
Schonberg-Sniiverink, 2021).
Além do esboco do modelo esquematico, também ¢ necessario abordar os modos
nessa etapa através de outras estratégias, tendo em vista que o tratamento do TOC
infanto-juvenil se pauta em grande parte no trabalho com os modos. Diante disso, a

identificacdo e a psicoeducagao dos MEs pode ser realizada com apoio de recursos ludicos
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como fantoches de dedos, figuras ou bonecos, que sdo utilizados para representarem os
“lados™ identificados pela(o) crianga/adolescente, e até mesmo por livros, séries e filmes
infantis. Destacando que cada um desses modos deve ser nomeado pelo proprio paciente, e, se
possivel, por ordem de preferéncia do mesmo (dos que mais gosta para 0s que menos gosta).
E importante também, auxilia-lo a distinguir um pensamento, um sentimento, uma sensagio
corporal ¢ um comportamento tipico de cada ME, definindo assim os quatro pilares dos

modos (Bizinoto, 2015; Loose & Zarbock, 2015; Lopes, 2016).

Intervengao Terapéutica com o Paciente

Apos a avaliagdo psicologica e a psicoeducacdao, comeca a etapa da mudanga, que
ocorre a partir da intervencao terapéutica com a (o) crianca/adolescente e da orientacdo de
pais/cuidadores. A intervencdo terapéutica sustenta-se na constru¢ao ¢ manutencdo de uma
relagdo terapé€utica solida, na psicoeducagdao e na compreensao do modelo esquematico da
dindmica sintomdtica do paciente. Para que assim, o psicoterapeuta possa suprir as
necessidades emocionais bésicas do paciente, e, por meio do entendimento das variaveis
biograficas e esquematicas envolvidas no desenvolvimento e na manutencao do TOC,
ajuda-lo a desenvolver o modo inteligente, levando-o a eleger estratégias de enfrentamento
mais adaptadas perante as situacdes de tensdo, interrompendo assim o ciclo do reforgo
negativo que mantém os sintomas (Loose & Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021).

A relagao terapéutica € o motor da TE, porque viabiliza o processo de reparentalizagao
limitada e de confrontagdo empatica no decorrer do tratamento, sendo essencial para a
eficicia do mesmo, principalmente quando se trata do publico infanto-juvenil, que,
geralmente, ¢ encaminhado a terapia contra a sua vontade. Nesse sentido, o psicoterapeuta
deve investir um tempo, no inicio da intervencao, para desenvolver um vinculo estavel com o

paciente e conhecé-lo melhor, demonstrando assim um interesse genuino pelo cotidiano e
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pelas particularidades do mesmo, tais como seus gostos, hobbies, aspiragdes € sonhos.
Também, ¢ importante que o psicoterapeuta se mostre confidvel, e aja com empatia e
compreensdo perante o sofrimento do mesmo, deixando claro que ele nao ¢ o problema e sim
o transtorno. Ademais, ¢ necessario destacar que esses cuidados com a relacdo terapéutica
devem ser mantidos durante todo o tratamento, de modo a consolidar o vinculo entre o
paciente e o psicoterapeuta (Bizinoto, 2015; Loose & Zarbock, 2015; Lopes, 2016).

A partir do estabelecimento da relagdo terapéutica, volta-se para o trabalho com os
MEs do paciente, que se iniciou na etapa anterior, € que deve prosseguir durante a
intervengdo, sendo possivel, inclusive, ser identificado novos modos nesta etapa. Diante disso,
o intuito principal é conhecer de forma mais aprofundada os modos do paciente, visando
desativar os modos desadaptados e fortalecer os adaptados, auxiliando assim a(o0)
crianca/adolescente a ampliar seu repertorio comportamental e a lidar de forma mais adaptada
com os conflitos e com as frustragcdes do cotidiano, que, geralmente, desencadeariam as
obsessdes e rituais. Para isso, devem ser empregadas as técnicas mais pertinentes ao caso
especifico do paciente, como a técnica da casa interna, o role-play, os fantoches de dedos,
técnica das cadeiras, entre outras (Bizinoto, 2015; Loose & Zarbock, 2015).

A técnica das cadeiras, ¢ utilizada para abordar com a(o) crianca/adolescente alguma
situacdo problema, nesse sentido, varias cadeiras sdo organizadas em formato semicircular,
em que cada uma delas representa um modo particular do paciente, sendo necessario que
tenha uma cadeira representando o modo inteligente e pelo menos um modo desadaptado,
como o modo controlador exagerado. Assim, o paciente ¢ encorajado “a se movimentar entre
as cadeiras e a encenar uma situagcdo que representa os modos relevantes” (Lopes et al., 2014,
p. 100), demonstrando como cada ME se comportaria diante do problema e como se sentiria.
Durante a encenagdo, o psicélogo pode recorrer a reparentalizagdo limitada ou a confrontagao

empatica, para fortalecer os modos saudaveis e enfraquecer os disfuncionais. Além disso,
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pode ser solicitado que a(o) crianga/adolescente observe de forma neutra, enquanto o
psicoterapeuta se senta na cadeira do modo inteligente e representa uma forma de
enfrentamento adaptada perante o problema trabalhado, atuando assim como modelo para o
paciente (Lopes et al., 2014).

Graaf et al. (2021) apresentam uma minuta feita para ativar e promover o modo
inteligente da(o) crianca/adolescente durante a sessdao, que ¢ trabalhado com a(o) mesma(o)
por meio de um didlogo guiado, que visa identificar os sentimentos, pensamentos e estratégias
de enfrentamento do paciente durante um situagao que o tenha chateado, e, a partir disso,
levar o paciente a pensar em estratégias mais saudaveis. Nesse sentido, de acordo com a
técnica, o psicoterapeuta convida o paciente a participar do preenchimento do material,
falando ao mesmo: “ Imagine uma situacao que o aborreceu. Quem esteve envolvido? O que
eles disseram ou fizeram? Como vocé se sentiu?”. Posteriormente, escreve as respostas da
crianca, € investiga mais a fundo: “ Quais sdo os pensamentos que geralmente passam pela
sua cabeca?”’. Na sequéncia indaga a(o) crianga/adolescente sobre suas reagdes perante tal
situagcdo e pensamentos: “como vocé normalmente lidaria com isso (por exemplo, vocé ataca/
briga, ou evita/foge)?”. E, apds a resposta do paciente, estimula o acionamento do modo
inteligente, a partir das seguintes questdes: “Qual ¢ a melhor maneira de reagir no modo
inteligente?”’; “Quais pensamentos sabios ou ajudantes interiores poderiam ajudar?”’; “Quais
sdo as vantagens para voce?”.

Com intuito de refor¢car o modo inteligente e transpor os aprendizados para o
cotidiano, o psicoterapeuta pode pedir que o paciente execute determinadas tarefas em casa.
Por exemplo, o protocolo de modos, que serve para acompanhar os MEs ativados no dia a dia,
e estimular o emprego do modo inteligente. Diante disso, ¢ solicitado que a(o)
crianca/adolescente monitore e identifique diariamente o modo mais atuante, e, também, que

utilize o seu modo inteligente pelo menos duas vezes ao dia e em todas as situagdes em que o
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modo pai/mae critico-punitivo/exigente € o controlador compulsivo estiverem no controle
(Loose & Zarbock, 2015).

Também ¢ necessario estimular o modo crianca feliz no tratamento do TOC
infanto-juvenil, refor¢ando a espontaneidade e a alegria do paciente, e, ressaltando o direito
do mesmo sentir-se seguro, relaxado e feliz (Loose & Zarbock, 2015). Tendo isso em vista,
Graaf et al. (2021), elaboraram uma atividade com uma ilustragao (exemplificada na Figura 3)
representando o modo crianga feliz e seus adjetivos, para ajudar o paciente a descrevé-lo e
identifica-lo. Assim, a crianga precisa marcar de verde na ilustracao as caracteristicas que ja
percebe em si e de amarelo aquelas que gostaria de desenvolver, além disso, ela ¢ estimulada
a desenhar no papel coisas que a fazem feliz, tais como pessoas, objetos e lugares.

Figura 3

Modo crianga feliz

Crianca Feliz

sauddvel protegido seguro guardado
conectado  reconhecido  orgulhoso aceito
relaxado tranquilo levado a sério solto
feliz bem resolvido  pra cima brilhante
alegre divertido desinibido hilario
engragado piadista curioso  sedento por a¢do

brincalhdo  espontineo  exuberante euférico

besta comediante agraddvel vigoroso

forte despreocupado otimista aliviado
amado motivado  entusiasmado informal
COrajoso com muita vontade de curtir  animado

aventureiro empreendedor tranquilo despreocupado

Figura utilizada para trabalhar o modo crianga feliz, baseada em Graaf et al. (2021).
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E valido destacar que as técnicas aqui expostas sdo possibilidades terapéuticas, pois a
intervencdo em TE com a(o) crianga/adolescente deve se pautar principalmente na
conceituagdo de caso, e, deste modo, no entendimento do modelo esquematico particular do
TOC do paciente. Diante disso, outras técnicas comportamentais podem ser empregadas para
auxiliar na diminui¢do e remissao dos sintomas do TOC infanto-juvenil, como: técnica de
exposi¢ao e prevencao de respostas (EPR); treinamento de atribui¢des; desenvolvimento de
atividades de enfrentamento; entre outras. Além disso, pode ser viavel recorrer a outras
técnicas para potencializar o modo inteligente ¢ o modo crianga feliz, que devem ser
escolhidas de acordo com as necessidades e dificuldades do paciente, como, por exemplo:
treinamento de habilidades sociais; gerenciamento de estresse; treino para resolugdao de
problemas; técnica de constru¢do da auto-estima; técnicas de regulacao emocional; técnica de

automonitoramento e controle (Loose & Zarbock, 2015).

Orientacdo de Pais/Cuidadores

A orientagdo e psicoeducagao dos pais/cuidadores ndo se encerra na etapa avaliagdo e
psicoeducacao, mas se mantém de forma paralela a intervengao com a(o) crianga/adolescente,
pois € necessario realizar um trabalho mais aprofundado com os mesmos, por desempenharem
um papel coterapéutico no decorrer do tratamento e por serem essenciais na satisfacao das
necessidades emocionais basicas do paciente, além de poderem estar envolvidos na dinamica
sintomatica do transtorno. Deste modo, a orientacdo de pais/cuidadores ¢ uma etapa
importante do tratamento do TOC infanto-juvenil e tem trés objetivos: a) desarmar os EIDs e
MEs dos pais/cuidadores que podem estar realizando um conluio com os do paciente e
prejudicando o tratamento do TOC; b) ensinar os pais/cuidadores a identificarem as
necessidades emocionais basicas do paciente e a atendé-las; c) orientar os pais/cuidadores

para que sejam capazes de intervir com assertividade nos comportamentos inadequados do
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paciente e de também auxilia-los a satisfazer suas necessidades de forma adequada, por meio
do estabelecimento de um modo de instrucdo e cuidado (corresponde ao modo adulto
saudavel) (Loose & Zarbock, 2015, Lopes et al., 2014).

Na orientagdo de pais/cuidadores, o psicoterapeuta ira trabalhar o conluio que pode
estar influenciando na manutencao esquematica do TOC. Esse conluio pode se dar de dois
modos: o paciente ter alguns EIDs e MEs iguais aos dos pais/cuidadores; e/ou, possuir
esquemas ¢ modos que foram desenvolvidos em resposta aos EIDs e MEs dos seus
pais/cuidadores. Isto ocorre, pois o aspecto sist€tmico (devido aos mecanismos de
aprendizagem) e o aspecto genético atuam no desenvolvimento dos esquemas, dos modos ¢
nos estilos de enfrentamento da crianca ¢ do adolescente, podendo resultar em padrdes
esquematicos semelhantes entre diferentes geracdes da mesma familia. Nesse sentido, o
psicoterapeuta ird orientar os pais/cuidadores sobre os modos e estratégias de enfrentamento
dos mesmos que podem estar acionando ou potencializando os esquemas em desenvolvimento
na(o) crianca/adolescente e corroborando com o transtorno (Bizinoto, 2015; Loose &
Zarbock, 2015; Lopes, 2016). Como, por exemplo, pais muito controladores e religiosos, que
sempre insistem na importancia da lavagem das maos antes das refeigdes, provavelmente,
estdo atuando como modelos de estratégia de enfrentamento para seu filho, que, em
consonancia com um temperamento de querer agradar, acaba desenvolvendo uma compulsao
por limpeza perante pensamento intrusivos com conteido considerado vergonhoso e/ou
impuro. No entanto, ¢ preciso muita cautela quando explica-se para os pais/cuidadores sobre
seu papel na modelagem, porque eles podem se sentirem responsaveis e culpados pelo TOC
do(a) crianga/adolescente, assim, um recurso util, ¢ explicar para eles a interacdo entre a
aprendizagem e o temperamento do paciente (Loose & Zarbock, 2015).

Também ¢ necessario identificar quais “botdes emocionais” dos pais/cuidadores sao

ativados pelos comportamentos obsessivos-compulsivos do paciente, ou seja, quais MEs,
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estratégias de enfrentamento e EIDs sdo acionados por terem que lidar com os sintomas dos
filhos e que podem estar atuando na manuten¢ao do TOC. Destaca-se que com essa ativacao,
o cuidador pode acabar reagindo de forma invalidante, regredida, agressiva, exigente, punitiva
ou passiva perante os comportamentos obsessivos-compulsivos da(o) crianga/adolescente.
Uma forma de descobrir isso ¢ investigar e registrar como esses pais/cuidadores estdo
envolvidos nas restricdes e nos rituais do paciente, por exemplo: quando uma crianga com
TOC impde que suas roupas sejam lavadas separadas das roupas dos outros membros da
familia, e, diante disso os pais acabam comprando uma nova maquina, reforcando o modo
controlador exagerado da crianca (Loose & Zarbock, 2015; Lopes, 2016;
Schonberg-Sniiverink, 2021).

Assim, a partir da identificagdo dos MEs dos pais/cuidadores, os mesmos devem ser
orientados a diminuir os comportamentos que mantém a dindmica sintomatica do TOC. Para
isso, o psicoterapeuta deve ensina-los estratégias de enfrentamento mais adaptadas e
saudaveis perante os sintomas, para que sejam capazes de demonstrar um modo adulto, calmo
e positivo (modo de instrucdo e cuidado) e de agir com assertividade no cotidiano,
principalmente diante de: situagdes ansiogénicas que possam desencadear os sintomas; dos
conflitos familiares; das obsessdes; dos rituais; e dos comportamentos controladores do
paciente. Substituindo assim modos desadaptados, como o modo critico-punitivo/exigente
pelo modo de instrucao e cuidado (Loose & Zarbock, 2015; Schonberg-Sniiverink, 2021).

Uma ferramenta que pode ser utilizada no trabalho com os pais/cuidadores, ¢ o
questionario de Graaf et al. (2021), que ¢ constituido pelas seguintes perguntas:

(1) Quais desejos e esperancas vocé associou ao seu filho quando ele ainda ndo havia

nascido?

(2) O que voce quer para seu filho quando ele crescer?
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(3) Imagine que o sintoma de seu filho tenha desaparecido repentinamente. Entdo em

que ele seria diferente?

(4) De quais caracteristicas seu filho o lembra?

(5) De que outra pessoa vocé se lembra com o comportamento de seu filho?

(6) Qual comportamento de seu filho vocé reage de maneira particularmente sensivel,

aborrecida, irritada?

(7) Qual modo de esquema ¢ ativado em vocé, entdo?

(8) Quais pontos fracos seu filho pode encontrar em vocé?

(9) O que as vezes o impede de ser tao atencioso ou claro quanto vocé gostaria?

(10) Com o que vocé estd preocupado em relagdo ao desenvolvimento futuro de seu

filho?

(11) Quais ideias sobre o futuro podem nao se adequar as possibilidades de seu filho?

(12) Para quais objetivos ou expectativas vocé tem que dizer adeus?

(13) O que ¢ dificil para vocé nessa situagao? (p. 218)

As perguntas abertas e reflexivas da ferramenta ajudam os pais/cuidadores a
perceberem suas expectativas, sentimentos e esperancas em relagdo a(ao) crianca/adolescente
(questdes, 1, 2 e 3), e investigam as preocupagdes e dificuldades que eles possuem em lidar
com o(a) filho(a) e com suas necessidades (questoes 8, 9, 10, 11 e 12 ). Além disso, as
questdes possibilitam a identificagdo e a compreensao dos ‘“botdes emocionais” dos
pais/cuidadores (questdes 6, 7 ¢ 13), e de possiveis EIDs e MEs geracionais (questdao 4 ¢ 5)
(Graaf et al., 2021).

Ademais, ¢ necessario orientar e ensinar os pais/cuidadores para que eles sejam
capazes de identificar e atender as necessidades emocionais basicas da(o) crianga/adolescente
de forma saudavel, atuando no desenvolvimento de esquemas adaptativos e no

enfraquecimento dos EIDs envolvidos no TOC (Loose & Zarbock, 2015; Lopes, 2016). Dessa
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forma, o psicoterapeuta, deve ensinéd-los, de modo geral, a: expressar afeto e estabelecer um
vinculo seguro com a(o) crianga/adolescente; validar e nomear suas emogdes; mostrar
interesse genuino por ela(e); elogiar e ofertar carinho a ela(e); proporcionar oportunidades
adequadas de autonomia gradual a(ao) mesma(o); reforgar suas competéncias; estabelecer
limites realistas a(ao) crianga/adolescente, por meio de rotina, regras coerentes e disciplina;
dar liberdade para ela/ele ser espontanea(o); respeitar a individualidade e aspiragdes da(o)
mesma(o); proporcionar amor de forma incondicional; brincar com a crianga; permitir que
ela(e) se expresse e se divirta; e, possibilitar que a(o) crianga/adolescente demonstre suas

emocgodes (Paim & Rosa, 2019).

Consideracoes Finais

De acordo com o exposto, o tratamento para o TOC infanto-juvenil proposto pela
escola de TE alema fundamenta-se no enfraquecimento de EIDs e de MEs desadaptados, além
de buscar fortalecer os modos saudaveis. Ademais, o modelo esquematico que sustenta tal
protocolo, tem uma amplitude sistémica, que enfatiza a mudanga tanto por parte do paciente
quanto de seus pais/cuidadores, por compreender que a melhora no cuidado e na qualidade da
relacdo entre os mesmos, tém o potencial de atenuar e interferir na manutencao dos sintomas
obsessivos-compulsivos (Loose & Zarbock, 2015). Nesse sentido, tais pressupostos tedricos,
encontram consonancia na teoria do apego de John Bowlby, que aborda a importancia dos
vinculos da crianga com a figura cuidadora, denominada por ele de figura de apego (Mendes
etal., 2019).

A figura de apego atua como referéncia de seguranga para a crianga mesmo quando
ndo ha perigo evidente, funcionando como uma espécie de base segura que possibilita que a
mesma explore o ambiente, a partir do acionamento do sistema de explora¢ao. Deste modo,

percebe-se o papel essencial da figura dos pais/cuidadores no atendimento das necessidades
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emocionais da crianga e na seguranca da mesma para explorar o mundo, que sdo fundamentais
para o desenvolvimento infantil (Loose & Zarbock; Mendes et al., 2019). Logo, ¢ possivel
inferir que o estilo de apego da crianga possui relacdo com seus padrdes esquematicos, tendo
em vista que ele ira “encaminhar a representacdo que a crianga terd de si mesma, dos outros e
do mundo e, portanto, norteardo e dardo forma a suas experiéncias € emogdes ao longo da
vida” (Halperin & Carneiro, 2019, p. 48).

A(o) crianca/adolescente com TOC experimenta muita ansiedade e medo de que algo
ruim aconteca consigo mesma(o) ou com pessoas proximas, como seus pais/cuidadores, e,
tende a ser insegura, controladora e perfeccionista, favorecendo o desenvolvimento dos
sintomas obsessivos-compulsivos. Por essa razdo, ¢ coerente supor, que os pacientes
infanto-juvenis que possuem esse transtorno apresentam estilo de apego inseguro-resistente,
que ¢ caracterizado por uma frequente necessidade de estar em contato com a figura de apego
e por um comportamento exploratério baixo. Portanto, a énfase da TE alema na orientagao
dos pais/cuidadores e na melhoria da qualidade do vinculo entre eles e o paciente se justifica,
e se mostra extremamente potente, conforme foi possivel observar ao longo deste trabalho.
Além disso, a intervencdo com a(o) crianga/adolescente possibilita, por meio do
desenvolvimento do modo inteligente € do modo criancga feliz, o aumento do comportamento
exploratorio, e, a ampliagao do repertorio do paciente, que possivelmente € restrito devido a
inseguranca em explorar (Loose & Zarbock, 2015; Mendes et al., 2019). O enfrentamento de
estimulos compreendidos como ameagadores pela crianca/adolescente ¢ fundamental para a
diminuic¢ao dos sintomas de TOC.

Esse trabalho apresentou o protocolo de intervencdo para criangas/ adolescentes com
TOC, bem como a orientagdo de pais/cuidadores. Apesar do detalhamento aqui esbogado,

uma limitagdo do trabalho é a escassez de literatura sobre o tema na TE. Nesse sentido,
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sugere-se que em futuras pesquisas o protocolo aqui apresentado possa ser testado em estudos

de caso multiplos a fim de se verificar outras possiveis adaptacdes para essa populagao.
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