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Para Refletir

Um doutor em estética do corpo, ao visitar o0 museu do Prado,
em Madri, achou que as Trés Gracas, na tela de Rubens, sofriam de
celulite, mais acentuada na Graga do centro.

Procurou o diretor do museu e sugeriu-lhe que o quadro fosse
submetido a tratamento especial, de modo a ajustar os nus femininos
aos canones de beleza e higidez que hoje cultuamos.

O diretor ouviu-o polidamente e respondeu gque nada havia a
fazer, pois as obras-primas do passado sdo intocaveis, salvo quando
acidente ou atentado tornam imperativa a restauracdo. Além do mais,
pode ser que no século XVII o que hoje chamamos de celulite fosse
uma graca suplementar.

A noite, 0 esteta inconformado tentou penetrar no museu, foi
impedido e preso. Interrogado, explicou que queria raptar o quadro e
confia-lo a famoso especialista em cirurgia plastica, pois o caso ndo
era de restauracdo nem de regime alimentar. Seria a primeira vez em
gue uma obra de arte receberia tratamento médico especializado, feito
0 qual tornaria 0 museu.

O homem foi mandado embora, com adverténcia de que sua
presenca nao seria mais tolerada em museus espanhdis. E
aconselhado a freqiientar assiduamente as praias, para se habituar as

imperfei¢cGes do corpo humano, que formam a perfei¢éo relativa.

Carlos Drummond de Andrade

“As Trés Gracas’ (Contos plausiveis, 1985)
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MORIYAMA, J. S. (2003). Transtorno Dismdrfico Corporal sob a Perspectiva da Analise
do Comportamento . Dissertacdo de Mestrado. PUC-Campinas. xvip. + 153p.

RESUMO

O Transtorno Dismérfico Corporal (TDC) é diagnosticado quando ha uma preocupacao tao
exagerada com algum defeito minimo ou imaginado na aparéncia, que traz prejuizos
significativos a vida da pessoa. Buscou-se investigar o desenvolvimento e manutencdo de
comportamentos do TDC através de andlises funcionais e do conceito de esquiva
experiencial proposto por Hayes, Wilson, Gifford e Follette (1996). Participaram do estudo
sete pessoas com comportamentos caracteristicos do TDC, seus familiares e quatro
cirurgides plasticos. Foram utilizados como instrumentos: roteiros para orientar cirurgides
sobre comportamentos do TDC, possibilitando-os identificar e convidar pacientes seus
para participarem da pesquisa; uma ficha de identificacdo dos participantes, para selecionar
a amostra; roteiros de entrevistas semi-estruturadas para os participantes e seus familiares,
com questdes relativas a historia de vida dos participantes, relacbes familiares, inicio das
preocupacdes com a aparéncia, comportamentos do TDC e contingéncias atuais que 0s
mantinham. Dez pacientes responderam a ficha de identificacdo e sete foram selecionados.
Entrevistas individuais foram feitas com cada participante e com seus familiares, de acordo
com a necessidade de se coletar dados complementares. A partir da gravagéo e transcri¢do
das entrevistas foi feito um estudo sistematico clinico em que os comportamentos foram
descritos e analisados de acordo com provaveis processos de origem e funcionamento
atual. Além de comportamentos relacionados as preocupacdes com a aparéncia, foram
encontrados comportamentos tipicos de outros transtornos (como: Transtorno Obsessivo
Compulsivo, Depressdo, Fobia Social, Hipocondria) e padrdes de comportamento
conhecidos como tragos de personalidade (como: vaidade, perfeccionismo, agressividade).
Os resultados apontaram processos funcionais semelhantes, entre todos os participantes.
Entre os processos de origem estavam: a educacdo coercitiva e com poucos reforcos
positivos na infancia; acontecimentos passados como acidentes, comparacfes e
comentarios relativos a parte do corpo com que se preocupavam. Estas contingéncias,
provavelmente, influenciaram a forte énfase em estimulos discriminativos relacionados a
aparéncia. Entre os processos atuais foram identificados: reforcamento negativo, falta de
reforcos positivos, ganhos secundérios e fortes influéncias culturais de valorizagdo da
aparéncia. Como variaveis particulares a cada caso encontrou-se: baixo desenvolvimento
de comportamentos socialmente habilidosos, modelos na infancia, mée extremamente
critica quanto a aparéncia, entre outros. Concluiu-se que o funcionamento atual do TDC é
marcado por esquiva experiencial em que os individuos passam a se esquivar dos estimulos
aversivos privados, como a ansiedade, pensamentos sobre sua aparéncia e sobre a reacdo
das pessoas a sua aparéncia. Esta esquiva 0s previne de se expor a situagdes sociais,
gerando conseqliéncias como o isolamento social e comportamentos depressivos.
Semelhancas funcionais foram demonstradas para todos os sete casos estudados, embora
alguns comportamentos fossem topograficamente diferentes, indicando a necessidade em
se considerar a funcionalidade dos comportamentos e ndo apenas a arbitrariedade da
classificacdo psiquiatrica baseada em sintomas.

Palavras-chave: Transtorno Dismorfico Corporal; Esquiva Experiencial; Anélise
Funcional; Equivaléncia de Estimulos.
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MORIYAMA, J. S. (2003). Body Dysmorphic Disorder under the Perspective of the
Behavior Analysis. Master Thesis. PUC-Campinas. xvip. + 153p.

ABSTRACT

The Body Dysmorphic Disorder (BDD) is diagnosed when there is an exaggerated
preoccupation with some minimal or imagined defect in the appearance, which brings
significative impairments to the person’s life. It has been sought to investigate the
development and maintenance of the BDD behaviors through the functional analysis and
the concept of experential avoidance proposed by Hayes, Wilson, Gifford and Follette
(1996). Seven people with characteristic behaviors of the BDD, their families and four
plastic surgeons participated in this study. It has been used as instruments: instructions to
orient surgeons about behaviors of the BDD, enabling them to identify and invite patients
to participate in the research; an identification questionnaire with the purpose to select the
sample; semi-structured interviews for the participant and their families, containing
questions relating to the history of the participants’ life, families relationship, the
beginning of the concern with the appearance, behaviors of the BDD and actual
contingencies which maintains them. Ten patients responded to the identification
questionnaire and seven of them were selected. Individual interviews were made with each
of the participants and their families, according to the necessity of collecting
complementary data. From the recording and transcription of the interviews, it has been
made a clinic systematical study, in which, the behaviors were described and analyzed
according to probable origin and actual functioning processes. Beyond the behaviors
related to the preoccupations with the appearance, typical behaviors of other disorders
were found (such as: Obsessive Compulsive Disorder, Depression, Social Phobia,
Hypochondria) and standards of behavior known as personality features (such as: vanity,
perfectionism, aggressiveness). The results pointed similar functional processes, among all
the participants. Among the origin processes there were: the cohersitive education with few
positive reinforcements in the childhood, past occurrence like accidents, comparisons and
comments relating to the part of the body which they worried about. These contingencies,
probably, influenced the strong emphasis on discriminative stimuli related to the
appearance. Among the actual processes there have been identified: negative
reinforcement, lack of positive reinforcements, secondary gains and strong cultural
influences of the valorization of the appearance. As particular variables to each case there
have been found: low development of skilful socially behaviors, models in the childhood,
extremely critical mother concerning to the appearance, among others. It has been
concluded that the actual functioning of the BDD is marked by experiential avoidance
where the individuals start avoiding the private aversive stimuli, like the anxiety, thoughts
about their appearance and about the reaction of the people against their appearance. This
avoidance prevents them from exposing themselves to the social situations, resulting in
consequences such as social isolation and depressive behaviors. Functional resemblances
were demonstrated for all seven cases studied although some topographic behaviors were
different, indicating the necessity in considering the functionality of the behaviors and not
only the arbitrariness of the psychiatric classification based on symptoms.

Key Words: Body Dysmorphic Disorder; Experential Avoidance; Functional Analysis;
Stimuli Equivalence.
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APRESENTACAO

A preocupacdo com a beleza sempre esteve presente nas mais diversas culturas. O
que é considerado belo ou o padréo de beleza varia em diferentes populagdes e ao longo do
tempo.“O conceito do belo nunca foi estatico” (Castilho, 2001, p.13).

Assim, uma dada cultura é que determina para seus membros a qual ideal de beleza
almejar. Muitas vezes, alcancar este ideal significa sacrificar a propria natureza do corpo.
Um exemplo é o que se passava com as mulheres chinesas consideradas belas, de acordo
com o tamanho de seus pés, que deveriam ser amarrados, desde a infancia, para
forcosamente tomarem uma forma (reduzidos a um terco de seu tamanho normal) que
impedia 0s movimentos naturais, tornando-as dependentes dos maridos para se
locomoverem. A amarracgdo dos pés foi considerada um padrdo de beleza e sexualidade, na
China, por quase mil anos, até a passagem para a sociedade Mandarim no século 20
(Castilho, 2001).

Sacrificios para se atingir um padrdo de beleza estdo presentes na sociedade atual.
Pessoas fazem dietas, ginastica, tratamentos cosmeticos, cirurgias plasticas, num frenesi
assustador. A cada dia proliferam os tratamentos estéticos, as revistas e os produtos que
vendem a falsa idéia de que € possivel atingir o “corpo perfeito”. A midia investe na
aparéncia numa proporcao exagerada, suscitando comparacgdes e insatisfacoes.

Nos ultimos anos, o numero de cirurgias plasticas realizadas no Brasil cresceu
250%, tornando o pais um campedo mundial na categoria (Buchalla & Pastore, 2002). Com
a facilitacdo dos custos, que tornou a plastica acessivel a um maior nimero de pessoas € a
sofisticacdo dos procedimentos, que estdo mais rapidos e seguros, a procura por um ideal
estético tomou proporcGes jamais vistas. Para Rosen (1997) as pessoas de hoje em dia se
preocupam mais com sua aparéncia do que nas Gltimas décadas.

Uma vez que a cultura influencia os comportamentos individuais, todo esse
contexto tem gerado problemas comportamentais. Em busca da perfei¢do inatingivel as
pessoas se tornam “escravas” de sua aparéncia e, numa tentativa constante de melhora-la,
chegam a perder a no¢do de seu préprio corpo.

A maioria das pessoas ndo se encontra satisfeita com algum aspecto de sua
aparéncia, sendo comum um certo grau de preocupacdo. Porém, de acordo com Allen e
Hollander (2000), devido a grande énfase colocada na importancia da beleza na cultura
atual, ndo € de se surpreender que as insatisfacdes com o corpo se tornem um forte fator de

risco para o desenvolvimento de uma psicopatologia.
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Este trabalho é o estudo de um transtorno relacionado a preocupagdo com a
aparéncia, ainda pouco conhecido, o Transtorno Dismorfico Corporal (TDC). O TDC ¢
diagnosticado quando ha uma preocupacdo exagerada com algum defeito minimo ou
imaginado na aparéncia e esta preocupagdo toma proporgdes tdo grandes que comecga a
debilitar a vida diaria da pessoa.

Quando ndo tratado, o TDC evolui para um distdrbio cronico, tendo significativa
morbidade e alta associacdo com outros transtornos psiquiatricos, principalmente
transtornos do humor e ansiedade (Figueira, Nardi, Marques & Versiani, 1999). Pessoas
com TDC apresentam prejuizos em vérias fung¢bes sociais, como no trabalho, na escola e
casamento, representando gastos para a sociedade. E comum que se isolem de todos,
permanecendo em suas casas por anos, nao sendo raro tentativas de suicidio.

Assim como a preocupagcdo com a aparéncia sempre esteve presente,
provavelmente, o TDC também existe desde ha muito tempo. No entanto, diante do
contexto atual é que tal problema vem vindo a tona. Estudos mais recentes tém
demonstrado que a populacdo com TDC é bem maior do que se imagina.

Diante do grande sofrimento individual, dos prejuizos causados a sociedade, da
falta de divulgacdo e informacéo sobre o TDC, em um contexto em que a valorizacdo da
beleza se torna cada vez mais acentuada, estudos que se proponham a compreender melhor
o transtorno podem ter grande relevancia social.

Apesar da gravidade do TDC, estudos cientificos nesta area tém se mostrado
bastante limitados. Ndo ha um consenso entre o0s autores, quanto a questbes de
classificacdo, etiologia, prevaléncia e tratamento. Alguns chegam a considerar a literatura e
a terminologia do TDC como “cadticas” (Figueira, Mendlowicz, Nardi, Marques, Saboya,
Andrade & Versiani, 1993). Além disso, a grande maioria dos estudos se concentra na area
da Psiquiatria, sendo raras as contribuicdes da Psicologia para seu entendimento. Os
estudos psiquiatricos limitam-se a descrever os sintomas caracteristicos e epidemiologia,
sem a preocupacao em tentar compreender o desenvolvimento do transtorno.

Sob o prisma da Andalise do Comportamento, que considera que todos o0s
comportamentos sdo desenvolvidos a partir da historia de contingéncias, isto é, através das
interacdes dos individuos com seu ambiente, a autora pretendeu, neste trabalho, realizar
analises comportamentais a fim de compreender o desenvolvimento e manutencdo dos
comportamentos caracteristicos do TDC.

Desde antes de iniciar sua vida académica, a autora se interessava em compreender

as variaveis responsaveis pelo desenvolvimento de comportamentos tdo prejudiciais, como
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0S que ocorrem nos transtornos psiquiatricos. Este interesse se tornou ainda maior, durante
a graduacdo, ao realizar estagios em clinicas de recuperacdo onde teve contato com
pacientes psiquiatricos. Nestas praticas passou a questionar a rotulacdo e estigmatizacao de
pessoas, assim como, intervengdes limitadas a medica¢do. Em disciplinas de abordagem
comportamental sobre psicopatologias, viu uma possibilidade de compreender os
transtornos psiquiatricos sob outra perspectiva. Diante de uma nova proposta de
classificacdo de transtornos, denominada esquiva experencial, com a qual teve contato,
durante o curso de mestrado, viu uma possibilidade concreta de dar inicio a sua
empreitada. O TDC, ainda pouco estudado e que suscitou grande interesse, seria um bom
Comecgo.

Com este estudo procurou apresentar uma alternativa de avaliacdo comportamental
ao diagndstico psiquiatrico do TDC, que poderia trazer contribuicbes a terapeutas
comportamentais que se deparam com os chamados transtornos. Com isto, também tentou
aproximar a pesquisa da pratica clinica, por achar que a escolha da éarea clinica no
mestrado deveria leva-la a esforcos neste sentido.

Acreditando que uma vez descritos, os comportamentos do TDC podem ser
explicados e modificados, a pretensdo da autora € de que entendendo 0s processos de
desenvolvimento se possa intervir de modo mais adequado nas variaveis que mantém os
comportamentos prejudiciais, assim como prevenir que outros venham a desenvolver esses

problemas.



INTRODUCAO

Transtorno Dismorfico Corporal: Diagnoéstico, Incidéncia e Caracteristicas

Principais.

O TDC foi comentado pela primeira vez em 1886, por Morselli que o chamou de
Dismorfofobia e o caracterizou como “um sentimento subjetivo de feilra ou de defeito
fisico que os pacientes sentiam ser notado pelos outros, embora suas aparéncias estivessem
dentro dos limites normais” (Morselli, 1886 apud Figueira et al., 1993, p. 303). Apenas foi
considerado como um transtorno particular pela literatura psiquiatrica americana em 1987,
quando foi classificado pelo DSM-111-R como um Transtorno Somatoforme.

Atualmente, os critérios considerados pelo DSM-IV (1995) para o TDC sdo:
preocupacdo com um defeito imaginado na aparéncia, mesmo que haja uma minima
anomalia, a preocupacdo é extremamente acentuada; a preocupacdo deve causar um
sofrimento significativo e/ou prejuizo no funcionamento da vida do individuo, na area
social, profissional e/ou pessoal; a preocupacdo ndo pode ser melhor explicada por outro
transtorno, como Anorexia e Bulimia, por exemplo.

Enquanto nestes transtornos a preocupacéo se da em relacdo ao tamanho ou forma
do corpo como um todo, no TDC os individuos se preocupam com uma ou mais partes do
corpo. As preocupacfes com defeitos imaginados podem se dar em relagdo as mais
diversas partes do corpo, como nariz, boca, olhos, queixo, seios, pénis, cabeca, cabelo, pés,
pernas, quadris, etc. As queixas mais comuns envolvem a pele, a face e o nariz (Sarwer,
Wadden, Pertschuk & Whitaker, 1998). Alguns pacientes apresentam queixas vagas, de
que sdo feios, deformados, ndo sabendo especificar onde ha defeito, enquanto outros séo
bastante precisos ao especificar exatamente o problema imaginado como nariz grande,
boca esticada, olhos caidos, pénis pequeno, testa com rugas, etc. (Rosen, 1997).

Alguns autores também consideram preocupagfes sobre estar emitindo um odor
corporal desagradavel como uma queixa relativa ao TDC (Marks & Mishan, 1988; Rosen,
1997). A queixa em relacdo a uma determinada parte do corpo pode permanecer a mesma
ou pode ser alterada ao longo do curso do transtorno. Inclusive, alguns pacientes alteram
suas queixas com partes especificas do corpo para preocupacdes com o tamanho ou forma
do corpo no geral, caracteristicas dos Transtornos Alimentares, sendo comum a
comorbidade destes transtornos com o TDC (Phillips, 1991; Phillips & Diaz, 1997).



As preocupacles sdo mais freqlientes em situacbes sociais, pois o individuo
imagina que os outros irdo acha-lo feio, defeituoso ou repugnante, por causa de seu suposto
defeito. Portanto, a caracteristica principal do TDC é a severa apreensdo que antecipa o que
0s outros vado achar ou pensar sobre o defeito imaginado (Castelld, Barros & Chinchilla,
1998). Individuos com TDC acreditam que os outros irdo perceber o defeito imaginado da
mesma forma como eles proprios percebem e por isso irdo rejeita-lo (Veale, Gournay,
Dryden, Boocock, Shah, Wilson & Walburn, 1996).

Diante das preocupagdes, 0s pacientes desenvolvem uma série de comportamentos
caracteristicos para aliviarem a ansiedade sentida. Entre esses comportamentos estéo:
esquiva de situacOes sociais, tentativas de camuflar o defeito (com maquiagem, roupas
especificas, certos gestos), olhar fixamente no espelho ou outras superficies refletoras para
examinar o defeito, passar a mao sobre o defeito, picar a pele (skin picking), comparar-se
com outras pessoas, pedir palavras tranquilizadoras para outras pessoas. Alguns pacientes
evitam olhar-se no espelho. Muitos desses comportamentos podem durar horas e se
tornarem verdadeiros rituais. Por serem recorrentes, persistentes e intrusivas, as
preocupacdes sdo caracterizadas como obsessdes, enquanto os comportamentos, que tém a
funcdo de eliminar a ansiedade e neutralizar as obsessdes, sdo comparados as compulsées.
Isto fez com que alguns autores, como por exemplo Petribu e Oliveira (1999), atentassem
para a semelhanca do TDC com o Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC).

As preocupacdes e pensamentos sobre o defeito imaginado podem variar, tanto de
pessoa para pessoa, como em um mesmo individuo, de obsessbes, para idéias
supervalorizadas, podendo chegar ao franco delirio (Phillips, McElroy, Keck, Pope &
Hudson, 1993). As idéias supervalorizadas seriam aquelas que ficam entre o0 pensamento
delirante e o pensamento ndo delirante ou racional (Kozak & Foa, 1994 apud Neziroglu,
Stevens, McKay & Yaryura-Tobias, 2001). O franco delirio pode ser entendido como a
conviccdo que ndo tem correspondéncia com a realidade, independente de evidéncias
nitidamente contrarias (Paim, 1993). E dificil definir as diferencas entre um delirio e uma
idéia supervalorizada, pois vai depender do grau de convicgdo com o qual as crengas sao
mantidas (Castilho, 2001).

Um paciente com TDC pode reconhecer suas obsessdes e admitir que suas
preocupacles sdo excessivas, mesmo que ndo esteja convencido que sua aparéncia €
normal. Outros até reconhecem que ndo possuem defeito algum (Rosen, 1997).

Como as preocupagdes e comportamentos ocupam grande parte do tempo, acabam

impedindo a execucdo de atividades diarias. Ha prejuizos nas areas social, ocupacional e



pessoal. A maioria dos individuos com TDC € desempregada e acaba se divorciando
(Veale, agosto, 2002). Muitos chegam ao extremo isolamento social.

O TDC geralmente comeca na adolescéncia (Andreasen & Bardach, 1977;
Haranaka & Citti, 1993; Figueira, et al., 1999). Segundo Phillips e Diaz (1997) a idade
media para o inicio do transtorno é 16 anos, sendo que em 70% dos casos se da antes dos
18 anos. Nesse periodo de vida, devido a tantas mudancas fisicas e psicoldgicas, € comum
as pessoas ficarem mais sensiveis a sua aparéncia. Os adolescentes que prestam uma
atencdo excessiva em sua aparéncia podem desenvolver uma percep¢do cada vez mais
acurada sobre imperfeices e anormalidades minimas ou inexistentes, vindo a apresentar 0s
sintomas do TDC (Veale, agosto, 2002).

Phillips (1999) apontou que nédo é raro que o TDC tenha inicio durante a infancia.
Albertini e Phillips (1999) avaliaram 33 criangas e adolescentes com TDC. Os resultados
demonstraram que ha grandes similaridades do transtorno entre adultos, criancas e
adolescentes. As similaridades incluiram: mesmas areas de preocupagdo, comportamentos
associados, comorbidades, grau de preocupacao, interferéncia no funcionamento (18% dos
participantes haviam abandonado a escola) e alta percentagem de delirio.

Segundo 0 DSM-IV (1995) o inicio do TDC pode ser gradual ou subito, tendo um
curso razoavelmente continuo, embora a intensidade dos sintomas possa diminuir e
aumentar no decorrer do tempo. Sem tratamento, 0 TDC persiste por anos e, algumas
vezes, por toda a vida, sendo caracterizado como um transtorno crénico (Phillips et al.,
1993; Figueira et al., 1999). Assim, o TDC é considerado um transtorno perigoso,
envolvendo alto risco de suicidio (Dufresne, Phillips, Vittorio & Wilhelm, 2001). Segundo
Zimmerman e Mattia (1998) o suicidio ocorreria em torno de 29% dos casos.

N&o se sabe ao certo a prevaléncia do TDC na populacgédo geral (Haranaka & Citti,
1993; Figueira et al., 1993; Rosen & Reiter, 1996), mas varios autores tém defendido que
parece ser mais comum do que se supunha (Figueira et al., 1993; DSM-1V, 1995; Savoia,
2000). Ha indicios de que existiria a mesma proporcdo entre homens e mulheres (DSM-1V,
1995), embora alguns autores acreditem que seja mais comum entre mulheres, apesar da
propor¢cdo de estudos clinicos relatados ser bastante semelhante entre os dois sexos
(Phillips et al., 1993). Segundo Dufresne et al. (2001) a prevaléncia de TDC relatada na
populacdo geral varia de 0,7% a 2,2%, aumentando para cerca de 6% a 15% em clinicas de
cirurgia pléastica. Portanto, € comum encontrar pacientes com TDC em clinicas de cirurgia

plastica.



Em um estudo em uma clinica de cirurgia plastica, Sarwer et al. (1998) avaliaram
100 mulheres, através de dois questionarios que mediam a imagem corporal. Da amostra,
7% reuniu os critérios de TDC. Entre os resultados, constatou-se que aquelas pacientes
com TDC ndo estavam mais insatisfeitas com sua aparéncia total do que a média da
populacdo nacional do E.U.A. As diferencas das pacientes com TDC eram apenas quanto a
maiores preocupacgdes com alguma parte especifica do corpo, aquela em que iriam realizar
a correcdo. Esses autores levantaram a questdo polémica sobre o que deveria ser
considerado como um pequeno defeito e 0 que deveria ser considerado imaginagéo. Para
eles a diferenca entre um pequeno defeito e a auséncia de defeito ndo é clara e pode variar
de pessoa para pessoa. Assim, sugeriram a necessidade de que fossem realizados estudos
gue examinassem a relacdo entre o grau de deformidade e a preocupacdo e sofrimento
psicoldgico.

Um outro estudo (Otto, Wilhelm, Cohen & Harlow, 2001) teve como objetivo
levantar a prevaléncia do TDC entre mulheres em uma amostra composta por sete
comunidades da area metropolitana de Boston. Através de uma entrevista clinica
estruturada, 976 mulheres foram avaliadas com idades variando de 36 a 44 anos. Apenas
oito delas reuniram os critérios para o0 TDC, compondo uma percentagem de 0,7%. Como
afirmaram os proprios autores, a idade média da amostra selecionada foi bastante limitada,
podendo ndo representar a populacdo geral de mulheres com TDC, pois outros estudos
indicam que entre mulheres jovens a prevaléncia do transtorno € bem maior.

Entre as dificuldades de se constatar o transtorno, esta o fato de que, dificilmente
pacientes com TDC procuram ajuda psicolégica ou psiquiatrica, sendo mais comum
procurarem clinicas dermatoldgicas, de cirurgia plastica, entre outros profissionais de
estética (Sobanski & Schmidt, 2000). Geralmente, eles acreditam que seus problemas se
devem unicamente aos seus defeitos imaginados, achando que a Unica maneira de melhorar
seria eliminando o defeito. Outro problema, é que esses pacientes sentem vergonha de falar
sobre suas preocupacgdes, 0 que caracteriza o0 TDC como uma desordem secreta ou
escondida (Figueira et al., 1993). Além disso, quando chegam a procurar 0S Servicos
psicoldgicos, ja desenvolveram muitos problemas, caracteristicos de outras classificacdes
psiquiatricas, como Depressdo, Fobia Social e TOC, podendo nao ficar clara a presenca do
TDC (Veale, agosto, 2002).

Muitos autores (Rohrich, 2000; Dufresne et al., 2001) tém destacado o perigo de
cirurgides plasticos ndo saberem constatar o TDC e virem ser prejudicados por realizarem

cirurgias desnecessarias. Ha casos relatados em que apds os resultados das cirurgias, por



estarem insatisfeitos, os pacientes processaram e até agrediram fisicamente seus medicos
(Rohrich, 2000). Andreasen e Bardach (1977) ja destacavam o0 quanto pacientes com
Dismorfofobia tém expectativas irreais e magicas sobre o que a cirurgia plastica podera
fazer por suas vidas. Eles acreditam que tudo poderda melhorar quando corrigirem seus
defeitos, que poderdo arranjar emprego, namorado, enfim, que alcangardo sucesso e
felicidade. Diante de tamanhas expectativas, eles raramente ficam satisfeitos com a
cirurgia, e, caso figuem, acabam substituindo o defeito imaginado por outro. Alguns, apds
as cirurgias, voltam a ter a mesma queixa, realizando policirurgias no mesmo local, o que
acaba resultando em um defeito real (Phillips, 1991).

Segundo Dufresne et al. (2001) os resultados com tratamentos estéticos acabam
tendo complicacdes como: insatisfacdes, violéncia com o cirurgido, depressao e suicidio.
Assim, a maioria dos autores concorda que as cirurgias e tratamentos estéticos ndo sao
efetivos (Rosen, 1997).

Embora o TDC tenha sido descrito pela primeira vez ha mais de 100 anos atras, ele
ainda ndo € conhecido por muitos clinicos (Haranaka & Citti, 1993). Os estudos empiricos
e sistematicos estdo apenas comecando, de modo que pouco se sabe sobre o transtorno
(Figueira et al., 1993).

Teorias biologicas, baseadas na melhora dos sintomas apds o uso de medicamentos
inibidores da recaptacdo da serotonina, sugerem como causa organica do TDC a
desregulacdo do sistema serotoninérgico (Figueira et al., 1993; Figueira et al., 1999).

No entanto, conforme argumentaram Figueira et al. (1993), provavelmente o TDC
possua diversas etiologias, tornando qualquer explicagdo unitaria, altamente improvavel.
Ainda que se perceba como a aprendizagem € importante na manutencao dos sintomas, ndo
se sabe ao certo quais sdo os antecedentes ao TDC. As teorias sobre as causas ndo sao
claras (Rosen, 1997).

Varios autores (Birtchenell, 1988; Rosen, 1997; Petribu & Oliveira, 1999; Figueira
et al., 1999; Savoia, 2000) consideram a importancia das influéncias da valorizacédo
cultural da beleza sobre o desenvolvimento do TDC.

De acordo com Berrios e Kan (1996) a crenca de que “o que €é bonito deve ser
bom”, definida por Maisonneuve e Bruchon-Schweitzer em 1981 como uma das mais
nocivas para a cultura ocidental, deu origem a idéia de que a feilra reflete a depravacao
moral, que é extremamente difundida nesta cultura até os dias de hoje, vindo a influenciar

as insatisfagdes com a aparéncia fisica.



Em estudos de caso, destacam-se aspectos da historia de vida de individuos com
TDC que parecem ser comuns, e assim, poderiam ter relevancia para o desenvolvimento do
transtorno. Entre esses aspectos estdo: a educacdo rigida ou pais superprotetores
(Andreasen & Bardach, 1977; Braddock, 1982; Thomas, 1984); poucos amigos durante a
fase escolar e pouco relacionamento com pessoas do sexo oposto (Andreasen & Bardach,
1977; Braddock, 1982; Bloch & Glue, 1988); 6timo desempenho nos estudos (Haranaka &
Citti, 1993; Sobanski & Schimidt, 2000); entre outros.

Kaplan, Sadock e Grebb (1997) lembraram, como possiveis fatores determinantes,
que em algumas familias, da-se maior énfase a conceitos estereotipados de beleza.
Andreasen e Bardach (1977) apontaram que, algumas vezes, o disturbio podia ser
precipitado por algum apontamento dos outros em relacdo a aparéncia, mesmo que 0
comentario fosse in6cuo ou neutro. Neste sentido, Rosen (1997) afirmou que alguns
pacientes com TDC eram continuamente criticados sobre seus aspectos de aparéncia,
geralmente por algum membro da familia, enquanto outros atribuiam as origens da
preocupacao com a aparéncia a um Unico comentario. Este autor ainda levantou a hipdtese
de que certos acidentes traumaticos poderiam aumentar o risco de desenvolvimento do
transtorno, mesmo que ndo deixassem sequelas.

Ha estudos de caso que apontaram para ganhos secundarios, que o paciente poderia
estar obtendo com o transtorno, como por exemplo, maior atencdo da familia e esquiva de
responsabilidades (Braddock, 1982; Sturmey & Slade, 1986). Uma caracteristica
interessante apontada em muitos relatos de caso € de que os pacientes com TDC eram
considerados pelos pesquisadores como bastante belos (Andreasen & Bardach, 1977;
Thomas, 1984; Bloch & Glue, 1988; Figueira et al., 1993; Phillips, 1999; Amancio,
Magalh&es, Santos, Peluro, Pires & Pena- Dias, 2002).

Outros autores, de abordagem psiquiatrica ou psicanalitica (Andreasen & Bardach,
1977; Thomas, 1984; Kaplan, Sadock & Grebb, 1997), destacaram as caracteristicas e 0s
tracos de personalidade mais encontrados em pessoas com TDC: timidez, baixa auto-
estima, perfeccionismo, inseguranca, tracos de personalidade narcisista, obsessivo-
compulsiva, evitativa, esquizéide e outras. Phillips (1991) comentou que alguns autores
tém sugerido que uma variedade de tragos de personalidade pode predispor o TDC.

Phillips e McElroy (2000) avaliaram 148 participantes com TDC, com o objetivo
de levantar as desordens e os tragcos de personalidade mais apresentados. Os resultados
demonstraram que era bastante alta a percentagem de desordens de personalidade entre

pacientes com TDC. A desordem de personalidade de evitacdo foi a mais comum (43%),



seguida pela dependente (15%), obsessivo-compulsiva (14%) e parandide (14%). Os
pacientes eram inseguros, timidos ou reservados, e assim, inassertivos. Os resultados
também demonstraram que certos tracos de personalidade levantados na literatura, como
de personalidade narcisista e obsessivo-compulsiva, ndo estavam presentes entre a maioria
dos participantes. Na explicacdo desses autores, as caracteristicas obsessivas deviam-se
tipicamente aos sintomas do TDC, ao invés de haver realmente tracos de personalidade
obsessivo-compulsiva. Alguns autores, como Figueira et al. (1993) e Veale, (agosto, 2002),
sdo contra a idéia de que individuos com TDC sdo narcisistas, defendendo que ocorreria
exatamente o contrario, pois estes individuos acham-se sistematicamente feios, sofrem com
isso, tém vergonha de suas preocupac0es e queriam apenas ser pessoas “normais”.

A partir das congruéncias entre os sintomas do TDC e as desordens e tracos de
personalidade, encontradas no estudo descrito acima, Phillips e McElroy (2000)
levantaram questdes, que deixaram em aberto, sobre o grau de relacionamento entre esses
elementos, perguntando se as caracteristicas da personalidade existem anteriormente ao
TDC e o predispdem; se elas estdo presentes antes do transtorno e sdo temporariamente
modificadas e ampliadas pelo TDC; se essas caracteristicas seriam seqlielas do TDC; ou
ainda, se elas simplesmente coexistem com o transtorno sem uma relagdo causal.

A questdo da efetividade dos tipos de tratamento também é controversa. Tem sido
citado que o TDC é extremamente dificil de se tratar, 40% a 50% dos pacientes nédo
respondem a medicacdo e 20% a 30% ndo melhoram com a terapia cognitivo
comportamental (Saxena, Winograd, Dunkin, Maidment, Rosen, Vapnik, Tarlow &
Bystritsky, 2001). Geralmente, durante o tratamento, utilizam-se uma série de técnicas
psicoldgicas, farmacologicas e de treinamento de habilidades sociais, de maneira que, no
final, ndo se sabe quais foram o0s elementos realmente responsaveis pela melhora do
paciente (Cromarty & Marks, 1995) . Para completar, os estudos sobre tratamento do TDC
limitam-se a relatos de casos e pequenos ensaios clinicos ndo controlados, o que torna a
literatura sobre a eficacia dos tratamentos dificil de interpretar (Figueira et al., 1993).

Quase todos os estudos sobre tratamento estdo na area da Psiquiatria e exploram o
uso da medicacdo, principalmente dos inibidores da recaptacdo da serotonina. Um estudo
com 30 pacientes com TDC avaliou a alta efetividade do tratamento do TDC com 0s
inibidores da recaptacdo da serotonina, em comparacdo com 0 uso de outras drogas
classicas como benzoadizepinicos, neurolépticos, anticonvulsivantes, entre outros

antidepressivos, que produziram um minimo ou nenhum resultado (Phillips et al., 1993).



Estudos recentes tém demonstrado que as dosagens das drogas inibidoras da
recaptacdo de serotonina devem ser mais altas do que para outros transtornos, como TOC e
Transtornos Alimentares, onde também sdo utilizadas (Phillips, 1999; Rohrich, 2000).

Veale et al. (1996) advertiram que apenas o tratamento farmacoldgico para o TDC
teria um alto risco de recaidas, sugerindo a necessidade do tratamento psicoldgico. Para
Penzel (agosto, 2002) os medicamentos podem reduzir os pensamentos sobre a
deformidade, por um periodo, mas ndao os eliminam completamente, assim como, um
pouco dos comportamentos de checagem e questionamento sobre a aparéncia podem
continuar, mesmo quando 0s pensamentos sdo reduzidos. Este autor sugere o tratamento
conjunto entre medicacdo e terapia comportamental como o mais efetivo.

Entre as técnicas psicoldgicas mais utilizadas para o tratamento do TDC estdo as
técnicas comportamentais de exposicdo e prevencdo de respostas (Saxena et al., 2001;
Veale et al., 1996). A primeira consiste na exposicdo ou enfrentamento das situagdes
evitadas anteriormente por gerarem ansiedade. A segunda, seria evitar certos
comportamentos emitidos anteriormente que tinham a funcdo de diminuir a ansiedade.
Ambas as técnicas tém como principio a extingdo da ansiedade, apds seu enfrentamento. E
comum a construgdo de uma hierarquia de dificuldades das situacdes a serem enfrentadas,
que € construida juntamente com cada paciente (Caballo & Buelo-Casal, 1996).

A maioria dos estudos de caso utilizou estas técnicas na terapia comportamental
cognitiva, juntamente com a reestruturacdo cognitiva, em que se buscava reestruturar as
crencas irracionais ou pouco realistas do cliente, para crencas mais racionais, ou seja, mais
correspondentes a realidade (Caballo & Buela-Casal, 1996). Entretanto, Marks e Mishan
(1988) relataram o tratamento de cinco casos de TDC com exposicdo e prevencdo de
respostas, sem nenhum questionamento das crengas irracionais. Como todos 0s pacientes
tiveram a diminuicdo ndo s6 dos comportamentos de evitacdo e da ansiedade, mas também
das crengas irracionais, os autores concluiram que as crencgas poderiam ser tratadas apenas
com a terapia comportamental, sem a ajuda da terapia cognitiva. No entanto, somente dois
dos pacientes foram tratados apenas com a terapia sem a medicacdo concorrente.

Em um relato de caso, uma adolescente de 16 anos diagnosticada com TDC foi
tratada com exposicdo, prevencdo de respostas e medicacdo. No final do tratamento
pararam os rituais de checagem, todos os sintomas de depressdo desapareceram e ela
voltou a executar suas atividades diarias, no entanto, suas crengas de que tinha defeitos
especificos permaneceram (Sobanski & Schmidt, 2000).



Em um outro estudo, uma adolescente que se queixava sobre ter rugas na testa, foi
tratada com treino de assertividade, vindo a melhorar seus comportamentos sociais, mas
suas crencas do defeito imaginado também permaneceram (Braddock, 1982).

Cromarty e Marks (1995) relataram o caso de um paciente com TDC que foi
inicialmente tratado com exposi¢do e reestruturacdo cognitiva tendo como resultado a
melhora da ansiedade, das fobias, a volta ao trabalho e as atividades de lazer, mas o ndo
desaparecimento das crencas irracionais. Quando se acrescentou ao tratamento um role-
play racional, em que se questionava a racionalidade das crencas atraves de debates em que
0 paciente tinha que defender a posicdo contraria as suas crengas de que tinha um defeito,
estas crencas sumiram. Estes autores discutiram que além de ser uma das ultimas
alternativas para a melhora das crencas, o role-play racional poderia ajudar 0s pacientes a
aceitarem o tratamento.

Estes estudos trazem a tona a discussdo de se € necessario um componente
cognitivo no tratamento do TDC ou se o simples uso das técnicas de exposicdo e
prevencdo de respostas seria suficiente. E dificil comparar estas misturas de procedimentos
comportamentais e cognitivos, j& que em muitos estudos ainda ha o acréscimo da
medicacdo. Para Rosen (1997), provavelmente, os dois tipos de procedimentos
(comportamental e cognitivo) atuam entre si para o melhor resultado.

Portanto, apesar dos dados de estudos sugerirem que os inibidores da recaptacao da
serotonina e a terapia cognitivo comportamental seriam os tratamentos mais eficazes para o
TDC, a falta de estudos controlados limita quaisquer conclusdes a esse respeito. Por isso,
varios autores ressaltam a necessidade de que estudos controlados quanto a efetividade do
tratamento sejam realizados (Phillips, 1999; Allen & Hollander, 2000).

Transtorno Dismorfico Corporal: Classificacao.

Em um estudo sobre a historia da classificacdo da Dismorfofobia, Berrios e Kan
(1996) analisaram que a classificacdo de Morselli em 1886 foi feita de acordo com o
contetido das queixas. Seguindo a tendéncia da época, em que o contetdo dos sintomas era
a base para classificacfes clinicas e etiologicas, Morselli concluiu que os sentimentos e
crencas de deformacdo do corpo consistiam em uma queixa separada, que deveria ter,
entdo, uma etiologia diferente. Para ele uma das caracteristicas da Dismorfofobia era que
deveria haver consciéncia da doenca e, assim, ansiedade concomitante. Ele acreditava que

a Dismorfofobia era uma forma de insanidade com uma idéia fixa, classificando-a como
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uma forma de Parandia Rudimentar. Nessa eépoca, a fobia e a obsessdo ainda ndo eram
totalmente distinguidas (Berrios & Kan, 1996).

Korkina (1959 apud Berrios & Kan, 1996) relatou que em um estudo de 36 casos de
Dismorfofobia, 33 pacientes acreditavam que s6 tinham um defeito fisico, isto é, ndo
tinham insight da doenca. No caso do TDC, o insight se refere a reconhecer que o defeito é
imaginado e ndo real, assim, quanto menor o insight, mais proximo das idéias delirantes.
Diante disso, Korkina (1959) classificou a Dismorfofobia como uma Sindrome
Multiforme, na maioria das vezes com delirio, em que 0s pacientes tinham problemas em
seus relacionamentos interpessoais.

Durante muito tempo, a pesquisa sobre Dismorfofobia foi negligenciada pela
psiquiatria americana, enquanto ia sendo bastante desenvolvida na Alemanha e Franca
(Berrios & Kan, 1996). Ela foi descrita com uma grande variedade de nomes na literatura
européia, russa e japonesa (Figueira et al., 1999).

Em 1980, o DSM-III classificou a Dismorfofobia como uma desordem
Somatoforme Atipica. Foi apenas em 1987, que o DSM-III-R a considerou como um
Transtorno Somatoforme particular, denominando-o de Transtorno Dismorfico Corporal. O
termo Dismorfofobia foi considerado pelos autores do DSM como inadequado, porque 0
transtorno nao envolvia uma evitacao fobica (Figueira et al., 1999).

A CID-10 (1993) ndo considera o TDC como uma entidade nosoldgica distinta,
considerando-o como um Transtorno Hipocondriaco nao delirante, devendo ser codificado
como outros transtornos delirantes quando houver delirio.

O DSM-II-R dividiu o transtorno em Transtorno Delirante de Tipo Somatico e
Transtorno Dismorfico do Corpo, de acordo com a presenca ou ndo de crenca com
natureza delirante, respectivamente. Essa visdo tem permanecido no DSM-1V(1995), em
que os individuos com TDC podem receber um diagnostico adicional de Transtorno
Delirante de Tipo Somaético, caso sua preocupacdo com um imaginado defeito na aparéncia
tiver uma intensidade delirante.

No DSM-1V(1995) é recomendado que os clinicos registrem tantos diagndsticos
quantos forem necessarios. O manual ensina que quando houver a presenca de mais de um
diagnostico, deve-se dar predominancia a um sobre os outros, especificando-o como o
diagnostico principal e aos demais, como diagndsticos secundarios ou adicionais. Porém, o
préprio DSM-IV reconhece que, em alguns casos, o limite entre os diagndsticos é
particularmente dificil de se tragar.
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De acordo com 0 DSM-1V(1995) o TDC pode estar associado com 0s seguintes
transtornos: Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Delirante, Fobia Social e Transtorno
Obsessivo Compulsivo (TOC).

As questbes de classificacho do TDC, como um transtorno separado que
apresentaria comorbidades com outras sindromes, ou como um spectrum (ou subtipo) de
outros transtornos, geram bastantes discordancias na literatura da area (Phillips,
Gunderson, Mallya, McElroy & Carter, 1998). A questdo sobre como a presenca de insight
no TDC deveria influenciar a classificacao, isto €, se 0 TDC e sua variante conhecida como
Desordem Delirante de Tipo Somaético sdo dois transtornos diferentes ou um unico, esta
entre as maiores polémicas discutidas.

Alguns autores discordam da posi¢cdo do DSM-I1V(1995), em que a presenca ou
auséncia de delirio dividiria o TDC em duas sindromes distintas. Outros, como Berrios e
Kan (1996) concordam com essa divisdo. Em sua andlise historica sobre o TDC, esses
autores chegaram a conclusao que essa divisao € justificada porque antes do DSM-III, ja se
via as diferencas entre grupos de pacientes com delirio e sem, o que sugeriria, segundo 0s
autores, que esses dois grupos de pacientes nao fariam parte de um continuo de severidade.

Essa ndo foi a posicdo de Phillips et al. (1993) em um estudo classico da literatura
que avaliou em 30 pacientes com TDC as associacOes entre as psicopatologias, através de
uma entrevista semi-estruturada, uma entrevista clinica estruturada e a obtencdo das
historias de vida. Nesse estudo, todos os 30 pacientes tinham tido, pelo menos, um outro
tipo de transtorno psiquiatrico, sendo mais comuns os transtornos de humor (93%), o0s
transtornos de ansiedade (73%) e os transtornos psicaticos (33%). Entre os pacientes, 53%
apresentaram idéias supervalorizadas, ou seja, idéias que ficam entre o pensamento
delirante e o pensamento ndo delirante ou racional. Estes pacientes ndo eram totalmente
convencidos de que seus defeitos ndo eram reais, mas as vezes, admitiam que suas idéias
poderiam ser “loucas”. Dos pacientes, 40% tinham preocupaces delirantes, isto é, estavam
totalmente convencidos de que seus defeitos e preocupacdes eram reais. Apenas 7% dos
pacientes tinham um bom insight de que o defeito era imaginado e ndo real. Diante desses
resultados, Phillips et al. (1993) sugeriram que as duas variacbes do TDC, com delirio e
sem delirio, deveriam ser consideradas como um SO transtorno. Esses autores
argumentaram que a crenca de que realmente tinha um defeito variava em um mesmo
paciente, sendo as vezes convencido de que ndo tinha o defeito e outras ndo, o que nao
poderia caracterizar dois transtornos distintos. Além disso, 0s pacientes com preocupacgdes

delirantes ndo eram diferentes dos pacientes sem delirio em termos de dados demograficos,
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fenomenologia, caracteristicas associadas, curso, associacdes psicopatoldgicas e resposta
ao tratamento. Seguindo essa perspectiva, estudos tém demonstrado que pacientes com
TDC tanto com preocupacdes delirantes, como sem preocupacdes delirantes, respondem
igualmente aos medicamentos inibidores da recaptacdo da serotonina (Phillips, McElroy,
Dwight, Eisen & Rasmussen, 2001; Phillips, Albertini & Rasmussen, 2002).

Alguns autores consideram que devido ao pobre insight (sobre reconhecer que o
defeito ndo € real), o TDC deveria ser classificado como um tipo de Transtorno Psicotico.
Entretanto, outros alegam que como o grau de insight varia ao longo do curso do
transtorno, indo desde uma preocupacdo com a aparéncia, uma obsessdo, uma idéia
supervalorizada, podendo chegar ao franco delirio, o transtorno deveria ser considerado
como independente (Birtchenell, 1988; Phillips et al., 1993).

H& aqueles que consideram que a presenga ou auséncia de insight ndo é produtiva
para a classificacdo do TDC, pois essas variacfes também se ddo em outros transtornos
como o TOC, Depressdo Maior e mesmo na Fobia Social (Figueira et al., 1993).

Outros relacionam a piora dos sintomas do TDC a diminuicdo do insight. Em um
estudo Phillips (2000) avaliou 62 pacientes com TDC através da auto-aplicacdo de
questionarios de qualidade de vida. As propriedades de saide mental foram todas piores
para participantes com TDC em comparagdo com as normas da populacdo geral e de
pacientes com Depressdo, diabetes e infarto no miocardio. Os resultados também
demonstraram que quanto maior era o grau de delirio, pior foi a avaliacdo da qualidade de
vida. A partir desses dados, Phillips (2000) concluiu que pacientes com delirio,
apresentariam sintomas mais severos de TDC, estando num estagio mais grave do
transtorno.

Vaérios autores, assim como Phillips et al. (1993), avaliaram as relagdes do TDC
com cada uma das comorbidades geralmente apresentadas pelos pacientes.

Figueira et al. (1993) concordaram com a posi¢do defendida por Phillips (1991), de
que o TDC ndo é uma variante da Esquizofrenia, pois, apesar de atingir intensidade
delirante, os sintomas nucleares da Esquizofrenia estariam ausentes. Além disso, o TDC
ndo responde bem as medicacdes antipsicoticas.

O TOC e considerado por muitos autores como o transtorno que mais teria relagdes
com o TDC. As semelhancas entre os dois transtornos devem-se a presenca no TDC das
caracteristicas mais marcantes do TOC: as obsessdes e compulsbes. Petribd e Oliveira
(1999) supuseram que deveria haver um continuo entre os dois transtornos e consideraram

0 TDC como um spectrum do TOC, devido a terem 0 mesmo curso clinico, as mesmas



13

comorbidades, historias familiares semelhantes, as mesmas anormalidades bioldgicas,
transitarem de uma sindrome a outra ao longo do tempo, responderem similarmente ao
mesmo grupo farmacoldgico (os inibidores da recaptacdo da serotonina) e a abordagens
terapéuticas semelhantes. Apesar dessas semelhancas, esses autores destacaram as
seguintes diferencas entre os dois transtornos: a maioria dos pacientes com TDC néo faz
critica adequada em relacdo aos seus sintomas, ao contrario da maior parte de pacientes
com TOC que tém bom insight de suas idéias; o TDC parece ter pior evolucdo, pois 0s
pacientes casam menos, tém mais transtornos de personalidade, mais Depressdo e Fobia
Social, maiores tentativas de suicidio e o funcionamento social e ocupacional é bastante
prejudicado. Estas diferencas estdo de acordo com os resultados encontrados em outros
estudos como o de Albertini e Phillips (1999).

Saxena et al. (2001) estudaram 107 pacientes com TDC (11) ou TOC (96). Os
pacientes foram tratados, por seis semanas, com terapia cognitiva medicacgéo e reabilitagéo
psicossocial. Todos foram avaliados antes e apds o tratamento, sendo comparadas as
caracteristicas clinicas, severidade de sintomas e resposta ao tratamento. Nos resultados
apresentados, os pacientes com TDC e TOC tinham o mesmo nivel de idade, sexo, duracdo
de tratamento, prevaléncia de comorbidade com a Depressdo Maior e responderam
igualmente ao tratamento, melhorando significativamente. No entanto, nos pacientes com
TDC havia maior severidade de sintomas depressivos e de ansiedade.

Também comparando o TDC e o TOC, Figueira et al. (1993) destacaram que,
apesar das semelhancas dos sintomas, no TDC o0s pensamentos seriam mais idéias
supervalorizadas do que obsessivas. Em um estudo para avaliar a validade preditiva de
uma escala de idéias supervalorizadas, Neziroglu et al. (2001) compararam 0s niveis de
idéias supervalorizadas de pacientes com TDC e TOC, assim como os resultados de
tratamentos com terapia comportamental. Esses autores concluiram que a partir da
severidade de idéias supervalorizadas pode-se prever a efetividade da terapia
comportamental, pois quanto maior for esse nivel em uma linha de base, menores ou mais
demorados serdo os resultados. A partir desses dados eles destacaram que a maior
intensidade de idéias supervalorizadas, em pacientes com TDC, caracterizaria este
transtorno com uma maior severidade de sintomas do que o TOC.

Apesar da maioria dos autores concordar que a maior caracteristica que pode
demonstrar a relagdo do TDC com o TOC é a resposta aos inibidores da recaptacdo da
serotonina, Figueira et al. (1993) denunciaram que a hip6tese serotoninérgica seria muito

fragil. Segundo eles o sistema nervoso central € muito complexo, 0s neurotransmissores
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interagem de modos muito diferentes e as medicacfes interagem com tdo diversos
receptores, que hipoteses desse tipo se tornam simplistas e precipitadas. Para esses autores
alguns estudos que destacam a maior afinidade do TDC e o TOC, em comparacdo com
outros transtornos psiquiatricos, defenderiam interesses econémicos relacionados a
indUstria farmacoldgica, que angaria fundos para pesquisas.

Dentro da linha de que o TDC seria um spectrum do TOC, Petribl e Oliveira
(1999) apresentaram a Dismorfia Muscular como um subtipo do TDC, que se daria em
pessoas predispostas a desenvolverem o TOC. A Dismorfia Muscular é caracterizada pela
intensa preocupacdo de que os musculos do corpo ndo estdo suficientemente definidos, o
que leva os pacientes a desenvolverem atividades compulsivas com o intuito de tornarem
seus musculos mais desenvolvidos: fazendo exercicios fisicos durante muitas horas por dia,
dando atencédo especial & dieta, usando drogas esterdides e anabolizantes para melhorar o
desempenho. A idéia de que o corpo ndo esta suficientemente trabalhado é falsa, pois os
pacientes com Dismorfia Muscular sdo invariavelmente mais musculosos do que pessoas
da populacdo normal e, até mesmo, mais do que fisioculturistas.

Outros autores destacam que além das relagGes entre 0 TOC e o TDC, deveria se
dar atencdo as relacdes deste transtorno com a Fobia Social. Savoia (2000) defendeu que
dos transtornos psiquiatricos, aquele que mais se assemelharia em critérios diagnosticos
com a Fobia Social seria 0 TDC. Entre as semelhancas destacadas entre esses dois
transtornos estdo: ambos sdo caracterizados por medo de avaliagdo negativa ou medo de
critica e comentarios adversos sobre a aparéncia; isolamento social por causa da alta
ansiedade; esquiva de situagdes sociais (Wilhelm, Otto, Zucker & Pollack, 1997; Savoia
2000). A falta de habilidades sociais também pode estar presente (Savdia, 2000).

Phillips e McElroy (2000), em seu estudo de levantamento de tracos e desordens de
personalidade em pacientes com TDC, também hipotetizaram que haveria uma relacdo
entre 0 TDC e a Fobia Social, pois os resultados de tracos de personalidade para o TDC
foram mais similares aqueles encontrados na Fobia Social.

Além de destacar as semelhancas, Savdia (2000) comentou sobre o0s principais
aspectos que diferenciam o TDC da Fobia Social. Segundo ela, os pacientes com TDC
estdo mais preocupados em como 0s outros irdo perceber sua aparéncia e “feidra”,
enguanto os pacientes com Fobia Social se preocupam mais com a avalia¢do que 0s outros
fardo do seu desempenho ou em serem inadequados em situagdes sociais.

Com o objetivo de analisar a relagdo entre o0 TDC e os transtornos de ansiedade,

Wilhem et al. (1997) analisaram 165 participantes, que foram avaliados através de uma
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entrevista estrutural clinica. Esses pacientes receberam o0s seguintes diagnosticos
primarios: Desordem de Panico (80), TOC (40), Fobia Social (25) e Desordem de
Ansiedade Generalizada (20). Do total de participantes 6,7% reuniu os critérios de TDC. A
percentagem de pacientes com TDC foi mais alta para aqueles diagnosticados com Fobia
Social (12%). Em todos os casos o inicio da Fobia Social precedeu o inicio do TDC. Além
disso, pacientes com o diagndstico de Fobia Social e comorbidade com o TDC tinham uma
idade de inicio da Fobia Social anterior do que em pacientes sem o TDC. Diante desses
dados, os autores sugeriram um curso etiolégico do TDC, dizendo que quando a tendéncia
a Fobia Social se desenvolve cedo e persiste, pode prover um terreno fértil para a
emergéncia da auto-avaliacéo e, assim, para o TDC.

O estudo de Phillips et al. (1993) também encontrou que a Fobia Social precedeu o
TDC em aproximadamente todos os pacientes (12 de 15), ocorrendo no mesmo ano apenas
em trés deles.

No estudo em que Albertini e Phillips (1999) avaliaram 33 criangas e adolescentes
com TDC, a comorbidade mais encontrada foi a Depressdo Maior, seguida de TOC e Fobia
Social. Na maioria dos casos o inicio da Fobia Social precedeu o TDC, por no minimo um
ano (80%), enquanto que o TOC precedeu o inicio do TDC em 40% dos casos. J& a
Depressdo Maior precedeu o inicio do TDC em apenas 17% dos casos. Estes resultados
estdo de acordo com aqueles encontrados no estudo de Phillips et al. (1993) nos 30 casos
de TDC avaliados. Neste estudo, muitos pacientes atribuiram suas depressdes e tentativas
de suicidio ao TDC e muitos notaram que 0s sintomas depressivos acompanhavam a
melhora e a piora dos sintomas do TDC. A partir dos dados coletados quanto a historia de
vida dos 30 pacientes, viu-se que grande parte dos transtornos apareceu depois do inicio do
TDC e eram atribuidos pelos pacientes as suas preocupagdes com a aparéncia. Diante
desses dados e dos resultados do tratamento, a que os pacientes respondiam independente
dos transtornos comérbidos, Phillips et al. (1993) defenderam uma classificacdo separada
ao TDC, que teria suas caracteristicas proprias e se daria com flutuacbes acompanhadas
por outros transtornos. Figueira et al. (1993) expressaram seu acordo com essa Visao.

Em um artigo bastante detalhado, Phillips (1999) buscou discutir as relagfes entre o
TDC e a Depressdo. Segundo a autora, estudos mais recentes e amplos tém demonstrado
que h& mais altas porcentagens de Depressao em pacientes com TDC do que o0s estudos
anteriores relataram. Além disso, tem sido mostrado que o TDC pode ser relativamente
comum entre pacientes com Depressdo Maior. Ela também destacou que dados de estudos

sugerem que o TDC pode estar associado com um inicio precoce da Depressdo cronica,
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pois pacientes com TDC tém o inicio de Depressdo Maior mais cedo do que pacientes sem
TDC. A partir dessas relacdes, esta autora levantou duas questfes. A primeira foi se 0 TDC
seria um sintoma da Depressao. Ela respondeu gque nao, pois ha sintomas caracteristicos
daquele distarbio, como preocupacdes obsessivas e comportamentos compulsivos, que ndo
sdo observados na Depressdo. Outro fator que descartaria essa hipotese € que pacientes
com TDC apenas respondem aos inibidores da recaptacdo da serotonina e mais a nenhum
antidepressivo. Além disso, na maioria dos casos, 0 TDC precede a Depressdo. A outra
questdo levantada foi se a Depressdo seria um sintoma do TDC. A autora afirmou que
embora em muitos casos, 0s pacientes atribuam a Depressao aos sintomas do TDC, como
se eles causassem a Depressao, por outro lado, hd casos em que a Depressdo precede o
TDC. Portanto, apesar de alguns estudos sugerirem que a Depressdo seria secundaria ao
TDC, isso nem sempre acontece. Diante desse impasse, Phillips (1999) defendeu que deve
haver uma relacdo mais complexa entre 0 TDC e a Depresséo, que considere essa relagao
heterogénea e va além dessas questdes. Ela sugeriu que uma visdo a ser considerada é de
que o TDC pode ser um spectrum dos Transtornos Afetivos. Ela explicou que de acordo
com esse modelo, uma linha de anormalidade comum causa (ou no minimo predispde)
tanto o TDC, como a Depressdo. Assim, defendeu que embora os estudos hipotetizem que
0 TDC estaria mais relacionado com o TOC e a Fobia Social do que com a Depressao, na
verdade, o TDC estaria relacionado com todos os trés transtornos.

Como se Vé, as pesquisas em relagdo ao diagndstico diferencial do TDC com
relacdo a outros transtornos ainda encontra pontos de sobreposicéo e esta apenas no inicio.
A maioria dos estudos feitos até entdo, ndo foram controlados, nem sistematicos. Um
exemplo é o estudo de Phillips et al. (1993), realizado com 30 casos de TDC. Este estudo
apresentou limitagdes, por ndo ter tido um grupo controle e a amostra ter sido retirada de
uma populacdo psiquidtrica, podendo ter dado margem a constatagdo de tantos transtornos
comorbidos. Por isso, varios autores sugerem a necessidade de se fazer estudos empiricos
que esclarecam melhor as relagdes do TDC com outros transtornos (Savdia, 2000; Phillips,

1999), para melhor classifica-lo.
Das Classificagdes Psiquiatricas a Avaliagdo Comportamental
A classificagdo dos transtornos psiquiatricos sofreu grandes mudangas ao longo do

tempo. Em um estudo histérico, sobre as mudancas nas classificacbes dos transtornos

mentais, Pessotti (1999) concluiu que o conceito basico de loucura variou pouco desde a
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Antiglidade até os dias de hoje, mas que o numero de espécies ou subespécies atribuidas a
loucura, ou os transtornos mentais, variou e continua variando muito de um periodo a
outro.

Até o inicio do século XX, os estudiosos acreditavam que a origem de todos 0s
transtornos mentais estava na patologia organica do cérebro (Martinelli, 1997). Os esforgos
para a classificacdo se concentravam na etiologia dos transtornos. No entanto, apesar de
todos os avangos da medicina e 0s bons resultados na aplicacdo de psicofarmacos no
tratamento psiquiatrico, muitas perguntas ainda estavam sem respostas. Por exemplo,
muitos dos pacientes com 0s mesmos sintomas de um transtorno mental ndo demonstravam
as mesmas alteracdes fisioldgicas (Coleman, 1974 apud Martinelli, 1997). Assim, comecou
surgir a necessidade de se buscar novas variaveis (Martinelli, 1997).

Com uma proposta que enfatizava a importancia da reacdo total do individuo,
englobando as visbes bioldgica, psicolégica e social para a interpretacdo dos disturbios
mentais, Adolf Meyer influenciou grandemente a classificacdo do DSM-I, publicado em
1952. Nessa época, prop6s-se que as desordens ndo fossem consideradas como doencas
existentes, mas como “reac¢@es psicobioldgicas” para a tensdo ambiental (Martinelli, 1997).

O termo doencga, que implica em um diagndstico etioldgico, foi substituido pelo
termo transtorno, cujo diagndstico é sindrémico. Esse tipo de diagndstico se compromete
apenas com o quadro clinico presente, isto €, com 0s sintomas ou com conjuntos deles
(sindromes). Para Pessotti (1999) a classificacdo baseada na sintomatologia seria, na
verdade, uma sutil esquiva da questdo das causas dos transtornos.

Amaral (1996) também criticou a classificacdo baseada em sintomas, lembrando
que trouxe a possibilidade de diagnosticos maltiplos, que era anteriormente dificultada pela
classificacdo etioldgica.

Ja no DSM-II o termo “reacdo”, proposto por Adolf Meyer, foi abandonado, devido
a preocupacdo em ndo se adotar nenhum posicionamento teorico, o que vem sendo buscado
nas trés Gltimas revisdes do DSM. A necessidade de se adotar um sistema atedrico para a
classificagdo dos transtornos mentais, especialmente quanto a etiologia, deve-se a auséncia
de um consenso sobre qual abordagem tedrica explicaria os fendBmenos comportamentais
em sua totalidade. Um sistema atedrico teria a vantagem de ser usado por todos os
profissionais. Isto € o que tem sido visto com o uso cada vez maior dos manuais entre 0s
profissionais da satde mental e &reas a fins (Nathan, 1994).

Tanto na CID-10 (1993), quanto no DSM-1V(1995), busca-se que o diagndstico dos

transtornos ndo contenha implicagcGes tedricas quanto as causas ou prejuizos associados. As
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classificacGes seriam apenas um conjunto de sintomas descritos, formulados a partir de um
grande namero de concordancias de conselheiros de diversos paises e culturas, para se
definir os limites das categorias dos transtornos (CID-10, 1993).

Ambos 0s manuais de classificagdo, concordam que um transtorno é um conjunto
de sintomas, ou comportamentos, clinicamente reconhecivel, associado a sofrimento e
interferéncia nas fungdes pessoais. Além disso, havendo a presenca de sintomas como uma
resposta previsivel e culturalmente aceita, devido a um determinado evento, como por
exemplo depressdo frente @ morte de um ente querido, ndo devera ser considerado um
transtorno (DSM-1V, 1995).

Essa condicdo da margem a discussdo da diferenciacdo dos modelos categorial e
dimensional. No primeiro, a normalidade se diferencia dos transtornos mentais, que se
diferenciam entre si devido a sua natureza intrinseca, sendo qualitativamente diferentes. Ja
no modelo dimensional, considera-se que exista um continuo tanto entre a normalidade e
um transtorno, quanto entre os transtornos em si, podendo um se transformar no outro
(Amaral, 1996). O DSM-1V (1995) chega a comentar a proposta de uma classificacdo
dimensional citando que, apesar de suas vantagens, ainda ndo existe um consenso sobre
que dimensdes perfeitamente adequadas poderiam ser usadas para fins de classificacao,
mas que, provavelmente, no futuro, com o avango das pesquisas, podera haver maior
aceitacdo dos sistemas dimensionais. Amaral (1996) criticou que o0 DSM-III e suas versdes
posteriores e a CID-10 definem-se categoriais, mas que nao deixam muito clara essa
opcao.

Apesar de serem pautados em evidéncias empiricas e em um enfoque descritivo que
tenta ser neutro em relacdo as teorias etiologicas (DSM-1V, 1995), os manuais dos
transtornos mentais sdo criticados quanto a tentativa de se alcancar o ateoricismo. A
propria tentativa de se arranjar informacdes em um sistema classificatério, ndo pode ser
neutra desde o principio (Amaral, 1996; Martinelli, 1997).

Atualmente, chama-se 0 esquema de avaliacdo dos transtornos mentais de
multiaxial, que integraria as sindromes clinicas, 0s estressores psicossociais € 0 nivel de
funcionamento psicolégico, ocupacional e social do paciente, caracterizando uma viséo
global do homem e a busca por uma melhor qualidade de vida (Amaral, 1996). Em um
relatorio sobre a saude no mundo, a Organizacdo Pan-Americana da Saude e a Organizacao
Mundial de Sadde (2001), exemplificaram essa visao:

Sabemos hoje, que a maioria das doencas, mentais e fisicas, é influenciada
por uma combinacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Nossa
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compreensdo do relacionamento entre satde mental e fisica vem crescendo
rapidamente. Sabemos que 0s transtornos mentais resultam de muitos
fatores e tém a sua base fisica no cérebro (p.14).

O que parece, é que na tentativa de abranger todas as concepcdes teoricas, a
classificacdo psiquiatrica usou varias das explicacfes vigentes, sem se aprofundar em cada
uma delas, o que resultou em uma classificacdo superficial dos transtornos mentais,
baseada em aspectos observaveis, isto &, em sintomas, que poderiam ser causados por
multiplos fatores, cuja forma de atuacéo ndo € definida. Para Pessotti (1999):

E, sem o conhecimento da natureza das formas de loucura (e da propria
loucura, genericamente entendida); sem poder especificar os fatores
etiologicos das diferentes manifestagcbes da alienagéo, restam os critérios
sintomaéticos, e as divisdes formais, ou “artificiais” (p.216).

Pessotti (1999), ao analisar as vérias classificacdes dos transtornos mentais e suas
fragilidades, disse entender porque depois de tantas tentativas fundadas em pressupostos
tedricos a psicopatologia tenha chegado, na segunda metade do século XX, a uma
classificacdo eminentemente “administrativa”, como a do Manual Diagndstico e
Estatistico: Disturbios Mentais (DSM). Como o proprio nome o define e como explica sua
origem, a necessidade de coletar informacdes estatisticas dos transtornos mentais, 0 DSM
constitui-se num manual puramente estatistico.

Ndo se pode negar que tal classificacdo estatistica tem suas utilidades. A
comunicacdo entre diferentes profissionais da area da saude mental, as divulgagdes de
pesquisas, a estatistica de seguros de salde, a catalogacdo hospitalar, entre outros fatores,
necessitam de uma linguagem comum. Talvez esses fatores expliguem a acentuada
preocupacao com a classificacdo dos transtornos mentais e suas constantes mudancas, em
busca de um aprimoramento, ao longo do tempo.

Varios autores ressaltaram as influéncias do momento histérico e da cultura vigente
em relacdo as classificacOes psiquiatricas (Amaral, 1996; Martinelli, 1997; Pessotti, 1999).
Para Pessotti (1999) as mudancas socio-culturais alterariam: as incidéncias de um ou outro
padrdo de alienacdo; os contetdos afetivos do delirio e do sofrimento do paciente; a
incidéncia maior ou menor de certos fatores causais; a preponderancia de algum fator
causal sobre outros. Nathan (1994) evidenciou que fica sob a responsabilidade dos autores
dos manuais decidir sobre uma ou outra questdo levantada pela politica popular. Um
exemplo atribuido as mudancas culturais € a retirada do homossexualismo do rol dos
transtornos descritos no DSM-IV (1995). O préprio DSM-IV (1995) e a CID-10 (1993)

comentam o carater constantemente mutavel das classificagdes dos transtornos.
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A preocupacdo com a classificacdo psiquiatrica vigente ndo se da em relacéo
aquelas utilidades descritas anteriormente, mas ao fato de que muitos profissionais tém
feito o uso indiscriminado dos manuais classificatorios, limitando o entendimento e
tratamento dos transtornos. Segundo Amaral (1996):

A apresentacdo de uma descrigdo sistematica, de um glossario, com a
incorporacdo de critérios diagnosticos, acabou levando a falsa idéia da
elaboracdo de um arremedo de um tratado de psiquiatria. Causou, ainda, a
falsa impressdo de que a experiéncia clinica pode ser substituida pela
memorizacgéo de listas de sintomas (p.459).

Outro fator, bastante preocupante e, por isso, criticado é o efeito da utilizacdo de
rotulos diagnosticos para os pacientes. Discute-se 0 quanto 0 uso acentuado e irrestrito dos
rotulos resulta na estigmatizacdo e todos os problemas adjacentes a ela (Martinelli, 1997).
Segundo Sidman (1995) “... o rétulo ‘doenca’, mais provavelmente causara sofrimento, do
que curara sofrimento” (p. 195).

O DSM-1V (1995), numa tentativa de tratar essa questdo dos rétulos, alerta que a
classificacdo dos transtornos mentais deve classificar 0s transtornos que as pessoas
apresentam e nédo elas em si. Entretanto, sabe-se que isso ndo acontece assim, de maneira
tdo simples.

Em um estudo de levantamento Martinelli (1997) concluiu que o uso dos manuais
estatisticos (DSM e CID) tem aumentado entre os terapeutas comportamentais e cognitivo
comportamentais, que os utilizam para maltiplas fungdes como uma alternativa para a
avaliacdo comportamental. Entre os motivos que caracterizariam o crescimento do uso dos
manuais entre esses profissionais estaria a falta de uma alternativa comportamental, menos
dispendiosa, que lide com um conjunto de psicopatologias que atualmente passaram a fazer
parte dos atendimentos clinicos. O autor expressa a preocupacdo de que com a
consolidacdo da abordagem sindrémica (baseada em sintomas), entre os terapeutas
comportamentais, se torne impossivel uma alternativa de avaliagdo comportamental.
Assim, sugere investimentos em pesquisas basicas e aplicadas que tragam novas
contribuicdes a discussao sobre psicopatologia na Analise do Comportamento.

Vérios analistas do comportamento (Kanfer & Saslow, 1973; Amaral, 2001a;
Meyer, 2001; Toros, 2001) discutem as diferencas entre as classificagdes psiquiatricas e a
avaliacdo comportamental. Consideram o diagnéstico psiquiatrico baseado apenas na
forma (topografia) da resposta (sintomas) e os critérios construidos a partir da comparagéo
com a média da populagdo. Sendo apenas baseada na descri¢cdo das respostas, ou em sua
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freqliéncia, essa seria uma classificacdo limitada pois nao explicaria o desenvolvimento das
respostas ou as variaveis que as determinam e mantém.

O terapeuta comportamental, ao contrario de outras abordagens teoricas, nao
considera um problema de comportamento como uma doenca, e assim, ndo considera que
existam sintomas e causas subjacentes a eles. Ele simplesmente modifica um determinado
padrdo de comportamento sob um certo conjunto de condi¢cbes ambientais (Whaley &
Malott, 1980).

A avaliagdo comportamental seria uma oposi¢do ao modelo topogréfico, porque
buscaria variaveis ambientais relacionadas a instalacdo e manutencdo do comportamento, o
que possibilitaria descobrir quais caminhos de intervencdo terapéutica deveriam ser
usados. Nesse sentido, Meyer (2001) argumenta que “O DSM e o CID fornecem dicas
importantes sobre que aspectos podem ser investigados, mas ndo sdo instrumentos para
predicéo e controle do comportamento.” (p.33).

Para a Andlise do Comportamento todos 0s comportamentos Sao
multideterminados. Nao existe uma Unica causa ou um agente iniciador que explique a
emissdo de um comportamento. Segundo Matos (1999) o que ha sdo muitas e diferentes
variaveis atuando em conjunto, de modo que ndo se deveria falar em causas, nem em
causacgdo multipla, pois tudo o que existe s@o relagcdes entre eventos ou entre variaveis.

A relacdo de dependéncia entre eventos ambientais ou entre varidveis
comportamentais e ambientais pode ser chamada de contingéncia (Skinner, 1953/2000).

Desse modo, para se estudar um comportamento deve-se investigar estas relacfes
entre eventos, também denominadas de relagfes funcionais, uma vez que explicam quais
s&o as funcBes de um determinado comportamento para o individuo. E a anélise funcional
que deveria explicar e prever o tipo de interacdes que um individuo tem estabelecido e
mantido com seu ambiente (Gélvez, Prieto & Nieto, 1991).

Portanto, a analise funcional seria uma analise das contingéncias responsaveis pelos
comportamentos (Mallot, Whaley & Mallot, 1997).

Para um funcionalista, comportamentos evoluem (isto é, se modificam)
porque tém uma funcdo de utilidade na luta pela sobrevivéncia do
individuo; evoluem porque de alguma maneira representam um mecanismo
de lidar com ambientes complexos. Assim por exemplo, um comportamento
estranho jamais € dito “patologico”, pelo analista comportamental; se ele
ocorre € porque de alguma maneira ele é funcional, tem um valor de
sobrevivéncia (Matos, 1999, p.11).
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Assim, o analista do comportamento ndo ira se preocupar apenas com a topografia
do comportamento, mas, principalmente, com sua funcdo, para o individuo, num
determinado ambiente. Seguindo essa perspectiva o TDC poderia ser entendido como
classes de respostas selecionadas e desenvolvidas, ao longo da vida do individuo, a partir
de suas interagfes com o0 meio.

N&o se descarta a utilidade do diagnostico ou dos manuais psiquiatricos, uma vez
que eles permitem prever algumas respostas (sintomas), mas se considera limitada sua
capacidade para prever e controlar o comportamento ou as variaveis de que € funcéo, e
assim, altera-los. (Kanfer & Saslow, 1973; Skinner, 1953/2000; Meyer, 2001).

Os metodos de coleta de dados para uma andlise funcional aqui descritos
diferem dos enfoques psiquiatricos tradicionais somente pelo fato de
exigirem a inclusdo do ambiente fisico e social em que o paciente realmente
opera. Somente uma avaliagdo completa das condigdes de vida e de trabalho
do paciente e de seu estilo de vida podera permitir uma descricdo dos
problemas reais que o paciente enfrenta e a especificacdo das medidas a
serem tomadas para alterar a situagdo problematica (Kanfer & Saslow,
1973, p. 225).

Essa analise implica na consideragdo de cada caso como Unico, ao contrario das
classificacBes psiquidtricas que buscam médias estatisticas.

De Rose (1982) define Skinner como um do mais ferrenhos adversarios dos
métodos estatisticos no estudo do comportamento, pois considerava que a utilizacdo de
dados médios da populacdo vinha a obscurecer as diferencas individuais, que geraria o
perigo de se fazer generalizagbes que ndo fossem verdadeiras para cada individuo
concreto.

Segundo Martinelli (1997), a maior contribuicdo de Ferster em 1972 foi demonstrar
que o simples uso de um rétulo diagnoéstico e da descrigdo topogréfica para um transtorno,
encobriria as caracteristicas da manifestacdo idiossincratica de cada individuo,
principalmente quanto a sua origem e manutencao.

Essa é a posicdo que ainda se mantém entre os analistas do comportamento, como
defende Andery (1999) ao dizer que “...cada individuo de uma espécie, descontados 0s
limites filogenéticos, passa a ser um individuo no sentido de possuir um repertorio de
comportamentos que é sempre necessariamente diferente dos outros membros de sua
especie” (p. 203).

De acordo com Meyer (2001) a histéria de vida de um individuo é essencial para a
compreensdo de seu comportamento atual. Somente considerando a historia e as variaveis

mantenedoras do comportamento de cada individuo é que se conseguira descobrir qual é a
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funcdo dos comportamentos problematicos e assim altera-la. Para Galvez, Prieto e Nieto,
(1991) a analise funcional de cada individuo chegaria a incidéncia (em medidas e
combinac0es distintas) de uma série de varidveis habitualmente relevantes na explicacdo
do comportamento.

Outra limitacdo de diagndsticos centralizados em sintomas, é que geralmente se
focaliza a atencdo sobre um conjunto de comportamentos que é irrelevante com respeito ao
quadro total da vida do paciente, uma vez que os sintomas podem constituir simples
consequéncias de outros aspectos importantes (Kanfer & Saslow, 1973). “A Avaliacdo na
terapia comportamental é continua, interativa e autocorretiva, ndo tendo como produto
final o estabelecimento de um rotulo ou diagnostico para tratamento, sendo que a avaliagcéo
ndo é orientada para uma patologia” (Martinelli, 1997, p.57).

Varios analistas do comportamento definiram o diagndstico comportamental como
um processo continuo totalmente integrado ao tratamento. (Kanfer & Saslow, 1973;
Martinelli, 1997; Amaral, 2001a; Tords, 2001).

Alguns autores comentam a semelhanca do trabalho do analista do comportamento
em um caso Unico com o trabalho do cientista. Essa semelhancga estaria na formulagédo
continua de hipGteses a partir de dados obtidos, que serdo constantemente testadas e
influenciardo na determinacdo das variaveis de controle, na selecdo de uma intervencao e,
ainda, na avaliacdo dessa intervencdo (Galvez, Prieto & Nieto, 1991; Martinelli, 1997).

Segundo Amaral (2001a) poder-se-ia dizer que “O estudo de caso resulta em uma
seqliéncia e adota uma metodologia semelhante a da pesquisa, mas, em geral, difere dela
em niveis tais como mensuracao, registro, controle e comunicagéo dos resultados” (p.118).

Para Galvez, Prieto e Nieto (1991) a analise de cada caso deve ser guiada pela
fidelidade dos dados, que devem ser recolhidos de maneira objetiva, seja por entrevistas,
auto-registros, observacao direta, entre outros. Elas partem do pressuposto de que os dados
sdo suficientes para a compreensdo da analise funcional. Segundo estas autoras 0 modelo
de analise funcional ndo levaria a apenas uma hipotese, mas ajudaria a detectar aspectos,
que com suas distintas combinacdes e pesos, resultariam em uma variedade de hipoteses
possiveis. Entdo, apenas quando essas hipdteses fossem colocadas a prova, é que se
poderia determinar a exatiddo ou a refutacdo de cada hipotese, na predicdo de como uma
determinada interacdo se produz. Uma maneira de colocar as hipOteses a prova seria
avaliar o resultado das intervengdes selecionadas.

A andlise funcional poderia ser considerada como um método de pesquisa, tdo

valido como outros métodos, uma vez que se baseia na observacdo e descricdo dos
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comportamentos. Para Amaral (2001a) a analise funcional “tem uma funcdo descritiva,
mas tem, também, principalmente, uma funcéo explicativa” (p.118).

Portanto, as vantagens de se estudar um caso Unico e de se entender os problemas
de comportamento, ou transtornos, a partir de uma andlise funcional, sdo inUmeras. No
entanto, uma avaliacdo comportamental é bastante complexa, trazendo dificuldades entre
aqueles que se propdem a fazé-la.

Meyer (2001) lembra que uma das dificuldades em se conduzir a analise funcional
completa, no ambiente terapéutico, é a impossibilidade de se ter acesso e controle de todas
as variaveis. No entanto, recordando Skinner (1953/2000), ela alerta que a complexidade
ndo deve desanimar os terapeutas comportamentais nesse caminho.

Hayes, Wilson, Gifford e Follette (1996) também fazem especulacdes sobre as
dificuldades de se estabelecer uma alternativa comportamental as classificagdes
psiquiatricas. Para estes autores a analise funcional classica €, as vezes, vaga, dificil de
replicar e de ser testada empiricamente. Acreditam que estas seriam algumas das razdes
para que a analise funcional ndo tenha progredido em seu comego promissor. Diante disto,
eles propdem, como solucdo possivel, o desenvolvimento de dimensdes diagnosticas
funcionais que viriam substituir o modelo sindrémico.

Para os autores, 0 modelo sindrémico, que fundamenta o sistema de classificacao
do DSM e CID, foge aos propdsitos da psicologia porque ignora o desenvolvimento, o
funcionamento e o contexto em que ocorre 0 comportamento, em favor de um modelo
médico. Uma vez que a classificacdo sindrémica buscaria identificar cole¢des de sintomas,
com a finalidade de conhecer a etiologia, 0 curso e resposta ao tratamento, ela estaria se
referindo a doencas. Como o modelo sindrémico propde uma classificacdo atedrica quanto
a etiologia, o nimero de sindromes descritas, baseadas em distingdes topogréficas
refinadas, tem crescido enormemente, pois ndo ha um controle e identificacdo de processos
etioldgicos comuns. Na visdo dos autores, estas sindromes sdo arbitrarias quanto a
funcionalidade. Assim, tal modelo tem problemas, pois diferentes causas podem ter
topografias iguais, assim como, diferentes topografias podem ter causas comuns, além do
que, quando ndo se da atencdo a etiologia, a classificacdo tem pouca utilidade para o
tratamento psicolégico.

O modelo, definido como funcional dimensional, proposto por Hayes et al. (1996),
buscaria trabalhar no sentido oposto do modelo sindrémico, pois ao invés de apenas
identificar colecGes de sinais e sintomas, primeiramente, identificaria 0s processos

funcionais, para sO depois, retornar e identificar as topografias de respostas (sintomas)
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resultantes desses processos. Nesse enfoque, a topografia da resposta ndo € a base para a
classificacdo, mas os comportamentos e classes de comportamento que sdo organizadas em
processos que as teriam produzido e mantido.

A classificacdo funcional dimensional envolve organizar diagndsticos de acordo
com processos comportamentais (portanto funcionais) e estes processos como sendo um
continuo (portanto dimensionais) ao invés de categoricos (Friman, Hayes & Wilson, 1998).

Essa alternativa esta fundamentada na analise funcional cléssica, pois considera 0s
processos de etiologia e manutengdo dos comportamentos, mas vai além dela, buscando
aglutinar varias performances (ou topografias de resposta) de uma ou Vvérias pessoas em
uma grande categoria com métodos de avaliacao definidos e recomendacdes de tratamento.

Em resumo, a proposta desses autores, seria considerar processos dimensionais com
muitas formas de topografias, que teriam um Unico processo funcional e que estariam
diretamente relacionados ao tratamento. Um exemplo de diagnostico funcional
dimensional € a esquiva experencial, proposta pelos mesmos autores como uma alternativa
de classificacdo para os transtornos de ansiedade, dentre outros diagnésticos descritos no

DSM. Esta alternativa sera descrita em detalhes a seguir.

Esquiva Experencial: Uma Alternativa Comportamental para a Descricdo e
Compreensdo do TDC

A esquiva experencial é o procedimento que ocorre quando o individuo se engaja
em comportamentos para evitar, eliminar ou diminuir o contato com experiéncias privadas
particulares como: sensacdes corporais, emocdes, pensamentos, lembrancas. A pessoa
tenta alterar a forma ou frequéncia desses eventos e as ocasifes ou contextos em que eles
ocorrem (Friman, Hayes & Wilson, 1998).

A visdo dimensional da esquiva experencial esta baseada no fato de que até um
determinado grau, € comum que as pessoas se engajem em comportamentos para evitar (ou
se esquivar de) estimulagdo aversiva. A esquiva foi selecionada como um comportamento
adaptativo para a sobrevivéncia das espécies (Sidman, 1995).

Segundo Hayes e Wilson (1995) a esquiva de situagdes que podem causar danos é
logicamente adaptativa, de modo que a esquiva por si propria ndo € o problema.
Entretanto, a esquiva de algumas situagdes pode ser bastante prejudicial. Um exemplo,
dado por estes autores, é a tentativa de ndo se lembrar de um evento aversivo. As

lembrancas de um evento ndo sdo comportamentos que podem ser controlados, pois nao
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sdo comportamentos simplesmente voluntarios. Apesar disso, um individuo pode tentar
evitar estas lembrancas esquivando-se de todas as situacdes que poderiam produzi-las. Este
tipo de estratégia, caracteristico da esquiva experencial, apenas traria mais problemas ao
individuo.

Nesse sentido, a esquiva experencial seria uma cadeia de comportamentos normais
que estaria em excesso, tornando-se um problema quando é feita a qualquer custo, € inutil
(ndo efetiva) e prejudica a vida do individuo (Hayes et al., 1996). Para Blackledge e Hayes
(2001) a esquiva experencial, em geral, é considerada contraprodutiva, uma vez que as
estratégias de evitacdo dos eventos privados trazem danos ao individuo.

Muitos fatores contribuiriam para o desenvolvimento da esquiva experencial nos
seres humanos: a arbitrariedade da linguagem humana, generalizacdes inapropriadas de
controle de regras, suporte cultural de que emocbes e pensamentos sdo causas do
comportamento, encorajamento social, entre outros (Hayes et al., 1996).

A equivaléncia de estimulos da fundamentacdo a teoria da esquiva experencial. A
equivaléncia de estimulos é uma das descobertas mais importantes nos estudos do
comportamento verbal. Através de pesquisas experimentais atuais tem-se demonstrado que
a aprendizagem em seres humanos pode se dar ndo apenas através do contato direto com
contingéncias, mas também de forma indireta (Sidman, 1986; De Rose, 1993; Wilson &
Hayes, 1996).

A equivaléncia de estimulos é um procedimento em que estimulos arbitrarios sdo
agrupados em uma mesma classe e se tornam equivalentes uns aos outros por relagdes
emergentes. Portanto, para se dizer que um individuo fez uma relacdo de equivaléncia, €
necessario que certas relacdes entre estimulos tenham surgido sem que houvessem sido
diretamente ensinadas. Estas relagdes emergentes sdo constituidas pelas operagdes
matematicas de reflexividade, simetria e transitividade. Inicialmente é necessario que duas
relacdes entre estimulos sejam diretamente aprendidas, por exemplo: A-B e B-C. A relacao
de reflexividade surgiria quando apresentado um estimulo A, a pessoa escolhesse um
estimulo igual a ele entre outros estimulos de escolha. A simetria ficaria evidente quando
apresentado o estimulo modelo B, da relacdo A-B, a pessoa escolhesse o estimulo de
escolha A, e quando apresentado o estimulo modelo C, da relacdo B-C, escolhesse o
estimulo de escolha B. A transitividade seria vista quando apresentado o estimulo modelo
A, a pessoa escolhesse entre os estimulos de comparacdo o C. Uma vez verificadas essas
operacOes, pode-se dizer que houve a formacdo de classes de estimulos equivalentes (De

Rose, 1993). Como essas relacdes ndo se dao por semelhancas fisicas, presume-se que as
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semelhancgas sejam conceituais. Ainda se discute se o comportamento verbal, presente
apenas em seres humanos, é condicdo essencial para se formar classes de equivaléncia, ou
se 0s animais também teriam essa capacidade (Friman, Hayes & Wilson, 1998).

A partir dos resultados dessas novas pesquisas sobre o comportamento verbal, a
visdo da Analise do Comportamento vem sendo modificada. Estudos sobre equivaléncia de
estimulos tém ensejado analistas do comportamento a demonstrar como 0s eventos
privados participam de classes de relacdes com eventos publicos, como essas classes sao
formadas, em sua maioria, por relagdes indiretas, que emergem de rela¢Oes diretas e que as
funcdes de estimulos podem ser transferidas e modificadas, inclusive pelo processo de
generalizacdo. Segundo Friman, Hayes e Wilson (1998) isso pode explicar a aparente
confusdo e incoeréncia de certas respostas emocionais e transtornos comportamentais.

Por terem alcancado processos superiores do comportamento verbal e desenvolvido
0 pensamento e linguagem, os seres humanos seriam capazes de formar classes de
estimulos equivalentes entre eventos publicos e privados, formando equivaléncias
arbitrarias entre crencas, sentimentos, emoc¢des e eventos ambientais (Wilson & Hayes,
2000).

Os humanos, devido a suas habilidades de linguagem, podem sustentar um
sofrimento emocional por muitos anos, sem que haja a presenca fisica de
eventos aversivos, porque a linguagem pode apresentar estes eventos
indiretamente e a esquiva experencial pode amplificar este sofrimento
(Blackledge & Hayes, 2001, pp. 254-255).

Os transtornos de ansiedade parecem irracionais porque eles primariamente
envolvem alto grau de evitacdo ou esquiva de eventos que ndo tém relacGes diretamente
detectaveis de punicdo (Sidman, 1995; Friman, Hayes & Wilson, 1998). No entanto, o que
ocorre é que através da transferéncia de fungdo entre estimulos equivalentes, a pessoa
passa a se esquivar ndo apenas do evento que inicialmente lhe causava sensacgdes aversivas,
mas também das sensacdes aversivas em si mesmas, que ganharam caracteristicas
aversivas. A partir do pressuposto culturalmente aceito de que pensamentos e sentimentos
causam comportamentos, por extensdo, as pessoas acreditam que emocdes e pensamentos
que *“causam” maus comportamentos deveriam ser evitados. Relatar algum evento
aversivo, freqlientemente instiga sentimentos e respostas de evitagdo que foram
ocasionados pelo evento por si proprio. O simples pensar sobre o evento pode produzir
efeitos similares (Friman, Hayes & Wilson, 1998). Esse é o caracteristico “medo do
medo”, tdo comum entre aos transtornos de ansiedade, em que a pessoa pode se tornar

ansiosa por medo de ficar ansiosa. Para Friman, Hayes e Wilson (1998) “... a ansiedade € o
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que a ansiedade faz, e o que ela faz inclui aquilo que a pessoa ansiosa diz que ela faz” (p.
145).

O proprio Skinner (1953/2000) discutiu o aspecto emocional da ansiedade de
maneira bastante proxima da proposta da esquiva experencial:

Embora o aspecto emocional da ansiedade possa ser distinto do efeito
aversivo condicionado responsavel pelo comportamento de evitacdo, €
possivel que a emocdo também seja aversiva. As respostas de evitacdo
podem ser interpretadas em parte, como uma fuga dos componentes
emocionais da ansiedade (p. 197).

O comportamento que tem a funcdo de evitar um estado emocional negativo,
verbalmente construido por um individuo, &€ negativamente reforcado, pois diminui
momentaneamente as sensacles aversivas. Dessa forma, como todo comportamento, a
esquiva experencial é resultado da aprendizagem.

No entanto, apesar de parecer funcionar, a esquiva experencial ndo funciona (Hayes
et al., 1996). Além de diminuir as sensacfes aversivas apenas por um curto periodo, como
ndo se expde as contingéncias, a pessoa ndo tem a chance de extinguir as sensacdes
aversivas e ao ser reforgada negativamente, aumentam as redes relacionais (através de
transferéncia de fungdes) e assim, a quantidade de estimulos a que a pessoa passa a se
esquivar também aumenta. Com o aumento da quantidade de estimulos evitados, a pessoa
também acaba ndo desenvolvendo comportamentos que poderiam ser reforcados
positivamente. Isto demonstra o carater inefetivo, debilitante e prejudicial da esquiva
experencial em nivel considerado patolégico.

De acordo com Hayes et al., (1996) muitas formas de psicopatologia podem ser
vistas como métodos ndo saudaveis de esquiva experencial, pois a maioria das
classificagBes psiquiatricas inclui a presenca de problemas com experiéncias privadas. As
diferengas entre os transtornos especificos seriam variacGes apenas quanto a forma de
esquiva (por exemplo: alguns evitam a ansiedade bebendo, outros através de rituais de
checagem); a experiéncia evitada (por exemplo: alguns evitam a sensacdo de ansiedade,
outros os pensamentos obsessivos) e a fonte de evitacdo (por exemplo: alguns passam por
um acontecimento traumatico, enquanto outros nao).

Portanto, muitos transtornos topograficamente definidos poderiam constituir
subgrupos significativos em que a esquiva experencial seria um fator comum quanto a
etiologia e manutencdo desses modelos (Hayes et al., 1996). E nesse sentido que alguns
autores tém se esforcado para explicar uma série de transtornos psiquiatricos através da

esquiva experencial como, por exemplo: o abuso de substancias (Hayes et al., 1996), o
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TOC (Hayes et al., 1996; Friman, Hayes & Wilson, 1998), o Panico com Agorafobia
(Hayes et al., 1996; Friman, Hayes & Wilson, 1998), o Transtorno de Personalidade
Boderline (Hayes et al., 1996), o Estresse Pds-traumatico (Friman, Hayes & Wilson, 1998)
e a Depressdo (Zetle, 1984 apud Hayes et al., 1996). A maioria das sindromes descritas
esta entre os transtornos de ansiedade, mas este ndo é um fator primordial. Segundo Hayes
et al. (1996) as caracteristicas comuns dos transtornos em que se observa a esquiva
experencial sdo a ndo aceitacdo e evitacdo de experiéncias privadas e estratégias de
evitacdo inefetivas.

Na tentativa de identificar estas caracteristicas entre pessoas com TDC, o presente
trabalho procurou entender este transtorno a partir do referencial da esquiva experencial.

A maioria dos autores descreve comportamentos de esquiva em pacientes com
TDC, como Veale et al. (1996) que apontaram para 0 aumento da ansiedade e das
alteracGes fisioldgicas em situacdes sociais, em que existam pessoas que podem perceber o
defeito imaginado. Nas descrigdes dos comportamentos pode-se vislumbrar também o
processo de esquiva experencial. Um exemplo pode ser identificado na descricdo de
Petriba e Oliveira (1999) sobre pacientes com Dismorfia Muscular (caracterizado como
um subtipo do TDC) que relatam que sessdes exaustivas de exercicios reduzem a
ansiedade e os pensamentos intrusivos acerca do corpo.

Veale e Riley (2001) definiram os comportamentos do TDC como uma série de
idiossincrasias de comportamentos de seguranca que sdo designados para prever resultados
temidos que podem ser: aversdo interna e desgosto sobre algo na aparéncia, ansiedade
social e crencas sobre rejeicdo. Rosen (1997) fala de fortes emogdes de ansiedade e de
comportamentos de evitacdo que as acompanham.

Portanto, hipotetizou-se que assim como ocorre na esquiva experencial, 0s
individuos com TDC se esquivariam ndo apenas das situa¢fes sociais em que sentem
ansiedade, mas de sentir ansiedade. Como definiu Amaral (2001b) certos pacientes com
TDC tém suas atividades sociais e rotineiras prejudicadas, pois o simples pensar em estar
nestas situacdes produz grande ansiedade. Outra hipOtese era de que, como ocorre na
esquiva experencial, apesar de serem reforcados negativamente, os comportamentos de
evitagdo do TDC ndo seriam eficientes. Nesse sentido, Rosen (1997) afirmou que “A
evitacdo serve unicamente para perpetuar o transtorno, porque 0 paciente nunca tem a
oportunidade para extinguir as respostas de ansiedade frente aos estimulos desencadeantes”
(p.427).
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Como ainda ndo existiam descricbes na literatura que buscassem entender e
classificar o TDC a partir da alternativa de esquiva experencial, e as tentativas de
explicacdo dentro da Analise do Comportamento eram minimas e incipientes, o objetivo
geral deste trabalho foi:

Investigar como os comportamentos dos participantes, caracteristicos do TDC,
desenvolveram-se e foram mantidos, a partir da perspectiva da Analise do Comportamento
e do conceito de esquiva experencial.

Os objetivos especificos foram:

- Descrever os comportamentos caracteristicos do TDC em cada participante.

- Obter, junto a familiares, informacdes sobre comportamentos caracteristicos do
TDC em cada participante.

- Identificar através da metodologia da analise funcional de casos, quais foram as
variaveis responsaveis pelo desenvolvimento dos comportamentos do TDC ao longo da
vida de cada participante, assim como, quais eram as variaveis atuais que os mantinham.

- Comparar as variaveis descritas na historia de vida de cada participante para

identificar processos funcionais comuns entre eles.
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METODO

Participantes

Inicialmente, participaram do estudo dez pessoas, entre as quais sete foram
selecionadas por apresentarem comportamentos caracteristicos do Transtorno Dismarfico
Corporal (TDC).

As idades dos participantes variaram de 23 a 48 anos e suas rendas financeiras de
R$ 600,00 a R$ 20.000,00. O nivel sécio-econdmico dos participantes variou bastante,
devido aos diferentes locais em que foram selecionados: duas clinicas de cirurgia plastica
particulares e uma ONG (Organizacdo ndo-governamental) em cirurgia plastica. Outros
dados pessoais estdo descritos na Tabela 1.

Para ajudarem a compor a amostra também participaram do estudo quatro
cirurgides plasticos, sendo dois deles vinculados a ONG e os outros dois a clinica
particular.

O estudo contou com a participacdo destes profissionais, devido as dificuldades em
se identificar individuos com TDC, sendo ainda um transtorno pouco conhecido, com
maior probabilidade das pessoas que o apresentam dirigirem-se a clinicas de cirurgia
plastica, dermatologicas e estéticas.

De acordo com os critérios diagnosticos do DSM-IV (1995), apesar das
preocupacdes excessivas com alguma parte do corpo, 0s participantes tinham apenas
minimos defeitos’ em sua aparéncia, dificeis de serem identificados. Outro critério do
DSM-1V (1995) considerado foi que a preocupacdo com a aparéncia ndo poderia ser
melhor explicada pela Anorexia e Bulimia, em que a insatisfacdo se d& com a forma e
tamanho do corpo.

Como critério de exclusdo da amostra selecionada, os participantes ndo poderiam
ser portadores de deficiéncia mental. Estes critérios foram respaldados na literatura
analisada.

Também participaram do estudo alguns membros da familia dos participantes,

como pai, mée, irma, esposa e marido (Tabela 2).

! A palavra defeito foi utilizada pelos préprios participantes. Cirurgides plasticos afirmam que ninguém
possui uma simetria estética perfeita, sendo assim, todas as pessoas teriam algum minimo defeito em sua
aparéncia.
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Participante Idade Escolaridade Ocupagao Familia Atual Ren_d_a
Atual Familiar
Cursa o 2°
Mora com os
curso de ais, 0 marido
P1 32 3°grau completo graduacéo pais, o 700,00
. e afilha de
em periodo
. lano.
integral.
P2 37 20 completo  Adudantede - Solteiro, mora ¢, 5
telefonia sozinho.
Solteiro, mora
sozinho e
3° grau completo visita a mie
P3 44 (2 cursos Fazendeiro - 20.000,00
. aos finais de
superiores)
semana, em
outra cidade.
Aposentada Mora com o
P4 48 3° grau completo como marido e com 1.500,00
professora. a mae dela.
Mora com o
Analfabeta, s6 Dona de marido, 1 filha
P5 40 iniciou os casa de 13 anosel 1.500,00
estudos e parou. ' filha de 17
anos.
Mora com
Cursa o duas amigas,
altimo anode  que estudam
PG 93 Esta terminando  um cursoNde com el_a, em 20.000,00
0 3° grau. graduacgdo uma cidade
em periodo distante da
integral. cidade de seus
pais.
. Mora com a
Pedreiro e .
Primario (até a ajudante de esposa, 1 filha
P7 44 62 série) manutences de 19 anos, 1 900,00
: NG filho de 21
gerais.
anos e a nora.
Material

Gravador e fitas k7

Estes materiais foram utilizados, durante as entrevistas com os participantes e com

0s membros de suas familias, para registrar as informac6es coletadas.

Para a coleta de dados foram utilizados os instrumentos descritos a seguir:
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Roteiro para conversar com 0s cirurgifes plasticos (Anexo 1)
Este roteiro foi utilizado pela pesquisadora para orientar os cirurgides plasticos
sobre os comportamentos caracteristicos do TDC, com o objetivo de que localizassem

pacientes seus que, provavelmente, apresentassem estes comportamentos.

Roteiro para os cirurgides plasticos contatarem os pacientes (Anexo 2)
Este roteiro foi usado pelos cirurgiGes plasticos para convidarem seus pacientes
(antigos ou atuais), que provavelmente apresentassem os comportamentos tipicos do TDC,

para participarem da pesquisa.

Consentimento livre e esclarecido para o cirurgido plastico (Anexo 3)
Neste instrumento, estavam as informac@es relativas a participacdo dos cirurgides

plasticos na pesquisa, assim como, a garantia de sigilo sobre suas identificacoes.

Consentimento livre e esclarecido para o membro da familia do participante
(Anexo 4)

Neste consentimento, os membros da familia eram informados sobre a sua
participacao na pesquisa, 0 uso de um gravador para registro e a garantia de sigilo de seus
dados. Também estava assegurado que suas informacdes sobre 0s participantes ndo seriam
reveladas a eles. Outros critérios éticos, registrados no instrumento, eram a possibilidade
de conhecimento dos resultados, assim como, de abandonarem a pesquisa a qualquer

momento, caso sentissem necessidade.

Consentimento livre e esclarecido para o participante (Anexo 5)

Neste instrumento, estavam as informacdes relativas a pesquisa a serem dadas aos
participantes e as defini¢cbes de sua participacdo. Nele também estavam assegurados 0s
seguintes principios éticos de pesquisa com seres humanos:

- conhecimento de que as entrevistas eram gravadas;

- sigilo da pessoa;

- conhecimento dos resultados;

- possibilidade de abandonar a pesquisa a qualquer momento;

- possibilidade de obter tratamento posterior ao estudo, caso desejassem.
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Ficha de identificacio dos participantes (Anexo 6)

Este instrumento, desenvolvido pela pesquisadora, foi utilizado para obter dados
pessoais dos participantes como: idade, escolaridade, renda econdmica; dados sobre
caracteristicas do TDC como: se a pessoa pensava muito sobre o defeito imaginado, se
tentava esconder o defeito, se suas preocupacdes interferiam em atividades diarias e dados
que poderiam vir a excluir participantes como: caracteristicas de Bulimia e Anorexia.

Portanto, uma das fungdes desse instrumento foi selecionar a amostra pretendida.

Roteiro de entrevista semi-estruturada para os participantes (Anexo 7)

Este roteiro foi elaborado a partir das propostas de Paterson (1968) sobre como
estruturar uma entrevista clinica e do modelo explicativo de andlise funcional de Galvez,
Prieto e Nieto (1991). Teve como fungdo abordar, em entrevistas individuais com 0s
participantes, questdes relativas a sua histdria de vida, ao inicio das preocupagdes com a
aparéncia, as relacbes com a familia, aos comportamentos caracteristicos do TDC, as

contingéncias atuais que mantinham os comportamentos inadequados, entre outras.

Roteiro de entrevista semi-estruturada para membro da familia dos participantes
(Anexo 8)

Este roteiro, também elaborado a partir das propostas de Paterson (1968) e do
modelo explicativo de analise funcional de Galvez, Prieto e Nieto (1991), era bastante
parecido com o roteiro anterior, no entanto, sua aplicacao foi feita em uma Unica entrevista

individual com membros da familia dos participantes.

Procedimento

12 Etapa

Quatro cirurgides plasticos foram contatados. Seguindo o roteiro para conversar
com cirurgides plasticos (Anexo 1), a pesquisadora procurou informa-los, individualmente,
sobre os comportamentos do TDC. Entdo, pediu que se lembrassem de pacientes seus
(atuais ou antigos) que provavelmente tivessem os comportamentos do transtorno. Depois
de assinarem o Consentimento livre e esclarecido (Anexo 3) para participarem da pesquisa,
estes cirurgidoes foram orientados sobre como entrar em contato e convidar pacientes a

participarem.
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2% Etapa

Os cirurgides plasticos entraram em contato com aqueles pacientes que, segundo
eles, possivelmente tinham os comportamentos do TDC para a certificacdo de que ainda
possuiam as insatisfacfes com aspectos da aparéncia. Seguindo o roteiro previamente dado
e explicado pela pesquisadora (Anexo 2), eles convidaram aqueles que confirmaram a
manutencdo dos problemas para participarem de uma pesquisa que investigaria o
desenvolvimento das preocupacOes e insatisfacdes com a aparéncia fisica. Os cirurgides
foram orientados a ndo falar aos pacientes sobre a terminologia do TDC, para evitar que se
sentissem estigmatizados e viessem a sofrer as consequéncias de um rotulo. Entdo, os
cirurgides marcaram, com aqueles que aceitaram participar, 0 primeiro encontro com a

pesquisadora.

32 Etapa

No primeiro encontro com a pesquisadora, os participantes foram informados,
individualmente, sobre a pesquisa e puderam tirar suas duvidas. Entdo, assinaram o
Consentimento livre e esclarecido (Anexo 5), que era lido e explicado pela pesquisadora,
autorizando a participacdo na pesquisa. Depois, os participantes respondiam a ficha de
identificacdo, que também era lida em voz alta pela pesquisadora que ia registrando suas

respostas. Participaram desta etapa dez participantes.

42 Etapa

A partir dos dados obtidos com a Ficha de identificacdo (Anexo 6), foram
selecionados sete participantes, pois 0s demais ndo apresentavam 0s comportamentos
tipicos do TDC. Os participantes selecionados foram avisados da continuacdo das
préximas etapas da pesquisa.

5% Etapa

Cada participante foi entrevistado, individualmente, seguindo o roteiro de
entrevista semi-estruturada para os participantes (Anexo 7), através do qual foram
coletados dados relacionados ao desenvolvimento e manutencdo dos comportamentos
caracteristicos do TDC. Mais de uma entrevista individual foi feita com cada participante,

de acordo com a necessidade, em cada caso, de se coletar dados complementares.
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6% Etapa

Participaram desta etapa um (ou dois) dos membros da familia do participante,
dependendo das possibilidades, escolhido(s) por ele, com o objetivo de se obter mais
informagdes sobre os comportamentos caracteristicos do TDC em cada participante. Apos
assinarem o Consentimento livre e esclarecido para o membro da familia do participante
(Anexo 4), foram realizadas entrevistas individuais, seguindo o roteiro de entrevista semi-
estruturada para membro da familia dos participantes (Anexo 8).

Todas as etapas do projeto de pesquisa, assim como 0s instrumentos utilizados,
foram previamente aprovados pela Comisso Etica de Pesquisa da PUC- Campinas.

O numero de entrevistas realizadas com cada participante, assim como, qual (is)

membro (s) de sua familia participou (m) da pesquisa esta descrito na tabela 2.

Tabela 2: NUmero de entrevistas realizadas com cada participante e seus familiares.

Participante N° de entrevistas com 0 Entrevistas com familiar do

participante participante

P1 3 1c/ maeelclpai

P2 4 1 ¢/ irm& mais nova

P3 2 1 ¢/ mée

P4 3 1 ¢/ marido

P5 4 1 ¢/ marido e 1 ¢/ mée

P6 3 lc/méeelc/pai

P7 2 1 ¢/ esposa

Ap0s os registros dos relatos em fitas K-7, todas as entrevistas foram transcritas.
Entdo, foi feita uma sistematizacdo dos dados, a partir da qual, puderam ser identificados e
descritos alguns processos comportamentais basicos entre os participantes. Como com a
metodologia empregada, ndo foi possivel se fazer a predicdo e controle das variaveis, ja
que ndo consistiu num método experimental, mas puramente descritivo, a analise limitou-
se a hipoteses explicativas. Dessa maneira, foi feito um estudo sistematico clinico e
descritivo dos relatos dos participantes, que pode ser considerado como um estudo

descritivo exploratério inicial.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise e discussdo dos resultados seguirdo um percurso em que, inicialmente,
serdo apresentadas, resumidamente, as historias de vida dos participantes, em que serdo
destacadas as preocupacdes com a aparéncia e alguns eventos considerados criticos para o
inicio destas preocupacfes. Entdo, serdo descritos os resultados das questdes referentes aos
comportamentos caracteristicos do TDC da ficha de identificacdo dos participantes. Depois
sera feita uma analise descritiva das classes de resposta encontradas entre os participantes
e, em seguida, uma anélise conceitual dos comportamentos. Finalmente, serdo apresentadas

algumas caracteristicas particulares de cada participante.

Resumo da Historia dos Participantes

- P1:

A participante 1 é uma mulher, de 32 anos de idade, casada e tem uma filha de um
ano. Mora com o marido, a filha e seus pais. Cursa 0 segundo curso de graduagdo, em
periodo integral, na cidade onde mora. A renda da familia é de aproximadamente R$
700,00.

As partes do corpo com que se preocupa exageradamente sdo 0 nariz e 0s pélos do
queixo. Ela é bastante especifica em relagdo a seus defeitos, dizendo que o nariz é torto e
possui calos na regido superior. Disse que, antes, achava seu queixo mais bonitinho e
viradinho (SIC), que agora estd com defeito, que tém muitos pélos e uma cicatriz
parecendo de desastre (SIC). Também acha que, as vezes, fala fanhoso (SIC).

Impressbes da pesquisadora sobre os defeitos: O nariz da participante ndo parece
ser torto, apenas da para perceber alguns “calinhos” na cartilagem superior, que foram
apontados pelo cirurgido plastico que a indicou, como provavelmente resultantes de tantas
cirurgias que ja realizou. Estes “calinhos” s6 podem ser vistos se prestar bastante atencao.
N&o se nota nenhum defeito na estrutura do queixo. Ha alguns pélos na parte de baixo do
queixo, mas que s6 podem ser vistos se ela erguer a cabeca. H4 uma cicatriz na linha do
queixo, relativamente pequena, que também so pode ser vista se ela inclinar a cabeca para
trés. Nao se percebe sua voz como fanhosa.

Aos 9 anos, P1 estava correndo com suas amigas na escola, quando bateu o rosto
em um poste e machucou o nariz. Houve um desvio de septo, que fez com que passasse a

falar fanhoso. Quando completou 18 anos de idade, ela se submeteu a uma cirurgia para
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corrigir o desvio de septo. Logo apoés esta cirurgia, ao se olhar no espelho, P1 comegou a
chorar porque ndo gostou de como seu nariz havia ficado. Disse que foi assim que
surgiram suas preocupacdes com o aspecto do nariz, de repente, ao se ver no espelho, apés
esta primeira cirurgia. A partir de entdo, ela comecou a realizar uma serie de cirurgias para
corrigir a estética do nariz, uma em seguida da outra, pois ndo se sentia satisfeita com
nenhum dos resultados. Ela acha que as cirurgias foram uma sequiéncia de erros médicos.

Um dos médicos, por qual passou, Ihe disse que nunca tinha visto um nariz tao
complicado por dentro.

No total realizou 13 cirurgias plasticas no nariz. A Ultima cirurgia foi ha trés anos
atras. Foi logo apds esta ultima cirurgia que conheceu seu marido e se casou, vindo a ter
uma filha ha um ano.

Apesar de achar que o nariz melhorou bastante e de suas preocupagfes com a
aparéncia terem diminuido, durante o periodo apds a Ultima cirurgia, ela ainda ndo se sente
satisfeita, dizendo que gostaria de fazer ainda mais uma cirurgia no nariz. Disse que as
preocupacdes vieram a aumentar novamente, ha aproximadamente trés meses atras, devido
a um comentario do marido, que brincou que o nariz dela era torto.

Além das cirurgias no nariz, P1 fez uma cirurgia no queixo para tirar os pélos pela
raiz. Ela ndo gostou do resultado, dizendo que ficou com uma cicatriz enorme, parecendo
de desastre. Ela fez vérios tratamentos com dermatologistas para tirar os pélos, fazia

depilacdo a cada dois dias e, atualmente, estava fazendo um tratamento a laser.

- P2:

O participante 2 € um homem, de 37 anos de idade, solteiro, que mora sozinho em
uma cidade préxima da cidade de seus pais e irmas. Tem o segundo grau completo e
trabalha em uma empresa como ajudante de telefonia. Sua renda é de aproximadamente
R$600,00.

As primeiras preocupacfes com a aparéncia foram surgindo, gradualmente, durante
a adolescéncia, com cerca de 18 anos de idade, quando comecou a se preocupar com
espinhas e marcas que ficavam quando as tirava. Disse que também se achava muito baixo,
vindo a se preocupar com isso.

P2 procurou a ONG em cirurgia plastica porque ndo se sentia satisfeito com uma
mancha no nariz, que adquiriu em um acidente, em que foi atropelado por uma moto e caiu
de frente, h sete anos atras. Suas preocupacGes com a aparéncia se intensificaram apds

este acidente. Porém, ao lado da mancha que o incomodava, ele tinha uma pinta, que 0s
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médicos deram prioridade para tirar, pelo perigo de desenvolver algum tipo de cancer. A
cirurgia para retirar a pinta foi feita hd& um més atrés, deixando como sequela, uma outra
mancha, ao lado daquela que ja o incomodava. Ele é especifico ao falar de seu defeito,
dizendo que gostaria de tirar ambas as marcas do nariz, porque sao percebidas pelos outros,
mesmo a grandes distancias. Disse também, que algumas pessoas perguntam o que ele fez
no nariz.

Impressao da pesquisadora sobre o defeito: ha duas manchas em seu nariz, mas que
ndo podem ser vistas de longe. De perto sao manchas pequenas de tom mais escuro que a

pele.

- P3:

O participante 3 é um homem de 44 anos de idade, com terceiro grau completo,
fazendeiro, solteiro, que mora sozinho em sua fazenda e visita sua mée em outra cidade,
aos finais de semana. Sua renda atual é de aproximadamente R$20.000,00.

P3 se preocupa com uma cicatriz na regido superior da bochecha, proxima aos
olhos. E vago ao falar de suas preocupacdes, dizendo que ora v& uma mancha roxa, ora vé
um buraco em sua pele, uma elevacdo, que seu rosto ficou meio paralisado, sem expresséo,
deformado, meio antinatural, fora do normal (SIC).

Impressao da pesquisadora sobre o defeito: na regido apontada pelo participante ha
uma mancha minuscula, de tom mais claro que a pele, como um risquinho, que s6 pode ser
vista quando se chega muito perto. O espago ocupado por essa pequena marca, € bem
menor do que a area que ele mostra quando aponta o que vé. Ele € um homem bastante
bonito.

A pequena cicatriz foi adquirida ap6s uma cirurgia para tirar uma verruga, feita ha
um ano atras. Disse que nunca tinha se preocupado com nenhum aspecto de sua aparéncia,
nem com sua verruga que possuia desde a adolescéncia. No entanto, uma vez deu carona a
uma prima que sugeriu gue tirasse a verruga. Entdo, pediu a sua mée para que marcasse
uma cirurgia para retirar a verruga.

Ele acredita que todos os seus problemas se devem a realizacdo desta cirurgia, que
por isso se arrepende muito de ter feito. Disse que logo que viu o resultado da cirurgia ndo
se preocupou muito, pois achava que a marca iria desaparecer com o tempo. Conforme o
tempo foi passando e ele foi vendo que a marca continuava igual, suas preocupagdes foram
se intensificando, gradualmente. Ele disse que ninguém nunca fez nenhum comentario,

diretamente para ele, sobre sua cicatriz.
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Procurou varios cirurgides plasticos e dermatologistas para tentar tirar a cicatriz que
enxerga. Entretanto, todos eles se recusaram a fazer uma cirurgia, explicando que néo
havia nada o que retirar e que caso tentassem € que iria ficar pior. O cirurgido que o

indicou também néo aceitou retirar a marca.

- P4:

A participante 4 ¢ uma mulher de 48 anos de idade, com o terceiro grau completo,
professora aposentada. E casada e mora com seu marido e sua mie em uma chacara. A
renda do casal € de aproximadamente R$ 1.500,00.

Ela se lembra que, desde a infancia, preocupava-se com qualquer marca que
surgisse em seu rosto, como arranhdes, machucados, ou manchas de catapora e sarampo.
Conta que quando via essas marcas, ficava perguntando a sua mae quando iriam
desaparecer. J& se preocupou com o cabelo, que achava muito fino. As preocupagfes com a
pele foram se acentuando gradualmente e ficaram piores ha aproximadamente 10 anos.
Atualmente, preocupa-se com marcas que aparecem em Seu rosto, como vasinhos que
estouram, por exemplo. E especifica para falar das marcas que vé, dizendo que sua pele
ndo esta normal, que esta cheia de bolinhas (SIC), com uma textura muito fina. Ela
procurou o cirurgido, que a indicou, porque estava vendo uma pequena marca na regido
superior do labio, que parecia um bumbum (SIC). Disse que nunca ninguém comentou
nada sobre as marcas com que se preocupa, pois ninguém as via da mesma forma que ela.

Impressao da pesquisadora sobre o defeito: ndo se percebe diferenca em sua pele,
mesmo tocando. A pequena marca a que ela se refere, é vermelha, como se fosse o inicio
de uma espinha minuscula, muito dificil de ser percebida. E uma mulher muito bonita.

Chegou a fazer uma cirurgia plastica no nariz, apés té-lo batido em uma porta e
quebrado. Disse que inicialmente ndo gostou do resultado, mas que depois que se
acostumou acabou gostando. Ja fez varias cirurgias para retirar verruguinhas do rosto. Com
algumas ficou satisfeita, com outras ndo, vindo a reclamar com os cirurgides. Vai
freqlientemente a dermatologistas por causa das marcas na pele. O cirurgido que a indicou

Ihe disse que ndo iria tirar a marca que ela estava vendo no labio porque iria piorar muito.

- P5:

A participante 5 é uma mulher de 40 anos, casada, dona de casa, com uma filha de
13 anos e outra de 17 anos. Ela é analfabeta. A renda da familia é de aproximadamente R$
1.500,00.
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As preocupacdes com a aparéncia tiveram inicio na infancia, quando ndo gostava
do cabelo, achava-se gorda e ndo gostava de como as roupas ficavam em seu corpo. Por
causa disso recusava-se a ir a escola. Depois que se mudou para a cidade, seus pais
tentaram novamente coloca-la na escola, mas ela ndo ia porque tinha vergonha que 0s
outros a achassem muito grandona (SIC), por estar atrasada nos estudos.

Disse que depois disso ndo se lembra de preocupar-se com a aparéncia. Entdo, um
dia, uma mulher Ihe falou que ela deveria comecar a passar um oleozinho na pele, para que
ndo aumentassem suas rugas. Depois desse comentario, ela comegou a perceber que estava
com algumas marcas de expressdo ao redor dos labios. Entdo, procurou uma
dermatologista que lhe disse que na sua idade era normal surgirem ruguinhas. Ela disse se
sentir extremamente incomodada com esse comentario, o que fez com que procurasse um
farmacéutico que Ihe receitou uma pomada para tirar as marcas. N&o satisfeita, comentou
com uma conhecida sobre as marcas de expresséo, que Ihe indicou um creme. Ela comegou
a passar 0 creme varias vezes por dia. Foi ap6s o uso do creme (h& uns dois, trés anos
atras) que, de repente, ela comegou a enxergar muitas rugas ao redor dos olhos com as
quais veio a se preocupar exageradamente, piorando cada vez mais. Ela acredita que o
creme € que causou as rugas e por isso se arrepende muito de té-lo passado.

Nem sempre ela especifica que vé rugas de expressao ao redor dos olhos, as vezes,
é vaga dizendo que vé uma coisera (SIC) na pele, que dependendo do dia, ela se vé
diferente. Também diz que parece um monstro (SIC).

Impressdo da pesquisadora sobre o defeito: hé rugas de expressdo em sua pele, ndo
muito evidentes, normais para pessoas de sua idade.

Ela procurou a ONG para fazer uma plastica para tirar as rugas, mas os médicos

perceberam seu estado depressivo e acharam que era melhor ela néo operar.

- P6:

A participante 6 € uma jovem, de 23 anos, solteira, que esta terminando o Gltimo
ano de um curso de graduagdo, em periodo integral, em uma cidade distante da cidade
onde moram seus pais. Mora com duas amigas com as quais estuda. A renda de sua familia
é de aproximadamente R$ 20.000,00.

Suas preocupagfes com a aparéncia tiveram inicio durante a adolescéncia, com
cerca de 14, 15 anos, quando comegou a sair a noite, ir a festinhas. Nesta época se
preocupava com manchas na pele, nas costas e nas pernas. Também se preocupava com 0

cabelo e com o nariz. Procurou cirurgides plasticos para conversar sobre o nariz, mas
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nunca teve coragem de fazer a cirurgia. Fez tratamentos com dermatologistas para
amenizar as manchas na pele.

Contou que quando era criangca, uma prima sua, que tem o nariz bonito, sempre
falava que seu nariz era feio. O pai dessa prima, fez um comentario na festa de 15 anos da
participante, na frente dela, de que ela era linda, mas que faria uma pléstica em seu nariz.
Segundo P6, esse comentario a marcou profundamente. Desde crianca ela ouvia
comentarios de que seu gluteo era igual ao de sua mée. Disse que as pessoas sempre falam
de seu gluteo, ou que diminuiu, quando emagrece, ou que querem ver como ficou quando
ela experimenta uma roupa.

Disse que as preocupacfes com a aparéncia foram se desenvolvendo gradualmente
e tiveram uma piora ha uns dois anos. Atualmente tem se preocupado com a regido do
gluteo e quadril, assim como com a barriga, com menor intensidade. Também se acha
gorda, mas especifica que o problema com a gordura esta totalmente relacionado com o
gluteo, pois acha que se emagrecer ele diminui. No entanto, mesmo quando emagrece ndo
se sente satisfeita com essa parte do corpo.

Ela é bastante especifica para falar de suas preocupagdes, dizendo que acha a regido
do gluteo e quadril muito grande, com gordura localizada e celulite, assim como, que tem
muito culote.

Impressao da pesquisadora sobre o defeito: tem a regido do gluteo e quadril grande,
mas ndo fora do comum, ou parecido com de pessoas obesas, pelo contrario, é uma regido
bonita para o padrdo de beleza em que vive. E uma jovem muito bonita.

Ela fez uma lipoaspiracdo na regido do glateo, com a qual ndo se sentiu satisfeita.
Disse que logo que viu o resultado da cirurgia, percebeu que estava deformada (SIC), pois
um lado havia ficado diferente do outro. Entdo, quis fazer uma corre¢do. Depois, fez uma
outra correcdo, para tirar o excesso de gordura que achou que voltou. Ainda ndo esta
satisfeita, gostaria de fazer mais uma lipoaspiracdo para retirar a gordura que acha que

voltou novamente.

- P7:

O participante 7 € um homem de 44 anos de idade, casado. Mora com sua mulher,
uma filha de 19 anos, um filho de 21 anos e sua nora. Estudou até o primario, € ajudante de
pedreiro e a renda da familia é de aproximadamente R$ 900,00.

Preocupa-se exageradamente com a ponta de seu nariz e com o gluteo, em menor

intensidade. Ele especifica que a ponta do nariz € muito grande e fina. Nem sempre é
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especifico, dizendo que ndo consegue definir em palavras o que vé quando se olha no
espelho, pois v& um monstro todo deformado (SIC).

Impressao da pesquisadora sobre o defeito: a ponta do seu nariz € um pouco grande,
mas n&o atipica. Inclusive, combina com seu rosto. E um homem bem apresentavel.

Quando era crianca, P7 via que seus tios tinham narizes grandes. Ele lembra que se
preocupava se um dia também teria o nariz daquele jeito. Ha4 aproximadamente 5 anos,
houve uma situacdo especifica, a qual considera um marcador para que suas preocupacoes
com 0 nariz se agravassem. Um colega seu de trabalho, disse-lhe que ele parecia com um
personagem da TV, que tinha um nariz grande e ficou chamando-o pelo nome desse
personagem. P7 se lembra que todos seus colegas comecaram a rir e que ele ficou tdo
incomodado que foi chorar no banheiro. Disse que depois desse dia, nunca mais teve
s0ssego, pois 0s comentarios dos outros foram aumentando, juntamente com suas
preocupacdes que foram se intensificando gradualmente. Ele ouve frequentemente seus
colegas de trabalho tirarem sarro, colocarem apelido, brincarem sobre seu nariz.

Procurou varios cirurgides plasticos que ndo concordaram em opera-lo, porque ele
ndo tinha condigdes financeiras. Um deles fez um comentério de que seu nariz tinha uma
estética totalmente diferente. O médico da ONG, que o indicou, concordou em opera-lo,

diante de tantas insatisfacdes, para diminuir um pouco a ponta do nariz.

Resultados da Ficha de Identificacao

A ficha de identificacdo, composta por 15 questes fechadas, com possiveis
respostas de sim e ndo, exceto para a questdo 2, foi analisada contando as respostas de cada
participante, somando-as e obtendo a percentagem.

As respostas de cada participante para as questdes sobre comportamentos
caracteristicos do TDC estdo descritas na tabela 3.

As questdes 13, 14 e 15 que se referiam a comportamentos caracteristicos de
Anorexia e Bulimia, ndo foram inseridas na tabela 3, porque foram respondidas
negativamente por todos eles.
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Tabela 3: Respostas dos participantes para as questdes sobre TDC da Ficha de Identificacdo.

Q 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
RIS NS NSNS SN SN SNIZ SN SNISNISNSN

P

P1 X X X | X X X X X X | X X

P2 X X X | X X X | X X X X X

P3 X X X | X X X X X | X X X

P4 X X X X X X X X X X X

P5 X X X X X | X X X X X

P6 X X X | X X X X X | X X X

P7 X X X X X | X X X X X

T 7 0 5 2 1 4 7 0 7 0 3 4 6 1 3 4 5 2 6 1 2 5

% 100 0 71 29 | 14 57 | 100 0 100 0 43 57 | 86 14 |43 57 (71 29 (8 14|29 71

A questdo 1: “Vocé se preocupa muito com alguma parte do seu rosto ou de seu
corpo que vocé considera feia?” foi respondida positivamente por 100% dos participantes.

A questdo 2 era uma questdo aberta sobre as partes do corpo com que 0S
participantes se preocupavam. Seis dos participantes estavam preocupados com aspectos
da face. Dois deles se preocupavam com o nariz (P1 e P7) e quatro deles com a pele (P2,
P3, P4 e P5), com cicatrizes, manchas ou rugas, sendo que um destes quatro (P2) se
preocupava com manchas também no nariz. Apenas P6 se preocupava mais intensamente
com um aspecto do corpo (regido do gliteo e o quadril) em geral, embora tenha relatado
que, no passado, ja havia se preocupado tanto com o0 nariz, como com manchas nas pernas.

A questdo 3, que questionava se 0s participantes ja tinham feito algum tipo de
cirurgia plastica ou correcdo estética, foi respondida positivamente por 71% da amostra.
Apenas uma participante respondeu afirmativamente a questéo 4, sobre ter ficado satisfeita
com a correcdo estética.

A questdo 5, que questionava se 0s participantes pensavam muito sobre as partes do
COrpo ou rosto com que se preocupavam a ponto desses pensamentos os atormentarem, foi
respondida afirmativamente por 100% deles, assim como a questdo 6, que questionava se
eles faziam alguma coisa para esconder estas partes.
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A questdo 7, sobre ficar muito tempo se olhando no espelho, foi respondida
afirmativamente por 43% da amostra e negativamente por 57%. A questdo 8, sobre 0s
prejuizos na vida social, foi respondida negativamente apenas por uma participante.

A questdo 9, sobre prejuizos nas fungdes diérias, como faculdade e trabalho, foi
respondida afirmativamente por 43% e negativamente por 57% dos participantes. A
questdo 10, que questionava se os participantes deixavam de ir a algum lugar por causa das
preocupacGes com a aparéncia, foi respondida afirmativamente por 71% deles e
negativamente por 29%.

A questdo 11, sobre as preocupagdes interferirem na vida familiar, foi respondida
afirmativamente por todos os participantes, exceto por um deles. A questdo 12, que
perguntava se 0s participantes se achavam “gordos”, foi respondida afirmativamente por

29% da amostra e negativamente por 71%.

Analise Descritiva das Classes de Resposta

Comportamentos Tipicos do TDC

Os principais relatos dos participantes tinham a ver com algum defeito,
minimamente perceptivel em sua aparéncia, nenhum deles era totalmente imaginado.
Embora seja dificil definir o que pode ser caracterizado como um defeito minimo, como
discutem Sarwer et al. (1998), ja que isto implica numa visdo particular de cada individuo,
a pesquisadora considerou sua propria avaliagdo em relacdo aos defeitos apontados pelos
participantes, assim como, a opinido dos cirurgides que os indicaram. Os participantes que
apresentaram os defeitos um pouco mais perceptiveis, ainda assim dentro dos padrdes
normais, foram P1, P2 e P7. Nos demais, os defeitos eram ainda menos evidentes.

No entanto, 0 que se destacou foi a proporcdo entre o0 grau de preocupacdo e o
defeito. Este também foi o critério considerado no estudo de Rosen, Reiter e Orosan (1995)
para o diagnéstico do TDC, diante de sujeitos que se queixavam de defeitos que ndo eram
completamente imaginados. Os participantes apresentaram uma preocupagao excessiva em
relagdo aos seus defeitos, que Ihes causava um sofrimento significativo ou prejuizo em
alguma area de funcionamento social ou ocupacional, o que esta de acordo com os critérios
do DSM-IV (1995) para o diagnostico do TDC. Também de acordo com 0 DSM-1V (1995)
a maioria dos participantes disse experimentar suas preocupagdes como intensas e
dolorosas:

Ah, eu penso direto, penso toda hora, a hora que saio.(P3)
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Ai meu Deus do céu, ndo e facil ndo né? Eu ndo desejo isso pra ninguém porque
guando pega uma idade, a gente quer s0ssego né, a pessoa quer s0ssego e tem coisa na
cabeca. Sei la, de manha ndo tenho nem vontade de levantar, eu penso em levantar da
cama, vocé acredita?(P5)

Apenas P1 ndo definiu sua preocupacdo atual como exagerada, quando comparada
ao que sentia no passado. Além do mais, essa participante demonstrou um bom
funcionamento atual em vérias atividades rotineiras, diferentemente dos outros
participantes. Apesar de apresentar melhoras, quando se consideram comportamentos
apresentados no passado, afinal ja realizou 13 cirurgias plasticas no nariz, ela ainda
acreditava que tinha o defeito e gostaria de realizar mais uma cirurgia. Este caso particular
parece ser semelhante ao relato de Sobanski e Schimidt (2000) sobre uma adolescente de
16 anos com TDC, que ao ser tratada com exposicao, prevencdo de respostas e medicacao,
parou com os rituais de checagem, com 0s comportamentos de depressdo e voltou a
executar suas atividades diarias, mas continuou com suas crengas de que tinha os defeitos
especificos. A permanéncia das crencas irracionais, apesar das volta as atividades e do
desaparecimento de outros comportamentos problematicos, também foi relatada em outros
estudos (Braddock, 1982; Cromarty & Marks, 1995). Nestes casos, apesar das melhoras,
pode ser que os comportamentos do TDC ainda voltem a se intensificar, conforme
aconteceu com P1 apds uma brincadeira do marido, de que seu nariz era torto:

E, eu ndo pensava muito dai eu comecei pensar. Ele pediu desculpas, tudo, mas
sempre magoa, né, na brincadeira.(P1)

Esta volta das preocupacdes esta de acordo com 0 DSM-IV (1995), de que o TDC
tem um curso razoavelmente continuo, embora a intensidade dos comportamentos
(chamados de sintomas no DSM-1V) possa diminuir e aumentar no decorrer do tempo. Nos
demais participantes, os comportamentos do TDC aumentaram em frequéncia e
intensidade desde o inicio de seu aparecimento, variando de um (P3) a dez anos (P4), entre
eles. Isto caracteriza a cronicidade do transtorno apontada na literatura (Phillips et al.,1993;
Figueira et al.,1999). Também de acordo com 0 DSM-IV (1995), alguns relataram o inicio
das preocupacdes exageradas subitamente (P1 e P5), enquanto outros disseram que foram
se desenvolvendo gradualmente (P2, P3, P4, P6 e P7).

Trés dos participantes relataram que as preocupacfes mais severas com a aparéncia
se iniciaram durante a adolescéncia (P1, P2 e P6), 0 que esta de acordo as afirmacdes de

que, geralmente, o TDC se inicia durante esta fase da vida (Andreasen & Bardach, 1977;
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Haranaka & Citti, 1993; Figueira et al., 1999). Outros participantes (P4, P5 e P7) contaram
que, desde crianca, tinham preocupac6es, menos intensas, em relacdo a aparéncia:

Se eu me machucasse eu jA me preocupava, igual sarampo, a catapora, um
arranh&ozinho, ninguém falava nada, eu que percebi que tava com catapora...(P4)

O estudo de Phillips (1999) ja havia apontado que ndo € raro que o TDC tenha
inicio durante a infancia.

As partes especificas do corpo, com que os participantes se preocupavam estdo de
acordo com o estudo de Sarwer et al. (1998) que demonstrou como queixas mais comuns
em individuos com TDC a pele, a face e o nariz. Apesar de alguns participantes (P1, P3 e
P7) terem permanecido com as mesmas queixas ao longo do desenvolvimento do
transtorno, outros (os demais) foram mudando no decorrer do tempo. Da mesma maneira,
alguns participantes demonstraram preocupacdo apenas com um defeito especifico,
enquanto outros se preocupavam com mais de uma parte do corpo ao mesmo tempo, por
exemplo, P1 que se preocupava com 0 nariz e com 0 queixo. Estas variacGes, acerca das
preocupac@es, também sdo apontadas no DSM-IV (1995). Quatro dos participantes (P1,
P2, P4 e P6) conseguiam especificar bem seus defeitos. Outros dois (P5 e P7) ora eram
especificos ao apontar como percebiam seus defeitos, ora eram vagos, ndo conseguindo
definir o que viam exatamente:

Sempre eu acho que tem, mas na hora que eu olho e vejo, mas tem hora que eu olho

e ndo tem muita coisa.(P5)

Igual eu passei pra vocé, eu vejo um, ao invés de detalhar meu rosto, eu vejo um
monstro ali perfeito...(P7)

Estas variacGes foram indicadas por Rosen (1997) ao afirmar que alguns pacientes
apresentam queixas vagas de que sao feios, deformados e ndo sabem especificar onde ha
defeito, enquanto outros sao bem precisos. P3 permaneceu com uma queixa bastante vaga,
durante todas as entrevistas:

Ah, eu ndo sei 0 que é, eu ndo gostei do resultado. E estranho, ficou meio
antinatural, eu preferia antes, ficou fora do normal.(P3)

A dificuldade de P3 para definir seu defeito poderia estar relacionada ao fator
apontado no DSM-IV (1995) de que alguns individuos com TDC evitam descrever seus
defeitos em detalhes, em vista de seu embarago com as preocupacoes.

Assim como descreve a literatura (Castello, Barros & Chinchilla, 1998), quatro dos
participantes (P2, P5, P6 e P7) demonstraram severa apreensao em relacdo ao que 0s outros

iriam pensar ou falar sobre o defeito imaginado:
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Vocé viu que eu ndo penso em mim, eu penso nos outros que vao olhar pra mim,
como que eu vou fazer?(P5)

Assim, acho que na verdade, o que me incomoda assim, me incomoda mais, 6bvio,
me incomoda muito, mas me incomoda, que 0s outros, sabe, que as outras pessoas, mais
do que eu mesma, assim, incomoda muito, por exemplo.(P6)

Embora os demais participantes verbalizassem que ndo se preocupavam com 0S
outros, mas com eles préprios, pois: 0 que importa é o0 que eu sinto, eu me sentir bem
comigo mesmo (P3), eles acabavam se contradizendo, quando contavam que tentavam
camuflar o defeito para que os outros ndo reparassem, ou dizendo:

Eu ndo me sinto bem, falta confianca. Eu fico achando que os outros véo olhar.
Bate no astral, sabe?(P3)

Alguns participantes chegaram a demonstrar exatamente as preocupacdes descritas
por Veale et al. (1996), de que achavam que os outros iriam perceber o defeito imaginado
da mesma forma como eles proprios percebiam:

Assim, me incomoda, e como me incomoda muito, eu acho que todo mundo vai
ficar me olhando, que os mesmos defeitos que eu estou vendo...(P6)

Todos os participantes estavam (ja estiveram, ou ambas as coisas) a procura de
cirurgia plastica. Nenhum deles buscou ajuda psicol6gica ou psiquiatrica com o objetivo de
tentar resolver seus problemas com a aparéncia, o que denuncia a questdo discutida por
Sobanski e Schimidt (2000) de que é muito mais comum que pacientes com TDC
procurem clinicas de cirurgia plastica e outros profissionais de estética. Cinco dos
participantes (P1, P3, P4, P5 e P6) também ja procuraram dermatologistas.

Aqueles que j& realizaram algum tipo de correcdo ndo se sentiram satisfeitos com
os resultados. Isto vem comprovar a visdo da maioria dos autores da area (Rosen, 1997) de
que as cirurgias e 0s tratamentos estéticos ndo sdo efetivos. P1 é um caso extremo de
sequentes insatisfacGes e policirurgias no mesmo local, chegando a ponto de criar um
pequeno defeito real, o que foi citado por Phillips (1991) como comum entre pacientes
com TDC. Outro caso de seqlentes insatisfacGes é o de P6, que j& fez duas correcdes de
uma lipoaspiragdo no gluteo, mas que ainda néo se sentia satisfeita, dizendo:

Acho que, assim, eu acho que eu até chego, que com certeza eu me sentiria melhor
com algumas mudangas, mas talvez néo satisfeita.(P6)

Outro participante, também demonstrou a preocupacao de poder vir a procurar por

outros defeitos apos realizar a cirurgia que tanto queria:
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SO eu vou tentar me arrumar, se limpo, mas € uma coisa que ndo tem parece
conserto, 0 que sai da minha cabega parece que nao tem conserto né, tanto que agora eu
vou fazer a plastica né, mas ja tenho uma preocupacao: qual vai ser a proxima?(P7)

Esse tipo de discriminacdo € contraria as expectativas irreais e magicas que
pacientes com TDC possuem em relagdo ao que as cirurgias plasticas poderdo fazer por
suas vidas, apontadas por Andreasen e Bardach (1977), que também foram vistas em
alguns participantes:

Ela fala que o sonho dela, o que ela quer € uma cirurgia plastica, que se ela fizesse
ai a vida dela era outra.(marido de P5)

Além de preocupar-se exageradamente com partes do corpo e procurar por cirurgias
plasticas, os participantes apresentaram outros comportamentos tipicos do TDC, que serdo
apresentados no quadro 1, entre eles estavam: olhar fixamente no espelho (P2, P4, P6) e
evitar olhar (P1, P3, P5, P7). E importante relatar que todos os participantes que evitavam
olhar-se no espelho, na época das entrevistas, j4 passaram por episédios anteriores de
olhar-se muito, o que, segundo eles, intensificava suas preocupagfes e impediam-nos de
desenvolver muitas de suas atividades (ver quadro 1, coluna 1):

No comeco era direto, agora ndo. Me fazia mal né, entdo agora eu nem olho mais,
porgue sei que vai me fazer mal, deixa eu ficar quieto.(P3)

N&o, ndo fico mais, porque agora eu tenho medo do espelho.(P5)

Todos os participantes demonstraram tentativas de camuflar os defeitos das mais
diversas formas (ver quadro 1, coluna 2). Suas justificativas foram de que nédo se sentiam
bem quando os outros olhavam os defeitos:

Quando eles estdo grandes eu tenho o costume de colocar a méo para escondé-los
(fecha a méo e coloca na frente do queixo). Eu sinto que as pessoas olham para mim e
ficam reparando nos pélos do meu queixo. Eu sinto que 0s outros enxergam os pélos,
entdo tento esconder.(P1)

A maioria dos participantes apresentou o comportamento, descrito no DSM-IV
(1995), de perguntar para as outras pessoas sobre o defeito (ver quadro 1, coluna 3), ou
seja, pedir palavras que tranquilizassem a ansiedade sentida diante de suas preocupacoes.
Alguns perguntavam exageradamente a todo 0 momento, como P4, P5 e P6.

...quando sai um vasinho, ela insiste em ficar, assim, por exemplo, se o dia durasse
48 horas, ela ia ficar 48 horas falando com vocé o mesmo assunto, perguntando 0 mesmo
assunto.(marido de P4)



Quadro 1: Comportamentos tipicos do TDC em cada participante.

Col. 1 2 3 4
Olhar-se no espelho ou evitar olhar Camuflar o defeito Perguntar aos outros sobre o defeito Reparar e se comparar com outras
pessoas

P

P1 Antigamente olhava muito. Corta os pélos do queixo. Normalmente ndo pergunta para ninguém, mas N&o se compara com 0s outros, pois acha
Atualmente evita olhar o nariz. Coloca a méo na frente do nariz e na frente do queixo, | teve uma amiga que também se preocupava com o | que o importante é sentir-se bem consigo
Olha o queixo em primeiro lugar. o0 que fez, vérias vezes, durante a entrevista. nariz com quem conversava muito sobre isso e mesma.

perguntava.

P2 Olha-se bastante no espelho. Fazia maquiagem para esconder as marcas de espinha. | Ele diz que ndo pergunta, mas, durante as
Olha o cabelo em primeiro lugar. Usa band- aid para esconder a mancha do nariz. entrevistas, deixa escapar, varias vezes, que pede a
Carrega um espelho consigo. Corta o cabelo de um jeito que diz esconder o formato | opinido dos outros. A irma diz que ele pergunta.

do rosto.

P3 Antes olhava muito (Carregava um espelho em que | Usou um esparadrapo durante 5 meses depois da | Ele disse que ndo pergunta para ninguém, mas
olhava o tempo todo, por cerca de meia hora. Quando | cirurgia com o Unico objetivo de esconder. sua mée contou que ele se queixa com ela de que
acordava. No retrovisor enquanto dirigia. Evita posicdes enquanto esta conversando, ficando ndo pode sair porque os outros vao ficar olhando
Quando ia sair do carro. Em vitrines e outras superficies | meio de lado. sua cicatriz.
refletoras. No sol, na sombra, em diferentes angulos para | Freqlientemente vira o rosto para esconder a cicatriz.
ver se mudava). Depois comegou a tentar evitar olhar Demonstrou esses comportamentos durante a
para ndo prejudicar mais suas atividades. As vezes ndo entrevista.
consegue evitar olhar. Quando olha, a primeira coisa que
Vvé e continua vendo é a cicatriz.

P4 Fica cerca de 3 a 4 horas no espelho, de manh4, na hora | Maquiava-se para esconder as marcas na pele. Pergunta sem parar para 0 marido se as | Reparabastante na aparéncia das outras
que levanta, e a noite, antes de dormir. Colocava esparadrapo nas marquinhas. marquinhas estdo aparecendo, se a pele esta | pessoas, principalmente em sardas, pintas,
A primeira coisa que enxerga sdo as marquinhas. Usava peruca , boné e lengo para esconder o cabelo. afundada ou alta. marcas na pele, chegando a apontar para a
Tem um espelho de aumento e uma lupa para olhar Fica mostrando o rosto durante as entrevistas e pesquisadora que as pintas dela eram
melhor as marquinhas. perguntando para a pesquisadora se ela enxerga as | horriveis, dizendo que se fosse ela, ja as teria

marquinhas. tirado.

P5 Primeiro olhava muito e perdia grande tempo com isso. Passou sal na boca. Colocava algodao dentro da boca | Pergunta e se queixa para todos, exceto para seu | Fica reparando e se comparando com outras
Agora, tenta evitar olhar, porque tem medo de ndo se para esticar os labios. Tenta tirar as rugas que vé com | pai, se véem algo em sua pele, se o creme que | mulheres na rua. Ficou preocupada porque
controlar e picar a pele. As vezes ndo consegue evitar as unhas e com um pano que esfrega até sangrar. usou pode ter causado as rugas, padrdo que repete | Ihe disseram que sua cunhada estava jovem
olhar. Para limpar o banheiro tem que abrir o espelho Coloca gelo na pele. Fica com a méo na frente do Vaérias vezes para a pesquisadora nas entrevistas. para a idade. Fala da aparéncia jovial do pai,
para ndo olhar. A Unica coisa que vé quando se olha sdo | rosto, o que fez a todo momento durante a entrevista. | Se estiver com uma pessoa, pergunta + ou —umas | perto da mae. Diz ter medo que Ihe acontega
as marquinhas, ndo consegue se olhar por inteiro. 10 vezes, no mesmo momento. 0 mesmo em relagdo ao marido.

P6 Olha bastante. Carrega um espelho na bolsa para olhar o | Na adolescéncia, ndo usava shorts e blusa decotada Pergunta toda hora, para quem estiver com ela, Compara-se com amigas que reclamam que
gluteo, caso queira comprar alguma roupa. Olha em para esconder as marcas na pele. S6 usava o cabelo exceto para o pai, se o gliteo esta marcando, se ndo estdo com o corpo bom e ela acha que
vidros de carro, vitrines e outras superficies refletoras. A | preso. Usa diariamente meia-calga ou “shortinho” tipo | esta caido, se tem celulite ou excesso de gordura. | estéo.
primeira coisa que olha ¢ o cabelo, pois esta de frente, meia-calga por baixo da roupa para ndo marcar o Sempre repara e compara seu gliteo com o
mas sempre da uma viradinha de costas para olhar o gliteo. Néo usa biquini sem shorts ou alguma canga de outras mulheres
glateo. Diz que ndo consegue evitar olhar. por cima. Quando vai caminhar ou na ginéstica,

amarra um moleton na cintura. Usa bolsas em cima do
gliteo para escondé-lo. Quando vai se trocar na frente
de alguém, néo se vira de costas.
P7 Antes olhava bastante. Comecou a olhar para ver porque | Evita ficar de perfil quando esta conversando com Nunca pede a opiniao a ninguém, pois acha que os | Repara no nariz das pessoas.

as pessoas tiravam tanto sarro do seu nariz. Como
comegou a ver seu nariz da forma como era chamado,
comegou a se sentir muito mal de olhar no espelho e
passou a evitar. Hoje, raramente se olha, tendo que
pentear o cabelo e perguntar para a esposa se ficou bom.
Quando olha, diz que a primeira coisa que vé é o nariz e
gue ndo consegue ver mais nada em seu rosto.

alguém. O que foi percebido durante a entrevista pela
pesquisadora.

Quando esté de pé, em uma festa, por exemplo, fica se
movimentando o tempo todo para que ninguém se fixe
em seu nariz.

Dentro do 6nibus, procura se esconder atras de outras
pessoas, ou coloca o braco na frente do rosto.

outros vao critica-lo ao invés de ajuda-lo.

Né&o pede a opinido da esposa, pois tem medo que
assim ela passe a prestar atencao e perceber seu
defeito e também que acabe Ihe dizendo que acha
que ele realmente tem um defeito e deve fazer a
cirurgia.

Compara-se com pessoas que também tém
defeitos na aparéncia.
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Sempre, pra todo mundo. Sempre mesmo, eu acho que todas as vezes eu peco
opinido, s6 quando estou sozinha que ndo. Sempre tenho que perguntar: “t4 bom, ta
marcando?”’(P6)

Apesar de P2 e P3 dizerem que ndo perguntavam, os membros de suas familias
contaram que eles se lamentavam ou se queixavam sobre os defeitos. Mesmo nao pedindo
a opinido de ninguém, na época das entrevistas, P1 contou de uma amiga que também tinha
preocupacOes exageradas com o nariz, com a qual conversava e pedia muitas opinides
sobre seus defeitos, de quem dizia sentir muita saudade porque podia conversar sobre isso.

P7 explicou que ndo pedia opinides a ninguém, porque tinha medo de receber
critica. Segue-se o exemplo de suas explicacfes sobre porque ndo perguntar para a esposa:

N&o, ndo pergunto, eu nem tenho coragem. Eu ndo tenho coragem de perguntar
para ela porque eu tenho medo dela agir ao contrario do meu pensamento (...) Assim, por
exemplo, se eu for tentar falar assim: “Bem, eu estou bem assim, eu acho que eu nem vou
precisar fazer (a cirurgia plastica) né?”” Entdo eu tenho medo dela falar: “Nada Bem,
vocé precisa fazer sim”.(P7)

Outro comportamento citado no DSM-1V (1995) e encontrado entre os participantes
foi 0 de se comparar com outras pessoas, relatado por P4, P5, P6 e P7. Estes participantes
reparavam nos outros as partes do corpo que consideravam feias em si mesmos e
comparavam-se (ver quadro 1, coluna 4):

Sei 14, alguém ta super magra, o bumbum super assim e comeca a falar: “ai, olha o
tamanho da minha bunda!”’Ai se eu acho que ndo tem problema, come¢o a me comparar, e
essas pessoas sao as que mais fujo assim.(P6)

Comportamentos Comuns a outros Transtornos

Além de todos os comportamentos relacionados com a aparéncia, descritos
anteriormente, 0s participantes apresentaram comportamentos que também sdo
caracteristicos de outros transtornos, que serdo descritos no quadro 2.

Todos os participantes relataram apresentar comportamentos depressivos (ver
quadro 2, coluna 1). Alguns ja passaram por crises (P1 e P7), outros tinham crises
esporadicas (P2 e P6), enquanto o restante (P3, P4 e P5) apresentava comportamentos de
Depressao freqlientes, inclusive, na época das entrevistas.

Estes resultados vao ao encontro dos estudos de Phillips de que a Depressdo € o
transtorno mais comumente associado ao TDC (1991) e de que trabalhos mais recentes tém
demonstrado que ha mais altas porcentagens de Depressao em pacientes com TDC do que
estudos anteriores relataram (1999). Seguindo a idéia desta autora, os resultados quanto a

relacdo entre Depressdo e TDC foram diversificados, indicando uma possivel relacao entre



Quadro 2: Comportamentos comuns a outros transtornos em cada participante.

Col.
1 2 3 4 5 6
Comptos. depressivos e Comptos. tipicos de TOC e Comptos. de skin picking e | Comptos. de baixo insight Comptos. sociais Comptos. de
P pensamentos suicidas outros de obsesséo e Comptos. estereotipados e delirantes outros
compulsao transtornos
P1 Chorava muito ao se olhar no espelho e Passa a mdo no queixo. Acredita a todo momento que | Baixo repertorio social.
perdia a vontade de fazer tudo na época Passa o dedo sobre o nariz. tem o defeito. Acha que os Comportamentos de timidez, como
em que as preocupacdes estavam mais Demonstra esses outros véem em 1° lugar o falar baixo e ndo olhar nos olhos. E
acentuadas. comportamentos varias vezes queixo e por isso colocam a bastante quieta até entre a familia. Ndo
durante as entrevistas. mao sobre o proprio queixo. tem amigos a ndo ser uma amiga de
infancia que mora distante.
Esté estudando. Atualmente sai com a
familia para passear, indo a shoppings,
parques, pragas, mas quando era
solteira, raramente saia.
P2 As vezes se tranca em casa durante dias, | Corta o proprio cabelo toda semana, | Quando tinha espinhas arrancava | Acredita a todo momento que | Diz ter um bom repertério social.
por motivos diversos. seguindo uma espécie de ritual, em | as casquinhas, ndo conseguindo | tem o defeito. Acha que os Mostra-se bastante extrovertido,
que seca bem com a toalha, penteia | esperar secar. outros véem em 1° lugar as falando excessivamente. Tem bastante
tipo “escovinha” e usa dois espelhos | Passa a médo no cabelo, o que faz | manchas, mesmo a grandes amigos e faz amizades facilmente. As
para ver as laterais. Varias vezes nas entrevistas. distancias, que levam a méo vezes, quando acontece algo de ruim
sobre o rosto, ddo risada e se tranca em casa durante dias. Mas
fazem comentarios. Acha-se normalmente sai. A irmd diz que ele
muito diferente, que choca e ndo vai a lugares onde tem muita
causa impacto nas pessoas. gente preocupada com aparéncia,
como shoppings ou boates. Trabalha.
P3 Fregiientemente sente uma “angustia Pensa a todo momento no defeito Apresenta um tique em que Né&o acredita nos outros Baixo repertorio social.
profunda”por causa das preocupagoes (obsessdo). N&o conseguia deixar de | estica os labios, aperta os olhos, | quando dizem que néo tem Comportamentos de timidez, como
com a aparéncia. Chorou e se olhar no espelho (compulsao). mostra os dentes e estica as nada. V& uma mancha roxa ndo olhar nos olhos. S6 tem um amigo
desesperou muitas vezes. Chegou a falar bochechas.Passa os dedos enorme e um buraco, sente um | que mora distante e vé pouco. Faz
em suicidio. embaixo dos olhos. Pratica, relevo quando passa a méo. muito tempo que ndo namora. Quase
Diz que a depressdo s6 comegou depois ambos 0s comportamentos a Acha que 0s outros desviam 0 | ndo sai, evitando ir a restaurantes,
que as preocupagcdes iniciaram. todo momento durante as olhar e focam na cicatriz. Acha | cinemas, barzinhos. Mora sozinho.
entrevistas. que as pessoas se assustam ao | Come sozinho, no quarto, até quando
vé-lo. estd na casa da mée. Trabalha.
P4 Frequentemente isola-se, chora muito, Fica pensando o tempo todo nas Uma vez, em que caiu tinta de Nao acredita no que os outros | Tem um bom repertério social, fala Apresenta comptos.

ndo tem vontade de fazer nada. Diz que
sempre se sentiu infeliz.

marcas, até enquanto ainda estava
trabalhando (obsesséo); lava muito
as maos, quando pega em objetos;
pratica longos rituais para fechar as
Janelas, tampar pomadas e banhar-se
(compulsdes).

cabelo em sua testa, ela ficou
friccionando a pele até sangrar.

dizem. Mas sabe que as marcas
com que implica sdo pequenas
e se pergunta por que ela se
preocupa tanto com coisas tao
mindsculas, enquanto pessoas
que tém muito mais
imperfeicdes, como grandes
verrugas nem ligam pra isso.
Sabe que ninguém vai ver o
que ela vé, mas diz que se
preocupa com ela mesma.

com desenvoltura, é engracada e
prende a atencdo pelo jeito de se
expressar. N&o tem amigos.

Quase nao sai mais de casa, nem de
dia, nem a noite. Sua vida
praticamente parou, vive em funcdo
das preocupagdes com a salde e
aparéncia. Ja ndo se dedica as tarefas
domésticas.

de Hipocondria,
dizendo que tem um
céncer, uma doenga
rarissima de pele, um
problema de vis&o,
osteoporose, artrite,
retocolite e muitos
outros.
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Quadro 2: Comportamentos comuns a outros transtornos em cada participante (Continuacéo)

Col.
1 2 3 4 5 6
Comptos. depressivos e Comptos. tipicos de TOC e Comptos. de skin picking e | Comptos. de baixo insight Comptos. sociais Comptos. de
P pensamentos suicidas outros de obsesséo e Comptos. estereotipados e delirantes outros
compulsao transtornos
P5 Frequentemente ndo tem vontade de Fica falando sobre as marcas e 0 Tenta tirar as rugas com a unha | Diz que tem hora que olha e Baixo repertério
fazer nada, s6 fica se lamentando, chora, | creme o tempo todo sem parar, ou esfregando um pano, até tirar | ndo vé muita coisa. Tem hora | social.Comportamentos de timidez,
tem insdnia, por causa das preocupagdes | esfrega um pano no rosto, ndo sangue. Diz que nao consegue se | que vé um “monstro”. As falando pouco, parecendo nervosa
com a aparéncia. Pensa e fala em consegue se controlar (compulsdo). | controlar para ndo fazer, que vezes fica em divida se tem enquanto fala. E bastante quieta até
morrer. Diz que a depressao so veio Antes das preocupacoes tinha imediatamente se sente aliviada, | tantos defeitos. Quando os mesmo entre a familia e pessoas
depois que as preocupagdes comegaram. | compulsdo por limpeza. Pensa e se pois ndo enxerga mais as rugas e | outros falam que néo, por conhecidas. N&o sai mais, nem para ir
A mée diz que antes era alegre, ia na preocupa o tempo todo com 0s s6 um vermelhao no lugar, mas | alguns instantes, acredita, mas | na casa dos cunhados, indo raramente
casa dos parentes, saia, era madrinha em | defeitos (obsessédo). que depois, quando forma logo volta a se preocupar. a casa da mae. Praticamente se isolou
casamentos. casquinha, é que se arrepende. Comenta que acha que 0s socialmente. N&o se dedica mais as
outros podem nem estar tarefas domésticas como antes.
pensando o que ela pensa que
estdo. Acha que os outros s6
véem as marcas, 0 tempo todo.
P6 Tem crises de altos e baixos, de estar Lembra das preocupacdes com o Passa a méo no gluteo.Passa a Onde quer que va, tem a Tem um bom repertorio social, fala
bem e de repente ficar mal e chorar. gluteo a quase todo momento mao no cabelo, especialmente sensacao que esta todo mundo | bastante, mantém a atengéo, é
Acha que as preocupagdes com a (obsessdo).Nunca consegue chegar | quando esta nervosa ou com olhando para o seu glteo. brincalhona. Tem bastante amigos,
aparéncia foram, algumas vezes, frente a um espelho e deixar de virar | vergonha, por estar conversando | Acha que todo mundo vé 1°0 | apesar de achar que onde mora, sdo
desencadeantes para ela se sentir de costas para olhar o gliteo, mesmo | com alguém sobre si. Apresentou | gldteo e vai enxergar 0s poucos os verdadeiros.Acha-se
depressiva. que faga forca para ndo virar ambos o comportamentos mesmos defeitos que ela vé. extrovertida, embora no fundo, se
(compulsdo). Gasta durante as entrevistas. Ao mesmo tempo, sabe que considere timida. Acha-se timida para
compulsivamente. exagera, que nao deveria ser falar de si mesma, dizendo que, nessas
As vezes, come compulsivamente. assim tdo preocupada. Fica se | ocasides, hdo consegue nem olhar nos
comparando a meninas gordas | olhos das pessoas. Evita ir a lugares
que lidam bem com isso e ndo | como praias, clubes, piscinas. Estuda
se conforma de ser tdo normalmente.
preocupada com tdo menos
problemas.
N&o acredita nos outros, acha
que estdo mentindo.
P7 Teve crises de depressdo, em que Chega a perder o sono de tanto ficar Na&o tem duvida de que temo | Tem um bom repertério social, fala de | Antes das
chegou a pensar em deixar de viver por | pensando sobre o defeito (obsessédo). defeito. Acha que o narizé o modo articulado, prende a atencéo, preocupagoes

causa das preocupacgdes com a
aparéncia. Quando os médicos
recusavam-se a fazer a cirurgia, porque
ele ndo tinha condig¢bes econdmicas,
chegava a pensar em cortar a ponta do
nariz, pois assim 0s médicos ndo
poderiam se recusar a conserta-lo.

Fica o tempo todo procurando coisas
para arrumar em sua casa, ndo
consegue ficar parado, quer tudo
perfeito, arrumado (compulsdo). Foi
ele quem construiu a propria casa,
com a ajuda da esposa, que disse que
se ele pudesse, terminaria tudo no
mesmo dia e ndo pararia nem para
comer.

grande complicador da sua
vida, que é um perdedor por
causa dele, que ninguém nunca
vai aceita-lo por causa do
nariz. Diz que se acha um
“monstro”, um “deformado”,
capaz de chamar a atencéo de
uma multiddo somente para si.
Acha que a primeira coisa que
todos véo olhar é o seu nariz ,
percebe olhares, comentarios e
risos.

gesticula, brinca. Diz quase ndo ter
amigos. Evita ir a lugares com muitas
pessoas, como shoppings, mercados,
etc. Apenas sai para trabalhar.

comegarem, teve um
surto psicotico, em
que ficou 17 dias
internado em um
hospital psiquiatrico e
8 meses sem se
comunicar com
ninguém, dependendo
de cuidados de
higiene e
sobrevivéncia
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os dois transtornos, que, entretanto, parece bastante complexa. Como em alguns casos
apontados por Phillips (1999), os comportamentos depressivos iniciaram antes do TDC em
alguns participantes (P2, P4). P3, P5, P6 e P7 atribuiram as constantes crises depressivas
as preocupacdes com a aparéncia, o que tambem apareceu nos estudos de Phillips et al.
(1993). P3 e P5 afirmaram que os comportamentos depressivos sé apareceram depois que
as preocupacdes com a aparéncia comegaram:

Eu nunca tive nada. Nunca tive depresséo, tristeza, esses problemas, até achava um
absurdo as pessoas entrarem em depressdo, eu achava que nao existiam problemas para
chegar a isso. Hoje estou em uma angustia profunda. Me arrependi de ter feito a correcéo,
se soubesse que o resultado seria esse néo teria feito.(P3)

E uma menina tdo disposta que era, depois que ela teve esse problema, ndo ta mais
como era, nunca vi, ndo tinha nada pra ela que néo tinha coragem de fazer, agora sé fala
que nédo tem coragem.(mée de P5)

A Depressdo secundéria ao TDC foi bastante citada na literatura (Phillips, 1991;
Phillips & Diaz, 1997; Phillips, 1999).

Trés dos participantes (P3, P5 e P7) relataram que chegaram a ter pensamentos
suicidas, o que confirma o risco apontado por Dufresne et al. (2001) de que pacientes com
TDC venham a cometer o suicidio:

Eu acredito que a minha satde foi a quase zero porque eu fui perdendo até a
esperanca assim de querer viver sabe, eu ndo me sentia eu, eu ndo sentia prazer de viver,
eu andar no meio, eu ir por exemplo, daqui até o terminal, eu ficar preocupado com as
pessoas que vao me olhar de perfil, entdo j& muda muito na vida né.(P7)

A grande maioria dos participantes relatou ter comportamentos vistos no TOC,
caracterizados como obsessdo e compulséo (ver quadro 2, coluna 2). Em quase todos eles,
esses comportamentos estavam relacionados as preocupagdes com a aparéncia, ou seja,
com os proprios comportamentos do TDC. P3, P4, P5, P6 e P7 relataram que pensavam e
se preocupavam o tempo todo com o defeito, caracterizando o comportamento obsessivo:

E quase a todo o momento, eu fico lembrando disso, quase todo momento
mesmao.(P6)

Isso eu acho que é a todo instante. A todo instante, a partir, eu acho, eu acredito
assim, que eu estando acordado, eu me deparo com um problema constante assim,
constante. Nao tem nenhum momento assim que eu pudesse assim eu esquecer...(P7)

Entre os comportamentos compulsivos relacionados com as preocupacdes com a
aparéncia também estavam: ndo conseguir deixar de perguntar aos outros (P4, P5 e P6),
pentear o cabelo (P2), que também é um comportamento citado no DSM-1V como comum

em pessoas com TDC, ndo conseguir deixar de olhar no espelho (P3, P5 e P6):
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...mas eu pergunto pra ele, pergunto: ““ta aparecendo, ta afundado, ta alto?”’(...) Ai
ele fala: ““ndo ta!”’, mas eu tenho necessidade de perguntar, e ndo confio nele também, em
relagéo a essas coisas, ndo confio.(P4)

Mas o duro é que ndo consigo evitar de olhar, parece que alguma coisa me leva ao
espelho, é aquilo que eu falei de energia negativa, eu ndo consigo evitar, olho e fico
mal.(P3)

... € eu nunca saio sem virar de costas pra olhar o bumbum. Hoje mesmo eu fiquei
assim no espelho: ““ndo vou virar, ndo vou virar, ndo vou virar”’, ndo aglentei e virei.
Sempre.(P6)

Portanto, apesar de procurarem evitar o espelho, P3 e P5, as vezes, ndo conseguiam,
0 que € descrito por Veale et al. (1996) como comum em pessoas com TDC.

Apenas P1 dizia ndo apresentar esses comportamentos, na época das entrevistas, no
entanto, eles estavam presentes alguns anos antes, durante a época em que fez as varias
cirurgias.

Alguns participantes também demonstraram comportamentos tipicos do TOC,
como lavar muito as médos, praticar rituais para fechar janelas e para tomar banho, como €
0 caso de P4 que apresentava estes comportamentos, na época das entrevistas, e de P5 que
relatou ter tido compulsdo por limpeza, antes de se iniciarem as preocupacdes com a
aparéncia. Isto vai ao encontro do estudo de Albertini e Phillips (1999) em que o TOC
precedeu o TDC em cerca de 40% dos casos.

Mas a obsessdo é muito grande, tipo, vocé vai fechar uma, nés temos uma porta,
gue tem uma persiana que vocé fecha, depois um tipo de blackout, entéo ela fica, de tanto
puxar ja rasgou, a cortina ja estourou, dela puxar com tanta forca, eu ja cheguei a estar
deitado e ficar observando, tinha que ter uma filmadora, pra vocé ver a reagdo.(marido de
P4)

Ah, bem ndo fazia né, porque eu era assim, se eu limpava aqui (ergue um objeto da
mesa), pra mim ja tava na hora de limpar de novo, encafifava sabe? (...) Na cabeca,
nossa! Limpei ali parece que ja ta cheio de poeira de novo, ia de novo, passava o pano de
novo. (P5)

Outros participantes apresentavam comportamentos que também poderiam ser
considerados como compulsdes, como P6 que gastava e comia compulsivamente e P7 que
ficava na maior parte do tempo procurando objetos para arrumar. Phillips (1991) citou o
comer compulsivo como comum ao TDC.

Alguns comportamentos semelhantes a compulsdes, que na literatura séo
conhecidos como: skin picking e estereotipados (ver quadro 2, coluna 3), também

compunham o repertorio de alguns participantes. Estes comportamentos séo citados como
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comuns em pacientes com TDC (Wilhelm, Otto, Lohr & Dexkersbach, 1999; Amancio et
al., 2002).

O comportamento de skin picking, que poderia ser considerado uma compulsdo
para picar a pele, foi relatado por P5, como lhe causando muito sofrimento. Ela tentava
arrancar suas rugas com as unhas ou com um pano que esfregava, até acabar machucando
realmente seu rosto. A participante relatava que ndo conseguia se controlar para ndo passar
0 pano no rosto, o que lhe causava um alivio imediato, mas muito arrependimento depois:

Sinto (alivio), porque desaparece, ai eu falo, agora ficou bonito! Ficou bonito
porque agora sumiu do rosto, mas fica vermelho (...) Eu me sinto mais mal ainda. E
porque dai eu falo ai meu Deus, olha onde eu fui parar, estragar o meu rosto!(P5)

P2 também relatou que durante a adolescéncia, na época em que tinha
preocupacdes com espinhas na pele, ndo conseguia esperar as feridas secarem, tirando
todas as casquinhas (SIC) que se formavam. P4 também tinha uma histéria em que deixou
cair tinta de cabelo na testa e ndo conseguiu esperar sair, esfregando até sangrar.

Os comportamentos estereotipados foram ndo apenas relatados por alguns
participantes, como também puderam ser observados durante as entrevistas. Alguns deles
consistiam em passar a mao sobre o defeito (P1, P3 e P6), enquanto outros eram dirigidos a
outras partes do corpo, como o cabelo por exemplo (P2 e P6). Além de demonstrar
comportamentos estereotipados, P3 apresentou um tipo de tique.

Outro tipo de comportamento encontrado entre os participantes, foram o0s
comportamentos que indicam baixo insight ou delirantes (ver quadro 2, coluna 4). Era
comum entre os discursos dos participantes o uso de palavras fortes em relacdo a aparéncia
como: deformado, monstro (SIC), assim como idéias de que chocavam, assustavam ou
causavam impacto (SIC) nas pessoas (P2, P3 e P7):

Eu penso, isso € profundo, porque eu na hora que eu me ponho no meio do grupo,
no meio de uma festa ou de um shopping, entdo eu estou seguindo cada pessoa que me vé
que me vé diferente de qualquer outros defeitos que surgirem na multiddo, entdo eu me
sinto, eu, como se diz assim, todo deformado, que ninguém vai conseguir passar sem me
ver, entdo eu me sinto sozinho na multidéo e todo mundo ta me vendo.(P7)

Alguns participantes tinham idéias delirantes de que as pessoas riam ou
comentavam algo sobre seu defeito ao verem-nos (P2 e P7), de que colocavam a mao sobre
a parte do préoprio corpo em que o participante acreditava ter o defeito (P1 e P2) ou de que
desviavam o olhar para o defeito (P3 e P7), indicando que haviam reparado:

N&o ninguém nunca falou nada. Assim como eu ja tinha falado dos pélos do
queixo, eu percebo que 0s outros véem que eu tenho né, porque quando eu estou



57

conversando com alguém, ficam colocando a mé&o no queixo, mas nenhum comentario com
palavras.(P1)

N&o ninguém nunca falou nada. Mas eu percebo que quando falam comigo
desviam o olhar, rebatem o olho e focam na cicatriz.(P3)

...entdo, eu distingo certinho onde as pessoas estdo me olhando. (...) Eu néo acho,
eu vejo, que as pessoas estdo me olhando.(P7)

...mas as pessoas eu vejo que quando a gente esta conversando e tal, e eles me
procuram, quando eu estou de perfil, eu vejo que ele ta dando um arzinho de riso, mesmo
que ele disfarca, eu vejo.(P7)

Assim como apontam estudos (Birtchenell, 1988; Phillips et al., 1993), as
preocupacdes dos participantes variaram de obsessdes (P4), idéias supervalorizadas (P2 e
P6) e chegaram ao franco delirio (P1, P3, P5 e P7). A maioria dos participantes nao
acreditava nos outros quando lhe falavam que nédo tinham o defeito e achavam, a todo o
momento, que o tinham. Porém, P5 relatou que, as vezes, acreditava que nao tinha tantos
defeitos, chegando até mesmo a se ver diferente no espelho, o que vai ao encontro dos
argumentos apontados na literatura (Phillips et al., 1993) de que o TDC com ou sem delirio
fariam parte do mesmo transtorno ja que as crencas de ter um defeito podem variar em um
mesmo individuo:

E. Tem dia que eu levanto e até me aceito de manh4, sabe, mas tem dia que Nossa
Senhora... eu ndo sei, ndo da para entender.(P5).

As participantes P4 e P6, diziam saber que suas preocupacdes eram pequenas perto
de defeitos tdo graves em outras pessoas, no entanto, ndo conseguiam parar de pensar nelas
e ainda acreditavam que tinham o defeito:

Por que eu sou assim, se 0 outro tem uma verruga desse tamanho (mostra com a
m&o um tamanho) vive rindo, por que que eu sou assim, por gque que desde pequenininha
eu sou assim?(P4)

Estas participantes parecem se assemelhar aqueles pacientes com TDC, descritos
por Rosen (1997), que podem reconhecer suas obsessdes e admitir que suas preocupacdes
sd0 excessivas, mesmo que ndo estejam convencidos de que tém uma aparéncia normal.
Phillips (1991) citou um caso semelhante de um homem de 28 anos que embora tivesse
consciéncia de sua preocupacdo excessiva, hdo conseguia para-la.

Dois casos chamaram a atencdo pela discussao existente na area, sobre o fato de
que o TDC poderia ser considerado um tipo de Esquizofrenia. Um foi P7 que passou por

uma espécie de surto durante oito meses, ficando internado por 17 dias em um hospital
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psiquiatrico. O outro foi o P2 que foi internado duas vezes em um hospital psiquiatrico,
pela mée, durante a adolescéncia. Em ambos os casos, as preocupacdes com a aparéncia
ainda ndo haviam se agravado, durante a época das internaces.

Outra classe de comportamentos evidenciados entre os participantes foi de
esquivar-se de sair e isolar-se socialmente (ver quadro 2, coluna 5), que sd8o comuns a
Fobia Social (Savéia, 2000). Alguns participantes se esquivavam de sair apenas para
alguns lugares especificos (P2, P3, P6 e P7), como shoppings, bares, cinemas, clubes,
piscinas, supermercados:

Eu evito ir a certos lugares, como restaurantes, cinema. Eu nunca fui muito de sair,
mas agora nao tenho conseguido ir a mais nenhum lugar, s6 vou de casa pra o trabalho,
do trabalho para casa.(P3)

E, eu vou pro trabalho, eu prefiro, eu nem curto muito, por exemplo, praia, lugares
onde houver bastante pessoas, ne, a sociedade, eu vou, prefiro mais lugares isolados. Eu
prefiro por exemplo, igual eu fiz, clube de campo sabe, eu gosto mais de lugar recatado,
pescaria, eu fico mais a parte, sozinho. Entéo, isso também tem interferido.(P7)

Apesar de darem continuidade a suas ocupacOes diarias, estes participantes
demonstraram um prejuizo significativo em seu funcionamento social. A maioria dos
participantes ndo tinha amigos atuais (P1, P3, P4, P5 e P7) e alguns deles demonstraram
um baixo repertério social (P1, P3, P5), caracteristicas também apontadas (Phillips &
McElroy, 2000; Savdia, 2000) como comuns ao TDC:

E dificil fazer amizade, as vezes, eu fico isolada.(P1)

Os participantes, geralmente, justificavam seus comportamentos de esquiva social,
pelo medo de avaliagBes negativas ou de criticas e comentarios diversos sobre sua
aparéncia ou defeito, o que indica semelhancas com a Fobia Social:

E eu tenho vergonha de sair, que nem, a minha menina me chama para sair e eu
ndo saio, as vezes eu deixo de sair com ela, as vezes eu preciso sair com ela e ndo saio,
fico escondida, quando as amigas dela véem em casa eu pego e fico escondida no
quarto...Porque eu tenho vergonha, vergonha das marcas no rosto. Nem mais na casa do
meu cunhado eu vou, ndo vou mais.(P5)

Duas participantes (P4 e P5) demonstraram comportamentos que beiravam o
isolamento social, j& que se esquivavam de ir a praticamente todos os lugares. Essas
participantes demonstraram prejuizo em todas as areas de funcionamento de suas vidas,
vivendo em funcéo de suas preocupagoes:

N&o, ela so vive em funcdo daquilo. Tipo assim, ela vai dormir 3, 4 horas da
manha...(marido de P4)
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A éarea pessoal também pareceu prejudicada em alguns participantes. Dois deles, do
sexo masculino e com mais de trinta anos, eram solteiros (P2 e P3). Os outros
participantes, (exceto P6, de 23 anos de idade) eram casados, porém, dois deles (P4 e P5)
estavam com problemas conjugais devido as preocupagdes com a aparéncia, 0 que
relembra o apontamento de Veale (agosto, 2002) de que a maioria dos individuos com
TDC acaba se divorciando:

Eu falo: ““0 eu ndo sou seu parente ndo, 0 meu pavio, eu ja tive muita calma, eu ja
fui muito paciente, s6 que o meu limite esta por um fio. Tanto é que eu ja falei pra vocg, eu
largo tudo...””(marido de P4)

Alguma vez j4, j& porque a gente comeca a falar, comeca a falar, quer tirar aquilo,
a gente sente, a gente quer tirar, a gente ndo quer ver a pessoa sofrer, ai a gente vai
estressando, vai irritando, ela percebe, as coisas pra mim também néo estdo boas né, por
1ss0.(marido de P5)

Vale citar o caso de P4 que apresentou ainda comportamentos tipicos da
Hipocondria (ver quadro 2, coluna 6), que também é apontada na literatura como podendo
ser comorbida ao TDC (Tung, 2001; Ballone, Neto & Ortolani, 2002). No DSM-1V (1995)
tanto a Hipocondria, como o TDC estdo classificados como Transtornos Somatoformes.
Alids, na classificacdo da CID-10 (1993) o TDC é considerado como um Transtorno
Hipocondriaco.

Duas participantes responderam que se achavam muito gordas (SIC) no entanto,
estas respostas ndo vao contra o fator de exclusdo do DSM-1V (1995) em relagdo aos
Transtornos Alimentares. P6 justificou o fato de se achar muito gorda (SIC) como sendo
bastante relacionado as partes do corpo com que se preocupava (gluteo e quadril), pois
achava que por mais que emagrecesse, estas partes sempre continuariam em excesso. P5
ndo considerava suas preocupacgdes com a gordura tdo exageradas. Phillips e Diaz (1997)
apontaram que é comum que mulheres com TDC tenham comorbidades com Transtornos
Alimentares.

Os comportamentos comuns a outros transtornos, levantados entre os participantes,
vao ao total encontro dos transtornos apontados pelo DSM-1V (1995) como comérbidos ao
TDC: Delirante, Depressivo Maior, Fobia Social e TOC. Os resultados também se
assemelham aos dados de Phillips et al. (1993), em que o transtorno mais comum em
comorbidade com o TDC foi a Depressdo, seguida pelos Transtornos de Ansiedade e

depois pelo Transtorno Delirante.
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Comportamentos Caracteristicos de Tracos de Personalidade (Padrdes de
Comportamento)

Apesar da literatura na area (Phillips & McElroy, 2000) se referir a certos padrdes
de comportamento, encontrados em individuos com TDC, como tragos de personalidade, o
presente estudo considera que apesar de Util, esta terminologia é insuficiente e pouco
esclarecedora. E Gtil na medida em que torna possivel a comunicacéo e facilita a busca das
caracteristicas comuns ao TDC, mas ndo explica a real condicdo de tais caracteristicas.

Conforme discute Skinner (1953/2000) uma analise pautada em tragos de
personalidade estaria limitada a previsdes de efeito para efeito, isto é, de comportamento
para comportamento. Buscar tracos de personalidade como causas do TDC seria
irrelevante, dentro de uma perspectiva comportamental, pois ndo passariam de padrdes de
comportamentos, apresentados pelos participantes, assim como todos aqueles citados
anteriormente. Portanto, da mesma forma que o0s demais, 0s comportamentos
caracteristicos de tragos de personalidade, encontrados entre os participantes, também
podem ser descritos, como se segue no quadro 3.

A maioria dos participantes demonstrou ter cuidados com a aparéncia, que iam
além dos cuidados com o defeito (ver quadro 3, coluna 1). Entre esses cuidados estava a
preocupacao em se vestir bem (P2, P5, P6 e P7), a pratica de esportes para se manter em
forma (P3 e P6) entre outros, como a maquiagem, o uso de cremes, etc. (P2, P4 e P5). O
DSM-1V (1995) descreve que pode haver um excessivo comportamento de cuidados com a
aparéncia e exemplifica, exatamente, com 0s mesmos comportamentos encontrados entre
os participantes. Ao se referirem aos cuidados com a aparéncia, alguns dos participantes
(ou seus familiares) se caracterizaram como vaidosos (P4, P6 e P7). P4 chegou a verbalizar
que sempre se achou muito bonita. Estas autodefini¢cdes, vao contra os argumentos de
Veale (agosto, 2002) de que individuos com TDC ndo poderiam ser considerados
“narcisistas”, pois pelo contrario, se acham extremamente feios, tém vergonha de seus
defeitos e apenas queriam ser pessoas “normais”. Conforme indicaram os resultados, tudo
isso pode aparecer, inclusive ao mesmo tempo, entre individuos com TDC. H& estudos
(Thomas, 1984; Andreasen & Bardack, 1997; Kaplan Sadock & Grebb, 1997), de
abordagem psiquiatrica, que apontam o “narcisismo”, como um traco de personalidade,

comum entre pessoas com TDC, entre outros tracos (ou padrdes de comportamento).



Quadro 3: Comportamentos caracteristicos de “tracos de personalidade” (padrdes de comportamento) de cada participante.

Col. 1 2 3 4 5
Vaidade Detalhismo e perfeccionismo Bom desempenho escolar Baixa auto-estima Agressividade e irritabilidade

P

P1 Foi bastante estudiosa durante toda a Acha que ninguém olha Briga muito com a mae.
vida até o presente. E muito exigente para ela, a ndo ser quando | N&o pode ser contrariada.
quanto as notas, acha que a dedicacdo & | esta com pélos no queixo.
filha atrapalha um pouco seu
desempenho.

P2 Passa um creme para clarear a mancha. Diz ser muito detalhista, no sentido de Foi considerado o melhor aluno da sala | A irma disse que ele sempre | Bastante nervoso com a méae.
Preocupa-se em combinar roupas e em vestir-se | reparar na propria aparéncia e de outras varias vezes. procura agradar as pessoas, | Quando brigava com a mae, gritava e
de acordo com seu tipo fisico. pessoas. preocupando-se se elas irdo | quebrava coisas. A mée o internou duas
Dorme de lado para ndo amassar o cabelo. Ele gostar dele. vezes (com 13 e com 17 anos, ambas
mesmo corta o cabelo e usa creme fixador. Lava durante 2 meses) em hospitais
bastante o rosto, pois tem pele oleosa. psiquiatricos, devido a suas crises de

Nervoso em gue quebrou coisas.
P3 Pratica esportes para manter a forma. A mée conta que é perfeccionista, que tudo | la razoavelmente bem, tirando a média, | A mae disse que ele acha Bastante agressivo (em palavras) com a
tem que ser do jeito que ele quer. Diz que é | mas fez varios cursos: duas faculdades, | que tudo o que fez, como mae.
exigente consigo mesmo e com 0s outros, especializagOes no exterior, informatica, | cursos no exterior, Tem crises de nervoso (que comecaram
tanto em aparéncia como em atitudes. Ela curso para piloto e serviu o exército trabalhos, faculdades, é depois das preocupagdes com a
conta que é assim exigente consigo mesmo, | durante 2 anos. pouco, néo significa nada. aﬁaréncia) em que joga e quebra coisas,
desde crianca. chuta e bate portas.

P4 Faz Tlimpeza na pele, passa cremes, fica horas na | Diz que desde que nasceu & muito Era muito estudiosa, soé tirava 10. Era Estoura e grita de repente com o marido.
frente do espelho lavando e cuidando da pele. detalhista, que tudo que faz tem que ser muito organizada com os cadernos, com
Maquiava-se desde mocinha, adorava se pintar. | perfeito, “certinho”. 0 material, com o lugar em que
Acha-se muito bonita e vaidosa. estudava.

P5 Procura se vestir bem. Gosta de andar com A mae conta que ela sempre gostou das | O pouco que estudou foi bem. N&o se acha Gtil para Desde que as preocupa¢des comegaram,
roupas bonitas. Usava um creme anti-rugas o coisas muito arrumadas. ninguém, nem para o ela fica irritada e nervosa, xinga e fala
tempo todo. Que tudo tinha que ser “certinho” da marido e as filhas. palavrGes bem alto, o que acontece

vontade dela. muito quando se olha no espelho. Chega
E muito caprichosa com o servigo de casa. a chorar e rolar no chéo de nervoso.

P6 N&o sai sem ter feito escova no cabelo. N&o sai | Acha-se exigente com ela mesma, em todos | Sempre foi muito boa aluna. Sempre Define-se como pavio curto. A mae diz
sem brinco ou bolsa combinando com o sapato. | o0s sentidos. procurou se destacar. que é irritadissima. Ndo gosta de ser
Faz massagem para o gluteo. Gosta de tudo arrumado, suas roupas séo contrariada. Quando vai se trocar, fica
Faz academia. organizadas por cores. nervosa com as outras pessoas que estdo
Considera-se bastante vaidosa. Gosta das coisas do seu jeito. junto, pois acha que estdo mentindo,

A mae diz que desde pequenininha ela sobre estar bonita.

sempre foi perfeccionista. Quando se irrita, grita, chora, bate a
porta, sai correndo com o carro. Faz
essas coisas, principalmente, com a mae,
nunca com o pai.

P7 Gosta de roupas mais caras, procura se vestir Desde crianca, quando comecava uma coisa | Estudou muito pouco e ndo foi muito Diz que ndo € (tiTa

bem. ]
A esposa o acha bastante vaidoso.

tinha que terminar, ou quando “enfiava algo
na cabeca” tinha que fazer, mesmo que
apanhasse dos pais ﬂorque ndo ia fazer o
que eles pediam na hora, pois se sentia
aliviado por ter terminado o que comegou.
E muito exigente consigo mesmo, seja no
trabalho, onde quer ser o melhor, seja na
familia, onde acha que nunca deu de si o
suficiente.

bem, pois preferia trabalhar.

ninguém.
Sempre procura agradar a
todos.

Quer ser reconhecido, ser
importante, mas nunca
acha que consegue, mesmo
sendo elogiado por seu
chefe, por exemplo.

E a%resswo com palavras, quando se
lembra de sua aparéncia e fica revoltado.
Né&o grita, nem se altera demais,
costuma sair do local e se isolar para se
acalmar. A mulher diz que ele €
maravilhoso com a familia quando nédo
esta lembrando da aparéncia.
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Um outro padréo de comportamento, também destacado nestes estudos como traco,
que foi encontrado entre quase todos os participantes, pode ser entendido como composto
por uma série de comportamentos de prestar atencdo em detalhes e buscar perfeicdo (ver
quadro 3, coluna 2). Os préprios participantes ou seus familiares usaram as mesmas
palavras para se referir a estes comportamentos: detalhista e perfeccionista (SIC) (tanto em
relacdo a aparéncia, como a outras coisas), exigente (SIC) (consigo mesmo ou com outras
pessoas). Também foi comum, entre os participantes, que essas caracteristicas estavam
presentes desde a infancia:

Bom, eu outro dia até tava falando, o P3, pra vocé ver como ele sempre foi
perfeccionista, pequenininho, ele comecou a falar, entdo por exemplo, a irma ele nao
conseguia falar entdo falava Titi, quando ele comecou a falar, ficou o apelido Titi e ele
ndo sabia falar, mas na idade normal, um ano e pouco, ele falava aua, em vez de agua, ai
uma vez eu peguei ele atras da geladeira, assim no cantinho, falando aua, aua, ateé sair
agua, quando saiu agua ele saiu de 1a contente, alegre. Ele ndo admitia erro, ja ai, ele era
pequenininho, ai depois também, a filha tinha uma amiga, a filha de 5 anos mais velha que
ele, tinha uma amiga da mesma idade, que elas resolveram cagoar dele por que ele falava
errado, estragou ele falava o t virou ¢, vocé conclui o que saiu ai, quando ele viu que saiu
isso, escalgou, ele ficou doido, ai ele ficou treinando até falar certo, ai ele ficou, ele se
preocupava com isso tudo, ndo era s6 aparéncia. Tudo, tudo.(mée de P3)

Alguns dos participantes (P1, P2, P4 e P6) tambeém apresentaram comportamentos
de bom desempenho escolar (ver quadro 3, coluna 3), o que também aparece na literatura
da area (Hanaraka & Citti, 1993; Sobanski & Schimidt, 2000). Em relacdo aos demais, dois
deles (P5 e P7) tiveram poucas oportunidades de estudo, enquanto que o Ultimo (P3)
manteve as notas na média, fez varios cursos no exterior e ainda serviu o exército. Estes
comportamentos podem também indicar o mesmo padrdo de comportamentos
perfeccionistas:

A minha preocupacéo é que ela sempre foi perfeccionista, tudo tem que ser do jeito
que ela quer, tudo tem que ser perfeito, quando ela ndo tirava nota boa ela achava que
tinha que ser ainda mais, entendeu?(mae de P6)

Um padrdo de comportamento também destacado na literatura como um trago de
personalidade (Phillips, 1991), que pOde ser observado entre os participantes foi o de baixa
auto-estima (ver quadro 3, coluna 4), que pode se resumir a um conjunto de
comportamentos em que o individuo demonstra ndo se sentir valorizado. Alguns
participantes (P5, P7) disseram que ndo se sentiam Uteis em rela¢do a outras pessoas:

...como eu disse pra vocé ndo ha muito tempo atras, eu acho que eu, vamos supor
assim, quase invalido, uma palavra assim, eu acho que ndo tenho muita, tanta utilidade
com as pessoas sabe, eu ndo sou téo util...(P7)
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Um comentario que se destacou foi o de P1 ao dizer que as pessoas s6 olhavam
para ela quando os pélos de seu queixo estavam grandes, pois, caso contrario, ninguém
olharia para ela. Outras indicacdes desse padrdo de comportamento foram:

Sempre ele fica preocupado se as pessoas vao gostar dele, sabe, parece que o
reconhecimento é importante para ele. (...) Em relacdo a tudo, ele sempre quer agradar,
tem que buscar algum tipo de afeto assim, de achar que ele é muito legal.... (irma de P2)

Eu acho, eu acho que na vida, até hoje eu sou incompleto, eu sempre estou faltando
muita coisa, 0 meu modo de pensar, 0 meu modo de reagir, 0 meu modo de ser, a minha
aparéncia, eu acho que sempre eu estou faltando, eu acho que nunca as pessoas acham em
mim alguma coisa importante.(P7)

Mesmo ndo sendo anteriormente previstos, alguns comportamentos chamaram
atencdo por terem sido encontrados em todos os participantes: comportamentos de
agressividade e irritabilidade (ver quadro 3, coluna 5). A maioria dos participantes se
comportava de maneira agressiva com seus familiares, especialmente com suas mées (P1,
P2, P3 e P6):

Porque de vez em quando, quando ela fica contrariada, ela fica meio fora de si, ela
perde um pouco a nocdo, perde um pouco a realidade, as proporgdes. Ela fica meio
agressiva.(pai de P1)

Castle e Morkell (2000) citaram ser comum no TDC a irritabilidade direcionada a
familia. Enquanto alguns se limitavam a utilizar palavras agressivas (P1 e P7), outros
tinham crises de nervosismo em que choravam, gritavam, quebravam coisas, batiam portas,
se jogavam no ch&o, saiam correndo com o carro, entre outros comportamentos. Na
maioria dos participantes esse tipo de comportamento foi relacionado as preocupacdes com
a aparéncia (P3, P5, P6 e P7):

...sabe, ele ndo tem paciéncia de suportar, eu acho que tudo isso acaba sendo dessa
parte, sabe, que ele fica revoltado, entdo eu acho que é mais por esse lado, que ele acaba
ficando assim, porque ele € uma pessoa maravilhosa enquanto ele ndo lembra do
problema dele. Mas se, principalmente, se ele ver alguém olhando nele, pronto, dai acaba,
pode estar as mil maravilhas.(esposa de P7)

Ap6s uma revisdo na literatura sobre TDC, Lucas (2002) sugeriu que a violéncia
pode ser mais comum em pessoas com o0 transtorno do que previamente foi reconhecido.
Este autor apontou um estudo em que 46% de 24 mulheres e 29% de 34 homens com TDC
responderam afirmativamente as perguntas: “vocé costuma se enfurecer e perder o controle
vindo a insultar, agredir ou violentar seus parentes e amigos?” e “nesses momentos vocé
quebra algum objeto ou soca e chuta paredes e portas?”. Foram exatamente estes

comportamentos indicados por alguns dos participantes (P2, P3 e P6).
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Outros autores apontaram para a violéncia de pacientes com TDC em relacédo a si
proprios, como foi o caso relatado por Castelld, Barros e Chinchilla (1998) em que uma
mulher de 61 anos de idade procurou o cirurgido plastico porque queria que seu nariz fosse
cortado e fosse colocada em seu lugar uma proétese. Isto vem ao encontro do discurso de
P7.

..porque quando eu me deparava, que eu ndo ia conseguir mudar a minha
fisionomia, entdo eu entrava em panico dentro de mim, parece que eu entrava em panico
né, eu achava assim: ““nossa, eu estou errado, eu estou desse jeito aleijado e eu preciso me
consertar e ndo acho ajuda, ndo acho apoio, eu nédo tenho condi¢do”, entdo eu acabava
ficando nervoso, estressado e entrava em panico comigo mesmo, aonde que eu pensava até
mesmo em decepar(o nariz), em cortar, ir pra esse lado, eu pensava: “eu vou cortar isso
aqui, eu acabo com isso aqui”’, entdo eu ficava nervoso de ndo achar uma solucdo pra
mim.(P7)

No préximo topico, segue-se uma tentativa de analise de todos os comportamentos
dos participantes, tanto tipicos do TDC, comuns a outros transtornos, como 0s demais

encontrados.

Analise Conceitual

Processos Comportamentais Antigos

A seguir serdo analisados 0s processos comportamentais antigos, ou seja, 0S
processos que ocorreram durante a infancia e adolescéncia dos participantes que,
provavelmente, foram responsaveis pela origem ou aquisicdo dos comportamentos

descritos. Estes processos serdo descritos no quadro 4.

- Falta de Aprendizagem de Comportamentos Socialmente Habilidosos:

A maioria dos participantes relatou ter tido poucos amigos durante a infancia (P1,
P2, P3, P4 e P5), assim como, poucos relacionamentos com pessoas do sexo oposto (P1,
P3, P5 e P7) (ver quadro 4, coluna 1). Estas duas caracteristicas da histdria de vida de
pessoas com TDC, foram destacadas em estudos de caso descritos na literatura (Andreasen
& Bardach, 1977; Braddock, 1982; Bloch & Glue, 1988).

Mas eu tive dificuldades de ter amigos sim, as vezes, no recreio, eu ficava sozinha.
N&o era muito facil me entrosar ndo.(P1)



Quadro 4: Dados da infancia de cada participante.

Col. 1 2 3 4
Repertdrio social na infancia Caracteristicas da mae Caracteristicas do pai Elogios dos pais
P
P1 Nunca foi de sair. S6 tinha uma amiga na infancia. | Culpa-se pelas preocupacdes da filha. Era e ainda é | Quieto, equilibrado, fechado, n&o carinhoso. Né&o se lembra de elogios. Os pais gostavam de sua
Era timida. Na adolescéncia saia com a irma mais brava, rigida e controladora. E muito criticacoma | Mesmo n&o concordando com as cirurgias da filha, | obediéncia.
nova, pois ndo tinha suas préprias amigas. Teve seu | aparéncia da filha, falando em outros defeitos ndo acabava aceitando por causa da insisténcia dela e da
primeiro namorado com 26 anos. Teve apenas 2 citados por ela e usando termos fortes para falar mae.
namorados. Tinha vergonha de ler ou falar na sobre. O marido a define como superprotetora.
escola porque falava fanhoso.
P2 Os pais ndo o deixavam sair. Era timido.Tinha Muito critica, rigida e controladora. Objetiva e Fechado, calado, sem muito dialogo. Néo se lembra de elogios. Os pais gostavam de sua
poucos amigos. “seca”. N&o era carinhosa e ndo conversava com 0s inteligéncia, de seu desempenho escolar, de sua
filhos. Provia- 0s s6 com o necessario. Chamava-o educacao, mas s6 elogiavam para outras pessoas.
de marginal, acusava-o de usar maconha, ndo o
deixava sair, dizia que ndo queria ter tido um
menino, culpando o marido por ter querido.
Criticava sua rebeldia, seus amigos e sua
incompeténcia em ndo arrumar emprego. Até hoje
tranca a porta do quarto por ter medo que ele roube
algo.
P3 Nunca foi muito de sair. Era timido.Teve poucos Culpa-se pelas preocupagdes do filho. O filho a Exigente, rigido e cobrava muito que o filho fosse | Nunca foram de elogiar. Gostavam de sua
amigos e namoradas. N&o saia com as namoradas, | define como superprotetora, pois dava de tudo, responsavel e trabalhador. Foi pai aos 56 anos, obediéncia e responsabilidade, pois ele cumpria
nem ia em suas casas, chegando a mandar flores em | carro, presentes, ajudava- o a estudar. Mas também | sendo que a diferenca de idade atrapalhava o tudo que era necessario.
seus aniversarios e nao ir as festas. Fez varios exigia, pois sempre procurou cria-lo para estudar, didlogo. Era “durdo”, ndo sabia expressar seus
esportes, mas sempre individuais, em que ndo fazia | cuidar da vida e se dar bem. N4o era carinhosa. Sua | sentimentos, ndo era carinhoso. Para o filho, era um
amigos. funcéo se resumia a dar a assisténcia necessaria, modelo de honestidade e carater.
levando aos melhores médicos, dentistas e escolas.
P4 Teve poucos amigos, apenas uma amiga verdadeira. | Era muito bonita e vaidosa. Ficava sem comer e Dava-se muito bem com a filha, era carinhoso, Né&o se lembra de nenhum elogio diretamente para
Nunca teve uma turma com que saia. fazia ginastica com um plastico amarrado na brincalhdo, um homem “bom”. ela.
Sempre foi extrovertida. barriga, se pesava toda hora. Era exigente, &spera, Também era quieto e sensato. Lembra-se que contavam para os outros que ela era
explosiva, brava, batia na filha. Era organizada e Usou a mesma cor de roupa: camisa, calca, sapatos | estudiosa e organizada.
muito limpa com a casa, com as panelas, com a e meias, durante toda a vida, em qualquer lugar que
comida. Brigava se a filha fizesse sujeira, como fosse.
brincar no banheiro ou comer na frente da TV.
Fazia-a lavar bem o ouvido e o pescoco,
esfregando-o com élcool. Fazia-a comer com
modos. Obrigava-a a comprar e vestir roupas que
ndo gostava.
P5 O pai ndo gostava que saisse. As primas eram as Né&o era brava nem exigente. Bravo, exigente, falava o que eram as coisas certas | Era elogiada por ndo ficar na rua, por ndo esconder

Unicas amigas. Era timida quando saia. N&o teve
muitos namorados. A mée conta que quando saiam
ela s6 ficava do seu lado “grudada”.

Gostava de tudo no lugar, arrumado, limpo,
“certinho”.

e tinham que obedecé-lo na hora, senéo apanhavam.
N&o era carinhoso. Dividia as tarefas domésticas
entre as filhas por dia da semana. E quieto.

nada, por ajudar os pais, por ser obediente, por ndo
responder. A mée elogiava quando ela ajudava no

servico, tecendo elogios de que era trabalhadeira e
esperta com 0 servico.
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Quadro 4: Dados da infancia de cada participante (Continuacao)

Col.
1 2 3 4
p Repertdrio social na infancia Caracteristicas da mae Caracteristicas do pai Elogios dos pais
P6 Sempre teve muitos amigos. Fez varias atividades Culpa-se pelos problemas da filha. Tem bastante Déa-se muito bem com a participante, todos na Os pais nédo se lembram de elogia-la quando
extra-escolares. Sempre foi extrovertida, quadril e bumbum. Gasta com roupas e calgados. familia acham que os dois tém personalidades crianca. Sempre gostaram de sua responsabilidade,
espontanea e lider de suas turmas. Confessa ser preocupada com a aparéncia. N&o é muito parecidas. E o lider da casa. E muito critico, | na escola por exemplo, de sua personalidade forte,
exigente com os filhos, exceto quanto a quando aprova diz que algo esta faltando. de ser geniosa, de sua malicia, independéncia, de
organizagdo, pegando no pé da participante, para Conversam bastante e o pai s6 muda sua opinido e | seu carater de lideranca. Essas caracteristicas foram
que seja mais organizada. E muito organizada com | concorda com a filha quando ela consegue comentadas tanto por ambos os pais, como pela
a casa, ndo consegue ficar um minuto parada, fica | convencé-lo com bons argumentos. Ele é muito participante, sendo que todos também enfocaram
arrumando tudo, fica procurando armarios, gavetas | competente profissionalmente, muito estudioso, que sdo as mesmas caracteristicas admiradas no pai.
para arrumar quando chega do servigo. Diz gostar | sistematico, rigido com ele mesmo. Sempre esteve
das coisas bem arrumadas e de receber bem as entre os melhores alunos.Acha-se “omisso” no
pessoas. sentido de ndo ter estado tdo presente e de néo ter
cobrado mais da filha, como por exemplo, néo ter
insistido para que ficasse no inglés.
P7 Quando crianca, teve muitos amiguinhos, mas na Era “mansinha”, escondia do pai as coisas erradas | Era muito trabalhador, honesto, correto, sério e Né&o se lembra de nenhum elogio. Acha que a mae

adolescéncia, passou a se isolar em casa, pois
achava que tinha o nariz feio. Teve poucas
namoradas e achava que ndo conseguia namorar por
causa do seu nariz. Como era Evangélico, era mais
recatado quando jovem . Ndo era muito de sair,
sempre foi mais caseiro. Quando os irmaos saiam,
ele ficava em casa com a mée.

que os filhos faziam. Caprichava nas “roupinhas”
que ela mesma fazia para os filhos. Preocupava-se
em deixar os filhos “arrumadinhos” e ndo
constrangidos perante os primos com melhores
condigdes financeiras.

quieto. As conversas com 0 pai sempre foram
curtas, ele nunca pergunta como esta a familia ou
demonstra interesse pelos filhos, ja casados. Ndo
brincava com os filhos e ndo tinha tempo de lhes
dar carinho. Sua preocupagao era em alimenta-los e
que “pegassem 0 mesmo caminho que ele”. Era
exigente e fazia os filhos trabalharem na roga desde
cedo. N&o batia forte, mas dava uns puxdes de
orelha e uma “disciplina”, que correspondia,
segundo o participante, a licbes de moral.

dava carinho igual para todos os filhos. Acha que
ela ndo via nada nele de especial.
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P6 foi a Unica participante que relatou ter tido varios amigos e relacionamentos
pessoais, durante toda a infancia e adolescéncia. Apesar de ter tido amigos durante a
infancia, P7 comecou a se isolar em casa durante a adolescéncia, por causa de seu nariz:

Adolescente, a minha mae fala que eu comecei a me tornar muito caseiro né, um
porém, era quando eu ja comecei, € como eu falei pra vocé nessa idade eu ja comecei a me
preocupar com esse problema né, com uns 9 anos, entdo na adolescéncia eu ja comecei a
me preocupar, tipo que nossa, eu acho, falavam pra mim, eu ndo sou convencido, mas eu
falava: “p0, eu converso bem, eu n&o falo conversas bestas e indiscretas pras mogas e eu
tenho certos problemas pra arrumar namorada, pd, mas sera que € isso que ta me
causando problema né, sera que é o meu nariz que esta me prejudicando, e tal’, entdo eu
ficava mais caseiro, eu ficava mais caseiro, mas até entdo, eram poucas as criticas né,
entdo aumentou aquilo né. Eu pensava assim que eu nao conseguia arrumar namoradas
assim, que era por esse problema, eu ficava mais em casa, entendeu, e assim por
diante.(P7)

P1, P2, P3, P5 e P7 relataram que saiam de casa muito pouco durante a
adolescéncia:

Eu nunca fui de sair mesmo, desde antes de eu operar, eu nunca fui de sair.(P1)
Eu nunca fui de sair muito.(P3)

Alguns deles explicaram que o motivo principal era que 0s pais ndo gostavam ou
ndo deixavam que saissem:

Da pra falar que é uma das causas, € a repressao mesmo né, entdo eu ficava tao
preso em casa, que eu ndo conseguia fazer uma amizade como se aproximar, ter uma
convivéncia, né.(P2)

Devido a falta de contato com pessoas e lugares diferentes, provavelmente, esses
participantes ndo tiveram oportunidades de desenvolver comportamentos socialmente
habilidosos, isto €, comportamentos provaveis de serem positivamente reforgados. Apenas
dois deles (P2 e P7), aparentemente, desenvolveram posteriormente um bom repertério
social. P1, P3 e P5 demonstraram um repertério social bastante limitado, durante as
entrevistas (ver quadro 2, coluna 5). P4 e P6 relataram sempre ter tido um bom repertério
social.

Dougher e Hackbert (1994) comentaram que Vvarios tedricos apontam a falta de
reforcamento social como particularmente importante para o inicio e manutencdo da
depressdo. A causa apontada por eles para a falta de reforgos sociais foi a falta de
habilidades sociais. Portanto, alguns autores (Lewinsonh, 1974; Libet & Lewinsohn, 1973

apud Dougher & Hackbert, 1994) atribuem a depresséo a falta de habilidades sociais.
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Por ndo terem aprendido certos comportamentos socialmente habilidosos, esses
participantes, provavelmente, ndo eram capazes de obter e manter interacdes sociais
efetivas, o que pode ter influenciado o desenvolvimento de comportamentos depressivos,
encontrados entre eles, devido a falta de reforgos sociais, que sdo, segundo Skinner
(1953/2000) uma classe bastante importante de reforcamento.

Banaco (2001) destacou que o desenvolvimento de relagbes sociais mais
reforcadoras produziria a melhora no funcionamento geral do individuo.

Estudos na area do TDC que podem contribuir para essa discussdo, sdo aqueles que
identificaram o inicio da Fobia Social como anterior ao desenvolvimento do TDC para a
maioria dos pacientes que apresentavam ambos os transtornos (Phillips et al., 1993,
Albertini & Phillips, 1999; Wilhem et al., 1997). Wilhem et al. (1997) chegaram a sugerir
um curso etioldgico ao TDC, no sentido de que o desenvolvimento cedo da Fobia Social
proveria um terreno fértil para a emergéncia da auto-avaliagdo e assim para o TDC.

Portanto, a falta de oportunidades para o desenvolvimento de comportamentos
socialmente habilidosos pode ter sido uma varidvel importante para o surgimento de
comportamentos depressivos, assim como, de comportamentos de isolar-se socialmente e
de esquivar-se de sair, comuns ao TDC e a Fobia Social. No entanto, como se pbde
constatar, durante as entrevistas, alguns participantes demonstraram um repertorio social
bem desenvolvido e outros até disseram que tinham amigos atuais. Como se viu, 0S
comportamentos de esquivar-se de sair e isolar-se socialmente ndo estavam
necessariamente ligados a falta de comportamentos socialmente habilidosos para todos os
participantes. Desse modo, esta variavel pode ter influenciado apenas os comportamentos

de alguns participantes como pode ser 0s casos de P1, P3 e P5.

- Coercao:

Segundo Sidman (1995) existem trés maneiras de se controlar o comportamento:
reforcamento positivo, reforcamento negativo e punicdo. Para se controlar o
comportamento por reforcamento positivo é necessdrio que, ap0s a emissdo do
comportamento desejavel, haja a apresentacdo de um estimulo reforgador, ou seja, de um
estimulo que fara com que o comportamento volte a ocorrer novamente. O comportamento
voltara a ocorrer porque obteve consequéncias reforcadoras no passado. As duas outras
maneiras de se controlar o comportamento sdo chamadas de coergéo, pois ambas envolvem

a estimulacdo aversiva, seja em forma de apresentacdo, retirada ou, ainda, ameaca. O
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reforcamento negativo seria o término de uma condi¢cdo aversiva ap0s a emissdo do
comportamento desejado.

A punicdo esta subdividida em dois tipos: a apresentacdo do estimulo aversivo,
denominada de punigdo positiva ou I, e a retirada do estimulo positivo, conhecida como
punicéo negativa ou II.

Todos os participantes do estudo apresentaram uma historia pessoal repleta de
praticas educativas coercitivas (ver quadro 4, colunas 2 e 3). Seus genitores eram altamente
exigentes, criticos e rigidos. Enquanto em alguns estas caracteristicas eram mais notaveis
nas mées (P1, P2, P4), em outros podiam ser observadas nos pais (P3, P5, P6 e P7). Essas
caracteristicas podem ser entendidas como comportamentos utilizados pelos pais para
educarem seus filhos, pautados no controle coercitivo.

Entre as praticas coercitivas, a punicdo positiva, através de surras, gritos e sermdes
dos pais, foi a mais evidente:

Ah, eu lembro assim, eu tenho uma imagem da minha mée quando eu era crianca

de ser brava, eu lembro dela batendo em mim.(P1)

Eu ndo sirvo pra ficar ouvindo s6 criticas, de criticas eu estou por aqui, minha vida
foi sé critica. Da minha mée que eu falei, das minhas irmas.(P2)

...eu s6 me lembro assim, que quando eu era mais nova 0 meu pai ja ia falando com
0 tapa, ele ndo escolhia lugar pra bater, era na cabeca mesmo, onde pegasse. O meu pai
ndo era muito de conversar: ““€ assim, € assim e assim”, ele ia dando os murros dele. Eu
falo pra vocé que ele era bravo.(P5)

O reforgcamento negativo, também pbde ser identificado no discurso dos
participantes, através de ameacas feitas pelos pais, isto é, eles exigiam certos
comportamentos para que ndo ocorressem consequliéncias aversivas:

...entdo, ele (o pai) mandava eu ir buscar, as vezes, martelo, alicate, ele falava:
““vocé vai no seu vO buscar”, a minha mae diz que eu usava um vestidinho e que eu saia
correndo, chegava la: “v6, v, me da tal coisa” e as vezes eles ficavam conversando
comigo: “vd anda logo, sendo o0 meu pai me bate””, a minha mée conta pra mim que meu
pai era assim.(P5)

Mas nao falo ndo, eu chego la e falo assim: “olha leia isso, vocé tem que ler”, eu
ndo, eu so6 digo assim: ““sabe que esse ano € o0 ano decisivo, vocé senta a bunda na cadeira
e estuda de manh@, de tarde e de noite porque... vocé lembra uma vez que eu disse pra
vocé que era um ano s0?” ““Ah lembro pai, pois €, eu ndo estou em (cidade em que
gostaria de ter passado no vestibular) porque eu ndo ouvi vocé”. “Entdo agora vocé
escute o seu velho pai”’, disse pra ela no avido, ““vocé escute o seu velho pai, estude este
ano, que dai depois vocé vai colher frutos”.(pai de P6)
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Este tipo de conselho, dado pelo pai, parece ndo ter caracteristicas coercitivas, no
entanto, quando se analisa sua real funcdo, de aumentar o comportamento da filha de
estudar, através de ameacas de que conseqliéncias aversivas venham ocorrer, caso ndo o
faca, pode-se identificar o uso do reforcamento negativo. Sidman (1995) mostra que o
conselho, apesar das boas intencGes, pode, muitas vezes, funcionar como uma ameaca.

Estes dados estdo de acordo com relatos de casos na literatura que chamaram a
atencdo para o fato de que pessoas com TDC tiveram uma educacdo rigida ou pais
superprotetores (Andreasen & Bardach, 1977; Braddock, 1982; Thomas, 1984). P1 e P3
caracterizaram suas mades como superprotetoras.

Apesar do controle coercitivo ser 0 mais comumente usado nas préaticas educativas
em geral, Sidman (1995) alertou para o fato de que nem sempre ele traz apenas o
comportamento desejado ou a reducdo do comportamento indesejavel:

Sim, podemos levar pessoas a fazer o que queremos por meio da puni¢éo ou
da ameaca de puni-las por fazer qualquer outra coisa, mas quando o
fazemos, plantamos as sementes do desengajamento pessoal, do isolamento
da sociedade, da neurose, da rigidez intelectual, da hostilidade e da rebelido

(p.18).
Autores discorreram sobre os efeitos colaterais da coercdo, mais especificamente,
da punicdo (Skinner, 1953/2000; Sidman, 1995; Catania 1999) e até que ponto este tipo de
procedimento seria realmente Util para a aprendizagem.

A longo prazo, a punicdo, ao contrario do reforgo, funciona com
desvantagem tanto para 0 organismo punido quanto para a agéncia
punidora. Os estimulos aversivos necessarios geram emocoes, incluindo
predisposi¢Oes para fugir ou retrucar, e ansiedades perturbadoras (Skinner,
1953/2000, p.199).

Entre os efeitos colaterais da coergdo, Sidman (1995) destacou a generalizagdo de
comportamentos de fuga e esquiva, para outros estimulos além daqueles apresentados no
controle coercitivo. Segundo este autor, comportamentos de fuga e esquiva, que parecem
ndo ter explicacdo plausivel, podem ser explicados por meio do controle coercitivo
ocorrido no passado de um individuo. Inclusive, muitos dos transtornos psiquiatricos,
poderiam ser entendidos através de comportamentos de fuga e esquiva aparentemente
desnecessarios ou ndo adaptativos, selecionados a partir de uma histéria de coercéo.

Assim, propbe-se que varios comportamentos, observados entre os participantes,
tivessem a funcdo de fuga/esquiva e tenham sido selecionados a partir de uma historia de
coercdo. E o caso do comportamento de esquivar-se de sair e isolar-se socialmente. Os

proprios comportamentos tipicos do TDC parecem ter a funcdo de fuga e/ou esquiva da
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ansiedade sentida. Esta funcdo é descrita tanto na literatura (DSM-IV, 1995; Veale et al.,
1996) como pelos préprios participantes:

E mesmo que estiver sozinha, tem que falar (queixar-se sobre a aparéncia).(P5)

Se a Sra. néo falar, o que acontece?(Pesquisadora)

Acontece que eu fico, sei 14, eu fico aguniada.(P5)

Os comportamentos caracteristicos do TOC, assim como estereotipados e de skin
picking, também podem ser entendidos como esquiva de sensagdes de ansiedade. No relato
de P5 isto pode também ser vislumbrado:

Eu ndo consigo, eu chego no espelho, ai eu falo ““ai meu Deus”, e comego a passar
0 pano, pego a toalha e fico passando.(P5)

Skinner (1953/2000) j& havia comentado sobre a funcdo desses comportamentos
que parecem nao ter explicacéo, resultantes da punicdo: “Entéo, o efeito mais importante
da punicdo é o estabelecimento de condicbes aversivas que sdo evitadas por qualquer
comportamento de ‘fazer alguma outra coisa’” (p. 206).

Sidman (1995) também fala dos comportamentos compulsivos e obsessivos como
resultado da coer¢do: “Rigidez repetitiva é tdo freqlientemente uma forma de esquiva que
uma busca por sua base coercitiva freqlientemente fornecera um bom ponto de partida para
se fazer alguma coisa a respeito” (p. 187).

Como os participantes apresentaram uma série de comportamentos repetitivos,
tipicos do TOC, relacionados ou ndo com a aparéncia, assim como, comportamentos
estereotipados, sugere-se que as praticas coercitivas, presentes em suas histdrias, sejam
variaveis importantes na origem destes comportamentos.

Ferster (1973) discutiu que comportamentos caracteristicos da depressdo,
entendidos por ele como a diminuicdo na freqiiéncia de comportamentos adequados e 0
aumento de certos comportamentos inadequados, também poderiam ter a funcdo de
esquiva e a mesma origem coercitiva.

Dougher e Hackbert (1994) definiram pais criticos e que exigem demais de seus
filhos como uma condicdo punitiva que podera intervir no desenvolvimento de
comportamentos depressivos, pois a repetida exposicdo a estimulacao aversiva, resultaria
na reducdo comportamental generalizada, isto é, na diminuicdo da freqliéncia de certos
comportamentos.

Até mesmo o comportamento de pensar sobre suicidio, relatado por alguns

participantes, pode ter essa funcdo de fuga/esquiva, conforme explicou Amaral (2001b),
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“Pensamentos suicidas e tentativas de suicidio podem ocorrer como uma expressao
méaxima de fuga da coercéo exercida pelo corpo, discriminado como defeituoso” (p.10).

Outro efeito colateral da coercdo destacado na literatura é a agressividade ou
irritacdo (Ferster, 1973; Dougher & Hackbert, 1994; Sidman, 1995). Comportamentos de
irritabilidade e agressividade compuseram o repertério de todos os participantes, assim
como, historias de controle coercitivo, o que pode indicar uma relacdo entre estas
variaveis.

Esta hipdtese vai ao encontro de um estudo de caso controlado (Olivardia, Pope &
Hudson, 2000) em que foram entrevistados 24 homens com Dismorfia Muscular e 30
homens que ndo possuiam o transtorno (mas também praticavam musculagdo como 0s
primeiros), investigando-se o ambiente familiar e experiéncias infantis dos participantes.
Aqueles que tinham o transtorno tinham um relacionamento menos favoravel com suas
maes, assim como, histérias de maior violéncia entre mée-crianca e pai-mae, do que
aqueles que compunham o grupo controle.

Enquanto alguns dos participantes dirigiam seus comportamentos agressivos em
direcdo ao principal agente coercitivo (P1 e P2), outros se mostravam agressivos em
relagdo a outros membros da familia, em especial & mée (P3 e P6) (ver quadro 3, coluna 5):

Agressiva, né, mais com a mde dela mesmo, com o marido, as vezes um pouco
comigo, € mais com a mde e com o marido do que comigo, eu sou 0 que menos ela grita,
mas com a méae dela ela fica brava...(pai de P1)

Alguns participantes (P5 e P6) evitavam emitir comportamentos de irritabilidade ou
de queixar-se dos defeitos na frente dos agentes coercitivos (ver quadro 3, coluna 5 e
quadro 1, coluna 3):

Eu acho que ela é assim, tem medo de falar (queixar-se sobre a aparéncia) e o pai
ficar bravo, nem sei, ela ndo fala pra ele...(mae de P5)

... bater porta eu bato, bato porta, saio de perto, grito, e engracado é que é sempre
com a minha mée dentro de casa, ou com 0 meu irmao assim, com o meu pai nunca.(P6)

Tinha medo. Eu ficava mais nos cantos. Até hoje a minha méae fala e meu pai fala
gue eu sou a mais envergonhada até hoje com ele (o pai), eu ndo sou aquela filha que fica
sabe, tem filhas que passam do limite com o pai né, e eu ndo.(P5)

Estas falas podem indicar que o agente coercitivo adquiriu funcdes aversivas, que
foram generalizadas para sua pessoa, ndo se mantendo apenas aos atos ou situacdes em que
os participantes foram punidos no passado por esse agente. O mesmo pode ter acontecido

em relagdo aqueles que se comportavam de forma agressiva em direcdo ao agente
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coercitivo, porém, neste caso, ao invés da esquiva por medo, pode-se observar o contra

controle, outro resultado da coercdo (Sidman, 1995).

- Falta de Reforgcamento Positivo:

A falta de reforgamento positivo durante a infancia, geralmente, esta relacionada ao
excesso de praticas de controle coercitivo ministradas pelos pais. Conforme visto
anteriormente, existem trés maneiras de se controlar o comportamento, ou se educar uma
crianga. Duas delas se caracterizam como coer¢cdo e uma delas como refor¢camento
positivo. Como foi constatado, os pais dos participantes usavam predominantemente 0s
procedimentos coercitivos. Algumas falas podem exemplificar a relacdo entre o controle
coercitivo, em detrimento de pouco reforco positivo:

N&o lembro de elogio. Eu lembro de n&o elogio.(P1)

Vocé percebe que foram muito poucos os elogios? Eles quase ndo me elogiavam.
(P4).

Todos os participantes, exceto P5, ndo se lembravam de terem sido elogiados por
seus pais durante a infancia (ver quadro 4, coluna 4). Entretanto, a maioria sabia dizer do
que seus pais gostavam neles quando criangas, pois tinham conhecimento de que o0s
elogiavam para outras pessoas:

Para mim nunca falaram. Pra mim nunca falaram, meu pai, minha méae nunca
falaram pra mim: *““olha P4” Eles falavam pros outros: ““ah eu ndo me preocupo com a
minha filha”. Por exemplo, tava as velhas conversando sentadas e vocé esta ouvindo né,
crianga, “ah eu ndo em preocupo com a P4 porque a P4 é estudiosa, as coisas dela, eu
ndo me preocupo com a minha filha!”’(P4)

Embora os pais ndo elogiassem diretamente os participantes, estes sabiam quais dos
seus comportamentos eram considerados como importantes para seus pais. Houve bastante
concordancia entre Pl, P2, P3, P4, P5 e P6, em parte, sobre quais eram estes
comportamentos: obediéncia, inteligéncia, responsabilidade, bom desempenho escolar (ou
em tarefas domesticas), organizacdo. Inclusive os préprios pais relataram gostar destes
mesmos comportamentos:

Foi uma boa filha, sempre foi boazinha, uma boa filha...(mée de P1)
Eles diziam que eu era um bom filho, obediente, estudioso, educado...(P2)

Assim, além de despenderem poucos refor¢os positivos para os participantes, seus
pais parecem ter sido bastante exigentes, no sentido de ndo darem destaque a pessoa dos

filhos, mas a comportamentos especificos, considerados importantes pelos proprios pais:
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Aquele machismo também, a cobranca sabe, dele se portar como homem, de ter
que arcar com as responsabilidades, entdo desde pequeno, sabe, eles (os pais) cobravam
isso, achavam que ele tinha que ter uma nota muito alta.(irma de P2)

Meu pai nunca foi de me elogiar muito. Mas acho que o que eles mais admiravam
em mim era a minha responsabilidade. Sempre fui responsavel. Acho que eles sentiam
orgulho disso.(P3)

Segundo Guilhardi (2002), esse tipo de educacdo, em que se d& destaque aos
comportamentos e ndo a pessoa, pode dar origem a sentimentos (ou comportamentos) de
baixa auto-estima. Para este autor a auto-estima € produto de contingéncias de
reforcamento positivo de origem social. Segundo ele, além de baixa auto-estima, tal
educacdo pode desenvolver filhos ansiosos e, futuramente, perfeccionistas e exigentes
consigo mesmos e com outros, que também foram padrfes de comportamento encontrados
entre os participantes:

E, ele pra julgar as pessoas, ele é muito rigoroso, mas também de uma forma que
eu ja falei pra ele, parcial, porque ele ndo vé, é muito subjetivo, porque ele ndo vé a
pessoa como € mesmo, assim como ele ndo vé (aponta para o local onde o filho acha que
tem o defeito), entdo ele € rigoroso pra julgar, ndo s6 com a aparéncia, no modo de agir,
ele destroi, ele chama qualquer um, ali € um lixo pra ele, entdo, eu acho que por isso ele
exige muito dele também, que ele é rigoroso pra julgar.(mée de P3)

O reforcamento positivo apenas contingente a comportamentos adequados pode ser
vislumbrado também no fato de que quase todos os pais dos participantes ndo foram
carinhosos e limitaram-se a cuidar da saude, alimentacgdo e educacao dos filhos:

Eu me lembro, eu se eu tiver que fazer um julgamento, eu ndo fui mée carinhosa,
ndo fui, nunca, nunca mesmo, eu falo meu Deus, se eu tivesse agora o P3 pequenininho, o
que eu ia beijar, abracar, porque eu ndo fui, entdo eu me analisando, eles podem se
queixar de mim, porque eu fui uma mae muito assim, de fazer o que tem que fazer, criar, se
precisar ir vamos, dava, mas nao fui carinhosa...(mée de P3)

De acordo com Guilhardi (2002):

Se a gratificacdo for contingente, exclusivamente, aos comportamentos
adequados da crianca, ela pode ficar com a sensagéo de que a atencéo,
carinho, amor, etc. que recebeu de uma certa forma foram pagos pelo bom
comportamento. Acaba surgindo uma relagdo em que a crianga
primeiramente gratifica os pais, oferecendo- Ihes seu bom comportamento,
e sO entdo eles a gratificam. Tal relacdo pode ndo caracterizar uma relagdo
de amor, mas de troca. Sob estas circunstancias, o sentimento de auto-
estima ndo aparece (p.73).

Ficou evidente, nos discursos dos participantes e de seus pais, 0 quanto 0s

primeiros ofereciam aos segundos seus “bons” comportamentos:
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. nem precisava falar, né, porque eu fazia tudo direito, porque ela ensinava a
comer tudo, entdo ndo precisava falar...(P4)

Que nem mocinha assim: “senta e faz tal coisa”, eu néo, eu fazia e se quisessem
fazer eles (os filhos) faziam, nunca fui de mandar, e também n&o precisava mandar, eles
faziam. (mae de P5).

E, porque eles sabem exatamente quando eles ndo estdo certos, quando eles fazem
alguma coisa eles sabem, eles sabem.(mae de P6)

Dedicar-se aos estudos, obedecer aos pais, ndo sair, contar tudo o que lhes
acontecia, ajudar nas tarefas e no trabalho, eram todos comportamentos reforcados pelos
pais, mesmo que o fossem indiretamente, como ocorria com a maioria, ou ainda,
diretamente, como ocorria com P5 quando ajudava a mae com os afazeres domésticos:

Falava: “ai que mocinha bonita, trabalhadeira, menina da m&e”, eu falava. E toda
a vida ela gostou das coisas bem arrumadinhas.(mée de P5)

Assim como em P5, os pais de alguns participantes (P4, P6) exigiam ordem,
limpeza, organizacdo, o que pode ter influenciado o desenvolvimento de comportamentos
de organizacéo excessiva, semelhantes aos encontrados no TOC:

...n0s talvez tenhamos sido um pouco exigentes em relacdo a assim, tudo muito
arrumado, muito perfeito, com muito cuidado: *““vocé brinca, mas depois vocé guarda”,
sabe com é? ““Vocé ndo pode estragar o brinquedo, porque vocé vai ter para sempre...”
(mae de P6)

Portanto, a educacdo pautada no excesso de coercédo e falta de reforgos positivos
pode ter dado origem a comportamentos de baixa auto-estima, entre outros, como 0s
comportamentos depressivos e de esquiva, observados nos participantes. O
desenvolvimento de comportamentos de baixa auto-estima, por sua vez, provavelmente,
também influenciou outros comportamentos do TDC entre alguns participantes. Castilho
(2001) acredita que as exigéncias culturais em relacdo a beleza atingem diferentemente as
pessoas, de acordo com sua auto-estima. “A crianc¢a, o adolescente ou adulto que possuem
um sentimento seguro em relacdo a si mesmo ndo tém seu valor fisico atingido pelas

imposicdes sociais da beleza” (p.30).

- Modelagéo (Imitagéo):

Os pais dos participantes também podem ter influenciado o desenvolvimento de
certos comportamentos dos filhos servindo como modelos de imitagédo (ver quadro 4,
colunas 2 e 3).
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Para Whaley e Malott (1980) “O comportamento imitativo € topograficamente
semelhante ao comportamento precedente executado por um modelo” (p.21).

Os pais sdo os primeiros modelos de imitacdo na vida dos filhos. Dessa maneira,
muitos dos comportamentos, observados no repertério de adultos, podem ter sido
aprendidos a partir da observacédo e imitagdo dos comportamentos dos pais.

Os pais de P4, P5 e P6 apresentavam comportamentos de organizar, arrumar,
limpar e se preocupar exageradamente com a casa, que podem ter influenciado o
desenvolvimento de comportamentos semelhantes nestas participantes, caracterizados
como padrdes de comportamentos perfeccionistas ou até mesmo tipicos do TOC:

E que os filhos puxam pra mée né, do jeito que eu fazia ela também fazia. (...) E
toda vida eu fui, gostei das coisas bem limpinha né, porque o jeito da gente é aquele jeito e
ja comeca né.(mée de P5)

...minha mé&e é super, ndo consegue ficar quieta, tipo assim, chega em casa, nédo
consegue sentar na frente da televisdo e assistir uma televisdo, vive arrumando tudo, t&
tudo arrumado ela abre o armario vai mudar tudo, vai arrumar, isso, ela é super
organizada, ela e meu pai sdo assim. Meu pai é assim, o dele j& é arrumado, a minha mae
fica procurando coisa pra fazer. Os dois sdo organizados na minha casa, sdo bem
sistematicozinhos assim, com as coisas.(P6)

Alguns participantes (P3 e P7) citavam os pais como modelo de honestidade e
carater. Os pais de P3, P6 e P7 apresentavam comportamentos de exigir muito de si
mesmos e cobravam que os filhos fossem como eles:

Ah porque eu sempre fui assim né, eu fui o guri que foi o primeiro no ginasio, o
primeiro no primario, sabe, ah formou em primeiro lugar no primario, depois no ginasio,
depois no cientifico, depois entrou na faculdade, depois foi o segundo aluno da turma,
depois fez concurso e passou em primeiro lugar, depois fez outro concurso e passou em
primeiro lugar, depois fez outro e passou, entendeu?(pai de P6)

Olha, o0 meu pai, ele deixou um bom exemplo, o que ele queria mais € que os filhos
pegassem o caminho dele, que fosse filho, que fosse homem, que fosse mulher, ele, 0 meu
pai, era honesto em tudo, 0 meu pai era honesto em tudo, meu pai, santo Deus, meu pai
ndo dava uma coisinha para ninguém falar assim, nunca, o0 meu pai ele era cuidadoso
nessa parte.(P7)

Cogita-se que os comportamentos de alguns pais chegassem a ser semelhantes

aqueles encontrados no TOC, como pareceu ser 0 caso do pai de P4:

Ele era quieto, uma coisa que meu pai devia ter algum problema. Sabe que roupa
que meu pai usou a vida inteirinha? Blusa branca, cal¢a azul marinho, sapato preto e
meia branca. (...) Eternamente, ia na praia, na beira da praia assim. Ele s6 gostava de
camisa branca, s6 gostava de cal¢a azul marinho, meia branca, sapato brilhando.(P4)
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Varios autores (Marinho, 2000; Marinho & Silvares, 2000; Conte, 2001) apontaram
as relacOes que os pais estabelecem com seus filhos, como fundamentalmente importantes
na determinacdo de comportamentos problematicos futuros. Phillips (1991) evocou
histérias de familias desarmoniosas e experiéncias infantis desfavoraveis como fatores
contribuintes ao TDC, por produzirem sentimentos de ndo ser amado, de inseguranca e
rejeicao.

No entanto, 0s processos comportamentais analisados até aqui, a partir de dados da
historia de vida dos participantes, podem ter originado comportamentos comuns ao TDC e
a outros transtornos, como Depressdo, TOC e Fobia Social. Entdo, por que
comportamentos especificos do TDC foram desenvolvidos? Poderia haver varidveis que
contribuissem para o desenvolvimento dos comportamentos tipicos do TDC?

No préximo tdpico segue-se a apresentacdo de variaveis que, possivelmente,

tenham tido esse papel na histdria de vida dos participantes.

- Operacdes Estabelecedoras e o Desenvolvimento de Estimulos Discriminativos:

O efeito de um estimulo discriminativo seria evocar algum comportamento por
causa de uma historia relevante (Michael, 1983).

Portanto, para que um estimulo comum do ambiente, ou inicialmente neutro,
adquira propriedades evocativas de comportamento, ou se torne um estimulo
discriminativo, o individuo devera ter passado por uma histéria em que este estimulo tenha
sido relacionado a respostas e consequéncias especificas.

Segundo Michael (1983), uma operacdo estabelecedora é um evento ambiental,
uma operacdo ou um estimulo condicional que afeta um organismo de duas maneiras:
alterando a eficacia reforcadora ou punitiva de um outro evento, estimulo ou objeto;
alterando a forca da resposta do organismo que foi refor¢ada ou punida por este evento,
estimulo ou objeto.

Segundo Dougher e Hackbert (1994) a operacdo estabelecedora tem também
influéncia sobre a propriedade evocadora do estimulo discriminativo, pois “aumenta 0s
efeitos evocativos do estimulo discriminativo associado com os reforgcos estabelecidos”
(pp. 325-326). Quando certas operacOes estabelecedoras estdo atuando, certos estimulos
que antes eram neutros podem adquirir a funcdo discriminativa, ou, pelo contrario,
perderem sua caracteristica evocadora.

Através do conhecimento de quais operacOes estabelecedoras atuam sobre o

comportamento de um individuo, pode-se entender porque um determinado estimulo
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adquiriu propriedades evocadoras, tornando-se um estimulo discriminativo. Esta é a
hipdtese utilizada para explicar porque os participantes deste estudo desenvolveram
comportamentos de prestar atencdo ou se preocupar exageradamente com algo em sua
aparéncia, ou seja, porque determinados aspectos da aparéncia tornaram-se estimulos
discriminativos ou adquiriram a funcdo de evocar os comportamentos tipicos do TDC.

Em um raciocinio semelhante, Dougher e Hackbert (1994) destacaram as fungfes
de estimulos discriminativos e das operacGes estabelecedoras sobre os comportamentos
caracteristicos da depresséo.

Como se pode observar na coluna 1 do quadro 5, onde estdo sumariadas as
influéncias culturais na historia de vida de cada participante, foi constatado que no
contexto em que viveram o0s participantes, durante sua infancia, havia pessoas que davam
muita importancia a beleza ou aparéncia. A maioria dessas pessoas fazia parte da familia
dos participantes, eram tios, tias e primos. Kaplan, Sadock e Grebb (1997) lembraram que
em determinadas familias de individuos com TDC da-se maior énfase a conceitos
estereotipados de beleza.

Quatro dos participantes (P1, P3, P6 e P7) relataram histérias, bastante
semelhantes, em que tinham contato fregiiente com tios, tias e primos que davam grande
importancia a aparéncia, vestindo-se melhor do que os participantes e suas familias (pai,
mée e irmdos). Os participantes ressaltavam em seu relato a diferenca de como eles e seus
parentes se apresentavam:

Olha isso é ate a parte forte né, porque eu lembro que eu tinha uns primos por
parte de mde né, eles tinham, eles tinham um certo custo né, entdo eles compravam as
coisinhas bonitas pra eles, roupa, sapatinho e tal, aquelas coisas bonitas e eu lembro que
como a gente era bem pobre, da roga, entdo até eu me lembro que quando ia na casa deles
eu me sentia envergonhado...(P7)

P4 também falou sobre essa diferenca entre ela e as colegas ricas com quem
estudou. Tanto P1, como P3 e P6 apresentaram historias de compara¢des com primos,
durante a infancia. P1 e P3 eram comparados aos primos por Seus parentes, que

ressaltavam o quanto os primos eram melhores ou mais bonitos que eles.

E falavam que eu tinha que melhorar. Eu ndo gosto de comparag&o, mas meus pais
me comparavam com a minha prima, a (nome da prima), acho que depois daquele dia que
eles falaram que ela tinha letra bonita e eu ndo, dai que eu piorei a letra...(P1)

A minha mée sempre vivia comparando ela com a outra neta, que a outra neta era
esperta, sabia conversar, sabia isso, sabia aquilo e a P1 ndo. Que ela era bobinha..., fazia
essas comparagdes na cara dela.(mée de P1)



Quadro 5: Influéncias culturais na vida de cada participante.
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Col.

1
Influéncias Culturais Passadas

2
Influéncias Culturais Atuais

P1

Tinha tios que se preocupavam muito com a aparéncia, com roupas, com a forma como a prépria filha, a
participante e suas irmds se vestiam, fazendo comparagdes. O contato com esses tios era bastante
freqliente. A familia costumava comparar a participante com a filha desses tios, dizendo que a prima tinha
mais amigos, saia, era mais comunicativa. Os pais comparavam a sua letra “feia” com a da prima
“bonita”.

Antes de machucar o nariz, quando crianca, as pessoas comentavam que ela era muito bonita. Os pais
falavam que ela tinha um nariz “perfeito”.

P2

Possui uns amigos que trabalham em um sal&o de beleza, em que sempre vai e com 0s quais convive
bastante e conversa muito sobre aparéncia.

P3

A familia da mée elogiava a beleza, as roupas e tratava melhor os primos do participante, cuja mae,
enfeitava-os e dava muita importancia a aparéncia. A familia costumava comparar o participante com
esses primos. Todos elogiavam os primos, diziam que eram os mais bonitos, tratando-os melhor.

A mée diz ter reparado que o filho era bonito, somente a partir dos apontamentos de pessoas
desconhecidas, pois procurava ndo valorizar a beleza, da forma como sua irma fazia. Disse que as pessoas
desconhecidas elogiavam muito o participante, que muitas meninas se interessavam por ele.

P4

Tinha um tio bastante rico, em cuja casa, ela e sua familia passavam o natal. Estudou em um colégio em
que tinham meninas ricas, que tinham coisas que ela ndo podia ter. Teve uma vizinha muito vaidosa, que
ndo saia da porta pra fora quando machucava o rosto, até que desaparecesse o sinal e lhe dava colares e
outros aderegos femininos.

Era muito bonita e elogiada por pessoas desconhecidas, amigas e rapazes.

Trabalhou durante muitos anos em salBes de beleza.

P5

Tem uma irma que se preocupa muito com a aparéncia e fica falando para ela que ela tem que emagrecer,
se arrumar.

Ouve muitas conversas sobre envelhecimento entre amigas e familiares.

Ouve sempre as pessoas comentando como seu pai parece ser mais novo (cerca de 20 anos).

P6

Tinha tios e primas que davam grande importancia & aparéncia. Ela prépria se comparava com uma prima
que, segundo a participante, tinha o nariz todo “bonitinho”, “empinadinho”, “pequenininho”.

Desde crianga teve amigas que valorizavam muito a aparéncia, quase todas ja fizeram algum tipo de
corregdo estética. As mulheres da familia também valorizavam, tendo duas tias que também fizeram
lipoaspiracgéo e cirurgias plasticas nos seios.

Sempre foi muito elogiada em relagdo a sua beleza.

Estuda em uma cidade onde existem muitos universitarios que dao grande valor a aparéncia. Mora com
duas amigas “obcecadas” com o corpo, em cuidar da alimentagdo, em fazer exercicios.

P7

Tinha uns primos da mesma idade, com quem estava sempre em contato, que por terem condi¢Ges
financeiras estavam sempre vestindo roupas hoas, ao contrério dele e dos irmaos. Ele se lembra de sentir
vergonha e inferior aos primos.

Ele préprio reparava no nariz dos tios e se comparava, pois tinha medo de ficar com o nariz igual ao deles.

Suas irmds, todas elas, sempre foram muito vaidosas. Os irméos, na medida do possivel, também
gostavam de vestir-se bem.

Ouve colegas de trabalho comentarem que foram elogiados por mulheres e pensa que isso nunca lhe
aconteceu.

A esposa conta que a familia dela é muito vaidosa e tem melhores condicdes financeiras do que ela e o
participante, o que percebe que é importante para o marido.
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P6 comparava a si mesma com uma prima bastante bonita (segundo a propria
participante), com quem néo se dava muito bem:

E que quando eu era mais nova, a minha prima sempre falou do meu nariz, sempre
encheu o saco por causa do meu nariz, porque ela tem o nariz todo bonitinho,
pequenininho, empinadinho, ela sempre falou, sempre falou...(P6)

A importancia destes dados pode ser suportada pelos comentarios de Phillips
(1991) de que alguns individuos com TDC se comparam a Si mesmos com seus parentes
mais atrativos, ou ouvem esse tipo de comparacdo de seus familiares.

Outra variavel que pode ter tido relevancia no desenvolvimento de comportamentos
do TDC foram os elogios em relacéo a aparéncia recebidos pelos participantes (P1, P3, P4
e P6) quando eram criangas:

Muitos elogios e eu acho que fui uma crianga muito bonita, eu lembro disso...(P4)

Inclusive, alguns participantes (P3, P4 e P6) foram avaliados como bastante belos
pela pesquisadora, que € uma caracteristica apontada pelos pesquisadores entre pessoas
com TDC em muitos casos descritos na literatura (Andreasen & Bardach, 1977; Thomas,
1984; Bloch & Glue, 1988; Figueira et al., 1993; Phillips, 1999; Amancio et al., 2002).

Alguns dos participantes também tinham tido contato, durante a infancia, com
pessoas que se preocupavam exageradamente com aspectos da propria aparéncia, que
podem ter servido como modelo de imitacdo. Este pode ser o caso de P4 que teve uma
vizinha com comportamentos semelhantes ao TDC, ndo saindo de casa quando estava com
alguma marca de machucado em seu rosto por exemplo, e sua prépria mée, que se
preocupava excessivamente com a aparéncia:

...a preocupacdo dela era com a gordura. Nunca emagreceu (da risada), nunca, ela
ficava sem comer o dia inteiro, e fazia ginastica, com um plastico, eu lembro, pra suar, se
vestia inteira de plastico e ela ia na balanca comigo, ficava olhando o ponteiro e ndo saia
do lugar.(P4)

A mae de P6 também relatou ter preocupacdes com a aparéncia:

...e também eu ndo me aceito, ndo me sinto satisfeita, mas isso eu nunca disse pra
ela (P6), eu ndo me gosto gorda, porque eu ndo me sinto bem, ndo é por causa do ------
(nome do marido), sou eu, eu ndo me sinto bem, e quando eu estou mais cheinha, eu fico
com a roupa, ndo vou na frente dele, eu evito, eu procuro fazer ginastica, procuro fazer
massagem, eu nao me sinto bem...(mae de P6)

As maes de alguns participantes haviam dado énfase a aspectos da aparéncia dos
filhos, durante a infancia, preocupando-se em vesti-los bem e em como iriam apresenta-

los, por exemplo (P1, P4 e P7):
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...dai ela era exigente quando ‘““ah vamos em tal lugar, vocé vai botar aquela
roupa’, eu nao escolhia.(P4)

A mae de P3 relatou, pelo contrario, nunca ter dado énfase a aspectos da aparéncia
do filho, dizendo, ainda, que apenas percebeu o quanto ele era bonito quando as outras
pessoas comecaram a lhe dizer. Entretanto, ela contou que procurava agir diferentemente
de sua irmd, que dava muita importancia a aparéncia de seus proprios filhos, pois
condenava esta atitude:

...eu procurei sempre, bem, ndo valorizar nada nos meus filhos, nunca falei que
eram bonitos, que ndo eram, nunca procurei vestir tudo cheio de coisa, € a minha irma
mais nova ela se sentia inferiorizada, ndo sei, porque o marido ndo ganhava bem,
qualguer coisa, entdo ela usava isso, €, ela punha gravatinha borboleta, sapatinho branco,
valorizou muito mais, enfeitava, e eu ndo, 0s meus era roupa comum, eu nunca.(mae de
P3)

Esta postura da méde de P3 pode apontar uma atitude ambivalente em relagdo a
importancia da beleza fisica, aplicando esse critério de avaliacdo ao filho, mesmo negando
que o fazia. Este tipo de atitude em maes de pacientes com TDC foi apontada por Phillips
(1991) como um importante fator no desenvolvimento do transtorno.

O que se destaca nesses dados é a forte valorizacdo da beleza e da aparéncia, que
pode ser considerada uma influéncia cultural de peso para o desenvolvimento dos
comportamentos do TDC nos participantes, em concordancia com diversos autores da area
(Birtchenell, 1988; Rosen, 1997; Petribu & Oliveira, 1999; Figueira et al., 1999; Savoia,
2000). Em outros termos, a beleza pode ter adquirido a funcéo de operacao estabelecedora
na vida destes participantes, no sentido de que, provavelmente, alterava o valor reforcador
de comentérios e elogios sobre a aparéncia, assim como, aumentava a freqiiéncia e
intensidade de comportamentos de prestar atencdo a aparéncia, de se arrumar, de se olhar
no espelho, de perguntar sobre o defeito, entre outros comportamentos do TDC. Um
exemplo de como o valor reforcador de elogios estava intensificado, pode ser vislumbrado
nos relatos:

...recebe mais elogios, aumenta a auto-estima. Eu vejo isso por mim. Quando vocé
esta mais arrumada, quando vocé emagrece, as pessoas com certeza falam mais: ““como
vocé esta bonita, como vocé emagreceu’!(P6)

Ja vem a preocupacgdo: ““nossa que bonita! Esse homem tem um corpo bonito ou
essa mulher”, quer dizer, se ele tem um corpo bonito, tem um corpo que um homem gosta
de ter, gostaria de ter, é l0gico que vai chamar a atencdo de uma mulher né, nossa isso €
gostoso, isso € importante, esse homem deve ser muito feliz com o corpo dele, com a
aparéncia, com o jeito dele.(P7)
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Nestes relatos nota-se o quanto o valor reforcador da beleza estava aumentado,
lembrando a idéia difundida na cultura ocidental, apontada por Berrios e Kan (1996), de
que a feitra reflete a depravacdo moral, que também pode ser entendida como uma
operacdo estabelecedora, pois aumenta o valor reforcador da beleza. Também se pode
notar o alto valor reforcador da beleza quando os participantes opinaram sobre a
importancia da aparéncia:

Nossa, muito importante, eu acho que uma pessoa bonita, eu acho que ele entra em
qualquer lugar e em qualquer lugar ele é aceito, tanto que hoje, a maioria dos lugares que
estdo procurando trabalho, que é mexer com o publico né, que € uma recepgao, exige uma
pessoa de boa aparéncia.(P7)

Apenas P2 e P5 ndo relataram terem tido influéncias quanto a valorizacao da beleza
durante a infancia. No entanto, ambos os participantes tinham contato atual com pessoas
que valorizavam a aparéncia e falavam constantemente sobre isso. As influéncias culturais
atuais serédo descritas mais adiante.

A atuacédo de operacOes estabelecedoras, alterando o valor reforgador da aparéncia,
também pode explicar as altas expectativas sobre as cirurgias plasticas:

Eu acredito que tenha causado em mim, assim, com eu tava explicando agorinha
ha pouco, se ja tinha aquela, uma esperanca de conseguir tudo depois de uma pléstica né,
entdo eu achava assim que tudo poderia vir pra mim dessa forma, sempre um perdedor,
né, que eu nunca seria um vencedor, sempre um perdedor, e se alguma coisa eu podia
adquirir, tinha que se rastejar né, porque se 0 meu nariz tava sendo a complicacéo da
minha vida, tem tantas coisas dificeis na vida e eu ndo ia conseguir passar, entdo.(P7)

Cogita-se que certos eventos ambientais (descritos no resumo da histéria das
preocupacdes dos participantes), ocorridos na vida dos participantes, também poderiam ser
considerados como operacdes estabelecedoras: comentarios dos outros em relacdo aos
defeitos, cirurgias e acidentes na parte do corpo em gue Se preocupavam.

Embora para alguns participantes, eventos especificos (como: comentarios em
relacdo ao defeito para P5 e P7, cirurgias para P1 e P3 e acidente para P2) fossem
considerados como desencadeantes das preocupacdes exageradas com a aparéncia, mesmo
gue nem todos fossem momentéaneos, diferentes eventos se misturavam em suas histdrias,
completando-se e intensificando-se mutuamente. P1, por exemplo, sofreu um acidente na
infancia em gque machucou o nariz, mas relatou que comegou a Se preocupar com seu
aspecto estético apenas depois que fez a primeira cirurgia para corrigir o aspecto funcional
(desvio de septo nasal) aos 18 anos. Ja P3, ouviu um comentario de que deveria tirar uma
verruga, vindo a se preocupar apenas com a cicatriz, deixada por ela depois da cirurgia

para tirad-la. Tanto P4 como P6 ndo se referiram a nenhum acontecimento desencadeante
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para suas preocupacOes, dizendo que foram se desenvolvendo gradualmente, desde a
infancia e adolescéncia, respectivamente. Entretanto, P6 relatou ouvir comentarios dos
outros em relacdo a seus defeitos, desde crianca. Os comentarios em relacdo aos defeitos
gue mais preocupavam P6 eram as comparag¢0es com sua mae:

...0 que mais aparece nela € o bumbum, eu morro de medo de ficar assim igual
minha mae, ai eu acho que é por isso que eu Vivo..., as vezes as pessoas falam: “ah, vocé
tem o corpo que sua mée tinha, quando”, a primeira coisa que eu falo: ““ndo, o bumbum
dela ¢ diferente do meu™, é a primeira coisa que eu falo, porgue eu ndo gosto...(P6)

Phillips (1991) apontou este tipo de comparacdes com aspectos de pessoas da
familia como fazendo parte de fatores precipitantes do TDC. P7 também se lembra dele
proprio se comparar com tios que tinham narizes grandes, o que lhe chamava a atencéo,
pois tinha medo de ficar como eles:

Eu comecei a ficar preocupado porque eu tinha medo que eu ficasse igual aos meus
tios né, foi por ai, eu ndo me preocupei, N4o enxerguei 0 meu nariz, nessa época eu nao
enxerguei 0 meu nariz né, eu me preocupava se eu ia.(P7)

Quase todos os participantes relataram ja ter ouvido comentarios sobre seus
defeitos, tanto de médicos (P1, P5 e P7), como de pessoas desconhecidas (P2, P5, P6 e P7).
Andreasen e Bardach (1977) apontaram que o TDC poderia ser precipitado por
apontamentos dos outros, mesmo que fossem indcuos ou neutros. P6 e P7 disseram ouvir
comentarios frequentes. Observou-se em seus relatos o alto valor punitivo dos
comentarios:

...teve um tio, uma vez, no aniversario de 15 anos da minha prima, dessa prima que
me falava, ele disse pra minha mae do meu lado: “ela € tdo bonita, mas eu faria uma
plastica no nariz dela”, eu queria morrer, morrer de tanto 6dio, de vergonha.(P6)

E, eu lembro, eu lembro até que nés estdvamos no almogo, na nossa hora do
almogo, que era quinze pro meio-dia, na hora do almoco e ainda numa sexta-feira, nés
estavamos fazendo o piso da sessdo, e aquilo (o comentario sobre o nariz) foi marcando
que eu entrei dentro de um banheiro para chorar e foi que marcou...(P7)

Todos esses dados vdo ao encontro das citacdes de Rosen (1997) de que pacientes
com TDC podem ser continuamente criticados sobre aspectos de sua aparéncia, terem tido
apenas um unico comentario como fator precipitante, ou ainda, terem passado por um
acidente traumatico, que, mesmo sem deixar sequelas, poderia aumentar o risco de
desenvolvimento do TDC.

Portanto, varios acontecimentos podem ter sido variaveis que contribuiram para o
desenvolvimento de comportamentos tipicos do TDC. Percebe-se que ndo ha apenas um

acontecimento relevante, mas uma somatoria de diferentes situacbes, possivelmente,
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importantes para o desenvolvimento destes comportamentos na vida de cada participante.
Neste sentido, Kanfer e Saslow (1973) defenderam que “Nenhum ambiente familiar
especifico, nenhuma experiéncia traumatica, nenhuma anormalidade constitucional
conhecida pbde até agora ser apontada como resultando no mesmo padrdo de
comportamento desorganizado” (p.221).

Processos Comportamentais Atuais
Serdo analisados a seguir 0s processos comportamentais atuais que, provavelmente,
descrevem o funcionamento atual dos participantes, ou seja, que estavam em atuacdo no

periodo das entrevistas.

- Enfase em Estimulos Discriminativos:

Conforme foi descrito no tdpico anterior, presume-se que certos aspectos da
aparéncia dos participantes, ou seus defeitos, tornaram-se estimulos discriminativos que
ocasionavam 0s comportamentos de preocupar-se com o defeito, olhar fixamente no
espelho, tentar camuflar o defeito, procurar cirurgides para corrigi-los, entre outros:

A primeira coisa que eu fazia era arrumar a blusa, colocar a mdo no bumbum, a
sensacao que eu tinha € que todo mundo estava olhando para o meu bumbum.(P6)

Surgem a partir da hora que eu estou me olhando, eu j& me deparo com as
preocupacdes, a preocupacao €..., eu posso estar esquecido, esquecido, eu olhei no
espelho ja vem toda a preocupacéo.(P7)

Veale e Riley (2001) realizaram uma pesquisa experimental para definir em que
consistia um dos comportamentos caracteristicos do TDC: olhar- se fixamente no espelho e
qual sua fungéo, ou seja, 0 que mantinha esse comportamento. O estudo consistiu na auto-
aplicacdo de questionarios para levantar crencas e comportamentos emitidos quando as
pessoas se olhavam fixamente no espelho. As respostas de dois grupos, um de 55 controles
e outro com 52 pacientes com TDC, foram comparadas. Os individuos com TDC focaram
mais sua atencdo em impressdes internas ou sentimentos (ao invés de se focarem apenas
em seu reflexo no espelho) e em partes especificas de seu corpo (ao invés de sua aparéncia
como um todo). Eles tinham um ndmero maior de crencas irracionais € comportamentos
gue emitiam em frente ao espelho, quando comparados com o grupo controle e gastavam
mais horas em frente ao espelho durante periodos mais longos. Em periodos curtos, a

média de tempo em frente ao espelho néo teve diferencas significativas entre 0s grupos.
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Estes resultados demonstraram o quanto pacientes com TDC focam sua atengdo em
estimulos discriminativos especificos, que sdo defeitos minimos ou imaginaveis, assim
como, em seus comportamentos privados (sentimentos e pensamentos sobre os defeitos).
Eles acabam ficando sob o controle de partes especificas do corpo e ndo tomam
“consciéncia” do restante de sua aparéncia. Segundo De Rose (1982) a consciéncia pode
ser a capacidade de relatar a propria acdo ou sentimentos que a antecedem e, num nivel
bem mais elaborado e mais dificil de atingir, o dar-se conta das razdes, ou seja, das funcdes
de um determinado comportamento.

E comum que as pessoas sd percebam (s6 tomem consciéncia) o que sentem, pois é
imediatamente mais proximo dos comportamentos. Por isso, a maioria das pessoas ndo tem
consciéncia da razdo de sua conduta e acaba admitindo razdes distorcidas (De Rose, 1982).
No entanto, até mesmo o sentir € produto de contingéncias de reforcamento (Skinner,
1990), podendo assim ser explicado por elas.

Provavelmente, quanto mais ficam sob o controle de estimulos discriminativos
especificos, menos “consciéncia” os pacientes com TDC tomam do restante de seu corpo e
das demais contingéncias em operagéo. Algumas falas dos participantes demonstraram esta
falta de atencdo em relacdo ao restante do proprio corpo:

S0 no rosto, ndo estou falando pra vocé que eu ndo vejo mais nada?(P5)

N&o, eu ndo consigo olhar as orelhas, o meu olho, meu rosto ... A minha esposa
fala assim pra mim: *“‘eu nao sei, vocé tem um olho assim fechado, vocé tem um olho de
safado”, aquela coisa né, mas eu ndo vejo nada assim, eu vejo 0 meu nariz ne, eu s6 me
deparo com 0 meu nariz, eu olho assim.(P7)

Esta hipotese, provavelmente, aplica-se aos apontamentos de Phillips (1991) de que
certos individuos com TDC enfatizam e se preocupam tanto com aspectos comuns, ou
defeitos minimos em sua aparéncia, que acabam ignorando imperfeicGes ou defeitos
realmente perceptiveis em seu corpo.

Segundo Amaral (2001b) as cirurgias plasticas realizadas por um individuo com
TDC tém continuo insucesso porque “seu corpo continua sendo discriminado da mesma
forma” (p.10). Uma fala que exemplifica esta idéia € a reacdo descrita por P6 apos fazer
sua primeira lipoaspiracao:

Que eu vi? A primeira vez que eu tirei a cinta. A primeira vez eu ja ndo gostei,
chorei, me descabelei, porque ndo é normal o cirurgido te ver um dia depois, ele vai te
visitar, ver se t4 tudo bem, ele me viu duas vezes, em dois dias ele me viu duas vezes. Eu
mostrei para 0 meu pai e minha mae, chorei, fiz 0 maior escandalo, porgue eu achei que
tava torto, que tinha ficado, que eu tinha ficado deformada j&, continuado com o problema
e deformada.(P6)
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Veale et al. (1996) discutiram que a atencdo seletiva em aspectos da aparéncia,
observada entre pacientes com TDC seria 0 que mantém o transtorno. Eles argumentaram
contra a hipdtese de que pessoas com TDC realmente tenham defeitos piores do que
pessoas sem o transtorno, jA que, na realidade, todas as pessoas apresentariam
imperfeicGes. Levantaram a hipoOtese de que os individuos com TDC se tornam mais
conscientes de suas caracteristicas em si mesmos por causa da atencdo seletiva e maior
demanda de simetria e perfeicdo em suas atitudes.

Quando os individuos se olham, por exemplo, em superficies refletoras diversas
(como vitrines, vidros de carro, etc.) suas imagens e defeitos séo refletidos de forma
diferente, gerando davidas sobre seu verdadeiro aspecto, o que faz com que continuem
procurando por suas imagens em outros tipos de espelho (Veale & Riley, 2001). P3 da um
exemplo desse tipo de comportamento:

Nessas superficies (vitrines de loja, vidros de carro), as vezes eu olhava e nao via,
pois como é de longe, ndo d& para ver de perto e tdo nitido como no espelho... Eu fico
olhando no sol, na sombra pra ver se muda. Fico procurando um angulo que néo apareca.
(P3).

Veale et al. (1996) ainda discutiram que o ndo olhar para o espelho também
mantém o transtorno, pois os individuos acabam super valorizando o defeito.

Dessa forma, tanto o comportamento de olhar fixamente para o espelho, como o de
evitar olhar se encontram sob o controle de aspectos da aparéncia, ou seja, estimulos
discriminativos especificos.

Seguindo o raciocinio de De Rose (1982), provavelmente, a medida que enfocavam
seus defeitos os participantes s6 conseguiam discriminar o0 que sentiam, isto é,
pensamentos e sentimentos. Como estes pensamentos e sentimentos, relatados como
preocupacdes com a aparéncia e as sensacdes de ansiedade, tinham um carater aversivo, 0s
individuos buscavam se esquivar dessas sensagGes. O que eles, provavelmente ndo
conseguiam discriminar € que as sensacdes adquiriram o carater aversivo porque foram
relacionadas a situacdes aversivas, as mais diversas possiveis, em suas historias pessoais,
conforme foi visto no topico anterior. Sobre isso Skinner (1989/1995) explica:

E facil confundir o que sentimos com causa, porque nés o sentimos
enquanto estamos nos comportando (ou mesmo antes de nos
comportarmos), mas 0s eventos que sdo responsaveis pelo que fazemos (e
portanto pelo que sentimos) permanecem num passado realmente distante
(p. 15).
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Supde-se que, conforme essas sensagdes e percepcOes sdo relacionadas a outros
estimulos do ambiente, estimulos anteriormente neutros tornam-se discriminativos para
ocasionarem comportamentos de esquiva. No entanto, para adquirir funcBes aversivas estes
estimulos ndo precisam entrar em contato direto com as situacdes aversivas, pois a
aprendizagem em seres humanos pode se dar de forma indireta, através da transferéncia de
funcédo pelo processo de equivaléncia de estimulos (Sidman, 1986; De Rose, 1993; Wilson
& Hayes, 1996).

Com o tempo, esses individuos vdo ampliando a classe de estimulos antecedentes e
os estimulos discriminativos, que inicialmente eram partes do corpo, estendem-se para
muitos outros estimulos:

No comeco ela comecou assim, olhando no espelho, a se olhar, ai ela foi
aumentando aquela angustia dela, foi indo, foi ficando casa vez pior. Cada vez pior.
(marido de P5)

Hipotetiza-se que, através do processo de equivaléncia de estimulos, os individuos
comecam a formar classes de estimulos arbitrarias entre sentimentos, pensamentos e
eventos ambientais. Possivelmente, isso explica porque muitos outros aspectos do
ambiente dos participantes também se tornaram estimulos discriminativos e passaram a
evocar as preocupac0es e 0s comportamentos para diminui-las.

Segundo Ferster (1973) os controles seletivos, exercidos sobre 0 comportamento,
por certos aspectos fisicos e sociais do ambiente sinalizam as ocasides em que podem
ocorrer reforcamento. Em pessoas com o TDC, os estimulos discriminativos do ambiente
sinalizariam consequéncias punitivas, ocasionando, entdo, comportamentos de esquiva que
tém a funcéo de aliviar a ansiedade, o que caracteriza o reforcamento negativo.

Foram identificados como estimulos discriminativos varios aspectos fisicos e
sociais do ambiente dos participantes (ver quadro 6, coluna 1). Entre os aspectos fisicos
estavam, por exemplo: a prépria imagem refletida no espelho, lugares especificos como
praias, clubes, shoppings, entre outros. Como exemplos de aspectos sociais estavam: o
olhar de outras pessoas, pessoas conhecidas ou especificas, muitas pessoas reunidas, etc.

Era na presenca desses estimulos discriminativos que os participantes relatavam
gue surgiam suas preocupag6es com os defeitos, ou seja, 0 comportamento de pensar sobre
os defeitos:

Se eu ficar assim no meio de muita gente, eu fico vendo as pessoas, fico vendo, ai
eu fico pensando, fico pensando, fico pensando na minha cabeca sobre o creme que eu
estou passando, sobre 0 negdcio que eu passei no rosto, eu comego a sair de perto e venho
embora, da crise de choro...(P5).



Quadro 6: Situacdes de preocupacdo de cada participante.

Col. 1 2 3
Situagles em que ocorrem as preocupacoes SituagcOes em que ndo ocorrem as preocupacdes O que faz quando se preocupa
P
P1 Olhar-se no espelho. Quando vai passear, quando vai ao shopping, quando se Ficava triste por causa do nariz e por isso ndo saia.
Passar a mio no nariz. distrai.
P2 Estar diante de pessoas desconhecidas. Quando esta em casa no meio familiar. Cancelava compromisso por ficar preocupado em ndo
Quando as pessoas olham para ele. se sentir bem. Péra de paquerar a pessoa, quando ela
passa a mao no rosto, o que, para ele, indica que
percebeu a mancha.
P3 Olhar-se no espelho. Sair ou ser chamado para sair. Lugares sociais onde ha pessoas Com pessoas que conhece, do trabalho e da familia. Evita sair por causa das preocupagdes.
desconhecidas. Diz n&o se sentir bem, que falta confianca, pois fica
achando que os outros véo olhar.
Fica tenso, pensando se os outros estdo olhando e se
vao perguntar alguma coisa.
P4 Quando acontece algo com a pele como bater e ficar um sinal ou quando estoura um Uma vez em que a mae esteve na U.T.l. ela nem se lembrou Diz que as vezes evita sair porque fica triste, com
vasinho. das preocupacdes. depressdo e angustiada, por causa das marquinhas.
P5 Quando se olha no espelho. Quando fica em casa sozinha, é quando se sente mais calma. Néo sai de casa pois tem vergonha que 0s outros vejam
Quando esta no meio de muita gente. como esta seu rosto. Esconde-se quando a filha traz as
Quando alguém olha para ela, principalmente se forem pessoas conhecidas, como as amigas em casa. Evita ficar entre conversas que falem
vizinhas, por ex. sobre envelhecimento e aparéncia, pois se sente mal.
P6 Quando tem muita gente em algum lugar, especialmente, quando s&o homens e pessoas Quando esta com a familia (pai, mée e irmédo) e com aquelas Tem vergonha de tirar a roupa na frente do namorado.
conhecidas. Quando vai ao clube, praia, academia. Sempre que vai se trocar. Quando olha | amigas mais intimas, que ndo ficam reclamando da propria Sente uma angustia quando pensa em se trocar e sair,
para o gliteo da méde e de outras mulheres. aparéncia. pois sabe que ndo vai gostar e vai se irritar € ndo
gostaria que isso acontecesse, entdo deixa de sair.
Deixa de sair muitas vezes porque nao fica satisfeita
com a roupa que coloca.
P7 Sair na rua. Andando de carro, em movimento. Esquiva- se de sair porque tem medo do que 0s outros

Olhar-se no espelho.

Pegar no nariz.

Ir a lugares que tenham muitas pessoas, um shopping, por exemplo.

Pessoas especificas, que ja tiraram sarro do seu nariz.

Ter que ficar parado conversando com alguém, ou ter que encarar alguém.
Quando alguém olha para ele.

Quando se depara com pessoas bonitas, “perfeitas” e principalmente com o nariz
“perfeito”.

Quando fica andando pra l4 e pra c4, quando ndo fica parado.

Quando néo conhece ninguém.

vao falar sobre o seu nariz, tem medo que tirem sarro
dele. Evita olhar para a esposa e ndo deixa que ela veja
0 seu rosto, durante o ato sexual, pois fica pensando
que ela vai estar reparando no seu nariz.
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Olha, tem surgido em festinhas entre familia, que eu, principalmente quando esta
esse meu cunhado: ““mas Fulano vai estar 1a?”” *“é Fulano vai estar 14, e tal, ai vamos Ia,
entdo ai ja..., eu posso até ir, mas eu vou amarrado porque a minha vontade é de néo ir
porque o rapaz ta la e é o que mais incomoda.(P7)

Pessoas com defeitos semelhantes também parecem ter se tornado estimulos
discriminativos para que surgissem as preocupacoes:

Eu acho que a minha mae, olhar a minha mée eu acho. Porque a minha mae era
magrinha, eu acho que ela foi engordando, aumentando o bumbum, ai quando eu comecei
a observar, pode ser um fator desencadeante olhar a minha mée e achar que eu posso
ficar assim, ndo s6 a minha mae, a minha familia que tem mais tendéncia.(P6).

Presume-se que modelos e artistas, que representam ideais de beleza, tornam-se
estimulos discriminativos que sinalizam comparagdes com a prdpria imagem, e assim, se
estendem para pessoas normais em geral. Quando individuos com TDC comparam pessoas
normais consigo mesmos, fortalecem a auto-avaliacdo negativa de seu préprio corpo:

Se compara, as vezes ela sai na rua assim e 0, as vezes eu disfarco, eu saio com ela
mas disfarco, mas ja reparei que ela fica olhando as pessoas, fica olhando e fala: ““nossa,
vocé viu aquela mulher? N&o tem nada no rosto!(P5).

Ah, quando ele vé assim, um homem que ele acha que é bonito, ele, acho que ele se
compara sim, eu ja presenciei: ““eu queria ter o nariz desse jeito”, eu ja vi ele pegar foto e
ficar comparando, ele acaba se comparando sim.(esposa de P7)

O simples olhar de outra pessoa pode funcionar como um pré-estimulo
discriminativo aversivo.

Ah, quando desvia o olhar, vocé fica meio, pé chamou a atencao...(P3)
Quando olham assim eu acho que ta olhando pras marcas...(P5)

E quando alguém olha para ele, é bem nesses momentos que a gente percebe que
desperta nele aquela revolta, ele chega a estar revoltado com essa situacao.(esposa de P7)

Os estimulos (ou situacdes) que ndo evocavam as preocupacdes (ver quadro 6,
coluna 2), chamados de estimulos deltas, também foram relatados pelos participantes:

Quando eu estou em casa, assim que eu ndo vou sair, que s6 estou eu mesmo, eu
paro um pouco.(P5)

Dai a Sra. ndo se preocupa?(Pesquisadora)

Dai eu ndo me preocupo.(P5)

SO se eu estiver assim, andando de carro, ou eu ndo parar em canto nenhum,
entendeu? Ou se eu for aonde que ninguém me conhece, certo, eu ndo vou ficar assim
parado, eu vou estar em movimento, eu estou de costas, estou de lado, estou virando, estou
passando, estou conversando, estou olhando para ca e eu ndo vou estar encarando na
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cara de ninguém, no rosto de ninguém né, entdo eu vou tranquilo, entdo ndo me surge a
preocupacao...(P7)

Porém, conforme se viu entre os participantes, com a extensdo cada vez maior das
classes de estimulos, vao restando poucas situa¢Ges que ndo adquirem o carater aversivo.
Isto poderia explicar a tendéncia de isolamento social, observada entre pessoas com TDC e
alguns dos participantes (P4 e P5) deste estudo.

Vale ressaltar que inclusive os comportamentos de baixo insight ou delirantes, ou
seja, as crencgas irracionais de que realmente possuiam defeitos, de que as pessoas olhavam
para eles e os ridicularizam, entre outros comportamentos, também podem ter sido
desenvolvidos devido a énfase em aspectos relevantes da aparéncia, ou seja, em estimulos
discriminativos especificos. Portanto, a conclusdao de Phillips (2000) e Neziroglu et al.
(2001) de que pacientes com delirio apresentariam sintomas mais severos e estariam num
estagio mais grave do transtorno, provavelmente, esta envolvida com a maior amplitude de
classes de estimulos equivalentes, que limita cada vez mais a atencdo, ou tomada de
“consciéncia” de outras contingéncias em operagdo, e, assim, o desenvolvimento de
comportamentos possiveis de serem reforcados positivamente. A maior ou menor énfase
em estimulos discriminativos e a amplitude das classes de estimulos também poderiam
explicar as variagcdes encontradas entre os participantes quanto a terem obsessdes, idéias
supervalorizadas e delirantes a respeito dos defeitos. Neste sentido, este estudo concorda
com autores (Figueira et al., 1993) que ndo consideram produtivo diferenciar o TDC,
devido a presenca ou auséncia de insight.

O uso de palavras como deformado e monstro (SIC) poderia ser explicado pela tdo
forte énfase em estimulos especificos e ndo tomada de consciéncia das contingéncias. Até
mesmo atitudes contrarias em relagdo a aspectos da aparéncia, como € o caso de P4 que se
achava bonita e vaidosa, também poderiam estar sob o controle de estimulos
discriminativos especificos:

Agora outra coisa muito importante, eu comecei a me achar bonita e isso eu acho
péssimo.(P4)

- Esquiva Experencial:
Vérios dos comportamentos encontrados entre os participantes, tanto aqueles
tipicos do TDC, aqueles comuns a outros transtornos, assim como, os demais descritos,

poderiam ser entendidos como comportamentos de esquiva.
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O comportamento de esquiva de situacfes sociais € um dos mais citados em
individuos com TDC: “O individuo apresenta, também, uma alta freqgiiéncia de
comportamentos de esquiva as situacdes sociais, onde o olhar dos outros é discriminado
como ‘focalizado em sua deformacédo’” (Amaral, 2001b, pp.9-10).

Este comportamento estava amplamente presente entre os participantes (ver quadro
6, coluna 3):

N&o, eu ndo faco nada, o que eu fago é ndo sair de casa.(P5)

E alta a freqiiéncia, nas minhas férias, por exemplo, da pra contar nos dedos
quantas vezes que eu sai.(P6)

Entretanto, nota-se nos discursos dos participantes que a esquiva ndo se limitava as
situacOes sociais, mas se estendia para os sentimentos e pensamentos destes individuos em
relacdo as suas preocupacdes com a aparéncia. Alias, a esquiva das situacfes sociais foi
justificada, por eles, em funcdo de suas preocupagdes e sentimentos sobre o defeito:

Ah porque eu tava triste por causa do meu nariz, eu tinha acabado de operar, ndo
tava gostando do meu nariz, entdo eu ficava triste, era tristeza mesmo, a tristeza me
impedia de sair.(P1)

Cheguei a cancelar compromisso, de ndo ir na ultima hora por causa disso (...)
Ficava aguniado assim, ah preocupado de ndo me sentir bem, de ndo me sentir a vontade
por causa disso.(P2)

As vezes eu evito (ir a determinados lugares) de tristeza, fico deprimida, fico
angustiada, de tristeza.(P4)

Eu evito ficar no meio desses rolinhos falando de rosto. (...) De ficar ouvindo essas
coisas. Em vez de me ajudar, ai eu chego em casa pior. Por isso que eu fico mais em casa
pra ndo ouvir conversa. Ai eu ja gosto de ficar mais em casa, porque hoje parece que a
vaidade estd demais, um fala uma coisa, primeiro falavam de gordura...(P5)

...porque sempre € a mesma historia, eu até estou com vontade de sair, de fazer
alguma coisa, ai na hora que eu vou me trocar, porque dai ja mistura tudo, né, porque
estou bem, ai eu vou me trocar, eu ja me estresso, fico nervosa, dai choro e ndo vou. E €
sempre assim.(P6)

Olha quando eu vou sair, eu s6 posso dizer o seguinte, se eu por exemplo estou
muito preocupado com a minha aparéncia, geralmente eu nem saio.Geralmente eu nao
saio, eu procuro ver um jeito.(P7)

Através dessas falas nota-se como o0s participantes procuravam se esquivar de
eventos, ocasifes e contextos em que suas preocupacgdes e sentimentos aversivos sobre a
aparéncia, geralmente, ocorriam. Os esforcos dos participantes de se engajarem em

comportamentos para evitar, eliminar ou diminuir o0 contato com experiéncias privadas
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particulares, sentidas como aversivas, podem ser entendidos a luz do conceito de esquiva
experencial proposto por Friman, Hayes e Wilson (1998). Além disso, 0s comportamentos
de esquiva dos participantes estavam se tornando um problema, pois as tentativas de
diminuir as preocupacdes com a aparéncia eram feitas a qualquer custo, trazendo prejuizos
a todos eles em vérias areas de funcionamento social e ocupacional.

Alguns autores (Phillips, 1991; Rosen, Reiter & Orosan, 1995; DSM- 1V, 1995;
Veale et al., 1996; Castell6, Barros & Chinchilla, 1998) chegaram a comentar que o
objetivo dos individuos com TDC ao emitirem 0s comportamentos caracteristicos do
transtorno seria diminuir a ansiedade sentida em relacdo as preocupacfes com a aparéncia,
e que este objetivo ndo € alcancado. No entanto, os estudos apenas dédo alguns exemplos de
comportamentos de esquiva e pouco explicam o porqué de sua ineficacia em diminuir a
ansiedade.

Propbe-se que 0 conceito de esquiva experencial possa contribuir para o
entendimento da ineficacia dos comportamentos de esquiva observados entre 0s
participantes em diminuir a ansiedade sentida.

Em primeiro lugar, é preciso entender porque a ansiedade € considerada como
aversiva e porque as preocupacdes e pensamentos sobre o defeito acabam sendo
relacionados com a ansiedade. Para Hayes et al. (1996):

“Ansiedade” ndo é apenas um conjunto confuso de estados corporais e
predisposi¢cbes comportamentais (como nos organismos ndo humanos); ela
€ uma categoria verbal avaliativa e descritiva que integra uma ampla
variedade de experiéncias, incluindo memérias, pensamentos, avaliacOes, e
comparac0es sociais, entre outras (p.1155).

Com isso, Hayes et al. (1996) entendem que, a partir do comportamento verbal, a
ansiedade adquire um carater de aversividade muito mais amplo, uma vez que o0s relatos e
autodiscriminagOes das emocdes, aprendidos, podem ter efeitos reativos e alterar as
propriedades aversivas. Portanto, segundo estes autores, a ansiedade seria uma categoria
potencialmente debilitante que inclui componentes verbais (como: memorias
desagradéveis, auto-avaliagdes negativas, comparagdes sociais desfavoraveis) relacionados
a estados corporais ou alteracdes fisioldgicas (como: taquicardia, sudorese).

Conforme foi descrito no tdpico anterior, atraves da equivaléncia de estimulos e da
transferéncia de funcdes, estimulos arbitrarios, como crengas, pensamentos, emocoes,
sentimentos e eventos ambientais, podem ser agrupados em uma mesma classe de
equivaléncia (Wilson & Hayes, 2000). Isto implica que os estimulos equivalentes,

pertencentes a mesma classe, terdo as mesmas funcbes. No caso do TDC, os varios
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estimulos equivalentes, como a parte do corpo considerada deformada, o olhar das outras
pessoas, as preocupactes com os defeitos, as crencas do impacto do defeito sobre outras
pessoas, entre outros, tém funcdo aversiva, uma vez que, de alguma forma, foram
relacionados com situagdes ou eventos ambientais anteriores que causaram alteracdes
fisiologicas sentidas como aversivas. E dificil determinar quais desses estimulos foram
relacionados diretamente com as situacdes anteriores e com as sensacdes fisioldgicas que
elas provocaram, pois muitos deles podem ter sido relacionados apenas indiretamente com
estas condigOes iniciais. As redes de equivaléncia séo por demais complexas para serem
desmembradas e a sequéncia em que sdo formadas dificilmente pode ser descoberta, se néo
forem criadas em uma situacdo experimental de laboratério. Além disso, as extensdes das
classes de equivaléncia sdo bastante rapidas e dificeis de serem identificadas, pois se
multiplicam constantemente.

No entanto, psicologos e psiquiatras se deparam justamente com essas condi¢des
quando seus pacientes buscam ajuda para problemas emocionais. Dificilmente sera
possivel desvendar a construcéo das redes de equivaléncia pois, conforme afirmam Friman,
Hayes e Wilson (1998), quando foram estabelecidas por relagOes diretas, tais relagdes séo
muito remotas, acontecendo num passado relativamente distante e dificil de ser
relembrado. Além disso, a maioria das relacbes é derivada, ou seja, emerge da
aprendizagem indireta, via comportamento verbal.

Como este estudo se limitou a investigar as variaveis passadas que, provavelmente,
influenciaram no desenvolvimento do TDC, ndo é possivel descrever o processo de
formacéo das classes de equivaléncia. No entanto, supfe-se que elas existam e que foram
provavelmente iniciadas a partir daquelas situacdes apontadas na historia de vida dos
participantes, tanto por relagdes diretas como indiretas.

Um exemplo da tranferéncia da funcéo aversiva, que pode ser um indicador de que
houve o processo de equivaléncia de estimulos, sdo as sensacdes fisioldgicas experenciadas
por pacientes com TDC ao serem expostos a situacdes sociais, como relataram Veale et al.
(1996). As sensacoes fisiologicas experenciadas como aversivas foram descritas por alguns
participantes:

N&o, eu sou ansioso por natureza. Ndo é ansiedade, € uma angustia profunda.
Quando estou com os outros eu fico meio tenso, fico pensando que 0s outros estdo
olhando, se vao perguntar alguma coisa.(P3)

E uma coisa doida aqui por dentro sabe, doida por dentro.(P4)
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Aquele gelo assim por dentro assim, que vem assim (mostra trazendo a mao de
baixo para cima do peito) e gela o corpo dai eu comeco.(P5)

Segundo Friman, Hayes e Wilson (1998) os transtornos psiquiatricos parecem téo
confusos justamente porque os comportamentos sdo fortemente influenciados por relagdes
entre eventos publicos e privados, tanto diretas, como indiretas. Isto poderia explicar o fato
dos comportamentos do TDC a primeira vista, parecerem tdo sem proposito e, no entanto,
possiveis de serem compreendidos a partir de uma analise das contingéncias passadas e
atuais em operagao.

Neste sentido Sidman (1995) alerta que para se entender o comportamento de
esquiva é preciso analisar tanto as contingéncias passadas quanto as contingéncias atuais,
gue podem estar mantendo o comportamento. Muitas vezes torna-se dificil reconhecer um
comportamento enquanto esquiva, pois as variaveis que o determinam ndo podem ser
vistas. “Usualmente ficamos intrigados toda vez que uma pessoa se mantém fazendo algo
que ndo tem uma vantagem Obvia. Isso sempre nos deveria fazer suspeitar de esquiva”
(Sidman, 1995, p. 139).

Segue-se uma tentativa de explicar os comportamentos descritos entre 0s
participantes de acordo com o conceito de exquiva experencial.

O comportamento de procurar fazer cirurgias plasticas, por exemplo, poderia ser
entendido como uma tentativa de esquivar-se das sensacGes e preocupacdes a respeito da
aparéncia fisica. Alguns participantes buscaram esse tipo de solucdo para o término de suas
preocupagdes mais de uma vez e ainda ndo se encontravam satisfeitos, isto é, suas
preocupacdes permaneceram, 0 que indica a ineficicia desta estratégia de evitagéo:

Eu queria operar de qualquer jeito para ficar boa, operava um, ndo esperava nem
dois meses e ja operava de novo (...), haquela época que eu operava eu nao gostava de
mim, eu queria operar 0 mais rapido possivel pra mudar o meu nariz, pra poder arrumatr,
eu me olhava no espelho eu ndo gostava, eu chorava, acho que era isso...(P1)

Observa-se neste discurso que o reflexo no espelho era um estimulo discriminativo
que ocasionava as respostas aversivas, 0s sentimentos, emocgdes e preocupacfes com a
aparéncia que a participante tentava eliminar com a realizacédo de cirurgias plasticas.

O comportamento de olhar fixamente no espelho também poderia ser visto como
esquiva experencial, pois os participantes, pelo menos no comecgo, relatavam sentir a
necessidade de fazé-lo, como uma forma de aliviar a ansiedade. Mas, conforme descreve o
DSM-1V (1995):

Embora a verificacdo e o ato de se arrumar tenham por objetivo, para alguns
individuos, diminuir a ansiedade relativa ao “defeito”, tais comportamentos
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com frequéncia intensificam a preocupacdo e a ansiedade associada.
Consequentemente, alguns individuos evitam espelhos, as vezes cobrindo-
0s ou removendo-0s de seu ambiente (p.445).
Esta mudanca foi relatada por alguns dos participantes, que confirmaram em seus
discursos, que, com o tempo, passaram a se sentir mais ansiosos e preocupados ao se olhar
no espelho:

O que mais me deixa angustiado € mesmo a hora em que olho no espelho, quando
ndo vejo ndo me preocupo muito pois o que os olhos ndo véem o coragao ndo sente.(P3)

Porém, assim como apontou Phillips (1991), a tentativa dos participantes de evitar
os espelhos também apresentou o continuo insucesso de diminuir suas preocupacdes e
sofrimento. Isto poderia ser explicado pela hipbtese de que tanto o comportamento de
olhar, como de evitar olhar no espelho possuem a mesma funcéo de esquiva experencial,
sendo assim, ineficazes.

O comportamento de camuflar o defeito também poderia ser visto como esquiva
experencial porque os participantes deixavam claro que tentavam evitar se preocupar com
0s comentarios e pensamentos de outras pessoas:

... quando eu estou com a minha esposa, naqueles momentos intimos, entdo, eu
também evito que ela fique olhando no meu rosto (...) entdo eu evito né, eu viro, eu evito
(...) Eu ndo esqueco porque quando ela fica olhando em mim j&, ja me tira, eu ja fico
perdido né, eu ndo sei se ela estd me ligando em mim, ou se eu vejo que é certo que ela
ndo esta olhado nisso, mas ela esta enxergando aquilo. Entdo eu mudo a posi¢éo do rosto
e tal né, tem vez até que ela puxa o meu rosto.(P7)

...eu passei mais o tempo inteiro sentada, porque a sensacao que eu tinha é que
tava todo mundo olhando para o meu bumbum, e eu ndo tinha levado uma bolsa, eu senti
falta de uma bolsa, eu sempre tinha que ficar na frente de alguém.(P6)

Segundo Amaral (2001b), estes comportamentos de esquiva e isolamento social,
vistos no TDC, “se mantém reforcados negativamente....(tendo) a funcdo de reduzir a
ansiedade por ser observado, criticado e avaliado pelos outros como feio, deformado e
repugnante” (p.9).

Alguns dos participantes (P3 e P4), inclusive, relataram que nunca ouviram nenhum
comentario sobre o defeito, mas, ainda assim, buscavam se esquivar dessa possibilidade.
Veale et al. (1996) comentaram que individuos com TDC tém a tendéncia de assumir que
os outros pensam da mesma forma que eles sobre os defeitos. Apenas o imaginar que isso
poderia acontecer ja era suficiente pra lhes causar sensacOes aversivas, que tentavam

evitar, ndo expondo o defeito, e assim, ndo se expondo as situacdes:
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E, o cara olha, eu falo, mas sera possivel. Porque, as vezes, o cara olha, quando é
amigo que eu ndo via ha muito tempo, da uma olhada, deve pensar: ““0 que esse cara fez
na cara? Nao tinha isso ai”.(P3)

Fico pensando assim que a pessoa pode falar: ““nossa como vocé mudou!”, agora
eu tenho medo da pessoa falar assim pra mim se eu mudei pra melhor ou mudei pra pior
né. Isso que eu tenho medo, vem tudo isso na minha cabega.(P5)

Eu acho que antes da irritacdo até, vem aquela angustia, sabe, uma angustia eu
acho, porque eu ja sei, porque assim, na verdade eu quero fazer e ndo fago (...). Entdo eu
acho que primeiro ja vem aquela angustia, acho que é a primeira coisa que vem, e depois,
uma que eu jé sei, é ai que aumenta mais a minha angustia, porque antes deles me
chamarem, eu ja sei que eles vdo me chamar e eu ja sei 0 que eu vou responder, e antes de
eu responder eu ja me irritei, porque eu ja sei como €é que vai ser...(P6)

Esta condicdo de antecipacdo da conseqliéncia aversiva, ou de prevencao para que a
consequéncia aversiva ndo suceda é uma caracteristica comum ao comportamento de
esquiva, como esclareceram Mallot, Whaley e Mallot (1997). Enquanto nos animais ha
necessidade de que em algum momento a consequéncia aversiva tenha sido apresentada
para que posteriormente seja evitada, nos humanos isto ndo € uma condicéo essencial. Esta
contingéncia foi descrita por Sidman (1995) como esquiva governada por regras:
“Naturalmente, é possivel aprender esquiva seguindo regras, mesmo sem jamais ter
experenciado o evento temido” (p. 153). As regras sdo eventos verbais que descrevem
contingéncias e que podem se tornar estimulos discriminativos (Baum, 1999).

Embora a esquiva aprendida por regras seja bastante util, inclusive, para a
sobrevivéncia do organismo, como é o caso de criang¢as que olham para os lados antes de
atravessar a rua mesmo sem nunca ter presenciado um acidente, muitas vezes ela ¢
prejudicial. Este é o caso das regras falsas, em que o individuo tem seu comportamento
controlado por regras que descrevem falsas contingéncias.

Estudos no laboratério demonstram que para continuarem se esquivando, 0S
animais, de tempos em tempos, tém que experenciar novamente o estimulo aversivo
original, pois apenas a presenca do estimulo condicionado (ao estimulo aversivo no
passado) ndo bastara para manter o comportamento de esquiva que acaba se extinguindo
(Sidman, 1995). Os seres humanos, diferentemente, podem, algumas vezes, ficar anos
comportando-se por esquivas, que sdo controladas por regras, que deixaram de ser (ou
nunca chegaram a ser) verdadeiras. Este tipo de controle por regras falsas pode ser
vislumbrado nos discursos de alguns participantes:

£33

Ninguém vai falar *““corta isso ai
que esta ruim, ninguém vai falar, né.(P3).

(a marca no rosto), por mais que a pessoa ache
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Eu acho que a pessoa vai falar assim: “Nossa, aquela mulher ndo tinha nada no
rosto, agora esta assim!”” Eu ponho isso na cabeca. As vezes as minhas vizinhas |4 mesmo,
eu vejo elas la do outro lado da avenida assim e elas ddo com a mdo assim pra mim, e eu
penso: ““Nossa como é que elas vao me ver assim, elas viram eu de um jeito e agora vao
ver de outro”. Me incomoda, eu fico me incomodando, mas ninguém falou nada, as
vizinhas mesmo as vezes a gente esta conversando, elas nunca chegaram em mim e
falaram: ““Nossa, como vocé envelheceu!”” Elas nunca falaram nada. Sou eu que sinto.(P5)

Estas falas vao ao encontro das explicagcdes de Blackledge e Hayes (2001) de que
0s seres humanos poderiam sustentar um sofrimento emocional, por muitos anos, sem que
houvesse a apresentacdo de eventos aversivos, porque o comportamento verbal poderia
apresentar esses eventos indiretamente e a esquiva experencial poderia ampliar o
sofrimento.

Portanto, nota-se nos relatos dos participantes um sofrimento emocional mantido
em fungdo de crencas, preocupagfes, sentimentos, que se tornaram aversivos em Si
mesmos:

...entdo como ontem estava muito calor eu comecei a sentir um incomodo no local,
e mesmo sem olhar no espelho eu me lembrei e comegou a me dar um mal-estar. Era uma
angustia profunda. Eu fiquei pensando: “p0, agora até sem me olhar no espelho, esse
negocio vai me encher o saco!”’(P3)

Estes dados estdo de acordo com a citacdo de Amaral (2001b) de que certos
pacientes teriam suas atividades sociais e rotineiras prejudicadas, porque o simples pensar
em estar nestas situagcdes produziria grande ansiedade.

Os participantes pareciam acreditar que seu sofrimento era mantido por esses
eventos privados. No entanto, como Skinner (1989/1995) ja havia afirmado, sentimentos e
pensamentos ndo causam comportamentos. Conforme apontou De Rose (1982), os
participantes, provavelmente, descreviam seus sentimentos como causas de seus
comportamentos, porque, em geral, eles antecediam ou eram concomitantes aos
comportamentos. Devido as equivaléncias, cadeias de estimulos, com funcGes verbais,
como rotulos para sensagdes corporais, denominados de sentimentos, passaram a ser
discriminados diferencialmente e, assim, passaram a ser vistas como ocasido para que
certos comportamentos de esquiva fossem emitidos.

Pedir palavras tranquilizadoras sobre o defeito também poderia ser entendido como
uma estratégia de esquiva experencial. O DSM-IV (1995) descreve que “Pode haver
frequentes pedidos de garantias sobre o defeito mas estas, quando muito, levam a um alivio

apenas temporario” (p.445).
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Enquanto alguns participantes perguntavam diretamente sobre os defeitos (P4, P5,
P6), outros se queixavam indiretamente, dizendo que ndo iam sair ou reclamando dos
defeitos na frente de outras pessoas (P2, P3, P7) (ver quadro 1, coluna 3).
Independentemente de perguntas diretas ou ndo, os participantes recebiam, na maior parte
das vezes, garantias de outras pessoas de que suas preocupagdes com a aparéncia ndo eram
reais (ver quadro 7, coluna 3):

Todo mundo fala que é preocupacéo minha.(P2)

...tudo fala que ela tem rosto bonito: “olha ela ta bonita hoje e fica falando isso
ai’’, até minhas cunhadas, tudo, tudo fica falando assim: “meu Deus, ela ndo tem nada no
rosto e fica falando uma coisa dessas!”” Falam e ela ouve.(mée de P5)

Entretanto, alguns dos participantes (P4 e P5) comentaram que, algumas vezes, as
pessoas concordavam com suas preocupagdes sobre o defeito:

Mas antes de ontem ele olhou esta aqui (mostra a marquinha na boca) e disse: ““é
vocé tem razao”.(P4)

Quando questionados sobre o que sentiam apds o0s comentarios, alguns
participantes disseram se sentir aliviados quando as pessoas lhes diziam que suas
preocupacdes eram irreais e, do contrério, extremamente incomodados quando acabavam
concordando com eles ou quando n&o respondiam:

E, eu quero que responde.(P5)

O que sera que aconteceria se todo mundo parasse de falar?(Pesquisadora)

Ah, dai ia ser pior, que eu ia falar mesmo, ai ataca mais(...) Ataca mais porque
ninguém me ajuda, ninguém me fala nada. Fico mais nervosa.(P5)

N&o, eu ndo consigo ndo falar, ndo responder, ela insiste e eu quero que aliviar o
sofrimento dela. E eu te digo uma coisa, se vocé falar isso pra ela que ndo vai mais
responder quando ela perguntar, ela ndo volta nunca mais, vocé perde ela, eu tenho
certeza disso.(marido de P5)

Alguns participantes chegaram a relatar que ndo gostavam quando 0s outros
concordavam com suas preocupac0es, esperando como respostas palavras tranquilizadoras:

E ontem, a minha menina, a mais velha, falou assim: “é a Sra. esta na hora, ta na
hora ja de enrugar”, eu falei: ““ah é? ““, entdo eu brinquei com ela, ela falou: ““a Sra. é
muito fresca mée, ndo pode ser assim, a Sra. tem que aceitar certas coisas, ta com muita
frescura™. (...) Ah eu queria que ela falasse outro tipo de coisa né, falar assim, parece que
ta falando, nossa, eu estou sentindo velha mesmo. (...) Ah, falasse assim, que € outro tipo
de coisa, que ndo tem nada dessas coisas, entende?(P5)



Quadro 7: Funcionamento atual de cada participante

Col. 1 2 3 4
Atividades Diarias Mudangas que teve ap6s 0 TDC Comptos. dos outros diante das queixas em | Comptos. dos outros diante dos comptos.
relacéo ao defeito de agressividade e irritabilidade

P

P1 Apesar de ter muitas atividades atuais, como Os pais se mostram bastante preocupados. A mae a
faculdade em perfodo integral, marido e filhade 1 | |oyava a cirurgides e pagava tratamentos.
ano e de sair com a familia para passear, ela diz ndo
estar satisfeita em nenhuma érea de sua vida.

P2 Atualmente tem tido bastante atividades, trabalha, Dizem que é coisa de sua cabeca, que sao
vai a churrascos, a festas, bailes, encontra amigos preocupacdes suas.

P3 Trabalha muito e gosta do trabalho. Quase ndo sai | A mae se mostra bastante preocupada, orando para | A mae sempre tenta convencé-lo de sair, dizendo A mée o repreende, diz para ele ndo estragar as
para se distrair, a ndo ser ir ao clube aos finais de que melhore, dizendo que o ama, que tudo vai ficar | um ditado, uma frase. A mae fala que ndo tem nada | coisas dela, pede para que pare.
semana. Em casa fica sé assistindo TV e brincando | bem. no seu rosto, que ninguém vé nada. Conta por ex.

?om o cachorro. N&o sai com a familia para jantar que a irma do participante também néo vé nada.
ora.

P4 Sé fica na chacara aonde mora, cuidando das Né&o limpa mais a casa, ndo cozinha, ndo se expde | O marido diz que ndo tem nada no seu rosto. As O marido diz a ela que ja foi muito paciente, mas
plantas, da horta, raramente, pois diz ndo enxergar | ao sol, saindo para ver as plantas somente a noite, vezes, concorda que tem alguma coisa, dizendo que | que ja ndo aglienta mais, que uma hora vai acabar
direito. N&o sai para se divertir. quando diz ndo conseguir enxergar e assim ndo ninguém se preocupa tanto com uma coisinha tao deixando-a.

pode ajudar a cuidar. O marido a acompanha em pequena.
todos os lugares, levando- a a uma série de

médicos. Cuida dela, indo atras de remédios,

peruca, na hora que ela quer.

P5 Termina o servigo logo depois do almoco e ndo tem | N&o faz mais o servico da casa compulsivamente Na maioria das vezes todos falam que as A filha da participante liga para a avé (mée da
nada para fazer, a ndo ser assistir TV. Antes de como antes. Quando fica no espelho deixa de fazer | preocupacdes séo coisas da cabega dela, que ndo participante) que vem correndo para a casa delas
comegarem as preocupacdes, tinha que levar a filha | o servigo. Antes fazia bolo, doces, ajudava sua mée | tem nada a ver com o creme, que ela ndo tem nada | para acalma-la. O marido e as filhas, inicialmente,
ao médico direto, pois ela tinha problemas de saiide | com o servigo, lavava suas cobertas. no rosto, que esté bonita, que ainda esta jovem. As | demonstravam grande preocupagéo.O marido tem
que necessitavam de cuidados constantes. Depoisa | O marido e as filhas se mostram preocupados. Ele a | vezes, alguém diz que ela tem que se aceitar como | Ihe dito que se continuar assim vai deixa-la.
filha sarou, ambas as filhas cresceram, passarama | leva a médicos, compra cremes caros, cuida dela. é, que esta ficando mais velha, que é normal.
ajuda-la. Era bem mais ocupada. Hoje néo sai para
lugar nenhum.

P6 Vai as aulas e faz estagio o dia todo. Gosta dos A mée se mostra muito preocupada. Ganha Insistem para que ela saia, fazem brincadeiras de A mée tenta desviar a atencdo dos outros, para que
estudos, mas ndo se sente satisfeita na cidade onde | presentes da mée quando tem crises de insatisfacdo | que ela esta feia mesmo, querendo dizer que ela é ndo percebam a irritabilidade da filha. A mée chora
estuda, onde mora desde que entrou na faculdade. e tristeza. Quando fica reclamando de seu corpo, a | linda. Atualmente, as pessoas estéo perdendo a e diz que faz tudo por ela, mas que ela é ingrata.
Diz néo ter amigas verdadeiras e nem lugares legais | mae Ihe paga massagens, personal trainner, entre paciéncia ficam bravas e falam que ela esta feia Atualmente, tem desligado o telefone quando a
para sair. Sai de vez em quando, viaja com certa outros cuidados. Quando ela se irrita e ndo sai 0 pai | mesmo, se é isso que ela quer ouvir. filha comeca a se alterar. As pessoas nao estao mais
freguiéncia. Diz nao se sentir satisfeita hoje em dia, | leva-a para passear, separados de todos, ndo toca no insistindo para que saia.
com nada em sua vida. assunto, a acalma.

P7 Sai de casa apenas para o trabalho, em que se Quando decide que ndo quer sair, a esposa ndo Embora o participante néo fique perguntando ou se

dedica muito, e para deixar a esposa no ponto de
6nibus. Raramente vai ao clube de campo.

demonstra nenhum problema, também néo sai

sozinha, aceita e 0 compreende. A esposa conta que

gleI ndo gosta de encontrar a familia dela, nem a
ele.

A esposa demonstra grande preocupagdo, mostra-se

disposta a ajuda-lo, a arcar com as despesas de uma

cirurgia se for para ele se sentir melhor.

queixando do defeito, a esposa sempre diz que acha
que ele ndo precisa fazer a cirurgia, que gosta dele
do jeito que ele ¢, que foi como o conheceu.
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O comportamento de P7 de evitar perguntar para os outros sobre seu defeito, por ter
medo que respondessem de forma contraria ao que gostaria, também poderia ser entendido
como esquiva de sensacOes aversivas, pois teria a mesma funcdo do comportamento de
perguntar sobre o defeito.

Estes dados, provavelmente, podem ser entendidos pelo pressuposto de que ocorre
a persisténcia dos comportamentos de esquiva, quando consequéncias aversivas sdo
apresentadas intermitentemente (Sidman, 1995; Catania, 1999). Hipotetiza-se que como,
de tempos em tempos, as pessoas acabavam concordando, de alguma forma, com as
preocupacdes dos participantes sobre o defeito imaginado, mesmo que negando na maior
parte das vezes sua existéncia, estas raras confirmacdes serviriam como consequéncias
punitivas que fortaleceriam ainda mais 0os comportamentos de esquiva. Supde-se que 0s
comentarios, relativamente freqlientes, de outras pessoas, relatados por P6 e P7 também
tivessem essa funcgéo:

Eu me olho no espelho assim e eu comeco a me enxergar, hoje, antes ndo, antes eu
até deixava quieto, mas como a cobranca foi tao terrivel, criticas, coisas tenebrosas, pra
mim &, hoje para mim é uma enfermidade incuravel, né, diante que eles me impdem, que eu
até na frente do espelho eu evito olhar o maximo. Quando eu me deparo de frente eu me
enxergo de um jeito, mas quando eu olho de perfil ai eu enxergo tudo o que as pessoas
passam pra mim, entendeu?(P7)

Também se pode perceber que as palavras tranqlilizadoras, emitidas por outras
pessoas, apenas traziam um alivio momentaneo da ansiedade sentida. Um exemplo é P3
que, apds ouvir esse tipo de palavras da mae, acabava saindo, mas voltava quando se
deparava com sua imagem no espelho retrovisor:

...e as vezes eu sinto que eu acabo de falar alguma coisa, ai ele levanta, pega a
bolsa e vai pra o clube, toma coragem e vai (...) as vezes ele ta indo e volta antes, no meio
do caminho. (...) Ele volta porque ele olha no espelho do carro né, e acha que ndo vai
poder enfrentar os outros.(mée de P3)

A partir dos relatos analisados, supde-se que todos esses exemplos de
comportamentos de esquiva, levantados entre 0s participantes, estavam sendo mantidos por
reforco negativo, apenas momentaneo ou temporéario. Isto estd de acordo com alguns
estudos (Rosen, Reiter & Orosan, 1995; Veale et al., 1996) que apontaram que
comportamentos de checagem e perguntas reasseguradoras, vistos no TDC, provéem um
alivio ou reducdo do desconforto apenas em curto prazo. Segundo, Rosen, Reiter e Orosan
(1995), a longo prazo, a pessoa continua focando sua atencdo em aspectos de sua
aparéncia, que ocasionam ansiedade. Provavelmente, isto aconteceria porque 0S

comportamentos do TDC continuam sob o controle dos mesmos estimulos discriminativos.
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Veale et al. (1996) apresentaram uma interpretacdo, baseada em teorias da aprendizagem
cognitiva, de que a esquiva de situacdes é reforcada porque previne o individuo de
enfrentar seu medo, o que o impede de checar a realidade de suas crencas.

A explicacdo apresentada por Hayes et al. (1996) sobre a ineficicia dos
comportamentos de esquiva experencial, de que apenas prové o alivio momentaneo,
porgue o individuo ndo se expde as contingéncias e acaba ndo tendo a chance de extinguir
as sensacgdes aversivas, parece bastante condizente com os dados analisados. Isto também
estd de acordo com a explicacdo de Rosen (1997) de que a evitagdo serviria unicamente
para perpetuar o transtorno, pois o individuo ndo tem a oportunidade de extinguir as
respostas de ansiedade frente aos estimulos discriminativos desencadeantes.

Ainda sob o enfoque de esquiva experencial de Hayes et al. (1996), ao serem
reforcados negativamente, o0s participantes, provavelmente, aumentavam as redes
relacionais de estimulos discriminativos e, assim, acabam se esquivando cada vez mais de
uma maior quantidade de situagcdes. Apesar de ndo ser possivel demonstrar como ocorreu a
transferéncia de funcdo entre os estimulos e 0 aumento das redes relacionais, a piora dos
comportamentos dos participantes, no decorrer do tempo, poderia indicar este processo. O
caso de P1, que foi a Unica participante em que os comportamentos do TDC estavam
menos frequentes, na época da entrevista, pode ser mais um indicativo desse processo, pois
ela s6 comecou a melhorar quando teve que se expor as contingéncias que antes evitava,
guando casou e teve uma filha:

...acho que nédo olho (no espelho) porque ndo tenho tempo. Eu faco faculdade em
periodo integral, tenho provas, tenho uma filha de um ano, acho que isso ajuda a eu néo
querer olhar, estar muito ocupada no dia-a-dia talvez me ajuda a ndo olhar. Se eu nao
tivesse minha filha, por exemplo, acho que olharia.(P1)

Como aponta Hayes et al. (1996) com o aumento da quantidade de estimulos
evitados, os demais participantes, provavelmente, ndo desenvolviam comportamentos que

poderiam ser positivamente refor¢ados, o que sera descrito no préximo topico.

- Falta de Reforgamento Positivo:

A maioria dos participantes apresentava uma pequena quantidade de atividades
diversificadas que poderiam ser positivamente reforcadoras, entre todas as atividades que
desempenhavam em suas vidas, durante o periodo das entrevistas (ver quadro 7, coluna 1):

...Ja fica dificil né, porque sempre tem aquelas festas que a gente gosta de ir e tudo,
e acaba néo indo porque ele ndo quer se expor muito. No trabalho ele fica mais sozinho,
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ele se fechou para a vida, de certa forma ele se fechou, ele ndo tem lazer, ele ndo tem,
sabe, um amigo pra bater papo...(esposa de P7)

Em alguns (P3 e P7) as atividades reforcadoras limitavam-se ao trabalho, que
desempenhavam muito bem e diziam gostar. Outros (P4 e P5) limitavam suas atividades
ainda mais, pois praticamente haviam se isolado em suas casas. Em outros (P1 e P6) ainda
havia uma maior quantidade de atividades diversificadas, no entanto, estas atividades nao
pareciam ser positivamente reforcadoras. Apenas P2 relatou uma maior quantidade de
atividades aparentemente positivamente reforgadoras.

O fato de que a maioria dos participantes (P1, P3, P6 e P7) dedicavam-se bastante
ao trabalho, desempenhando-o da melhor forma possivel, demonstra, mais uma vez, o
padrdo de comportamentos que buscam a perfeicéo:

Eu exijo demais, no profissional eu exijo muito de mim, eu exijo, eu dou tudo de
mim, e as pessoas tém elogiado né, embora eu tenho visto que o patrdo € uma pessoa que
ndo elogia ninguém, ele tem me elogiado, me chamado na sala, tem conversado, tem
falado comigo: ““olha P7 vocé é um profissional que eu te dou 0s meus parabéns”, mas eu
acho pouco, eu me sinto assim que eu acho pouco.(P7)

Supde-se que a busca pela perfeicdo esteja relacionada ao fato do trabalho ser uma
das unicas fontes de reforco. A falta de outras atividades reforcadoras também poderia
explicar os comportamentos de O6timo desempenho escolar observados entre 0s

participantes:

...e como ela ndo se aceitava foi dificil, ela teve uma adolescéncia muito sofrida,
muito perturbada, uma juventude muito perturbada, ela ficou muito tempo, ela sé
estudava, ela so ficava dentro de casa estudando, ela se dedicou aos estudos e esqueceu 0
mundo la fora, ela se dedicou aos estudos completamente.(mae de P1)

Os comportamentos de dedicar-se totalmente e buscar a perfeicdo em atividades
desempenhadas também eram apresentados, antigamente, por P4 e P5:

E ficava mexendo com uma coisa, mexendo com outra, as vezes nem parava em
casa, inventava uma coisa, inventava outra, ficava o dia inteiro assim enrolada.(P5)

Na época das entrevistas, estas participantes descreveram que nao se sentiam mais
dispostas para desempenhar suas atividades, assim como, ndo as faziam da mesma forma
que antes:

Meu marido até falou; *““ai meu Deus, de vez em quando tinha um bolo diferente,
um bolo de cenoura, agora... acabou”. Eu ndo tenho mais aquela vontade de fazer as
coisas mais, entende, faco aquilo ali que é o que vocé sabe mesmo, 0 que tem que fazer,
sendo... ndo tenho mais aquela vontade que eu tinha de fazer as coisas ndo. (...) Até a
minha mée fala assim: ““nossa, a P5 mudou bastante viu,” antes dela comprar maquina
pra lavar roupa, as vezes eu ia la e pegava as cobertas dela e levava em casa pra lavar,
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agora eu desisti de tudo isso dai.(...) Ajudava, sempre eu ia dar uma forca pra ela, agora
eu nao tenho mais aquela vontade mais.(P5)

E possivel que ambas as participantes estivessem desempenhando tarefas
repetitivas, que, segundo Ferster (1973), podem enfraquecer o comportamento. Este autor
chega a exemplificar como o trabalho doméstico de uma dona de casa, ao exigir um
numero elevado de desempenhos repetitivos, pode causar o enfraguecimento de
comportamentos, o que pode ser traduzido como a perda do valor reforcador destas tarefas:

E um servigo que todo dia é aquela mesma coisa e vocé vai estressando né, de
manha é a mesma coisa, vai fazer o almoco é a mesma coisa...(P5)

Além disso, ambas as participantes também demonstraram ter passado por
mudancas em seu ambiente que também podem ter sido responsaveis pelo
enfraquecimento de comportamentos. P4 teve que se aposentar para cuidar de sua saude,
apos descobrir que estava com um tipo de cancer. As preocupacdes de P4 se agravaram
com essas mudancas:

...enquanto estava na ativa (trabalhando), ela ndo tinha tanto as preocupacoes.
(marido de P4)

As filhas de P5 cresceram, foram se tornando independentes e uma delas, que
sempre ficava doente, requerendo comportamentos de atencdo e cuidados de P5, nunca
mais precisou ir ao médico. O inicio das preocupac¢des de P5 coincidiram com a época em
que esta filha ndo precisou mais de tantos cuidados:

Tinha, ateé essa daqui teve doenca, a mais nova, eu passava o dia inteiro com ela no
médico. Ela fez cirurgia, duas cirurgias de érnia no umbigo que deu, e depois ela fez
adenoide, operou, entdo era o dia inteiro no médico, a gente saia cedo e vinha de tarde,
era assim, tanto que hoje ja ndo tem nada, ela pegou esse tamanho e pegou satde.(P5)

Eu acho, que ela ficou muito preocupada com a filha e depois passou né, ai agora
que ela podia ter sossego arrumou esse problema do rosto. (...) As filhas tdo tudo se
virando, ela ndo precisa cuidar mais. Eu falei que agora que ela podia ter alegria, né, que
agora ndo precisa ficar cuidando de nada, mas ela t4 assim.(mae de P5)

Apesar de P1 e P6 realizarem uma série de atividades diversificadas, os relatos
destas participantes continham indicacdes de que seus comportamentos ndo eram mantidos
por reforgcamento positivo, mas sim, por reforcamento negativo:

Ah, comigo acho que estd regular. Ndo tem nada assim que eu esteja feliz, por
causa que eu queria estar melhor. (...) Assim, ta tudo regular, no campo profissional, ndo
é aquilo que eu queria, eu até largaria mesmo, mas se eu fizer desvantagem e vantagem
vai ser pior eu largar, eu ndo ia fazer outra faculdade agora e emprego sem uma
faculdade é mais dificil. (...) Quanto ao casal, também t& regular, porque a gente ndo tem
nossa casa, € tudo mais dificil, ele ganha pouco, ndo ganha bem, entéo fica dificil ter que
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depender dos outros. (...) E isso que eu digo, bom n&o t&, né. Entdo, o profissional eu ja
falei, o casal eu ja falei, comigo mesma, esta regular (sorri), acho que ninguém esta
satisfeito, sempre tem problema.(P1)

Acho que néo, ndo, ndo estou satisfeita. Tudo podia ser diferente, eu queria que
tudo fosse diferente, s6 que eu néo sei te falar como nem o que. N&o sei te falar, eu acho
que é isso que me faz chorar sempre.(P6)

Estes relatos podem ser comparados com a citagdo de Sidman (1995) de que
“*Fazer o que queremos fazer’ indica a operacdo de reforcamento positivo; ‘fazer o que
temos de fazer’ especifica contingéncia de reforcamento negativo” (p. 79).

Portanto como aponta Sidman (1995) o unico beneficio do reforcamento negativo €
um sentimento de alivio, decorrente do fato de que alguma coisa que tinha que ser feita foi
realizada, enquanto que o reforcamento positivo traz a sensacao de satisfacéo.

De acordo com Ferster (1973) é muito dificil uma pessoa sobreviver quando seu
repertdrio se limita a comportamentos que fazem cessar, reduzem ou previnem sensacgées
aversivas (reforcamento negativo). Para o autor este tipo de situacdo, explica, em parte, 0
desenvolvimento de comportamentos depressivos.

Conforme foi visto anteriormente, muitos dos comportamentos dos participantes
tinham a funcdo de prevenir situagdes ou emocdes aversivas, sendo caracterizados como
esquiva experencial. Supfe-se que esse tipo de funcionamento também estivesse
relacionado com comportamentos depressivos e outros comportamentos observados nos
participantes. Entre esses comportamentos estavam o0s comportamentos de queixar-se sobre
os defeitos, assim como 0s comportamentos estereotipados e aqueles caracteristicos de skin
picking, do TOC, gastar e comer compulsivamente, e até, pentear o cabelo.

Ferster (1973) descreveu que as queixas sdo comportamentos bastante freqlentes
no repertdrio de pessoas deprimidas, porque mascaram, ou seja, evitam outras condi¢fes
aversivas que produzam ansiedade. Segundo o autor, isto ocorreria devido a falta de
comportamentos que poderiam ser positivamente reforgados. Da mesma maneira, este
autor explica os comportamentos estereotipados, 0s quais chama de irracionais e insolitos,
em que, provavelmente, também poderiam ser englobados os comportamentos de skin
picking, gastar e comer compulsivamente e pentear o cabelo:

E possivel que muitos desses atos repetitivos ocorram devido a auséncia de
outros elementos no repertorio e ainda porque, o reforcamento desses atos
simples, caso exista, € mais simples do que o de atividades sociais mais
complexas. Aparentemente, ndo ser capaz de emitir qualquer
comportamento, especialmente quando isto seria adequado, parece ser
extremamente aversivo (Ferster, 1973, p.859).
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Nos relatos dos participantes pode-se perceber esta relacdo apontada por Ferster
(1973) entre a falta de atividades reforcadoras e o objetivo de diminuir a ansiedade
experenciada com certos comportamentos:

Eu tinha acabado de passar pano na cozinha. Ai eu acabei o servico, ai fui tomar
banho, ai peguei e fui olhar no espelho, ai falei: ““vou pentear o cabelo™, foi a hora que eu

fiz isso daqui (picar a pele).(P5)

E ela quer assim, é uma insatisfacdo que eu ndo sei, até ela desenvolve nessa
insatisfacdo aquela coisa compulsiva de gastar.(mée de P6)

Conforme explica Ferster (1973) talvez ndo seja possivel esclarecer se a Depressao
foi originada pela auséncia de comportamentos positivamente reforcados, ou se 0s
comportamentos negativamente reforcados impediram o desenvolvimento de
comportamentos provaveis de serem positivamente reforcados. O importante para esse
autor seria notar a estreita relagdo entre 0s aspectos aversivos e positivos na vida de uma
pessoa deprimida. Entre os participantes em geral, esta estreita relagdo também pode ser
notada, jA que seu funcionamento atual consistia na predominancia do reforcamento
negativo sobre o positivo:

Esta deixando de fazer as coisas por causa disso. Entéo ela se deprime, ela chora,
ela telefona chorando, porque ela fica, ela tem que estudar, ai ela ndo consegue, ndo tem
tempo, ai ela tem que, ai ela fica ansiosa porque ela ndo consegue ter tempo suficiente, ai
ela passa a comer, ai ela fica, ai interfere num outro fator: ela comeca a comer, comeca a
se ver gorda, ai ela se acha horrivel, ai ela ndo consegue se concentrar no estudo, sabe
como que é o0 negdcio? E um ciclo assim...(mae de P6)

Até mesmo o0s comportamentos de irritabilidade, observados entre todos os
participantes, poderiam ser relacionados ao funcionamento predominante por reforcamento
negativo (Dougher & Hackbert, 1994). Além de poderem ter sido influenciados pela baixa
quantidade de reforgamento positivo, 0s comportamentos de irritabilidade, segundo Ferster
(1973) também implicam na perda de reforcadores sociais importantes, que é o que estava
ocorrendo com alguns participantes (P4, P5 e P6) (ver quadro 7, coluna 4):

Ficam irritados, meu marido diz que raio de falacdo, fica trabalhando a noite, quer
dormir e eu fico falando, isso ai irrita também e uma hora a pessoa também cansa, ele fala
pra mim: *““cuidado, quando vocé acordar pode ser tarde”.(marido de P5)

Como foi visto anteriormente, a falta de refor¢os sociais também pode influenciar
no desenvolvimento de comportamentos depressivos. N@o se pode deixar de lembrar o fato
de que historias de coercdo também podem ter sido varidveis importantes no
desenvolvimento do funcionamento por reforcamento negativo entre os participantes,

como ja foi citado. Segundo Dougher e Hackbert (1994) eventos relacionados com
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extingdo ou punicdo evocam comportamentos de esquiva que sdo mantidos por
reforcamento negativo. No entanto, como nos seres humanos o comportamento verbal e
regras estdo em jogo, muitas vezes 0s comportamentos de esquiva continuam sendo
mantidos mesmo na auséncia de estimulos aversivos concretos. Como resultado, o
individuo continua se esquivando de cada vez mais estimulos e ndo desenvolve
comportamentos que possam ser positivamente reforcados, de modo que, o reforcamento
positivo permanece baixo. Esta hipdtese pode ser sustentada pelos comentarios de Sidman
(1995) sobre os efeitos maléficos da coercdo, ao dizer que quando uma pessoa se
desenvolve sob processos de reforgcamento negativo e punicdo, ela acaba se comportando
por esquiva em varias areas de sua vida, isto €, o comportamento de esquiva estende-se
cada vez mais, generalizando-se.

Um exemplo de como os comportamentos do TDC impediam o desenvolvimento
de comportamentos, que poderiam ser positivamente reforcados, sdo as explicacbes dos
participantes de que quando olhavam muito no espelho, isso os impedia de fazer outras
atividades:

Depende do angulo em que me vejo no espelho. As vezes antes de sair do carro

olho no retrovisor e penso: ““ndo vou sair”.(P3)

Ai em vez de cuidar do servico, eu fico 1a, com aquilo 14 (no espelho passando o
pano), até dar um jeito de ver se melhora o rosto.(P5)

Entretanto, este Gltimo relato também pode indicar uma outra categoria de
variaveis, que poderiam estar influenciando na manutencdo dos comportamentos

encontrados, a ser descrita no préximo topico.

- Ganhos Secundarios:

Ganhos Secundéarios podem ser entendidos como consequéncias que reforcam, seja
positivamente ou negativamente, comportamentos que trazem também, algum tipo de dano
ou prejuizo ao individuo. Por serem reforgcadores, os ganhos secundarios influenciam na
manutencdo de comportamentos, que, aparentemente, apenas causam danos aos individuos
ou aqueles com quem convivem. Supde-se que os comportamentos do TDC também
deveriam ser mantidos por ganhos secundarios.

Alguns participantes demonstraram mudancas em aspectos de suas vidas (ver
quadro 7, coluna 2), ap6s o inicio do transtorno, que foram hipotetizadas como sendo
ganhos secundarios, uma vez que poderiam estar reforcando os comportamentos

apresentados.
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A maior parte dos participantes (P1, P3, P4, P5, P6 e P7) recebia muitos cuidados e
atencdo de membros da familia, que se mostravam bastante preocupados com os problemas
advindos dos comportamentos do TDC:

Ela sabe que eu estou preocupado, ela vé né.(marido de P5)

Estes dados estdo em concordancia com as conclusdes de Dougher e Hackbert
(1994) de que comportamentos que causam sofrimento séo, algumas vezes, positivamente
reforcados pelo aumento da atencédo social e simpatia.

Os familiares de P1, P4, P5, P6 e P7 levavam-nos a cirurgides, dispunham-se a
financiar seus tratamentos estéticos, compravam cremes, peruca e tudo mais que oS
participantes colocassem como condigédo para se sentirem melhor em relagdo aos defeitos
em sua aparéncia:

O que pede eu dou né, o que ela quer eu compro pra ver se ajuda, mas ndo tem
jeito.(marido de P5)

Ai ela reclama que, ai ela pde outras coisas, reclama que tem vontade de fazer
ginéstica, mas ndo tem dinheiro, as vezes eu até digo: ““entdo faca ginastica, € isso que
vocé quer”, eu acho que ela fica fazendo chantagem emocional comigo.(mé&e de P6)

Os pais de P6, assim como ela propria, relataram ter nocdo de que, de certa forma,
procuravam compensar a tristeza da filha, dando-lhe presentes, cobrindo suas contas, entre
outras coisas:

E eu vou cobrindo essas coisas, nem posso falar, porque eu estou falando da minha
filha, e eu compenso isso por tras, sem que o pai saiba, compensando né, eu vou cobrindo
conta, vou cobrindo néo sei o0 que pela insatisfacio geral...(mé&e de P6)

Ela quer compensar de alguma forma, de algum modo ela compensava, eu
acho.(...) A minha tristeza, com certeza, com certeza ela ndo quer me ver triste.(P6)

P6 recebia atencdo do pai que a levava para fazer uma atividade diferente daquela
que a participante se recusava a fazer, devido as suas preocupa¢fes com a aparéncia:

E assim, nessas horas é engracado que sempre 0 meu pai contorna a situacao, é o
meu pai que contorna, sempre, todos esses dias que eu ndo fui andar na praia eu sai com o
meu pai, fui fazer alguma coisa...(P6)

P7 parecia receber ganhos secundarios extras com suas preocupagdes, como de ndo
ir para festas em familia, que na verdade (segundo sua esposa) ndo Ihe agradavam. Sua
esposa ndo se aborrecia com sua esquiva de ir as festas, pelo contrario, aceitava sua

decisio:
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Fica tudo bem porque, se ele ndo se sente bem, ndo vai adiantar a gente sair, né,
porque eu sou uma pessoa assim, eu fagco a maior festa se eu estiver com ele, mas quando
estou sozinha, ndo tem graga...(esposa de P7)

P4 e P5 deixaram de fazer varias de suas atividades com o agravamento das
preocupacbes, o que também esta relacionado com a perda do valor reforcador de
atividades rotineiras e repetitivas, comentado no tépico anterior:

Quer dizer, eu estou limpando a casa, eu estou cozinhando, e outras coisas
mais...(marido de P4)

Sugere-se que P4 apresente ainda mais evidéncias de que muitos dos seus
comportamentos sdo amplamente mantidos por ganhos secundarios, por apresentar além
dos comportamentos do TDC, comportamentos tipicos da Hipocondria:

N&do foi o medico porque € uma doenga tdo rara, que, aos poucos, eu fui
descobrindo. Dai o calor e o frio demais, todo tipo de agressao na pele ja....(P4)

Sidman (1995) relacionou os comportamentos de Hipocondria com contingéncias
aversivas, com a baixa quantidade de reforcadores positivos e com os ganhos secundarios:

Hipocondria, freqlientemente aprendida cedo na vida, desde h& muito tempo
tem sido reconhecida como uma maneira de se evadir de punicdo ou de
simplesmente se proteger da desagradabilidade. Doenca é presumivelmente
incontrolavel, assim a comunidade aceita-a como uma desculpa legitima
para tratamento especial (p. 189).

Portanto, cogita-se que os comportamentos tipicos da Hipocondria apresentados por
P4 eram, provavelmente, mantidos e até originados por contingéncias semelhantes aquelas
gue mantinham os comportamentos do TDC. Outra semelhanca que pode ser ressaltada € a
énfase em estimulos discriminativos especificos, que, no caso da Hipocondria, ao invés de
ser em relacdo a aparéncia, se dava em relacdo a sadde do corpo.

Um raciocinio semelhante poderia ser feito no caso de P5. Antes de desenvolver os
comportamentos do TDC, esta participante apresentava comportamentos tipicos do TOC,
em relacdo a limpeza da casa. Como ja foi comentado, muitos dos comportamentos do
TOC sdo mantidos por reforcamento negativo, falta de reforcamento positivo e
funcionando por esquiva experencial, conforme foi demonstrado em alguns estudos (Hayes
et al., 1996; Friman, Hayes & Wilson, 1998). Uma vez que, tanto os comportamentos do
TOC, como do TDC podem ter a mesma fung¢do, a mudancga de um tipo de transtorno para
outro, ocorrida em P5, poderia ser considerada uma substituicao de sintomas:

N&o fico o dia inteiro ndo. De primeiro sempre eu ficava, entende, eu achava uma
coisinha pra fazer, eu ia mexendo com uma coisa, mexendo com outra, agora, depois que
eu peguei esse problema, esse negdcio ai, eu ndo vejo a hora que eu faco aquilo pra mim...



109

porque € fazendo e falando, fazendo o servico e falando. E tem uma hora que cansa de
falar e desgasta sabe, quer ficar quieta. Ai deito, ndo fico quieta num lugar, mas estou
falando.(P5)

Segundo Zamignani (2000):

...5e outras varidveis mantenedoras da resposta, assim como aquelas
responsaveis pela ansiedade ndo forem alteradas, o0 comportamento pode
voltar a ocorrer, as vezes com outra topografia- fendmeno conhecido pela
literatura como substituicdo de sintoma. O problema pode ter ocorrido
porque a alteracdo se deu apenas na topografia da resposta, e ndo na sua
funcéo.(p.263)

Dougher e Hackbert (1994) chegaram a comentar sobre as funcgdes de
comportamentos de irritabilidade de reduzir a estimulacdo aversiva dada por outras
pessoas, pelo menos inicialmente. Com o tempo, devido as suas caracteristicas aversivas,
estes comportamentos passariam a ser evitados por outras pessoas (Ferster, 1973; Dougher
& Hackbert, 1994). Este pareceu ser o tipo de consequéncias (tanto iniciais, como
posteriores) que alguns participantes (P4, P5, P6) recebiam de seus familiares e amigos
(ver quadro 7, coluna 4):

...a maioria das vezes, como as pessoas ja estdo acostumadas com esse meu ritual,
ninguém jamais alivia, sabe, antes até falavam: ““onde vocé esta P6, vocé esta super bem”,
eu escuto isso também, mas assim, como 0 povo ja esta cansado de ouvir eu reclamar,
todo mundo ja fala, por exemplo, quando eu falei que eu queria fazer lipo, agora de novo,
a primeira coisa que a minha tia falou foi: “isso, faz mesmo, faz estraga o seu corpo, néao
sei 0 que”, ja vai pra esse lado assim, a minha méae, até que € mais, tadinha eu fico com
dd, ai vem aquela historia de que eu trato ela de um jeito que eu ndo queria tratar, que eu
ndo queria ser as vezes assim com ela. Ela até fala: ““filha, vamos néo sei o que”, mas as
outras pessoas nao, ja, sei la, amigas também, falam: “P6 pelo amor de Deus!”, sabe ja
nao, ndo sei eu acho que queria que as pessoas entendessem mais.(P6)

Esta hipdtese, de que ganhos secundarios também podem contribuir para a
manutencdo de comportamentos do TDC, ja havia sido levantada por alguns estudos

anteriores (Braddock, 1982; Sturmey & Slade, 1986).

- Influéncias Culturais:

Como foi citado, os participantes tiveram influéncias culturais em relacdo a
aspectos da aparéncia, durante a infancia, que provavelmente atuaram no desenvolvimento
de comportamentos tipicos do TDC. No entanto, ainda ndo foram destacadas as influéncias
culturais atuais que poderiam estar contribuindo para a manutencdo destes

comportamentos.
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Apenas a cultura de uma forma geral, com a valorizacdo cada vez mais acentuada
da aparéncia, ja seria uma variavel importante para todos os participantes. Entretanto,
também foi possivel levantar variaveis culturais especificas (ver quadro 5, coluna 2) no
contexto de vida particular de alguns deles (P2, P4, P5, P6 e P7), que provavelmente
tinham participacdo na manutengdo dos comportamentos do TDC.

Alguns participantes destacaram como a preocupacdo com aspectos da aparéncia
permeava 0 contexto em que viviam:

As meninas que eu moro, 0 pessoal da faculdade, tanto que todo mundo vive em
constante regime, quer virar rato de academia pra emagrecer, milhdes ja colocaram
silicone, ja fizeram lipoaspiracdo, tem uma amiga minha que ndo tem nada que é dela, fez
plastica no nariz, pés silicone, fez lipo na barriga e bumbum, assim vive em constante, teve
uma outra amiga minha que teve anorexia...(P6).

Vérios autores na area do TDC (Birtchenell, 1988; Rosen, 1997; Petribl &
Oliveira, 1999; Figueira et al., 1999) ressaltaram as influéncias culturais como
extremamente importantes para o desenvolvimento do transtorno. Phillips e Diaz (1997)
chegaram a concluir, em um estudo sobre as diferencas de género no TDC, que as
diferentes preocupac@es sobre partes do corpo especificas entre homens e mulheres, deve-
se a valores e normas culturais. Esta idéia pode ser relacionada as discussfes de Pessoti
(1999) de que as mudancas socio-culturais alterariam ndo apenas as incidéncias de um ou
outro transtorno, mas também os contetdos do delirio e sofrimento do paciente.

Dessa maneira ndo se pode deixar de considerar 0 momento histdrico e os valores
culturais vigentes em que se encontravam o0s participantes. Apesar de existirem outros
fatores que, provavelmente, influenciaram o desenvolvimento dos comportamentos, 0s
valores atuais, com o culto acentuado a beleza, certamente tinham destaque entre os
participantes. Pessoti (1999) argumentou como em determinados momentos historicos ha a
preponderancia de um fator causal sobre outros.

Entre os analistas do comportamento a influéncia da cultura também tem grande
importancia, como argumenta Andery (1999):

A analise experimental do comportamento, assim, pode continuar, e deve,
sendo compreendida como aquele campo do saber que se ocupa de
compreender comportamento dos individuos, mas ndo o fard se néo
considerar a cultura, se ndo considerar os efeitos das praticas culturais sobre
0 grupo como parametro para considera-las em relagdo aos individuos (p.
205).

De acordo com Skinner (1990) o comportamento do individuo, como um todo, seria

produto de trés tipos de variacdo e selecdo, que corresponderiam as contingéncias
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filogenéticas, ontogenéticas e culturais. As primeiras corresponderiam a selecdo natural,
que seria responsavel pela evolucdo das espécies e conseqlientemente por comportamentos
caracteristicos delas. As contingéncias ontogenéticas seriam todas aquelas que atuariam ao
longo da vida de um organismo, fazendo parte da historia particular, contribuindo para o
desenvolvimento de comportamentos especificos. As ultimas seriam as influéncias de uma
determinada cultura no desenvolvimento de comportamentos.

Os comportamentos tipicos do TDC, assim como todos os demais comportamentos,
poderiam ser explicados nesses trés niveis. A aparéncia do corpo humano seria fruto das
contingéncias filogenéticas. A beleza seria determinada pelas preferéncias de uma
determinada cultura. Assim, uma dada cultura é que determinaria para seus membros a
qual ideal de beleza almejar. Cada individuo, que se encaixasse nos padrdes de beleza,
representaria um estimulo discriminativo para que os demais se comportassem para atingir
esse padréo.

Entretanto, a cultura acaba sendo mais importante do que a selecdo natural e a luta
pela sobrevivéncia. Castilho (2001) analisou que conforme a sobrevivéncia da espécie
torna-se uma preocupacdo cada vez menos saliente, a sociedade acaba adotando ideais de
forma e peso que podem ser incompativeis com a biologia do ser humano. Skinner
(1953/2000) explica que em espécies mais aptas a adquirirem rapidamente novos
repertorios em um dado ambiente, como é o caso da espécie humana, o condicionamento
operante ndo apenas suplementa a selecdo natural, mas a substitui, podendo levar,
inclusive, a comportamentos ndo adaptativos. Isto é o que tem sido visto com o aumento
dos transtornos relacionados a preocupacdo com a aparéncia, entre eles a Anorexia, a
Bulimiae o TDC.

Caracteristicas Particulares dos Participantes: Contextos Especificos

Nos tdpicos anteriores foram levantadas variaveis semelhantes, na histéria de vida
dos participantes, que provavelmente tenham contribuido para a origem e manutengdo dos
comportamentos descritos. Varios processos comportamentais em comum foram
encontrados entre os participantes, como: a educacdo pautada na coercdo e na falta de
reforcamento positivo; a forte énfase em estimulos discriminativos em funcdo da atuacao
de operagOes estabelecedoras; funcionamento atual predominante por reforcamento
negativo e esquiva experencial; presenca de influéncias culturais passadas e presentes,

entre outros.



112

Entretanto, cada um dos participantes teve, em sua propria historia, contato com
diferentes situacgdes, que também comporiam o conjunto de variaveis que influenciaram os
comportamentos do TDC. Sem a consideracdo dessas varidveis, a analise do
desenvolvimento dos comportamentos entre os participantes ficaria incompleta.

Dougher e Hackbert (1994) destacaram que para se entender o comportamento
depressivo em um individuo em particular, obviamente, seria preciso se fazer uma analise
funcional dos comportamentos individuais em relacdo com os contextos especificos em
que ocorrem. Presume-se que 0 mesmo Seria preciso para se entender os comportamentos
do TDC em cada participante.

Neste topico serdo enfatizadas algumas diferencas individuais dos participantes,
respondendo a necessidade de se considerar cada caso como Unico, conforme a orientacao
de diversos autores da Analise do Comportamento (Kanfer & Saslow, 1973; Skinner apud
De Rose, 1982; Ferster, 1972 apud Martinelli, 1997; Andery, 1999).

Apesar de ndo ter sido possivel, com tdo poucas entrevistas, levantar todas as
variaveis que tiveram contribuicdo no desenvolvimento dos comportamentos, limitacdo
apontada por Meyer (2001) como uma das dificuldades em se conduzir a analise funcional
completa no ambiente terapéutico, serdo descritas aquelas que mais chamaram a atengéo na
historia de cada participante e que provavelmente tenham alguma relacdo com o0s
comportamentos do TDC. A coleta de dados ndo foi feita em ambiente terapéutico, mas
buscou-se, nesta pesquisa, artificializar o menos possivel a coleta, tentando aproxima-la do

contexto clinico.

- P1:
A mée da participante se referiu ao acidente em que P1 bateu em um poste, quando
tinha 9 anos de idade, como uma catastrofe em sua vida:

No que ela foi de rosto ela quebrou os dentes da frente, quebrou, desfacelou o nariz
dela, eu nunca vi uma coisa igual, ficou extremamente inchado e quebrou o nariz.(mée de
P1)

O curioso € que o pai da participante se referiu a0 mesmo acidente como apenas
um acontecimento comum de crianca, em que o nariz da filha teria sangrado um pouco na
hora, mas n&o teria tido nenhuma consequéncia estética posterior:

N&o, por fora deve ter na hora saido sangue um pouquinho, mas ndo era uma coisa
assim desesperadora. Foi uma batida de crianga num postinho la (...) O nariz dela ficou,
depois de desinchado, ficou normal, praticamente, o problema foi que afetou meio por
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dentro, deslocou 0s 0sso aqui, com isso ela pediu para fazer uma operagdo para corrigir o
defeito técnico, ndo o estético, o técnico so.(pai de P1)

Quando P1 foi levada ao hospital, no dia do acidente, na hora em que ia ser
realizada a cirurgia para corrigir a fratura, o seguro dos pais ndo cobria, entdo, 0 médico
Ihes disse que a cirurgia poderia ser feita quando ela completasse 18 anos. Nesse intervalo
entre 0 acidente e a maioridade, a participante tinha a voz fanhosa, pois teria tido
consequéncias de desvio de septo. Logo que fez 18 anos, a méde a levou ao médico, que
disse que além de corrigir o aspecto funcional, iria corrigir a estética. A mée concordou,
apesar de dizer que a filha gostava do seu nariz como estava. Logo depois da cirurgia,
quando viu seu nariz, P1 se desesperou, dizendo que estava sem nariz. A partir de entéo,
P1 foi passando por uma série de cirurgias, em que ela e a mde acreditavam que foi uma
sequéncia de erros médicos. O pai ndo via necessidade em se fazer muitas delas, mas
acabava concordando com as duas, que insistiam que era preciso.

A mée da participante falava sobre a aparéncia da filha de modo bastante critico,
usando palavras fortes para se referir aos defeitos com que P1 se preocupava:

...ela combinou com o médico de tirar os pélos pela raiz por dentro e esse médico
deixou uma cicatriz nela aqui parecendo de desastre, ficou com um corte no queixo aqui
horroroso, ai foi o Dr. (nome do cirurgido plastico) que corrigiu um pouco, conseguiu
disfarcar um pouco o corte, mas até hoje vocé percebe que ela tem uma cicatriz no queixo
que ndo é uma coisa normal. Entdo, o rosto dela foi assim, fugiu muito do original, e ela
sabe disso.(...) Olha, a P1 olhando de perto, realmente ela tem bastante pélo, por isso eu
acho que em parte ela tem razdo de ndo se sentir feliz com aquele excesso de pélo. E
aquela cicatriz no queixo também, eu tenho até do dela. (mée de P1)

Portanto, a mde de P1, diferentemente de outros familiares dos demais
participantes, ndo apenas concordava com os defeitos apontados pela filha, mas também se
referia a outros defeitos que nem mesmo P1 havia citado, como de que era corcundinha
(SIC), de que tinha outra cicatriz horrorosa (SIC) na sobrancelha, entre outros.

Pessoas com TDC buscam um ideal de beleza ndo atingivel, impossivel, até porque
qualquer pessoa possui algum defeito. Porém, neste caso, além da participante evidenciar
essa busca, sua mée também o fazia.

Alguns autores (Josephson & Hollander, 1997; Atiullah & Phillips, 2001; Tung,
2001) apontaram para uma variante do TDC denominada “por procuragdo” que seria a
obsessdo pela aparéncia de uma pessoa mais proxima, como um filho por exemplo.
Destacaram os sentimentos de culpa sentidos pelos pais, em relagéo aos defeitos dos filhos,
e o grande sofrimento que isso lhes causava, vindo a terem prejuizos em éreas de

funcionamento. Apesar da mée de P1 ter chegado a relatar que se sentia culpada pelos
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problemas da filha em relacdo a aparéncia, ela ndo demonstrava grande sofrimento e nem
prejuizo em areas de funcionamento de sua vida. Assim, talvez ndo se possa considerar que
a mde de P1 se enquadre nessa variante do TDC, mas ndo se pode ignorar o fato de que
suas preocupagOes com aspectos da aparéncia da filha, assim como sua prontiddo para
leva-la a tantos cirurgides diferentes, possa ter sido uma variavel importante no
desenvolvimento dos comportamentos de P1 em relacdo a sua aparéncia. Os apontamentos
e comportamentos da mae em relacdo a aparéncia de P1, provavelmente, também
influenciaram para que os aspectos da aparéncia fossem se tornando estimulos

discriminativos para a participante.

- P2:

O participante era de origem nip6nica e seus pais visavam manter as tradi¢oes
culturais em que o homem tem que ser trabalhador, responsavel e bem sucedido. A mae,
desde o inicio, ndo queria ter filhos homens e deixava isso bem claro para o proprio filho.
Achava que P2 ndo seguia esses deveres, que era um marginal, que usava drogas, que
andava em mas companhias. Ela o proibia de sair a ndo ser para ir a escola. Chegou a
interné-lo duas vezes em um hospicio, uma quando tinha 13 anos e outra com 17, depois de
episédios de discussdes entre mae e filho, em que ele se exaltou e acabou quebrando
coisas.

Segundo a irma, P2 era muito responsavel, tirava as melhores notas da classe, mas
sua mée ainda o0 acusava de ser uma ma pessoa. Entdo, durante a adolescéncia ele comecou
a se rebelar contra a mée, sair e conhecer novas pessoas.

De acordo com a irmd, ele se envolveu com méas companhias e acabou sendo preso
ha uns trés anos atras, por fazer compras em um supermercado com um cheque falsificado.

Durante a época das entrevistas a méde de P2 o via como um marginal, trancando a
porta do quarto quando ele ia em sua casa, com medo que pegasse algo de valor.

Na ultima entrevista realizada, P2 relatou ter tendéncias bissexuais. No estudo de
Olivardia, Pope e Hudson (2000) 21% dos homens com Dismorfia Muscular eram
homosexuais. No entanto, este dado pode estar enviesado porque todos os participantes
deste estudo foram selecionados em dois ginasios em que havia predominantemente
membros gays.

Esses fatores apontam para varidveis a mais a serem consideradas na histéria
especifica de P2 que podem ter contribuido para o desenvolvimento das preocupacdes com

a aparéncia, conforme supde sua irma:
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Ah, entdo eu acho que como ele tem um trauma de muito pequeno assim, entdo eu
acho que pra poder se sentir um pouco mais valorizado, ndo sei, ele tenta se cuidar em
relacdo a aparéncia, pra poder ter uma espécie de recompensa, que as pessoas falem: ““ah
que legal!”’, ou “‘eu estou me sentindo bem porque a aparéncia vai refletir um pouco meu
interior”, alguma coisa nesse sentido, ele deve achar, € bem profundo assim.(irmé& de P2)

Apesar de ser dificil definir exatamente de que maneira essas variaveis poderiam
estar influenciando o desenvolvimento dos comportamentos do TDC em P2, elas nédo

podem ser ignoradas.

- P3:
Este participante apresentou algumas auto-regras de que as pessoas ndo eram
confiaveis e por isso preferia ficar sozinho:

Eu fico na minha, até hoje. Eu procuro a descri¢éo, sou bem discreto. Evito muito
problema sendo assim, pois a convivéncia com o ser humano é complicada... Quanto mais
a gente se expde, pior €. Ndo é bom se expor para 0s outros, por isso ficando na minha
evito uma serie de problemas.(P3)

Outro tipo de regra, relatada pelo participante, foi de que as pessoas o0 teriam
influenciado negativamente para que realizasse a cirurgia para tirar a verruga, que
acarretou em todos os problemas pelos quais estava passando:

Me pegaram mesmo, dessa vez ndo teve jeito. Eu acredito nesse negdcio de energia
negativa, eu acho que nada acontece por acaso, que as coisas s6 dao errado quando
estamos fracos, entdo eu associo tudo, alguém me sugeriu a cirurgia, minha mae aceitou
marcar com um médico, eu fui em apenas um médico que nem conhecia, foi tudo uma
cadeia que caminhou para chegar nisso, ela deu certo porque eu estava fraco. Me
pegaram vulneravel, sendo tudo ndo tinha acontecido, eu ndo teria feito a cirurgia.(P3)

A mae de P3 contou que os primos dele, aqueles mesmos com que o participante
era comparado quando crianga, que eram considerados mais bonitos que ele, o trairam em
relacdo a negocios deixados pelo avd. Ela acredita que ele perdeu a confianca nas pessoas
por causa disso:

E o P3 tem muito medo assim das pessoas, que as pessoas, ndo sei, que tenham
inveja e ele tem medo de que facam mal pra ele.(mae de P3).

Apesar de ndo ser possivel, com os poucos dados coletados, entender se realmente
este acontecimento teria influenciado P3 a se isolar das pessoas, suas auto-regras sobre o
quanto as pessoas podem prejudica-lo, provavelmente, tinham grande influéncia em seus

comportamentos de esquiva, especialmente social.
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- P4:

A mae de P4 teve uma historia bastante complicada, pois trabalhava na padaria do
irmdo e cada vez que errava o formato de uma bolachinha, apanhava nas maos, que
ficaram marcadas. Os comentarios de P4 indicaram que sua mae, provavelmente, também
tinha comportamentos tipicos do TOC. Na época das entrevistas, ela estava com problemas
mentais, tomando medicacgdes bastante fortes.

Desde quando P4 se casou, sua mae veio morar com ela e 0 marido. Antes de ter
problemas de salde, a mae nao deixava que P4, nem o marido, fossem ao supermercado ou
fizessem comida, assumindo toda a responsabilidade por essas tarefas domésticas. Segundo
0 marido de P4, ela e a mde se davam muito mal, pois a mée era extremamente autoritaria,
mesmo depois que havia ficado doente:

A mde: “vocé cala a sua boca sendo eu meto a mao na sua cara”. Até hoje, as
vezes da umas crises e ela fala, ndo consegue nem sair do lugar. Mas duas vezes eu tive
que tirar a faca da mao dela, da mée, e ela em cima (de P4) e eu no meio.(marido de P4)

E importante destacar as possiveis influéncias até bioldgicas neste caso especifico,
que, no entanto, ndo caberiam serem discutidas nesse momento. Além disso, destaca-se a
relacdo entre mae e filha, mantida por coercdo durante toda a vida da participante, assim
como o fato dela ndo ter desenvolvido comportamentos de lidar com a casa, de cuidar do
marido, que no momento em que foram requeridos, ela se “negou” a desenvolver,
“criando” doencas e problemas com a aparéncia para se esquivar dessas novas
responsabilidades. Essas afirmacfes sdo hipdteses que carecem de comprovacfes, pois 0S
dados coletados em relacdo a isso foram minimos e, assim, insuficientes para se chegar a

alguma conclusdo de como estas varidveis influenciaram os comportamentos de P4.

- P5:

P5 era a mais velha de todos os irmaos. Ela dizia ter muito medo de envelhecer. Fez
diversos comentarios de como seu pai aparentava ser bem mais novo do que realmente era,
assim como, de que parecia ser mais novo que a mée dela, apesar da mae ser mais nova
que ele:

Mas ndo fica mesmo, pela idade dele (o pai), a turma da uns 50 pra ele, uns 40, ele
t4 bem jovem. E a minha mée coitada, ela é tdo enrugada...(P5).

P5 dizia se preocupar que as pessoas viessem a comentar que ela também parecesse
mais velha que o marido (o0 marido era 4 anos mais velho que P5), pois, assim como sua

mde, ela tinha a pele mais clara que o marido.
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O marido de P5 disse que ela tinha bastante ciime dele em relacdo a outras
mulheres:

...por exemplo, quando eu tenho que comprar ragao ela fala pra eu ndo ir a4 numa
loja e ir em outra mais longe, porque na que ela ndo quer que eu vou tem uma mulher 14, e
eu nao vou, eu procuro ndo causar problema.(marido de P5)

Os comentarios que ouvia em relacdo a idade do pai, as comparacgdes que fazia da
diferenca entre ele e a mae dela e entre ela e 0 marido, assim como o ciume que sentia,
poderiam ser varidveis a mais, que influenciavam os comportamentos de P5 e suas

preocupacdes com a aparéncia.

- P6:

Em suas entrevistas, P6 dizia sentir uma grande admiracdo pelo pai. Além disso,
tanto ela, como ambos os pais, disseram que ela se parecia muito com ele em relacdo a
caracteristicas pessoais:

Assim, eu sou louca, maluca, enlouquecida, pelo meu pai. Uma coisa, eu acho, o
meu pai, nds somos assim, a gente faz aniversario no mesmo dia, pensa do mesmo jeito,
tem a mesma personalidadezinha, o0 mesmo jeitinho, entdo, com o meu pai eu sempre fui
muito...(P6)

A participante também relatou que achava que seu pai esperava muito dela,
considerando-a mais forte do que realmente é, e isso fazia com que ela se sentisse
pressionada para corresponder as suas expectativas:

Eu fico até com medo da reacdo dele, ndo de que ele va fazer alguma coisa, mas
medo de decepcionar.(...) E, eu até prefiro que ele ache que eu sou mais forte, assim.(P6)

Estas questdes demonstram a grande exigéncia do pai em relacdo a P6, que poderia
estar influenciando suas reacOes de ansiedade, pois possivelmente tinha seus
comportamentos sob controle coercitivo.

Outro ponto importante a ser destacado em P6 eram suas exigéncias em relacéo a
aparéncia de sua mée:

... € ela implica mais comigo, ela ndo quer me ver feia, do mesmo jeito que ela esté
exigente com ela, ela esta exigente comigo, isso também esta me preocupando porque ela
estd assim, numa neurose, numa...em cima de mim , porque eu também ndo entendo: ““vocé
vai emagrecer, porque sendo vocé vai ficar feia, porque se vocé pensa que homem™ (...)
ela ndo quer que eu fique velha, eu digo: “filha, a m&e t& ficando velha™, ela quer que eu
tiro os dculos, ponho a lente, entdo ela esta assim, acho que ta tanto em cima dela que ela
ta puxando pra mim.(mé&e de P6)
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A propria participante contou que exige da mde que ela cuide da aparéncia,
justificando:

Porque eu acho que a mulher tem que ser vaidosa. Eu acho que, ainda mais a
minha mae que € casada, eu acho que homem gosta de vaidade, ndo sé pelo meu pai ne,
mas por ela também.(P6)

Estas preocupac6es de P6 com a aparéncia de sua mée estdo de acordo com o TDC
“por procuracdo”, anteriormente descrito, pois nos casos citados na literatura (Josephson &
Hollander, 1997; Atiullah & Phillips, 2001) os pacientes tinham tido, inicialmente, o0 TDC
em relacdo a eles mesmos, que se estendeu para obsessdes com a aparéncia de outras
pessoas proximas. Portanto, provavelmente, P6 estava desenvolvendo comportamentos

mais frequentes e intensos, vindo a prejudicar ndo apenas a ela, mas a sua familia também.

- P7:

Um fator importante a ser destacado no caso de P7 é que sua familia (esposa e
filhos) contava a ele que os outros apontavam seu nariz. Uma preocupagéo descrita por P7
era de que considerava sua esposa muito mais bonita que ele e que isso era notado e
comentado pelos outros, o que o impedia de sair com ela. A esposa de P7 confirmou essa
preocupacdo do marido e ainda disse perceber a mesma reacdo nas pessoas:

...eu nunca sai com ele a algum lugar, nem em nenhuma lanchonete, se vocé me
perguntar, nunca nos saimos juntos. (...) Porque ele acha que ele é muito inferior a mim,
ele acha que ele é muito mais feio do que eu, sabe que eu tenho mais aparéncia e ele néo,
e eu sempre falo que nada a ver, que nos dois nos merecemos, que SOmos iguais, que nao
tem nada demais, mas ele ndo concorda, ele acaba ficando assim, meio fechado pra ele,
ele ndo sai, esses problemas, e ai eu tenho visto que quando a gente as vezes esta junto,
tem aquelas pessoas que olham nele, olham em mim, eu ja percebi, mas eu faco...(...) Ja,
eu faco assim de tudo pra que ele ndo perceba o que as pessoas estdo dizendo assim com
os olhares né, mas ndo tem jeito né, ele percebe, ele..., entdo ele prefere ndo sair comigo.
(esposa de P7).

Tanto o participante, como a esposa, disse que ele tinha um ciime doentio (SIC)
por ela, logo que se casaram, que também pode ter alguma relacdo com suas preocupacdes.

Como ja foi dito, o nariz de P7 tinha apenas a ponta um pouco mais fina, mas nédo
era fora do normal. Assim, pode ser que os apontamentos da esposa e dos filhos, de que os
outros percebiam o defeito de P7, tenham também contribuido para que ele enfatizasse suas
preocupacdes. E dificil saber se a familia prestou atencdo nisso influenciada pelas
preocupacdes de P7 ou vice-versa, o que fica evidente é que esta deve ser uma variavel

especifica a se considerar em seu caso.
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Outro fator a ser destacado € o fato de P7 ter sido internado num hospital
psiquiatrico depois de ter tido uma crise, quando trabalhava em um necrotério, 0 que,
segundo ele, Ihe fazia muito mal. O seu “surto psicotico” durou alguns meses, o que indica
que também poderia haver influéncias biologicas em operacdo. No entanto, este também
pode ter sido um comportamento com funcdo de esquiva, pois ap6s o surto ele saiu do
emprego, do qual dizia ndo estar mais agientando. Na época, segundo a esposa, ele ndo
podia sair do servico porque eles ndo tinham condicGes de se manter e ele ndo arrumava
outro emprego. O “surto psicotico” pode ter sido a Unica saida, para que P7 fugisse daquela
situacdo aversiva. Infelizmente, ficaram algumas lacunas para se entender as relagdes entre
esse episadio e os comportamentos do TDC.

Como ja foi dito, essas sdo hipdteses que ndo puderam ser comprovadas. No
entanto, elas estiveram presentes na historia particular de cada participante, tendo assim,
provavelmente, participagdo no desenvolvimento de seus comportamentos.

Portanto, sugere-se que foi o conjunto das diferentes variaveis descritas que
influenciou os comportamentos de cada participante.

Ferster (1973) ja havia demonstrado raciocinio semelhante ao dizer que ndo haveria
uma Unica causa ou um Unico processo psicoldgico subjacente para a Depressao, porque 0s
comportamentos depressivos seriam um subproduto de inumeros processos psicologicos.
Cogita-se que 0 mesmo raciocinio poderia ser aplicado para se entender o0s
comportamentos do TDC entre os participantes.

Esta idéia estd também de acordo com alguns autores (Phillips, 1991; Figueira et
al., 1993) da area do TDC que defendem que o transtorno tenha diversas etiologias,
tornando uma explicacdo unitaria altamente improvavel.

Veale et al. (1996) propuseram que pacientes com TDC desenvolvem o transtorno a
partir de uma confluéncia de predisposi¢des bioldgicas, experiéncias de infancia e fatores
culturais. No estudo presente, apenas ndo foram considerados os fatores bioldgicos, 0s
demais foram descritos e analisados, entre os participantes. A ndo discussdo dos fatores
bioldgicos ndo implica na consideracdo de que eles ndo seriam varidveis importantes, mas

apenas, de gque seu entendimento ndo caberia a uma analise comportamental.
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CONCLUSOES

Vérias caracteristicas do TDC, apontadas na literatura, foram encontradas entre os
participantes, como: as preocupagdes excessivas com partes especificas do corpo, o inicio e
duracdo dos sintomas (ou comportamentos), o sofrimento significativo ou prejuizo no
funcionamento social e/ou ocupacional, entre outras.

Entre os comportamentos apresentados pelos participantes estavam aqueles
relacionados as preocupac¢es com a aparéncia, que foram considerados como tipicos do
TDC; comportamentos comuns a outros transtornos e comportamentos caracteristicos de
tracos de personalidade, entendidos como padrées comportamentais.

Todos os comportamentos descritos foram citados na literatura da area como
comuns em pessoas com TDC. Embora a maioria deles houvesse sido prevista,
anteriormente, no levantamento bibliografico, outros, como o0s comportamentos de
irritabilidade e agressividade, foram descobertos durante as entrevistas. Entretanto, todos
eles foram, posteriormente, encontrados na literatura como provaveis em individuos com
TDC.

Alguns dos comportamentos relatados pelos participantes e citados por seus
familiares também puderam ser observados durante as entrevistas, como: perguntar sobre
o defeito, tentar camuflar o defeito e comportamentos estereotipados (como passar a méao
sobre o defeito).

Portanto, sob a perspectiva das classificacGes psiquiatricas, levando-se em conta
apenas a descricdo dos comportamentos encontrados, inicialmente, todos os participantes
poderiam ser classificados dentro do TDC.

Entretanto, além da descricdo das classes de resposta, foram identificados alguns
processos (ou conceitos) comportamentais basicos, através de uma analise conceitual dos
dados. Esta andlise conceitual foi baseada na avaliagdo comportamental. Em primeiro
lugar, procurou nao se falar em sintomas do TDC, nem em causas subjacentes, mas em
comportamentos e padrdes de comportamentos relacionando-os a um conjunto de
condigdes ambientais.

Buscou-se entender o desenvolvimento, o funcionamento e o contexto em que
ocorriam 0s comportamentos dos participantes a partir de diversas variaveis que estariam
atuando em conjunto, ou seja, a partir de relacbes entre eventos ou variaveis. Assim,
supde-se que todos os eventos citados possam ser considerados como variaveis que

contribuiram para o desenvolvimento e manutencdo dos comportamentos descritos.
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Com a analise funcional dos comportamentos dos participantes pode-se chegar a
incidéncia (em medidas e combinagdes distintas) de uma série de variaveis relevantes.
Assim, para cada um dos participantes estas variaveis atuariam de modo diferente, isto €,
nem todas elas estariam presentes ou teriam a mesma importancia.

E por isso, que a falta de oportunidades em desenvolver comportamentos
socialmente habilidosos, durante a infancia, pode ter tido maior peso no desenvolvimento
e, principalmente, na manutencdo de comportamentos de Depressao e tipicos do TDC, para
aqueles participantes que continuaram com baixo repertério social, do que para aqueles
que desenvolveram comportamentos possiveis de serem refor¢ados socialmente.

Pessoas que se preocupavam com aparéncia ou emitiam comportamentos de
perfeccionismo, podendo ter servido como modelos, também ndo estiveram presentes,
durante a infancia de todos os participantes, vindo a constituir o conjunto de varidveis que,
provavelmente, influenciaram o desenvolvimento desses comportamentos, apenas para
alguns deles.

Outros exemplos sdo o0s ganhos secundarios que pareciam mais evidentes, na
manutencdo dos comportamentos, entre alguns participantes do que entre outros.

Foram identificadas, entre todos os participantes, algumas experiéncias comuns de
infancia, como a educacdo pautada na coercdo e na falta de reforcamento positivo, que
provavelmente, influenciaram o desenvolvimento ndo apenas de comportamentos do TDC,
mas também de outros comportamentos descritos.

Processos comportamentais, como a énfase em estimulos discriminativos, a
predominancia do reforco negativo e a falta de reforcamento positivo pareceram estar
contribuindo na manutencdo de comportamentos do TDC, assim como de comportamentos
comuns a outros transtornos, também em todos os participantes.

Portanto, apesar das peculiaridades de cada participante, identificou-se semelhancas
nos processos de desenvolvimento de seus comportamentos, assim como nos processos de
funcionamento atual.

Além disso, processos funcionais semelhantes pareceram dar origem a
comportamentos topograficamente diferentes, pois foram identificados comportamentos
tipicos do TDC, do TOC, da Depresséo, de Transtornos Delirantes e até Hipocondria. Estas
analises encontram fundamento no modelo funcional dimensional em que comportamentos
devem ser organizados em processos que o0s tenham produzido e mantido,

independentemente de suas diferentes topografias.
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Os comportamentos descritos puderam ser entendidos através do conceito de
esquiva experencial, sendo identificada entre os participantes a ndo aceitacéo e esquiva de
experiéncias privadas, assim como, estratégias de esquiva inefetivas. Eles se esquivavam
de estimulos privados como a ansiedade, pensamentos sobre a sua aparéncia e sobre a
reacdo das pessoas a sua aparéncia. Os comportamentos de esquiva eram reforcados
negativamente, pois 0s previnia de se expor as situacdes sociais, 0 que agravava o quadro,
pois os impedia de desenvolver comportamentos que poderiam ser positivamente
reforcados, gerando mais consequéncias prejudiciais, como o0 isolamento social,
comportamentos depressivos, entre outras.

Assim, hipotetizou-se que o funcionamento predominante entre todos o0s
participantes era por reforcamento negativo, concomitantemente a falta de reforcamento
positivo. Também foi levantada uma série de estimulos discriminativos fisicos e sociais,
entre os participantes, diante dos quais ocorriam 0s comportamentos tipicos do TDC.

Os dados indicaram que, provavelmente, todos os comportamentos caracteristicos
de um ou mais transtornos, observados em um mesmo participante, foram desenvolvidos e
mantidos a partir das relages funcionais que se estabeleceram ao longo de sua vida. Por
isso, ao inves de se concentrar em buscar causas para 0 TDC em outros transtornos, ou
vice-versa, este estudo procurou entender justamente estas relacdes funcionais.

Ao invés de se determinar qual dos transtornos surgiu primeiro, ou qual deles era o
principal, buscou-se descobrir as relagcdes entre os comportamentos caracteristicos destes
transtornos e o0 processo comum de desenvolvimento e manutengdo desses
comportamentos. Nesse sentido, o0 método da analise funcional péde contribuir para o
estudo das relacdes entre os comportamentos do TDC e de outros transtornos entre os
participantes.

Isto também poderia responder aquelas questdes levantadas sobre o grau de
relacionamento entre os sintomas do TDC e os tracos de personalidade encontrados entre
individuos com TDC: ndo importa o que veio primeiro, pois sendo também
comportamentos, os tragos de personalidade foram desenvolvidos da mesma forma como o
foram os comportamentos tipicos do TDC. Através da andlise da histéria de vida e das
relacdes funcionais atuais, entre os participantes e o meio, pdde-se entender porque tanto
0s comportamentos caracteristicos do TDC, assim como padrées de comportamento,
conhecidos como tracos de personalidade, se desenvolveram e continuaram sendo

mantidos. A histdria de vida foi vista como influenciando o processo de desenvolvimento
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dos comportamentos. Assim, ndo haveria espaco para explicacdes de acordo com tracos de
personalidade.

Neste estudo o TDC foi compreendido como classes de respostas selecionadas e
desenvolvidas ao longo das historias de vida dos participantes, a partir de suas interagdes
com o meio.

Nem todos os participantes apresentaram todos 0os comportamentos descritos. Além
disso, eles diferiram entre si quanto aos prejuizos no funcionamento, assim como, na
fregiiéncia e intensidade dos comportamentos.

A perspectiva do desenvolvimento continuo de comportamentos, relacionada a
piora dos comportamentos inadequados e ao surgimento de comportamentos caracteristicos
de outros transtornos, assim como, a transformacdo de um transtorno no outro (por
exemplo na substituicdo de sintomas), justifica um modelo dimensional de classificacéo,
como € 0 caso da esquiva experencial utilizada para entender os comportamentos dos

participantes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Além do levantamento de variaveis particulares de cada caso, buscou-se identificar
processos funcionais semelhantes entre os participantes, diante da necessidade em ciéncia
de ndo se ignorar explicacdes econdmicas (Bachrach, 1974) e de se fazer generalizages.
Também se levou em conta a argumentacdo de Hayes et al. (1996) de que uma analise
funcional classica de cada participante, seria limitadora, pois ndo possibilitaria a
construcdo de métodos de avaliagdo e recomendacdes de tratamento, possibilitados por um
modelo funcional dimensional.

Entretanto, este estudo teve algumas limitagdes. Em primeiro lugar, os dados
colhidos basearam-se apenas no relato dos participantes e de seus familiares, limitando a
analise funcional de cada caso. Em segundo lugar, ndo se pode ter a pretensdo de que as
analises feitas dos comportamentos dos participantes possam ser ampliadas para o0 TDC de
um modo geral. Em terceiro lugar, destaca-se 0 numero de participantes e a diversidade
entre eles.

O estudo poderia ter tido maior representatividade se o numero de participantes
fosse maior. No entanto, com o tempo delimitado para o desenvolvimento da pesquisa e a
dificuldade na selecdo da amostra isto ndo foi possivel. Além disso, a autora procurou
participantes indicados apenas por cirurgides plasticos, ndo tendo entrado em contato com
outros profissionais que possam atender pessoas com TDC, como dermatologistas e outros
profissionais de estética.

As dificuldades em se encontrar pessoas que apresentassem os comportamentos do
TDC também resultaram em uma amostra bastante diversificada, com nivel socio-cultural,
entre outras caracteristicas, bastante discrepantes.

A amostra foi composta por pacientes indicados por quatro cirurgides pléasticos que
participaram do estudo. No entanto, dois desses cirurgifes recomendaram pacientes que
ndo puderam compor a amostra, pois nao apresentaram comportamentos tipicos do TDC.
Estes resultados confirmam que cirurgides plasticos podem encontrar dificuldades em
identificar o transtorno.

Como individuos com TDC alimentam expectativas irreais e magicas sobre as
correcOes estéticas, raramente ficam satisfeitos, podendo vir responsabilizar e até agredir
seus médicos por seus defeitos. Portanto, cirurgides plasticos, ndo informados sobre o

TDC, podem vir a ter prejuizos pessoais com tais pacientes, assim como, reforcar a
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manutencdo dos problemas, a medida que realizam as cirurgias continuamente, como foi
visto entre o0s participantes.

Sugere-se que profissionais que lidam com estética busquem mais conhecimentos
sobre o TDC. Com isso, ressalta-se a importancia do trabalho da psicologia em equipes de
tratamento estético. Este pode ser um novo campo de atuacdo da psicologia a ser
desvendado. Uma sugestdo de pesquisa, seria a construcdo de um questionario
padronizado, com questbes objetivas, que possibilitasse o diagndstico rapido em clinicas
de estética e pudesse ser aplicado pelos proprios profissionais.

Diante do grande sofrimento caracteristico do transtorno e identificado entre os
participantes, da falta de divulgacéo e informacdo a populacdo geral, em um contexto em
que a valorizacdo da beleza se torna cada vez mais acentuada, estudos sobre o TDC
mostram-se bastante necessarios. E preciso divulgar o quanto a grande importancia dada a
aparéncia, na cultura atual, tem contribuido para o desenvolvimento de problemas
comportamentais.

Os resultados do estudo também podem contribuir para a discussdo das
classificagbes do TDC, colocando em ddvida a necessidade apontada na literatura em se
fazer estudos empiricos para que se esclarecam melhor as relagdes do TDC com outros
transtornos, para que se possa definir sua classificagdo como um spectrum de outro
transtorno ou como um transtorno independente. Os dados sugerem que classificacdes
desse tipo ndo teriam importancia para Analistas do Comportamento, pois 0 TDC estaria
relacionado com os demais transtornos, a medida que a esquiva experencial seria um
processo funcional comum quanto a etiologia e manutencdo dos comportamentos do TDC
e de comportamentos de outros transtornos. Esta hipdtese explicaria as dificuldades
encontradas por muitos estudiosos para diferenciar o TDC de outros transtornos. No
entanto, diante das limitacdes deste estudo, sugere-se que mais pesquisas sejam feitas para
se demonstrar a funcionalidade dos comportamentos do TDC através do conceito de
esquiva experencial, em um maior nimero de casos. Seria importante que se fizessem
esforgos para que estas pesquisas fossem controladas.

Entre outras limitacbes na metodologia desta pesquisa estavam: o nimero de
entrevistas e 0 método de entrevistas semi-estruturadas.

O pequeno ndmero de entrevistas para cada participante e seus familiares,
possibilitou que apenas uma parte das variaveis da historia de vida dos participantes fosse
abarcada. O préprio método de entrevistas semi-estruturadas, que resulta em dados que ndo

estdo atualmente presentes, mas precisam ser lembrados, pode alterar a veracidade das
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informacdes. Este método conta com o relato verbal do proprio participante que pode ser
considerado limitado quando comparado ao método de observacdo. No entanto, como
apontou Fester (1973):
A analise comportamental de um episddio humano, que considera o
desempenho e seu efeito sobre o ambiente, ndo impede que se considerem
os dados de auto-avaliacdo provenientes do proprio paciente (Beck, 1967,
p.177). A maneira usada por uma pessoa para falar a seu proprio respeito
constitui uma classe importante de informacdes factuais...(p.869).

Apesar das limitagbes, foi possivel se chegar a algumas hipGteses sobre o
desenvolvimento e manutencdo dos comportamentos caracteristicos do TDC, entre 0s
participantes. Embora ndo se possa afirmar com seguranca a real contribuicdo e o grau em
que as variaveis levantadas influenciaram os comportamentos, esta foi uma primeira
tentativa de demonstrar como a historia de vida de cada individuo deve ser considerada
para entender seus comportamentos inadequados, mesmo que sejam tipicos de um
transtorno como o estudado.

De qualquer maneira, nenhuma predicdo em ciéncia é completamente certa, uma
vez que ndo é possivel conhecer todas as varidveis que operam em uma determinada
situagdo (Bachrach, 1974). No ambiente terapéutico com a maior impossibilidade de se ter
acesso e controle das variaveis, essa situacao se agrava ainda mais.

Neste ponto, pode-se supor que esta pesquisa se aproximou das caracteristicas
clinicas, reproduzindo a situacdo e o método com que o terapeuta se depara em seu
trabalho. Até mesmo a diversidade da amostra reproduziria a situacéo clinica. 1sso vem
atender as necessidades destacadas, atualmente, por psicélogos clinicos que criticam as
pesquisas clinicas. As criticas se devem ao fato de que submetidas ao rigor do método
cientifico, estas pesquisas, acabam se artificializando e se distanciando da pratica clinica.

As hipéteses levantadas com este trabalho sé poderdo ser colocadas a prova quando
forem criadas varidveis de controle, ou seja, intervencOes terapéuticas especificas, que
deverdo ser testadas. Segundo Costa e Marinho (2002):

Quando se vai proceder a analise funcional de um comportamento, de todas
as informac6es que se tem sobre a vida atual e passada do individuo, tem-se
que selecionar aquelas variaveis que parecem ter relacdo causal com o
comportamento analisado e, na verdade, somente se tem certeza da escolha
das variaveis corretas apds sua manipulagdo (em geral, durante o processo
de intervencdo). Num primeiro momento as relagdes estabelecidas séo
meramente hipotéticas (p. 46).
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Portanto, sugerem-se estudos que utilizem estratégias de intervencao, no tratamento
de pessoas com TDC, baseadas no conceito de funcionamento de esquiva experencial, para
testa-lo.

Vérios autores tém ressaltado a necessidade de que sejam realizados estudos
controlados sobre a efetividade do tratamento em TDC (Phillips, 1999; Allen & Hollander,
2000). A literatura recomenda apenas dois tipos de tratamento: farmacologico e cognitivo
comportamental (Rosen, Reiter & Orosan, 1995). Diante disto, destaca-se a relevancia de
estudos que venham testar o tratamento pautado nas propostas da Analise do
Comportamento.

A Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) poderia ser um bom modelo terapéutico,
uma vez que alguns comportamentos do TDC apareceram durante as entrevistas. Isto é
compativel com os comportamentos clinicamente relevantes (CRBs), preconizados por
Kohlemberg e Tsai (2001) como importantes no processo psicoterapéutico.

Desse modo, este estudo foi uma tentativa de apresentar uma alternativa de
avaliacdo comportamental para o TDC, oposta a classificacdo psiquiatrica tradicional, que
trouxesse novas contribuicdes a pratica clinica sobre diagndstico e tratamento dos
transtornos comportamentais. Com a grande quantidade de variaveis levantadas, percebe-
se 0 quanto este tipo de analise amplia as possibilidades de entendimento para uma melhor
intervencdo terapéutica.

Propde-se que novas pesquisas em Analise do Comportamento sejam delineadas, a
partir da analise funcional, com o objetivo de investigar os motivos ou as variaveis que

podem ter influenciado o desenvolvimento de comportamentos tipicos de transtornos.
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ANEXO 1

Roteiro para conversar com os cirurgides plasticos

I- Informar os cirurgides plasticos sobre o TDC:

- Explicar os principais aspectos e caracteristicas do TDC para 0s cirurgides.

- Falar sobre a importancia em se constatar o transtorno, antes de se decidir fazer uma
cirurgia nesse tipo de paciente.

- Falar também sobre o fato de que operar pacientes com TDC podera levar a manutengédo

e até piora dos sintomas.

I1- Questionar os cirurgides plasticos se eles se lembram de pacientes seus (atuais ou
antigos) que provavelmente tenham as caracteristicas do TDC, anteriormente explicadas:

- Perguntar se ja tiveram (ou tém pacientes) que ndo tinham (ou ndo tém) nenhum (ou um
minimo) problema de aparéncia, mas insistiam em defeitos exagerados.

- Ou pacientes que sofriam demais com um defeito imaginado (ou minimo) na aparéncia,
que choravam, isolavam-se das pessoas, enfim, que deixassem as insatisfacdes com a
aparéncia prejudicarem sua vida didria.

- Ou ainda, pacientes que alimentavam altas expectativas em relagdo as cirurgias plasticas
que pretendiam ou chegaram a fazer mas néo se sentiram satisfeitos.

- Mais uma caracteristica sdo aqueles pacientes que ja fizeram uma quantidade muito
grande de cirurgias plasticas em uma ou mais partes do corpo, sem que houvesse

necessidade.

I11- Orientar os cirurgides, atraves do roteiro para os cirurgides plasticos contatarem 0s
pacientes (Anexo 2), sobre como entrar em contato com 0s pacientes e sobre como

convida-los a participar da pesquisa.
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ANEXO 2

Roteiro para os cirurgides plasticos contatarem os pacientes

I- Ligar para os pacientes que provavelmente tenham o TDC, para perguntar se ainda
possuem as insatisfacOes exacerbadas e ainda sofrem com aspectos de sua aparéncia.

- Convidar aqueles que confirmarem a manutencdo do problema a participarem de uma

pesquisa que investigard o desenvolvimento das preocupacBes e insatisfacdes com a

aparéncia fisica.

OBS: Em nenhum momento se falara para os pacientes sobre a terminologia do TDC, para
evitar que essas pessoas se sintam estigmatizadas e venham a sofrer com as consequéncias

de um rétulo.

- Explicar que os cirurgides ndo irdo interferir na pesquisa, pois se trata de um estudo de

psicologia, que apenas tratara das questdes psicoldgicas e ndo estéticas.

- Falar das vantagens em participar de um estudo pioneiro, bastante importante para
aqueles gque sofrem com preocupacdes com a aparéncia, que trara contribuicGes para o

maior entendimento nessa area.

- Explicar que os pacientes poderdo ser beneficiados, pois poderéo entender melhor porque
se preocupam e sofrem tanto com aspectos de sua aparéncia. Além disso, no final da
pesquisa, poderdo receber um tratamento psicoldgico gratuito, para tratar as questdes

levantadas, caso sintam necessidade.

- Marcar, com aqueles que aceitarem participar, o primeiro encontro com a pesquisadora.
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ANEXO 3

Consentimento livre e esclarecido para o cirurgiao plastico

A pesquisa em que vocé ira participar buscara investigar o desenvolvimento das
preocupacdes e insatisfacbes com a aparéncia fisica ao longo da vida de uma pessoa. Mais
especificamente, buscara investigar o desenvolvimento do Transtorno Dismdrfico
Corporal, um transtorno relacionado as insatisfacbes com a aparéncia. Ela serd conduzida
pela estudante de pds-graduagdo em Psicologia Clinica da Pontificia Universidade Catdlica
de Campinas (PUCCAMP) Josy de Souza Moriyama, para seu mestrado.

A sua participacdo consistird na busca de pacientes seus, atuais ou antigos, que
tenham as caracteristicas do Transtorno Dismdrfico Corporal. Todas as caracteristicas do
Transtorno serdo explicadas inicialmente pela pesquisadora, que procurara esclarecer suas
duvidas, até que vocé se sinta seguro para tentar identificar estas caracteristicas em
pacientes, com guem ja teve contato.

Depois de levantar os pacientes que provavelmente tenham o Transtorno, voceé ira
entrar em contato com cada um deles, informa-los sobre a pesquisa e convida-los a
participar. Para a realizacdo desse processo, vocé sera orientado pela pesquisadora e
seguira um roteiro, que norteara sua fala. Depois que vocé marcar 0 primeiro encontro
entre o participante e a pesquisadora, sua participacdo seré encerrada.

Outros cirurgides plasticos participardo da pesquisa, mas todos terdo seus dados
omitidos, para impedir a identificacéo.

No final da pesquisa, vocé podera obter o conhecimento dos resultados se assim o

quiser. Por favor preencha abaixo:

Eu (nome completo em letra de

forma), portador(a) do RG , declaro que fui informado(a) sobre a pesquisa

e autorizo a minha participacao.
(Assinatura)

Campinas, de de 200__.
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ANEXO 4
Consentimento livre e esclarecido para o membro da familia do participante

A pesquisa em que vocé ira participar buscara investigar o desenvolvimento das
preocupacdes e insatisfacbes com a aparéncia fisica ao longo da vida de uma pessoa. Ela
sera conduzida pela estudante de pos-graduacdo em Psicologia Clinica da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas (PUCCAMP) Josy de Souza Moriyama, para seu
mestrado.

A sua participagdo consistird em apenas uma etapa, em que se dard uma entrevista
individual com a pesquisadora, onde serdo abordadas as preocupacdes do participante da
pesquisa com a aparéncia dele préprio. Vocé contara sua impressao sobre as preocupacdes
do participante em relacdo a aparéncia, sobre os comportamentos dele devido a estas
preocupagdes, assim como dados da historia de vida dele que possam ter relagdo com estas
preocupacBes. O motivo de vocé participar desta etapa € sua proximidade com o
participante da pesquisa, que possibilita que vocé contribua com mais dados além daqueles
coletados com ele.

Saiba que tudo que for conversado nesta entrevista, ficard entre vocé e a
pesquisadora, que ndo fara comentarios nem mesmo com o participante da pesquisa.

Por favor, esteja seguro de que qualquer dado que possa lhe identificar sera omitido
pela pesquisadora. Para registrar as informag6es serd usado um gravador, mas em nenhum
momento seu nome serd mencionado juntamente com suas respostas. Todos os dados serdo
divulgados somente em conjunto com dados de outros participantes. Essa divulgagédo
podera se dar em eventos e revistas cientificos para ampliar os conhecimentos.

A sua participacdo nesta pesquisa € totalmente voluntaria, entdo, vocé tem o direito
de interrompé-la a qualquer momento se assim o desejar.

No final da pesquisa, vocé podera obter o conhecimento dos resultados se assim o
quiser. Por favor preencha abaixo:

Eu (nome completo em letra de

forma), portador(a) do RG , declaro que fui informado(a) sobre a pesquisa
e autorizo a minha participacao.

(Assinatura)

Campinas, de de 200__.
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ANEXO 5
Consentimento livre e esclarecido para o participante

A pesquisa em que vocé ira participar buscara investigar o desenvolvimento das
preocupacdes e insatisfacbes com a aparéncia fisica ao longo da vida de uma pessoa. Ela
sera conduzida pela estudante de pos-graduacdo em Psicologia Clinica da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas (PUCCAMP) Josy de Souza Moriyama, para seu
mestrado.

A sua participagdo consistird em trés etapas. Na primeira etapa, vocé ira responder
a uma ficha de identificacdo que abordara questbes relativas a sexo, idade, nivel
econémico, preocupacdes com a aparéncia, entre outras. Na segunda etapa, vocé
participara de entrevistas individuais com a pesquisadora onde serdo investigados dados
sobre sua historia de vida, relacionamento familiar, entre outros. Na terceira etapa, algum
membro de sua familia, que convive grande parte do tempo com vocé, sera entrevistado
individualmente para obter mais dados sobre suas preocupacdes com a aparéncia.

Por favor, esteja seguro de que qualquer dado que possa lhe identificar sera omitido
pela pesquisadora. Para registrar as informac6es sera usado um gravador, mas em nenhum
momento seu nome sera mencionado juntamente com suas respostas. Todos os dados serdo
divulgados somente em conjunto com dados de outros participantes. Essa divulgagédo
podera se dar em eventos e revistas cientificos para ampliar os conhecimentos. A sua
participacdo nesta pesquisa é totalmente voluntéaria, entdo, vocé tem o direito de
interrompé-la a qualquer momento se assim o desejar.

Caso voce sinta necessidade de trabalhar as questdes levantadas, apds o término do
estudo, serd oferecido gratuitamente um atendimento psicoldgico de 20 sessbes com a
pesquisadora. No final da pesquisa, vocé poderad obter o conhecimento dos resultados se
assim o quiser. Por favor preencha abaixo:

Eu (nome completo em letra de

forma), portador(a) do RG , declaro que fui informado(a) sobre a pesquisa

e autorizo a minha participacdo. Admito ter a idade minima de 18 anos.

(Assinatura)

Campinas, de de 200 .
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ANEXO 6

Ficha de identificacao

Nome:

Sexo:

Idade:

Data de nascimento:
Escolaridade:
Renda familiar:

Ocupacao:

1- Vocé se preocupa muito com alguma parte do seu rosto ou de seu corpo que Vocé
considera feia?

NAO ()

SIM ()

2- Se vocé respondeu sim, qual (ou quais) é a parte do corpo com que vocé se preocupa?

3- Vocé ja fez alguma cirurgia plastica ou algum tipo de correcéo estética?
NAO ()
SIM ()

4- Se vocé respondeu sim, vocé se sentiu satisfeito(a) com o resultado da cirurgia ou
tratamento estético?

NAO ()

SIM ()

5- Vocé pensa muito sobre essas partes do corpo ou rosto de que ndo gosta a ponto desses
pensamentos o atormentarem?

NAO ()

SIM ()
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6- Vocé faz alguma coisa para esconder essas partes do corpo ou rosto de que nao gosta?
NAO ()
SIM ()

7- Vocé fica muito tempo olhando-se no espelho ou tentando esconder seus defeitos?
NAO ()
SIM ()

8- Essas suas preocupagfes com a aparéncia tém interferido em sua vida social?
NAO ()
SIM ()

9- Essas suas preocupacOes com a aparéncia tém interferido na escola, faculdade, trabalho
ou outras fun¢des diarias? Especifique quais dessas fungdes:

NAO ()

SIM ()

10- Vocé evita ir a determinados lugares por causa dessas preocupacfes? Se sim, quais
lugares?
NAO ()
SIM ()

11- Essas preocupacdes tém afetado seu relacionamento familiar? Se sim, com quem?
NAO ()
SIM ()

12- Vocé se acha muito gordo(a)?
NAO ()
SIM ()

13- Vocé fica muito tempo sem se alimentar com o objetivo de perder peso?
NAO ()
SIM ()
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14- Vocé induz vomito ou toma laxantes com o objetivo de perder peso?
NAO ()
SIM ()

15- Vocé tem episddios de comer exageradamente e depois induzir o vémito?
NAO ()
SIM ()
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ANEXO 7
Roteiro de entrevista semi-estruturada para os participantes

I- Levantamento e operacionalizagcdo dos comportamentos que caracterizam o problema
(ouo TDC) :

- Como foi constatado na ficha de identificacdo, vocé esta insatisfeito com sua aparéncia.

Fale-me um pouco sobre isso. (como o individuo define seu problema)

- As preocupacdes com sua aparéncia tém lhe trazido problemas? De que tipo? (definir os

comportamentos inadequados)

- O que vocé ja fez, vem fazendo ou deixando de fazer para resolver seus problemas?

(definir os comportamentos de esquiva)

I1- Severidade do problema:

- Quais sdo as areas de sua vida que estdo sendo afetadas por esses problemas? (levantar o
guanto os comportamentos prejudicam o funcionamento social, ocupacional e em outras
areas da vida do individuo).

- Com que frequéncia vocé se preocupa com os defeitos, tenta camufla-los, olha-se no
espelho, pede a opinido dos outros em relacdo a esses defeitos? (levantar a freqliéncia de

outros comportamentos, de acordo com cada individuo)

- Com que frequéncia vocé evita sair de casa, ir a certos lugares, encontrar pessoas?

(levantar a freqiiéncia de comportamentos de esquiva)

I11- Fungdo dos comportamentos Inadequados:

- O que vocé mais teme que aconteca para que evite sair de casa, ir a certos lugares e

encontrar certas pessoas? O que na realidade vocé tenta evitar?



147

IV- Historia de Condicionamento dos comportamentos:

- Quando comegaram essas preocupacfes com a aparéncia e 0s comportamentos para
diminui-las? Houve algum motivo especifico? Aconteceu de uma hora para outra ou foram

se desenvolvendo aos poucos?

- Alguma vez alguém comentou algo sobre o seu defeito? Se sim, como vocé se sentiu?

- Em que medida as pessoas a sua volta, sua familia, amigos, colegas, valorizavam a

aparéncia fisica ao longo de sua histdria de vida?

- Essas pessoas costumavam notar, comentar, elogiar, em vocé aspectos relacionados a
aparéncia, como roupa, cabelo, beleza? Se sim, esses comentarios foram se modificando ao

longo do tempo ou continuaram?
- Vocé se lembra se pessoas desconhecidas elogiavam suas caracteristicas fisicas quando
voceé era crianga? Se sim, esses comentérios foram se modificando ao longo do tempo ou

continuaram?

- Quando vocé era crianga, 0 que seus pais elogiavam em vocé? Quais caracteristicas suas

voceé acha que eles mais gostavam?

- Quando vocé era criangca, porque seus pais mais se aborreciam com vocé? Quais

caracteristicas suas vocé acha que eles menos gostavam?

- Conte um pouco sobre como era o relacionamento com seus pais ou membros da familia

mais proximos.

- Como foi seu desempenho escolar ao longo dos anos?

- Como era seu desempenho social durante a infancia? Vocé tinha amigos? Quantos?

Participava de atividades extra-escolares? Se sim, de que tipo de atividades?
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- Considerando seu desempenho social vocé se caracterizaria como uma crianga, um

adolescente, um jovem, um adulto (depende do individuo) extrovertido ou timido?

V- Condigdes em que aparecem o0s problemas:

- Em quais ocasides surgem as preocupacdes com os defeitos e 0s comportamentos para

diminui-las?

- Em quais situacgdes essas preocupagOes ficam mais acentuadas, em que vocé tem certeza

que elas ocorrerao?

- Em quais situagOes essas preocupacOes ndo ocorrem? O que essas ocasides ttm em

comum?

VI- Variaveis Antecedentes

- Lembre da Gltima vez em que as preocupa¢des com a aparéncia vieram a tona e vocé
tentou diminui-las (descrever os comportamentos especificos de cada individuo). O que

vocé acha que aconteceu naguela hora, para que elas ocorressem?

- Geralmente vocé estd sozinho ou tem alguém do seu lado (quem?) quando surgem as

preocupacoes?

- Em que vocé geralmente estava pensando quando surgem as preocupagfes? Como vocé

se sente? (investigar a presenca de auto-regras)

VII- Variaveis Conseqlientes:

- O que acontece depois que voceé tenta diminuir as preocupagdes com a aparéncia?

- Quando héa pessoas com vocé, o que elas fazem depois que vocé se comporta para tentar

diminuir as preocupagdes?
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- Depois que vocé realiza os comportamentos para diminuir as preocupagfes 0 que vocé

pensa, como Voceé se sente? (investigar a presenca de auto-regras)

VII- Influéncias Culturais:

- Ha lugares que vocé freqlienta em que as pessoas se preocupam com a beleza, conversam

sobre isso, ddo dicas umas para as outras?

- Quao importante vocé considera a aparéncia de uma pessoa?

- Vocé acha possivel julgar alguém a partir de sua aparéncia? Se sim, que tipo de

julgamentos?

- Vocé acha possivel que alguém possa atingir a beleza perfeita? VVocé conhece alguém que

atingiu ou chegou perto disso? VVocé se acha capaz de chegar a isso?

IX- Analise dos Reforcadores:

- Descreva como € sua rotina diaria.

- O que vocé faz para se divertir ou se distrair?

- Vocé sabe desempenhar alguma atividade em que acha que tem talento, “que leva jeito

para a coisa”? VVocé tem feito essas atividades? Se ndo, por qué?

- Vocé desempenha alguma tarefa que considere util ou importante para vocé ou outras

pessoas?

X- Grau de insight e énfase em estimulos discriminativos especificos:

- Quando vocé se olha no espelho, em que vocé repara primeiro? E depois de um tempo,

VOCé comega a prestar atengdo em outra coisa?
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- Quando os outros olham para vocé, no que vocé acha que eles estdo reparando ? E depois

gue comegam a conversar com Vocé, sera que eles tém outras impressdes?

- As pessoas falam o que quando vocé fala sobre seu defeito?

- Vocé acredita a todo momento que tem o defeito?
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ANEXO 8
Roteiro de entrevista semi-estruturada para membro da familia dos participantes

I- Levantamento e operacionalizagcdo dos comportamentos que caracterizam o problema
(ouo TDC):

- Fale-me um pouco sobre essas preocupacdes de ----- (nome do participante) com a

aparéncia. (como o individuo define o problema)

- As preocupacgdes com a aparéncia tém trazido problemas a ------ ? De que tipo? (definir os

comportamentos inadequados)

- O que ---- ja fez, vem fazendo ou deixando de fazer para resolver os problemas com a

aparéncia? (definir os comportamentos de esquiva)

I1- Severidade do problema:

- Quais sdo as areas da vida de ---- que estdo sendo afetadas por esses problemas? (levantar
0 quanto os comportamentos prejudicam o funcionamento social, ocupacional e em outras

areas da vida do individuo).

- Com que freqiéncia ----- se preocupa com os defeitos, tenta camufla-los, olha-se no
espelho, pede a opinido dos outros em relacdo a esses defeitos? (levantar a freqliéncia de

outros comportamentos, de acordo com cada individuo)

- Com que freqiéncia ----- evita sair de casa, ir a certos lugares, encontrar pessoas?

(levantar a freqliéncia de comportamentos de esquiva)
I11- Histéria de Condicionamento dos comportamentos:
- Quando comecgaram essas preocupacdes de ---- com a aparéncia e 0s comportamentos

para diminui-las? Houve algum motivo especifico? Aconteceu de uma hora para outra ou

foram se desenvolvendo aos poucos?
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- Alguma vez alguém comentou algo sobre o defeito imaginado de ----?

- Em que medida as pessoas a volta de ----, sua familia, amigos, colegas, valorizavam a

aparéncia fisica ao longo de sua histéria de vida?

- Essas pessoas costumavam notar, comentar, elogiar, em ---- aspectos relacionados a
aparéncia, como roupa, cabelo, beleza? Se sim, esses comentarios foram se modificando ao
longo do tempo ou continuaram?

- E pessoas desconhecidas, elogiavam as caracteristicas fisicas de ---- quando ele(a) era
crianca? Se sim, esses comentarios foram se modificando ao longo do tempo ou

continuaram?

- Quando ---- era crianga, 0 que seus pais elogiavam nele(a)? Quais caracteristicas dele(a)

vocé acha gue eles mais gostavam?

- Quando ---- era crianga, porque seus pais mais se aborreciam com ele(a)? Quais

caracteristicas dele(a) vocé acha que eles menos gostavam?

- Conte um pouco sobre como era o relacionamento de ---- com seus pais ou membros da

familia mais proximos.

- Como foi o desempenho escolar de ---- ao longo dos anos?

- Como era o desempenho social de ---- durante a infancia? Ele(a) tinha amigos? Quantos?

Participava de atividades extra-escolares? Se sim, de que tipo de atividades?

- Considerando o desempenho social de ---, vocé o(a) caracterizaria como uma crianga, um

adolescente, um jovem, um adulto (depende do individuo) extrovertido ou timido?

IV- CondicBes em que aparecem os problemas:

- Em quais ocasides, vocé percebe que surgem as preocupacoes de --- com os defeitos e 0s

comportamentos para diminui-las?
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- Em quais situacOes essas preocupacdes ndo ocorrem? O que essas ocasides tém em

comum?

V- Variaveis Consequentes:

- O que acontece depois que --- tenta diminuir as preocupagfes com a aparéncia?

- Quando hé& pessoas com ----, 0 que elas fazem depois que ele(a) se comporta para tentar

diminuir as preocupagdes?

VI- Influéncias Culturais:

- Ha lugares que --- freqlienta em que as pessoas se preocupam com a beleza, conversam

sobre isso, ddo dicas umas para as outras?

- Qudo importante vocé acha que ---- considera a aparéncia de uma pessoa?

VII- Anélise dos Reforcadores:

- Descreva como € a rotina diaria de ----:

- O que --- faz para se divertir ou se distrair?





