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ComunicacOES BREVES | SHORT COMMUNICATIONS

Sindrome de Tourette e Terapia Cognitivo-
comportamental: Um Estudo de Caso

Tourette’s Syndrome and Cognitive-Behavioral
Therapy: A Case Study

Resumo

A sindrome de Tourette é um transtorno do neurodesenvolvimento que se manifesta
por meio de tiques e estereotipias. Esse quadro afeta o sistema motor, gerando ma-
neirismos irregulares que provocam prejuizos sociais, académicos e laborais aos pa-
cientes. Apesar de muitas pesquisas salientarem as causas neurobioldgicas da sindrome
de Tourette, estudos de caso vém mostrando que as a¢des da terapia cognitivo-com-
portamental tém apresentado eficacia na diminuicdo da intensidade e da frequéncia
dos sintomas. Neste artigo, teve-se o objetivo de apresentar as condutas clinicas efi-
cazes no caso de uma paciente diagnosticada com sindrome de Tourette. O presente
relato de caso descreve o atendimento a uma paciente de 32 anos, casada, submetida
a 36 sessdes de psicoterapia individual para tratamento da sindrome de Tourette. Na
avaliagdo diagndstica foram utilizados os critérios do DSM-5. O plano de tratamento
envolveu técnicas cognitivo-comportamentais, como psicoeducagdo, treinamento de
reversdo de habitos, exposi¢do com prevenc¢do de resposta e questionamento socrati-
co. Houve diminuicdo da frequéncia e da intensidade dos sintomas, fato mencionado
pela paciente e por familiares, bem como observado em processo terapéutico.
Palavras-chave: Terapia Cognitivo-comportamental; Tiques; Sindrome de Tourette.

ABSTRACT

Tourette Syndrome is a neurodevelopmental disorder manifested through tics and ste-
reotypies. This psychopathology affects the motor system generating irreqular man-
nerisms that cause social, academic and labor losses to those who have this disease.
Although many studies highlight the neurobiological causes of Tourette Syndrome case
studies have shown that the actions of cognitive-behavioral therapy have shown ef-
fectiveness in decreasing the intensity and frequency of symptoms. In this article, the
objective was to present effective clinical actions in the case of a patient diagnosed with
Tourette Syndrome. The present case report describes the treatment of a 32-year-old
woman, married, who mad 36 sessions of individual psychotherapy for the treatment
of Tourette’s syndrome. The DSM-5 criteria were used in the diagnostic evaluation. The
treatment plan involved Cognitive Behavioral Therapy techniques such as psychoedu-
cation, habit reversal training, exposure and response prevention, and Socratic ques-
tioning. There was a decrease in the frequency and intensity of symptoms — this was
mentioned by the patient, relatives and observed in a therapeutic process.

Keywords: Cognitive-Behavioral Therapy; Tics; Tourette Syndrome.
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INTRODUCAO

A sindrome de Tourette (ST) € um transtorno do neuro-
desenvolvimento que apresenta caracteristicas psicoldgicas e
neuroldgicas na manifestagao de tiques (Hawksley, Cavanna,
& Nagai, 2015). Foi identificada pela primeira vez por Joan Ma-
rie ltard, no ano de 1825, sendo mais bem descrita em 1885,
por George Gilles de la Tourette — estudante de Medicina em
Salpétriére —, que observou nove casos de pessoas que apre-
sentavam sintomas como tiques multiplos, coprolalia e palilalia.
Em fungéo dessa descrigdo, Charcot nomeou a doenga dos
tiques de Gilles de la Tourette (Gunduz & Okun, 2016; Mattos
& Rosso, 1995).

Esse é um quadro de perturbagdo emocional que afeta
o sistema motor. E observado sobretudo na infancia e na
adolescéncia, com pico de incidéncia entre os 11 e os 12 anos
na maioria das criangas (Robertson, 2000; Hassan & Cavanna,
2012), e sua evolugao parece ser variavel. Durante essa fase
da vida, ha maior frequéncia de tiques e vocalizages, e estes
se apresentam com maior intensidade. Alguns pacientes
diminuem a frequéncia dos tiques a medida que crescem, e
outros apresentam sintomas no decorrer de todo o processo
ontogenético (Draper et al., 2014).

Nos ultimos anos, a quantidade de diagnésticos de ST
vem aumentando drasticamente em todo o mundo devido a
maior quantidade de informagdes produzidas por grupos de
pesquisa e equipes de saude (Hounie & Petribu, 1999). Algumas
pesquisas indicam que 0,3 a 0,4% das criangas ao redor do
mundo tém a ST (Robertson, 2008; Hawksley, Cavanna, &
Nagai, 2015) e que esse transtorno é quatro vezes mais comum
entre criangas do sexo masculino do que do feminino (Comings
& Comings, 1990; Leivonen et al., 2015). Estudos de metanalise
corroboram esse dado, informando que a ST afeta cercade 1%
dos meninos e 0,3% das meninas em idade escolar (Knight et
al., 2012).

Os comportamentos observados na ST levam a
sofrimento emocional e a graves consequéncias sociais. Nao é
incomum encontrar pessoas que se referem a individuos com
ST como tendo tiques ou “cacoetes’ muitas vezes passando
por situagbes constrangedoras devido aos movimentos
motores e as vocalizagdes descontextualizadas. H& uma
tendéncia ao isolamento em fungéo dos prejuizos sociais que
a sindrome causa. Os pacientes se envergonham de seus
sintomas e temem que os demais os julguem de maneira
inadequada.

E comum a comorbidade com outros transtornos,
principalmente o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
(Robertson & Yakely, 2002), o que leva a crer que a etiologia
genética seja parcialmente partilhada entre esses dois quadros
clinicos (McGrath et al., 2014). Geralmente, pacientes com essa
comorbidade apresentam um pior progndstico no tratamento.
Também é comum surgirem disturbios do sono, ansiedade,
depressao, comportamento agressivo, transtorno de oposi¢ao
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desafiante, labilidade emocional e impulsividade (Robertson
& Yakely, 2002).

No momento, hd um esfor¢go da comunidade cientifica
em compreender as razdes que levam os pacientes a apresentar
esse transtorno. Esse interesse tem ocorrido pelo aumento
consideravel na frequéncia dos casos registrados, pelas
consequéncias vinculadas ao quadro clinico e pela comorbidade
com o TOC e o transtorno de déficit de atencao/hiperatividade
(TDAH), o que leva a compreensédo de que haja uma base
neuroldgica comum entre esses transtornos (Freeman, 2007;
Goetz, 2007; Hounie & Petribu, 1999; King, & Leckman, 2007;
Swain, et al. 2007). Mais do que isso, ha evidéncias, inclusive, de
uma base genética na ST. Estudos experimentais, por exemplo,
chegaram & conclusédo de que ha um aumento de 100 vezes
nas taxas de ST em parentes de primeiro grau de individuos
afetados em comparagéo com parentes do grupo-controle. Esse
dado sugere que a ST compartilha fatores etiolégicos comuns
entre familiares (Mataix-Cols et al., 2015; O’Rourke, Scharf, Yu,
& Pauls, 2009).

Mesmo com esses esforgos, ainda nao ha tratamento
cientifico comprovado e validado para a ST. Varias frentes
de trabalho tém sido realizadas para desenvolver estratégias
clinicas que diminuam os sintomas, principalmente por meio
de medicagoes e da terapia cognitivo-comportamental (TCC).
Alguns estudos tém mostrado evolugdo do quadro clinico e
consequentemente diminuigdo da sintomatologia com essas
estratégias clinicas, mas ainda nao ha um tratamento clinico
sistematizado para ST (Loureiro, Matheus-Guimaraes, Santos,
Fabri, Rodrigues, & Castro, 2005).

Considerando a dificuldade de controle da ST, este
estudo apresenta os diversos aspectos desse quadro clinico,
incluindo sua definigdo, seus critérios diagnodsticos e sua
manifestag¢do clinica, dando um enfoque, sobretudo, as
estratégias terapéuticas desenvolvidas pela TCC. O objetivo é
estabelecer uma relagéo entre sintomas, objetivos, estratégias
utilizadas e resultados. Assim, pode-se desenvolver um
protocolo de atendimento em TCC, ajudando a comunidade
de psicdlogos no atendimento sistematico a pacientes com
ST. Também sera mencionado um caso clinico com remissao
total dos sintomas no qual foram utilizadas estratégias da TCC
juntamente com medicagéao.

Sabe-se, no entanto, que muitas variaveis podem
interferir na evolugéo clinica do paciente e que o protocolo
utilizado pode sofrer limitagbes decorrentes do contexto de
atendimento e do histérico do paciente.

DEFINICAO E MANIFESTACAO CLINICA

Jaspers definiu a ST como uma sindrome neuroldgica,
caraterizada por disturbios psicolégicos e do aparelho motor
decorrentes de uma anormalidade das fun¢des motoras
(Hounie & Petribu, 1999). Essa condi¢cdo se manifesta por
meio dos tiques — ac¢des curtas irregulares, estereotipadas e
que se repetem sob a forma de caretas, movimentos motores
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e sonorizagdes (Hawksley, Cavanna, & Nagai, 2015). Séo, na
verdade, agbes involuntdrias, atetéticas, coreicas e compulsivas
de musculos agonistas e antagonistas em uma ou mais partes
do corpo (Hounie & Petribu, 1999). Na pratica, o paciente
realiza uma série de agdes — como movimentos estranhos
com o corpo, piscar, rodopiar, girar, sacudir bragos e pernas,
esticar-se —, e vocalizagbes — como grunhidos, latidos, palavras
obscenas (coprolalia), repeticoes de palavras que os outros
falaram (ecolalia) e repeticdo de palavras ou silabas faladas
por ele préprio (palilalia). O paciente tem pouco controle
voluntario acerca dos tiques, e estes causam angustia e
ansiedade intensa, principalmente se o ato comportamental
néo for realizado.

O relato mais comum das pessoas com esse quadro é
que nao conseguem controlar os maneirismos. Uma sensagéao
premonitdria toma conta do individuo com ST, sendo seguida
de alivio quando o tique é realizado (Rajagopal et al., 2013).
Metaforicamente, as pessoas com ST afirmam que os tiques
funcionam como uma coceira que vai aumentando até se
tornar um desconforto insuportavel, e um ato semivoluntario
ou involuntario é realizado apesar de haver consciéncia de
tal acdo.

A Classificacdo estatistica internacional de doencas e
problemas relacionados asadde (CID-10; OMS, 1993) aloca a
ST no grupo de transtornos com perturbagdes emocionais e do
comportamento iniciados na infancia e adolescéncia. Segundo
a CID-10 (OMS, 1993), a ST é um transtorno caracterizado por
tiques motores multiplos e um ou mais tiques vocais, que nao
sd0 necessariamente simultaneos. O transtorno tipicamente
se agrava durante a adolescéncia e persiste na idade adulta.
Os tiques vocais costumam ser multiplos, com vocalizagdes,
grunhidos repetidos, limpeza da garganta e explosoes, e, por
vezes, emissao de palavras ou frases obscenas, associadas,
em certos casos, a uma ecopraxia gestual que pode ser
igualmente obscena (copropraxia).

Ja o Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-5; APA, 2014) também a classifica no grande
grupo de transtornos do neurodesenvolvimento, sendo
agrupada nos transtornos de tique. Os principais critérios
diagnésticos da ST sao:

A. Mdltiplos tigues motores e um ou mais tiques vocais
estiveram presentes em algum momento durante o
quadro, embora ndo necessariamente ao mesmo
tempo.

Os tiques podem aumentar e diminuir em
frequéncia, mas persistiram por mais de um ano
desde o inicio do primeiro tique.

C. Oinicio ocorre antes dos 18 anos de idade.

A avaliagéo dos profissionais que trabalham com essa
demanda, de modo geral, € que o progndstico ndo é bom.
Geralmente ha apenas remissao parcial dos sintomas, sendo
que 0s maneirismos e as vocalizagdes permanecem em algum
grau durante toda a vida (Eapen & Crncec, 2014).
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ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS DA SiINDROME DE
TOURETTE

Os mecanismos neurais da ST sao complexos e
ainda néo totalmente conhecidos, mas algumas pesquisas
mencionam que ela se manifesta por disfungées no circuito
coértico-estriado-talamo-cortical e pela hiperexcitabilidade
em areas motoras corticais (Draper et al., 2014). Diversas
deficiéncias estdo sendo encontradas em varios dominios,
como atencao, memoria, fungdes executivas, linguagem,
fun¢des motoras e visomotoras, entre outras (Morand-Beaulieu
et al., 2017; Takacs et al., 2017).

Ha, prioritariamente, uma anormalidade na matéria
branca das vias de conexao entre o cortex cerebral (incluindo
o cortex motor primario, o cortex somatossensorial primario e
a area motora suplementar), o tdlamo e os ganglios da base
(Bastos & Vaz, 2009; Chelse & Blackburn, 2015). Esses dados
foram obtidos em um estudo com um grupo de 49 adultos com
ST. A conectividade reforgada no cértex motor foi positivamente
associada ao aumento da gravidade dos tiques e estereotipias,
independentemente da medicagéo, da idade ou do sexo. O
mesmo estudo também mostrou alteragdes na microestrutura
dos tratos de matéria branca em adultos e adolescentes com
ST, especificamente, ha uma conexao reduzida da matéria
branca no corpo caloso.

Também tem sido demonstrando que o neurotransmissor
GABA tem importante papel na manifestagdo e no controle
clinico da ST (Draper et al., 2014). As concentragdes de GABA
na area motora suplementar sdo paradoxalmente elevadas
em individuos com tiques. Em contraste, as concentragbes
de GABA em situagdo de controle nao diferem das de um
grupo-controle pareado. E importante também salientar que
as concentragdes de GABA na area motora suplementar
sdo inversamente correlacionadas a excitabilidade cortical
no cortex motor primario. Em funcéo disso, Draper e
colaboradores (2014) propdem que o GABA contribui para
uma forma de controle, com base na inibigao ténica localizada
na area motora suplementar, que pode levar a supressao de
tiques. Esses dados sdo importantes, uma vez que podem
sugerir o desenvolvimento de estratégias farmacoldgicas para
o tratamento da ST.

A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL NO
TRATAMENTO DA SiNDROME DE TOURETTE

A TCC é uma abordagem psicoterapica que emprega
estratégias clinicas que possibilitam a mudanca de padrdes de
pensamentos, de emocdes e de comportamentos do paciente
(Knapp, 2007; Wright, 2008). Ela parte da premissa basica de
que os comportamentos disfuncionais sdo decorrentes dos
padrbes de crengas que se desenvolvem no decorrer da vida,
e que tais crengas ou pensamentos podem ser acessados e
modificados, o que acarreta mudanga dos padrées emocionais
e comportamentais.
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A TCC vem se destacando no tratamento de quadros
psicopatoldgicos como transtornos do humor e de ansiedade,
mas os tratamentos de outras demandas clinicas ainda estao
sendo construidos, como no caso de transtornos do controle
de impulsos, transtornos da personalidade e transtornos
somatoformes (Bahls & Navolar, 2004; Caballo, 1996). Ha um
numero cada vez maior de pesquisas mostrando a validagao
de estratégias clinicas da TCC para esses transtornos, e novos
estudos vém sendo aplicados continuamente. Essa tendéncia
a cientificidade da TCC leva a acreditar que suas estratégias
podem ser aplicadas e estudadas em outras demandas clinicas,
inclusive na ST.

No tratamento do TOC, por exemplo — transtorno
correlacionado com a ST —, alguns pesquisadores ingleses
se propuseram a desafiar os modelos de tratamento que
predominavam nos anos 1970, questionando a ideia de que,
se 0 paciente néo realizasse os rituais (tiques), desenvolveria
um quadro psicético (Cordioli, 2008). Para isso, observaram
em alguns voluntarios o que ocorreria se fossem impedidos
de realizar os rituais ou se fossem expostos a eles. Alguns
estudos concluiram que, apos a realizagéo do ritual, o paciente
amenizava sua ansiedade e, também, que se fosse solicitado a
nao realiza-lo, o impulso desapareceria entre 15 e 180 minutos.
Por fim, concluiram que a ansiedade seria amenizada a cada
repeticao executada. Esses dados foram testados e sua validade
foi comprovada.

ESTRATEGIAS E TECNICAS DA TERAPIA COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL PARA A SINDROME DE TOURETTE

Quando se fala em tratamento para a ST, duas técnicas
se destacam: a exposi¢ao com prevencgao de resposta (EPR)
e o treinamento de reversao de habitos (TRH).

Victor Meyer, em 1966, foi o primeiro pesquisador
que utilizou estratégias comportamentais no tratamento de
sindromes obsessivo-compulsivas (Havnen et al., 2013) —
empregadas, posteriormente, em transtornos do controle de
impulsos. O pesquisador aplicou a EPR a dois pacientes,
sendo estes os primeiros casos clinicos tratados de forma
bem-sucedida pelas técnicas comportamentais. Em pesquisas
posteriores, os sintomas obsessivo-compulsivos (OCs)
apresentaram remissdo em aproximadamente 75% dos
pacientes. Diante das evidéncias de eficacia dessa técnica,
no fim dos anos 1970, mais de 200 pacientes ja haviam se
favorecido da terapéutica (Barlow, 2009; Cordioli et al., 2014).

A EPR envolve técnicas comportamentais que tém sido
de grande ajuda no tratamento de transtornos do controle de
impulsos e do TOC. De acordo com Cordioli et al., (2014) e
Fernandes, Kruel e Finkler (2015), a exposi¢éo, no contexto
do TOC, refere-se ao contato direto ou imaginario com objetos,
lugares, pessoas, situagdes, pensamentos, imagens mentais,
imagens acusticas ou palavras indesejadas, a0 mesmo tempo
em que as respostas compulsivas sdo suprimidas. A técnica
tem sua eficiéncia no fato de que a supresséo da resposta
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compulsiva faz com que néo haja reforgo da obsesséo.
Esse procedimento altera o condicionamento operante
psicopatoldgico, e, com o tempo e a repeticdo, acompanhados
de aplicacdo da técnica, consolida-se o condicionamento de
um novo comportamento operante.

A EPR deve ser gradual: inicia-se pelo grupo de
estimulos que eliciam obsessbdes e compulsdes menos
ansiogénicos, passando posteriormente aos grupos de
estimulos que eliciam respostas obsessivo-compulsivas
mais complexas e mais ansiogénicas. Essa sequéncia pode
ser quebrada no caso de haver sintomas OCs que estejam
comprometendo alguma fungéo vegetativa. Um exemplo disso
é quando um paciente apresenta sintomas OCs rigidos de
verificagdo de comida, resultando na evitagcdo da ingestao, o
que costuma leva-lo a uma severa perda de peso. Em casos
como esse, a hierarquia deve ser quebrada, sendo mandatorio
o inicio da EPR pelos sintomas que estejam provocando maior
prejuizo ou risco a vida do individuo.

Apesar de ter sido uma técnica desenvolvida para
tratamento de TOC, muitos profissionais a estao utilizando
também para o tratamento da ST. Isso se justifica pelo fato
de que a premissa de funcionamento dos dois transtornos
é a mesma: ambos partem de comportamentos impulsivos,
incontrolaveis, espontadneos e que causam prejuizos de
diversas ordens e possivelmente apresentam mecanismos
neurobiolégicos em comum.

Outra proposta terapéutica bastante utilizada para o
tratamento da ST e que apresenta evidéncia sistematica é o
TRH (Frindt, Woods, & Ganos, 2017). Opdyke e Rothbaum
(2003) afirmam, inclusive, que essa técnica € uma estratégia
clinica que vai além do tratamento da ST, tentando ajudar
grupos gerais de transtornos do habito, incluindo os atos
de arrancar cabelo, chupar o dedo polegar, roer unhas,
etc. (Goulart-dunior & Britto, 2010). A ideia é que o paciente
focalize cada ocorréncia do comportamento-problema e o
interrompa por meio de outro comportamento incompativel. A
TRH aumenta a consciéncia do comportamento disfuncional,
mostra alternativas comportamentais funcionais, mantém a
motivagé@o e aumenta as generalizagdes (Toledo et al., 2010).
No pioneiro estudo do TRH, o tratamento apresentou 90% de
eficacia para reduzir problemas de comportamentos de 12
pacientes com transtornos do habito.

Segundo Goulart-dunior e Britto (2010), esse método
envolve trés passos: primeiro, o paciente aprende a descrever
e a identificar o comportamento-problema; segundo, ele treina,
diariamente, a emissdo de um novo comportamento que
seja incompativel ou que concorra com o comportamento-
problema e emite esse novo comportamento em seguida da
emissdo do comportamento-problema; terceiro, o paciente
revé os comportamentos constrangedores causados pelo
transtorno, registra-os e faz graficos do comportamento, o
gue é uma maneira de se manter engajado e reforgar o novo
padrdo comportamental. Solicita-se a um membro da familia
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que fornega o reforgamento, gerando adesdo ao tratamento.
Resumindo, o TRH possibilita 0 monitoramento das sensagdes
premonitérias e dos tiques, a fim de que o paciente responda
a eles com uma reacéo voluntaria fisicamente incompativel.

DESCRICAO DE CASO CLIiNICO

Uma anamnese foi realizada nas primeiras sessoes a
fim de identificar as queixas do paciente e sua histéria de vida,
bem como de, posteriormente, poder acompanhar a evolugao
dos sintomas associados a seu diagndstico.

APRESENTACAO DO CASO E META TERAPEUTICA

Paciente do sexo feminino, 32 anos, casada, mora com o
marido e a mae, apresentava, desde os 16 anos, sintomas de ST
que pareceram surgir sem motivo prévio. Por vergonha, sempre
se negou a fazer tratamento. A maioria dos tiques parecia surgir
quase por imitagao, vendo agdes “estranhas” de amigos.

A meta da terapia, definida no final do primeiro encontro,
foi colaborar com o desenvolvimento de estratégias para o
controle dos tiques nervosos e ajudar na melhoria da qualidade
de vida da paciente.

HisTORICO DO CASO CLINICO E IDENTIFICACAO
DE PADROES DE PENSAMENTOS, EMOCOES E
COMPORTAMENTOS

Na avaliagéo inicial, foi criada a hipdtese diagndstica
de ST usando os critérios diagndsticos do DSM-5 devido a
auséncia de inventdrios especificos para a identificacdo da
ST. Posteriormente, essa hipétese diagndstica foi corroborada
pelo médico neurologista da paciente, que passou, entdo, a
fazer uso das medicagbes topiramato e cloridrato de buspirona.

No primeiro momento, a paciente mencionou a
presenca de “tiques nervosos” que surgiram no decorrer de sua
adolescéncia e foram aumentando gradativamente durante seu
desenvolvimento ontogenético. Esses tiques se caracterizavam
por maneirismos e vocalizagdes involuntarios que ocorriam em
alta frequéncia e pareciam atrapalhar sua vida nos ambitos
profissional, familiar e social. Durante muito tempo ela evitara
expor-se em situagdes sociais, principalmente por medo de ser
ridicularizada. Alguns gatilhos ativavam os tiques: a paciente
parecia ter maior frequéncia de tiques em ambientes externos
do que em sua casa. Na anamnese, identificou-se que isso
ocorria devido aos estressores associados a atividades externas
a sua residéncia, como o julgamento social. Ela, inclusive,
evitava realizar atividades fora de casa, o que gerava prejuizo
social, académico e laboral, ja que ndo trabalhava, ndo estudava
e se esquivava de contatos interpessoais.

Durante os atendimentos, o didlogo muitas vezes era
interrompido por ritualizacbes e vocalizagbes. Vez por outra,
a paciente emitia sons que se assemelhavam a um miado
e apresentava comportamentos irregulares, movimentando
a boca e os bragos e se levantando de forma repentina.
Tipicamente, a paciente parecia ndo se concentrar na conversa,
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ja que a nao realizagao dos tiques causava muita angustia.
Tudo isso ajudou na formulagao de caso clinico da paciente.

O rapport foi estabelecido com muita facilidade. A
paciente era de facil trato, apresentava bom humor e tinha
condutas colaborativas — condizente com o bom andamento
para o sucesso terapéutico em uma TCC.

Nas duas sessdes seguintes, foram identificados alguns
padrbes da paciente. No decorrer de seu dia, ela ficava bastante
ociosa e tinha habitos que reforgavam os tiques. O proprio tique
costumava ser autorreforgador ja que causava alivio imediato
dos sintomas premonitérios. Como a paciente ocupava pouco
tempo de seu dia com atividades produtivas, concentrava-se
em realizar seus comportamentos disfuncionais. Durante a
noite, os tiques se acentuavam de modo que ndo conseguia
dormir. Considerando que a nao realizagdo de atividades diarias
poderia intensificar os sintomas do transtorno, solicitamos que
ela tentasse se ocupar a fim de que, assim, focalizasse ainda
menos nos comportamentos disfuncionais. Entre os exercicios
terapéuticos indicados para casa, estavam atividades fisicas,
interagdes sociais, monitoramento dos tiques, aumento do
tempo de controle dos tiques e busca de uma atividade
académica e/ou laboral (mesmo que ndo remunerada).

Outro problema identificado foi sua irritagéo diante dos
olhares das pessoas. A paciente mencionava que era comum
ser observada por terceiros quando realizava os rituais em
publico, mas, depois de algum tempo, se habituou com tal
situacdo. Houve todo um processo de adaptacgao a vida social.
Em restaurantes, geralmente se sentava em locais onde nao
pudesse ser vista por outros, pois, quando percebia que alguém
a observava, os rituais pareciam aumentar de frequéncia,
causando constrangimento e situagdes sociais embaragosas. A
paciente, portanto, nunca se sentava no meio do salao, evitando,
assim, ser observada.

Os tiques pareciam incomodar bastante seus familiares,
que mencionavam que a paciente apresentava muitos
comportamentos “estranhos”: pulava da cadeira, movimentava
os bragos, levantava abruptamente as pernas, fazia vocaliza¢bes
inesperadas e fora de contexto, entre outros. Sua mae afirmou,
em sessdo com os familiares: “Esse comportamento cansa. As
vezes ela ndo nos deixa dormir com esses tiques’ As sessdes
com os familiares foram fundamentais para ajuda-los a nao
julgar a paciente e a ndo cobrar em demasia a interrupgéo de
seu comportamento.

FORMULA(;AO DE CASO CLINICO E PLANO DE
TRATAMENTO

Ainda nas primeiras sessoes foi realizada a formulagéo
de caso clinico e, assim, foram identificados desencadeadores
(sensacdes premonitdrias, focalizagdo sensorial e pensamentos
disfuncionais), crengas e pensamentos (“Eu ndo consigo
suportar esse desconforto”), emocdes (angustia), padrdes
comportamentais (estereotipia motora e vocalizacées) e
consequéncias que mantinham o problema (o alivio ao realizar
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o ato). Também foi solicitado que ela fizesse um registro de
pensamentos disfuncionais para melhor identificagdo de seus
padrbes de pensamentos.

No plano de tratamento, concordou-se que seria
realizada a psicoeducagdo da ST e que seriam estabelecidas
estratégias de combate — as definidas como mais eficazes no
combate a ST foram: desfocalizagdo da atengcéo, EPR, TRH e
questionamento socratico.

INTERVENCOES

Estratégias cognitivas e comportamentais foram
utilizadas para tratamento do caso clinico. Inicialmente, explicou-
se o0 modelo cognitivo da ST, caracterizado por hipervigilancia
a algumas regides do corpo ou a agdes que causam incdémodo
e angustia, com esse sentimento parecendo diminuir apenas
quando da realizagédo da ritualizagdo de alguns padrdes
comportamentais. A ST funciona de maneira semelhante ao
TOC, no qual o paciente tem um pensamento intrusivo, fica
ansioso em decorréncia desse pensamento e, em seguida,
precisa realizar as a¢gdes compulsivas para se sentir aliviado.
Comumente, nesse caso, havia a crenga intermedidria de que
“se nao realizasse o ritual, sentiria um desconforto incontrolavel”

A maior dificuldade que a paciente parecia apresentar
era justamente suportar esse desconforto caso ndo realizasse
o ritual. No decorrer do processo, foram passadas algumas
atividades de desfocalizagdo da atencado para que ela
percebesse que, ao se distrair, a sensagao de desconforto
pela ndo realizacdo do habito desaparecia. A medida que
a paciente procurava se distrair, o controle aumentava e o
desconforto diminuia. Foi solicitada a realizagdo da técnica
EPR, na qual a paciente tentaria ndo realizar o ritual e antecipar
as consequéncias desse comportamento, associada com a
desfocalizagao dos estimulos desencadeadores dos tiques.

O questionamento socratico foi de grande relevancia
para a evolugéo clinica da paciente. Essa técnica ajudou
na diminui¢cdo dos tiques, ja& que permitiu a mudanga dos
pensamentos e crencas de “Eu ndo tenho controle” para “Eu
posso me controlar’ e da suposic¢ao “Se eu nao realizar o tique,
vou sentir um desconforto incontrolavel” para “Se eu aguentar
o desconforto, logo ele passard’ Isso auxiliou a paciente a
persistir nas técnicas e ajudou a combater o desconforto pela
nao realizacéo dos tiques. Ou seja, 0 questionamento socratico
foi empregado para reduzir as distor¢des cognitivas e as reacdes
emocionais aos sintomas da ST. Os padrdes de hipervigilancia
(a paciente mencionava que ficava focalizando em algumas
regides do corpo e que, se nao realizasse o ritual, ficaria muito
angustiada) também foram diminuindo.

Outra técnica utilizada foi o TRH. Apds a descrigéo e
a compreensao da paciente em relagdo ao funcionamento
de seu problema, foi solicitado que ela realizasse outro
comportamento concorrente ao comportamento-problema, para
que, assim, o tique diminuisse de intensidade e frequéncia.
A paciente treinava diariamente, em frente ao espelho, o
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comportamento concorrente —comportamentos que tiram o foco
de atencéo da sensacéo premonitoria e dos tiques — e emitia
tal comportamento logo ap6s uma emissao do comportamento-
problema. O comportamento concorrente escolhido foi fazer
alguma atividade fisica. As inconveniéncias causadas pela ST
foram registradas em graficos, e o novo comportamento foi
reforgado. Por fim, foi solicitado aos familiares que ficassem
atentos a evolugéo clinica a fim de fornecer o reforcamento
necessario, elogiando a conduta adequada da paciente.

EvoLucAo cLiNicA

A medida que as técnicas foram sendo utilizadas, a
paciente parecia ter evolugdo dos seus sintomas clinicos, ja
que os tiques iam ficando menos intensos e mais espagados.
Isso pode ser identificado pela contagem dos tiques em um
formulario de automonitoramento. A frequéncia, que antes era
de um tique a cada dois minutos, em média, passou para cinco
ocorréncias por dia em um prazo de trés meses. A paciente
parecia ser bastante sistematica no uso das técnicas de
controle dos comportamentos, e isso ajudou em sua evolugao.
Ela relatava que, no momento que os tiques se intensificavam,
usava a desfocalizagao dos estimulos internos — causadores
do desconforto — e se concentrava mais em estimulos externos.
Isso parecia fazer com que o desconforto associado a ndo
realizagdo dos tiques diminuisse.

No fim do processo terapéutico, a paciente apresentava
remissao total dos sintomas. O formulario de automonitoramento
néo tinha registro de comportamentos-problema. A paciente
nao manifestava mais tiques e vocalizagdes, o que ajudou a
diminuir os prejuizos causados pela presenga da ST em sua
vida por 20 anos.

O processo ocorreu em um prazo de aproximadamente
oito meses, totalizando 36 sessdes. Apds esse periodo,
a paciente apresentou remissao total dos sintomas. Essa
melhora foi relatada por ela, por seus familiares e observada
no consultério. Para melhor eficacia do processo, foi realizado
acompanhamento terapéutico mensal por mais trés meses
como forma de realizar a prevengéo de recaidas e ajudar na
manutengéo do processo evolutivo.

CONSIDERACOES FINAIS

No presente artigo, objetivamos discutir as condutas
clinicas baseadas na TCC que foram eficazes no tratamento da
ST em um caso clinico. A importancia atribuida a essa tematica
se da pelo aumento de casos identificados como sendo ST e
pelos prejuizos diversos que as pessoas com esse diagndstico
apresentam. Uma quantidade cada vez maior da populagéo
mundial tem se imbuido acerca da sintomatologia e das causas
da ST, e isso é importante, ja que ajuda a lidar com pessoas
que tenham essas demandas clinicas.

O estudo de caso mencionado mostrou como estratégias
cognitivo-comportamentais podem ajudar na redugéo dos
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sintomas desses pacientes. Em um periodo de oito meses, a
paciente do caso clinico apresentado diminuiu em frequéncia e
intensidade a quantidade de tiques, maneirismos e vocalizagées
que produzia, a ponto de chegar a remissao total dos sintomas.
Foram utilizados como estratégia clinica a desfocaliza¢do das
sensagdes que levavam aos tiques, a técnica conhecida como
EPR, o TRH e o questionamento socratico. As estratégias
empregadas ajudaram a melhorar a qualidade de vida da
paciente e diminuiram os prejuizos que a realizagao dos tiques
acarretava. E importante afirmar que a melhora clinica ndo seria
possivel sem 0 empenho e a determinacéo da prépria paciente,
que mostrou muita vontade de mudar e se comprometeu com
todo o processo terapéutico.

Outro fator relevante na melhora clinica foi o bom vinculo
desenvolvido entre paciente e terapeuta. A execucao regular das
atividades e dos exercicios terapéuticos pela paciente se deve a
confianca no profissional que a acompanhava. Varias vivéncias
foram realizadas no intuito de mostrar a eficacia da técnica,
e a paciente parecia estar bastante atenta as explicacdes
mencionadas. Sendo assim, defende-se aqui que os resultados
obtidos foram decorrentes do bom vinculo desenvolvido entre
paciente e terapeuta, do uso das estratégias adequadas para
o caso clinico e do empenho da paciente em seu processo de
mudanga.

Acerca dos limites deste artigo, inicialmente gostariamos
de mencionar que o trabalho realizado se deu em ambiente
clinico e nao foi resultado de uma investigagéo cientifica. As
observagoes realizadas e os resultados obtidos ainda precisam
de validagdo em contextos mais controlados para que essas
informacdes possam ser generalizadas e para que se possa
desenvolver protocolos de atendimento para a ST.
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