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Resumo

Este trabalho teve como objetivo delinear formasntervencdo com base em uma
Andlise Comportamental Clinica, ilustrando um casle tricotilomania.
Caracterizada por um comportamento impulsivo errente de arrancar pelos do
proprio corpo, a tricotilomania ainda € uma pat@qgpuco estudada no Brasil. Ao
longo de 104 sessdes, que ocorreram no periodoa®s3 foram realizadas tanto
analises moleculares quanto analises molares dgartemmento de arrancar o
cabelo, que contribuiram para o delineamento dattiomania no caso em questao
e, também, evidenciaram um novo foco de analissedemmportamento. A
compreensao de contingéncias atuais e historicagldala cliente permitiu analisar
a tricotilomania como um comportamento de fuga-@squassemelhando-se a
ansiedade pela fungédo que ambos os comportamebtodiaam, o adiamento de
contingéncias aversivas e alivio de respondentdsicédtiomania era mais um dos
comportamentos de esquiva emitidos por Leonaraddead baixo repertorio de
habilidades da cliente para lidar com situacOesrsaxgs. Essas andlises
possibiltaram o aumento de repertério comportamlenta cliente e,
consequentemente, a diminuicdo do comportamentoardancar os cabelos,
permitindo afirmar o papel de andlises funcionai¢anes sobre a melhora clinica.

Palavras-chave: transtornos de ansiedade; triowdihia; Analise Comportamental
Clinica; andlises molares.



Quem nunca ouviu a célebre frase “Prevenir € mefloogque remediar’? No
contexto soécio-verbal que o homem se encontra idtseha inUmeros outros
exemplos de ditados populares ou histérias contadapassadas por geracdes que
expressam a maxima de que o homem precisa poieaciak cuidados consigo
mesmo, a fim de garantir a sua sobrevivéncia.

Exemplo disso sdo os altos investimentos atuais esmcercas elétricas,
contratacdo de segurancas particulares, cameraggdancia e radares; busca
constante de receitas, alimentos e medicamentoprqueetem protecédo e cura para
doencas graves; cosméticos que prenunciam o adiandenenvelhecimento e a
prolongacdo da juventude; altas jornadas de trapalhcessantes cursos de
aperfeicoamento para garantir a contratacdo e/omngme€ncia em empregos dos
sonhos e, acumular assim, renda e bens para uro futis tranquilo.

No entanto, 0 que € mais interessante € que guaat o homem se cerca de
protecdo e cuidados na tentativa de neutralizaori@ fsensacédo de inseguranca
sentida e/ou de controlar e prever o futuro, maiarsensacao de vulnerabilidade.

Essa sensacédo de perigo recorrente é denominaalesielade e, caracteriza-se
por sensacdes de tensdo, angustia, respostagetoasisimpatico como taquicardia,
sudorese, tremores e enjoos (Barbosa, 2004). Azosts ansiosas estariam,
portanto, relacionadas a eventos aversivos futuros.

Tal explicacdo sobre o que é ansiedade leva x&eflde alguns pontos: (1) qual
seria a utilidade desse tipo de sentimento nos ahiasis? (2) com que tipos de

perigos reais 0 homem se defronta no dia-a-dia paeaseja necessario estar em



alerta? e (3) quando esse tipo de vigilancia paiebenéfico e quando pode ser
prejudicial?

E fato que, ao longo de sua histéria, 0 homem \éwaum mundo cercado por
perigos reais, como dificuldades para consegumealios, predadores, doencas,
possiveis inimigos vizinhos, catastrofes naturama inundacdes e teria maior
possibilidade de sobreviver quem estivesse em aatestvigilia (Leahy, 2011;
Barbosa, 2004). Ou seja, 0 homem precisava estacarstante alerta com as
ameacas que o rodeavam; era uma questao de extnpordancia para a protecao e
permanéncia da espécie.

Mas, e hoje? Leahy (2011) coloca que os padrbeproecido e cuidados
utilizados pelos ancestrais do homem ja ndo cabais na realidade atual, pois 0
que era perigoso antigamente pode ndo ser mais.deitoutra forma, os perigos
continuam a existir, mas a forma como o homemdaa essas ameacas parece nao
ter se modificado com o passar dos tempos.

Desse modo, avaliar a “normalidade” desses comperitos de “alerta” se faz
importante uma vez que ha um ténue limite entreue pode ser benéfico e
prejudicial para o individuo, devendo-se consideemtdo, aspectos como a
intensidade, duracdo, interferéncia e frequéncia qera ocorrem 0s sintomas
ansiosos (Santos, 2000).

Acrescentando, Barbosa (2004) aponta que a awaligganto a normalidade
dessa emocgdo estd no fato de servir como um alajoge proporciona o
enfrentamento saudavel de dificuldades enquanto mpepatoldgica, a ansiedade
esta direcionada de maneira desproporcional a itoegd0 e/ou objeto presente ou
ausente, paralisando o individuo frente ao per@dimite estaria entédo, na forma

como o individuo age diante do perigo: enfrentamaéugindo/esquivando.



A ansiedade enquanto queixa clinica sera, portalgiimitada a partir de trés
aspectos, sendo estes: um comprometimento nas Qrefissionais, sociais e
académicas; atribuicdo de significativo sofrimemg@erado; e demasiado tempo
dispensado aos comportamentos de evitacdo e efidn@amignani & Banaco,
2005).

E por conta dos grandes comprometimentos ocasienalos sintomas ansiosos
que a comunidade socio-verbal tem tratado essersgib como um inimigo a ser
combatido. A ansiedade é atribuidastatusde culpa pelas mazelas e sofrimentos
vividos, o que faz com que o numero de pessoaspp®irem os atendimentos
psicolégicos, solicitando 0 ensino de técnicas eeites que acabem com esses
sintomas aumente consideravelmente. Nessa perspectis sentimentos e
pensamentos sdo tratados como causas de um prohlevendo entdo serem
eliminados, mudados e/ou controlados (cf. Torré80%

Todavia, na Analise do Comportamento, 0os sentinseséio tratados como
comportamentos, e ndo como a causa de um compat@ngkinner (1989/1991)
afirma que essa confusdo a respeito dos sentimesgesm determinantes do
comportamento € algo facil de ocorrer, uma vez quando a pessoa sente algo ela
esta simultaneamente fazendo algo. Contudo, a&vessique determinam o que a
pessoa faz e sente estdo na historia passadatifeéagias vividas.

O que h& de diferenca entre o comportamento entisrsatos entdo, é apenas a
sua acessibilidade. Em outras palavras, enquamtercoadar, brigar e chorar sao
comportamentos publicos e visiveis tanto para aviddo que se comporta como
para a comunidade que observa, 0s sentimentoses@atdreza privada, ou seja,
somente quem sente tem acesso ao que é sentidgsendo possivel o acesso

comum das partes (Skinner, 1953/2007).



Contudo, mesmo sendo 0s sentimentos caracterizeolo® privados, é a
comunidade socio-verbal a responsavel por ensimaividuo a nomear tais eventos
(Skinner, 1953/2007), o que pode gerar certa ingA&ecquanto a descricdo do
conceito, haja vista que o que € sentido por unvitao ndo pode ser sentido e
observado por outros; a comunidade socio-verbakfd@o, uma inferéncia a partir
do relato de quem sentiu:

“As respostas verbais nesses exemplos séo produwontingéncias especiais
de reforcamento. Elas sdo arranjadas por ouvirgesao especialmente
dificeis de ser arranjadas quando aquilo sobre eo sgufala esta fora do
alcance do ouvinte, como usualmente acontece c@nt@y que ocorrem
dentro da pele do falante. A genuina privacidadee gecomenda que
conhecamos especialmente Nn0ssos corpos, € uma fevilcao para 0s que
devem ensinar-nos a conhecé-los” (Skinner, 1989/199. 14-15).

Os sentimentos s&o respostas emocionais complexasemyvolvem tanto a
eliciacdo de respondentes especificos como a emidséoperantes, nomeados a
partir “da discriminacéo verbal das condi¢cbes craisopresentes no momento e da
relacdo de contingéncia entre a presenca de t@isubss (publicos e privados) e a
emissdo de operantes anteriormente selecionad@Wi{€h & Tourinho, 2005, p.
112). H4, portanto, que se considerar tanto vasavisiologicas (respostas
respondentes) quanto variaveis ontogenéticas (caampentos operantes nao-
verbais) e culturais (comportamentos operantesai@ripara a compreensao de um
determinado sentimento.

Enfim, para o analista do comportamento, “como ass@as se sentem é
frequentemente tdo importante quanto o que elasfagSkinner, 1991, p. 13) e, por

isso, esses eventos privados devem ser utilizadoprdtica clinica como dados



sinalizadores de contingéncias vigentes na vidaad&a individuo (Torres, 2000).
Para tanto, deve-se realizar uma analise funcidmadvento privado, neste caso da
ansiedade, identificando assim, as contingéncist®rigas e atuais que a mantém
(Santos, 2000).

Nesse sentido, que contingéncias estdo em vigansedade? Para Friman,
Hayes e Wilson (1998), os sintomas fisiol6gicos adaquicardia, enjoos, tremores
e sudorese identificados pelos clientes como siasoansiosos, ndo podem ser
atribuidos como a esséncia da ansiedade, ja gqae sisgomas estdo presentes em
outras condicbes, como em outros tipos de esquoua feente a necessidades ou
respondentes basicos (sexo, drogas, comida e agua).

No entanto, mesmo que as reacdes fisioldégicas mossa semelhantes em
diferentes condi¢cdes, uma andlise desses respesde@id pode ser negligenciada
porque as respostas fisiologicas séo parte dacegplh do conceito de ansiedade por
(1) serem um subproduto de contingéncias espesifec§2) por adquirirem alguma
funcdo na relacdo de contingéncia (Ferreira, TalgjeCoelho, Neno & Tourinho,
2010).

Enquanto que, no medo, as respostas emocionalisi@mlas por um estimulo
aversivo incondicionado, na ansiedade, 0s resptesieseriam eliciados por um
estimulo aversivo condicionado. Em outras palavyaando estimulos neutros forem
condicionados a estimulos aversivos incondicionagkstes por si sé podem adquirir
statusaversivo e eliciar respostas denominadas de amnEipdaansiedade passa a ser
uma resposta eliciada pelo estimulo aversivo camhdo (chamado de pré-
aversivo) que se anteciparia ao estimulo aversieondicionado (Zamignani &

Banaco, 2005).



Outro aspecto a ser considerado na andlise dadadsiesdo as relacfes de
contingéncias possiveis nesse fenbmeno. Trata-38 dgs relacdes entre
respondentes e operantes verbais e/ou ndo vetbaistodas essas relacdes, 0s
componentes operantes sdo o foco de analise, @ngoanrespondentes dizem
respeito somente a eliciacdo de reac0es fisiolégioa parte da apresentacdo de um
pré-aversivo ou por estimulos verbais (Coélho &rirdwo, 2008).

Uma dessas relacdes acontece entre responderjiesaates ndo-verbais. Nesse
caso, ha trés efeitos possiveis: (1) a supressadictonada; (2) aquisicdo de
respostas de fuga-esquiva; e (3) relacdes do rdepeom um reforcamento positivo
ou negativo (Coélho & Tourinho, 2008; Ferre@taal, 2010; Zamignani e Banaco,
2005).

Na supressao condicionada, o individuo deixa déremni comportamento antes
aprendido que produzia reforcadores positivos gquan@xposto ao estimulo pré-
aversivo (Coélho e Tourinho, 2005). Nas palavragEskes e Skinner (1944apud
Zamignani & Banaco, 2005, p. 83):

“se houver a possibilidade de emissdo das repagakiga do estimulo
condicionado e/ou de fuga do incondicionado, essssostas tornam-se mais
provaveis de serem emitidas do que as que levariproducao de estimulos
reforgcadores positivos. Caso nao haja a possitgidke respostas de fuga e
esquiva, o efeito reflexo da estimulacdo condial@nparalisa a emisséo de
respostas operantes que produzem o estimulo rdéorpasitivo”.

Com relagédo a aquisicdo de comportamentos de fmave, Barbosa (2004)
pontua que esses comportamentos sao tipicos deapeansiosas “resultante dos
reforcadores que sdo amplamente liberados pel@xonsdcio-verbal” (p. 164). A

esquiva como comportamento produz consequénciaaivie imediato, mas, em



contrapartida, afasta o individuo de reforcadorBaufn, 1994/1999; Catania,
1998/1999).

Ja as mudancas provocadas pelo reforcamento posfazem referéncia a
obtencdo de atencdo e/ou a outros reforcadoresaisodontingentes ao
comportamento enquanto que, pelo reforcamento inegaeria o adiamento de
tarefas indesejaveis (Zamignani & Banaco, 2005).

Mais uma relacdo contingencial possivel ocorreeergspondentes e operantes
verbais. Nesse caso, Coélho e Tourinho (2008) pomtuque ocorre um
condicionamento semantico, ou seja, quando pala&aspareadas com estimulos
aversivos, estas podem por si sé eliciam respdstmdogicas denominadas de
ansiedade.

Outra variavel destacada por Zamignani e Banac05(20iz respeito a relacao
entre operantes verbais e operacdes estabelecelissas variaveis motivacionais
(operacbes estabelecedoras) podem tanto estabelg@erto alterar o valor
reforcador de um dado estimulo. No caso da privag&mue se pontua € que certas
dificuldades e/owéficits comportamentais do individuo, como habilidadesas®e
resolucdo de problemas, podem produzir poucos gedores para o cliente.
Contudo, se os poucos reforcadores disponibilizéislesem alguma relacdo com as
consequéncias produzidas pelo comportamento ans&@s@omo receber atencéo e
cuidados especiais, € provavel que as respostasasnse mantenham.

Um comportamento que ndo esta enquadrado nos dmaost referentes a
ansiedade, mas que apresenta relacdes contingersgaielhantes as analises

baseadas em uma visdo analitico-comportamental, téicatilomania (TTM).

' Skinner (1953/2007) coloca que os eventos reforgmdsdo de dois tipos: reforcador positivo e
negativo. Em ambos os reforcos, o efeito é o deeatan a probabilidade da resposta. Contudo, no
reforco positivo, ocorre a apresentacdo de estBnetmuanto que no negativo, ha a remocéo de
algum evento.



Caracterizada como um comportamento anormal e sioutle arrancar os cabelos,
o termo tricotilomania foi cunhado em 1889, pornEms Henri Hallopeau, um
dermatologista francés, que atendeu a um rapaargalecava os cabelos do corpo e
do couro cabeludo, identificando esse ato comoaondicdo médica.

No entanto, as primeiras consideracfes a respegisadpatologia puderam ser
vistas em apontamentos de Hipdcrates, que recoveadiantar e questionar sobre o
comportamento de puxar o cabelo como um assuntotoi@ na avaliacdo médica
(Christenson & Mansueto, 1999). Porém, a incluséssa patologia no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentaiditago pela Associacao
Americana de Psiquiatria (APA), ocorrera somentel&8i7 (em sua terceira edicao
revisada, DSM-III-R), classificada como transtorlos impulsos néo classificados
em outro local.

Embora haja essa catalogacéo, isso néo significeomsenso entre os estudiosos
haja vista que ha a preferéncia de que a tricotitoenfaca parte do espectro do
transtorno obsessivo-compulsivo. Sobre essa dimel@éjuanto a categorizacao,
van-Minen, Hoogduin, Keijsers, Hellenbrand e Hekslr{2003) apontam que é
valido se enquadrar a tricotilomania no espectrsessivo-compulsivo, tendo em
vista suas caracteristicas fenomenoldgicas, epalégitas ou neurobioldgicas e,
ainda, em funcdo da eficacia da medicagdo ser@miga no tratamento dessa
doenca.

Outras teorias quanto a divergéncia sobre a paiotmgia da impulsividade no
caso de tricotilomania pontuam que essa patolagiassemelharia também a fase
maniaca do transtorno afetivo bipolar o que a esrgquia como um transtorno do
espectro afetivo (Christenson, Mackenzie & Mitch&91; McElroy, Hudson, Pope,

Keck & Aizley, 1992 apudToledo, Taragano & Cordas, 2010).



N&o obstante, o Manual Diagndstico e Estatisticbrdastornos Mentais (DSM-
IV-TR), em sua quarta edicédo revisada (Associagaerfcana de Psiquiatria, APA,
2003), também menciona a relevancia de se obsemag diagndstico diferencial,
0 ato repetitivo de arrancar os cabelos como umgpuatsdo. Contudo, nesse caso, 0
comportamento de puxar o cabelo seria uma respglataonada com uma obsesséo.

Apesar dessas controvérsias, faz-se importantesaqee as classificacbes
internacionais mais comumente utilizadas. No DSMFR/ (APA, 2003), e na
Classificacao Internacional das Doencas Mentais €Eamportamento (CID-10), da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1992), a timo&nia esta classificada como
um transtorno do controle dos impulsos, ou sej@ggssoa nao conseguiria resistir a
um forte impulso ou tentacdo em executar um atopguieria colocar em risco a si
mesmo ou a outros.

Portanto, sdo cinco os critérios diagnosticosbestaidos para a tricotilomania:
(A) ato recorrente de puxar os préprios cabelogy® leva a uma perda visivel de
pelos nos mais variados lugares do corpo (axilalsrascelhas, couro cabeludo,
pubis, regido perirretal, cilios); (B) uma tensé@scente anterior a execucado da acao
de puxar o cabelo ou na tentativa de resisténciangmlso; (C) referéncia a
sensacOes de prazer, alivio e/ou satisfacdo pmshemte ao comportamento de
arrancar o cabelo; (D) a tricotilomania ndo podenselhor explicada por outro tipo
de transtorno mental ou a outra condicdo médical;géf) significativas perdas no
funcionamento ocupacional, social ou em outrassdreportantes do funcionamento
do individuo (APA, 2003).

Com relagdo aos critérios utlizados na realizagdm diagnostico da
tricotilomania, Stein, Grant, Franklin, Keuthen,choer, Singer e Woods (2010)

apontam algumas correcdes que, feitas, poderianiiaauro esclarecimento da
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patologia. No critério A, 0s autores apontam queelno notavel deveria ser

modificado uma vez que o comportamento de arraoceabelo pode ser pouco

localizado o que nao resultaria em perda visivglales ou, ainda, as falhas obtidas
poderiam ser escondidas por uso de bonés ou pestead

Quanto aos critérios B e C assinalados no DSM-IV-dRolémica se encontra
no fato de que a tenséo relatada como anterioo@apartamento de puxar o cabelo e
seu subsequente alivio pos-ato séo relatados peapgessoas com tricotiiomania,
0 que excluiria muitos do diagnéstico (Stetral,, 2010; Woods, Flessner, Franklin,
Wetterneck, Walther, Anderson & Cardona, 2006). iskémson, Mackenzie e
Mitchell (1991apudChristenson & Mansueto, 1999) endossam essa afianzom
base em amostras clinicas mostrando que entre 1Z886ados pacientes ndo sao
diagnosticados com tricotilomania por ndo se emcaim completamente nos
critérios B e/ou C. Acrescentando, Steinal. (2010) ainda pontuam que, mesmo
guando esses sintomas se encontram presentesidelésndem a ocorrer antes de
todos os episodios.

Além das contestacfes quanto a classificacdo etaspdiagnosticos, parece ser
relevante delinear nesse estudo, outros aspedenes ao comportamento de
arrancar os cabelos, a fim de ajudar a compor drquiescritivo dessa patologia. O
gue se propde adiante é explicitar dados de oastglos mostrando a prevaléncia,
comportamentos tipicos, ambientes mantenedoressencideadores, bem como
pesquisas e tipos de intervencdes realizadasoodlymania.

A respeito da prevaléncia, Christenson e Mansuéi99) apontam dois aspectos
que podem estar relacionados com a subestimac&ica@omania na populagéo
geral: (1) que as estimativas iniciais baseiamease axperiéncias com a populacéo

clinica, o que pode dar a falsa impressao de dueatilomania seja um transtorno
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raro; e (2) o fato de que muitas pessoas esconderatiaa do comportamento de
arrancar os cabelos.

No DSM-IV-TR (APA, 2003), a ocorréncia da tricotilania € apontada por uma
taxa de 0,6% de acordo com um levantamento entuelagges universitarios. Ja
Azrin e Nunn (1977apud Christenson & Mansueto, 1999) afirmam que essa
prevaléncia pode chegar a aproximadamente 4%.

Em criancas, a tricotilomania inicia-se por voltasdl8 meses (Wright &
Holmes, 2003,apud Woodset al, 2006), e, em adultos, por volta dos 13 anos
(Keuthen, O'Sullivan, Goodchild, Rodriguez, Jeni&eBaer, 1998; Mansueto,
Townsley-Stemberger, McCombs-Thomas & Golomb, 1994yd Woods et al,
2006). Enquanto na infancia nao ha diferencas quamgénero, na fase adulta, ha a
predominancia em mulheres (APA, 2003). Keutle¢ral. (1998) corroboram essa
afirmativa com dados de um estudo com 63 paciestss tricotilomania, em que
observaram uma ocorréncia de 92% em mulheres esgéh em homens.

Ainda com relacdo a prevaléncia quanto ao génehoistEnson e Mansueto
(1999) ressaltam que essa diferenca pode estaulattec a uma tendéncia das
mulheres procurarem mais o atendimento meédico, lbemo reproduzir uma
tendéncia cultural de maior aceitacdo para conmgapmpilar masculina.

Em alguns individuos, a tricotilomania apresenta@etinua por décadas, ao
passo que, para outros, a patologia pode ir eunande semanas, meses ou anos
(APA, 2003). Nao obstante, Christenson (1995, terfim publicado,apud
Christenson & Mansueto, 1999), também com dadogesquisa realizada, aponta
gue 59% dos pacientes diziam que nao haviam seniale do que um més de

cessacao dos sintomas da tricotilomania, e quey déépersisténcia, ainda ocorriam
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variacbes quanto a severidade dos sintomas e bagbes relacionadas com a
presenca de estressores ambientais e 0 aumenpoderadades para puxar.

Referindo-se aos subtipos da tricotilomania, cisameois: (1) o focal, que
envolve consciéncia do ato, relacionando-se a uadessensorial, emocional ou
cognitivo desagradavel; e (2) o tipo automatice diz respeito ao comportamento
de arrancar os cabelos como um habito que ocorfexguentemente fora da
consciéncia do paciente (Stahal, 2010). Complementando, Wooels al. (2006)
ainda ponderam que o tipo focal € intencional, ogaa@ra controlar experiéncias
aversivas, em contraste com o automatico, que @t@rmais frequentemente
durante atividades sedentarias do individuo.

Como dito anteriormente, 0 ato de puxar cabelose pmzbrrer em multiplas
partes do corpo como o couro cabeludo, cilios, ssa®lihas, pubis, barba, peito,
pernas, axilas. Contudo, é o couro cabeludo araes atingida, como comprovam
0os achados da pesquisa feita por Christenson (8998 Toledo, Taragano &
Cordéas, 2010) com 186 pacientes com tricotiloman&,qual a porcentagem de
individuos que arrancavam os fios do couro cabeloidde 80,6%, seguido de cilios
(47%) e sobrancelhas (43,5%).

Quanto as situacdes mais propicias para se reaizdo de puxar o cabelo,
podem-se citar as situacOes identificadas comoesssiras, de distragcdo ou
mondtonas. Lugares como o quarto ou banheiro, otrab@lho ou sala de aula,
diante da TV ou lendo/estudando, ou quando sesegidho, seriam as ocasides mais
frequentemente relatadas para a emissdo do cormamta (Mansueto, Golomb,
McCombs-Thomas, Townsley-Stemberg, 1999).

Em geral, os individuos com tricotilomania procuramancar cabelos com uma

determinada aparéncia fisica, por exemplo, contdela cor (normalmente fios



13

cinza), quanto a forma (enrolados ou com pontadadymu textura (grosso)
(Christenson & Mansueto, 1999). A raiz também sana forte incentivo para a
emissdo desse comportamento, ja que, conforme MenELO91 apud Christenson
& Mansueto, 1999), os individuos com tricotilomamieaminariam o cabelo em
busca de raizes intactas.

Quanto a manipulacao dos cabelos, ainda pode-edr r@d uso tipico dos dedos,
mas também podem ser encontrados relatos do uardmentas como pincas ou
pentes (Mansuetet al, 1991, apud Woodst al, 2006). O ato de puxar seria
precedido por caricias ou toques no cabelo (Maasu&90,apud Christenson &
Mansueto, 1999) e, por enrolar o dedo indicadorveita do fio antes do ato de
arrancar (Christenson & Mansueto, 1999).

Outros comportamentos relatados na tricotilomaé@m @ comportamentos de
manipulacéo dos fios arrancados que podem ocaoreras dedos, como enrolar o
fio nos dedos, alisar o cabelo, sentir a textypaytar a raiz ou separa-la do fio, ou
com a boca, por exemplo, passar o fio na boca, en@daiz, enfiar uma mecha
entre os dentes, mastigar e deglutir os fios (ABX3; Mansuetet al, 1991apud
Woodset al, 2006).

Sobre 0 ato de comer o cabelo arrancado, denomd®ttacofagia, € importante
mencionar que esse comportamento pode implicar essiyeis obstrucbes e
perfuracdes gastricas e intestinais, anemia, ddwralmal e mau halito por conta do
tricobezoar, a massa de cabelos deglutidos quarpedestender do estbmago até o
célon (APA, 2003; Lima, Trench, Rodrigues, Dantasjadini & Torres, 2010).

Outros efeitos negativos resultantes do recorremt@ortamento de arrancar 0s
cabelos, além da perda capilar, sdo as mudancestnudura e aparéncia do fio que

esta nascendo, danos no foliculo capilar, possiu@izcdes no couro cabeludo, e
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gengivites e erosdes no esmalte do dente por amtenastigacdo dos cabelos
(Christenson & Mansueto, 1999).

Além desses danos fisicos, Stemberger, Thomas,udams Carter (200@&pud
Woods et al, 2006) indicam alguns prejuizos sociais e conapoehtais que 0O
individuo com tricotilomania enfrenta. Segundo dade uma pesquisa realizada
pelos autores, 60% dos adultos participantes s@vesgm de nadar ou cortar 0s
cabelos, mais de 20% fugiam de lugares publicodigham muita claridade, e mais
de 30% ficavam desconfortaveis quando ventava muito

Os mesmo autores ainda identificaram que mais @é 80s individuos com
TTM afirmavam ter baixa autoestima, depressadabilidade e sentimentos de que
nao seria uma pessoa atraente.

Apesar de pesquisas sobre a origem da tricotileanearem aumentado, ainda
ndo se sabe claramente a etiologia dessa patdldgiado, Taragano & Cordas,
2010). Com relacéao a base genética, por exempbohadpesquisas que comprovem
que possiveigléficits neuroquimicos se relacionem com o ato de puxartudo, o
uso de inibidores de serotonina e bloqueadorespantina sugerem alguma relacéo
com o0s sistemas serotoninérgicos e dopaminérgiSa&do, Leonard, Rapoport,
Lenane, Goldberger & Cheslow, 198®udWoodset al, 2006).

Outro modelo encontrado é apresentado por Swedeomalkd (1992apud
Toledo, Taragano & Cordas, 2010), que relacionasrigem da tricotilomania com
uma desordem do “cuidado excessivo” observado nmpodamento de animais. Os
autores teorizaram que, assim como 0s animais e submetidos a situagoes
ameacadoras ou de pouca estimulacdo emitiam cosnpemtos estereotipados e
repetitivos, as pessoas com tricotlomania també&mu aguentariam lidar com

situagOes que eliciassem tenséo, o que as levarsmtomportar puxando o cabelo.
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Falando sobre esses estados emocionais que ewocarieomportamento de
puxar o cabelo, autores como Mansuetal. (1991, apud Woodset al, 2006) e
Christenson e Mansueto (1999) citam que estado® @nsiedade, tenséo, solidao,
fadiga, culpa, indecisao, frustracdo e excitacéiarsegatilnos para o comportamento
de arrancar o cabelo, ou seja, esse comportamantmal seria mais propicio de
ocorrer nesses determinados contextos.

Woodset al. (2006) ainda apontam que o comportamento de ararsccabelos
seria uma forma de escapar de experiéncias privddsagradaveis, isto €, de
pensamentos e emocdes aversivas. Ampliando essa adeautores anteriormente
citados mencionam que Diefenbach, Tolin, Hannalbc&to e Worhunsky (2005)
sugerem que, em funcdo do aumento de sentimentos calpa, tristeza e raiva
durante o curso do comportamento de puxar os caledees estabeleceriam ocasido
para que novos episodios de tricotilomania ocoerass

Outras variaveis que devem ser consideradas natiloinania sao as
consequéncias do reforcamento positivo e negatiomoc desencadeadoras e
mantenedoras do comportamento. Enquanto o reforganpesitivo se daria pelas
sensacOes tateis de friccionar o cabelo contrarpoc@ boca ou os dedos, pela
estimulacao visual de arrancar certos tipos de 6asainda pelo prazer/satisfacao
sentidos pelo ato de puxar o cabelo (Manseetd, 1991 ,apudWoodset al, 2006;
Rapp, Miltenberger, Galensky, Ellingson & Long, 299 reforcamento negativo,
por sua vez, seria produzido pela remoc¢édo de dsignaversivos ou experiéncias
emocionais contingentes ao comportamento de amasceabelos (Azrin & Nunn,
1973apudToledo, Taragano & Cordas, 2010; Mansuedtal, 1991,apudWoodset

al., 2006).
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Referindo-se ainda as variaveis mantenedoras, @riamte citar que, se 0
comportamento ocorre na auséncia de outros indigidentdo, ha um reforcamento
automatico (Vaughan & Michael, 198%udRappet al, 1999). Em outras palavras,
0 que se propde é que, como 0 ato de arrancar bedosanormalmente ocorre
qguando o individuo esta sozinho, o reforco, nease,@ disponibilizado pelo ato em
si, ou seja, por reforcamento sensorio-perceptual.

Contudo, mesmo que o ato de puxar o cabelo ndoobsgrvado, o resultado
dessa acdo pode ser visto por outros, o que coafappet al (1999) também
poderia sugerir a manutencéo da tricotilomania peflarcamento social.

Tentando comprovar a hipétese de que o comportangenpuxar o cabelo seria
reforcado automaticamente, Rapgt al. (1999) apresentaram uma pesquisa
experimental realizada com uma mulher de 19 anosretardo mental severo que
puxava os cabelos desde os 3 anos de idade. Esde #8nbém analisou se haveria
alguma relacéo entre os comportamentos de arrancabelo e o de manipular os
fios.

A pesquisa consistia em duas fases. Na primeictieate foi exposta a quatro
diferentes condi¢cGes de analise: (1) demanda, abageondicédo fora planejada com
o intuito de analisar o reforcamento negativo nawlisocialmente como variavel na
manutencgédo do ato; (2) atencao, condicdo que smatigpapel do refor¢o positivo
social; (3) sozinha, que avaliava a evolugcdo dopmtamento de puxar o cabelo na
auséncia de consequéncias mediadas socialmenté) eofftrole, situacdo que
serviria de comparacao com as outras condicoesesDitados dessa fase mostraram
gue os comportamentos de arrancar e manipularedacaborreram cinco vezes mais
na condicdo sozinha em comparacdo com as outradicbes estabelecidas

sugerindo entdo, a manutencdo dos comportamentosgercamento automatico.
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Ja na Fase 2, os autores tentaram averiguar o tetigpensado nos
comportamentos de puxar e manipular os fios emcwédicdes: sozinhdtee hair
(cabelos anteriormente puxados pela cliente digmados no ambiente) e
condicdo luva (os fios de cabelos arrancados anteente pela cliente foram
espalhados pela sala onde ela se encontrava ukamd. Os resultados dessa fase
mostraram que, na condicdo luva, ndo houve fregaué&ecarrancar ou manipular os
cabelos. Nas condicOdsee hair e sozinha, a manipulacdo dos fios ocorreu em
periodo de tempo elevadissimo. O comportamento riencar os fios nédo foi
observado na condic&cee hair, e teve baixa frequéncia na condi¢cdo sozinha. Os
autores sugeriram, entdo, que 0 comportamento @ecar seria mantido pela
manipulacéo tatil-digital dos cabelos.

Outra limitacdo encontrada na compreensao daitoownia se deve ao fato de
ter pouquissimos instrumentos disponiveis pardaavalmedir esse comportamento.
Escalas como Yale-Brown Obssessive Compulsive SoalBOCS — TM), The
Psychiatric Institute Trichotillomania Scale (PIT®u Massachussets General
Hospital — Hairpulling Scale (MG H-HS), por exempseriam formas indiretas de
mensurar a tricotlomania e se concentrariam maisagessar a severidade da
patologia do que em diferenciar os subtipos da glpeanquanto que as formas
diretas de mensuragdo da tricotlomania seriam atégiias como 0
automonitoramento, observacdo ao vivo ou atravésfildeagem, contar ou
colecionar os cabelos e/ou fotografar a area pu@ldadset al, 2006).

Por falar em estratégias utilizadas na deteccaudksa dessa patologia, parece
ser oportuno explicitar, nesse momento, pesquis@s dgmonstram 0s tipos de

tratamentos que vém sendo realizados em pessodsicotifomania.
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Embora haja muitos estudos a respeito do tratanmeetticamentoso mais eficaz,
0 presente trabalho se atentara as pesquisas cminexn as intervencdes
psicoterapéuticas, mais especificamente as reladésna um enfoque analitico-
comportamental, em funcao de ser a base de andlis@roposta.

Inicialmente, a Terapia Comportamental usou construmento central para o
tratamento dessa patologia o treino de reversaoad#os (Azrin, Nunn & Franz,
1980, apud Mansuetoet al, 1999) e, ndo obstante, essa tem sido a técracg m
comumente usada em intervencfes da tricotilomangues tem apresentado 0s
melhores resultados clinicos (Rapp, Miltenbergemd, Elliott & Lumley, 1998;
Rappet al, 1999).

Mas, afinal, em que consiste o treino de reversibabito? E um método que
consiste basicamente em trés componentes: (1)ifidagio e descricdo do
comportamento-queixa pelo préprio cliente; (2) agizagem e treino diario de um
comportamento incompativel que devera ser emitido lap6s 0 comportamento-
queixa ou no lugar desse comportamento; e (3) autaramento, através de
registros do comportamento e ganhos alcancadosjgu@mente com o reforco
social disponibilizado por alguma outra pessoa,viger como variaveis
motivacionais para a adesdo e manutencdo do caanpamto (Martin & Pear, 2009,
apudGoulart-Junior & Britto, 2010).

A respeito da eficacia da técnica do treino dersi@de habitos, seguem-se trés
pesquisas realizadas. Rappal. (1998) fizeram um estudo com trés adolescentes,
com média de 12 anos de idade, diagnosticados Gootilbmania. Apesar de um
dos participantes ter tido dificuldades em seguiratamento, foram observadas
mudancas consideraveis na reducdo do comportarderngoxar o cabelo, sendo que

os resultados se mantiveram por 27 semanas apésmind da terapia, embora
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quantidades diferentes de sessfes extras de atixdgsem sido necessarias para
manter essa redu¢do no comportamento.

Goulart-Junior e Britto (2010) relataram um estal@ocaso realizado com uma
mulher de 21 anos, atendida em consultério paaiicerin duas sessdes semanais de
50 minutos, durante 4 meses consecutivos. Foradit o procedimento de reverséo-
replicacdo ABAB, seguido dillow-up. ApOs identificacdo topografica e analise
funcional do comportamento (linha de base), awetegdo consistiu, primeiramente,
em ajudar a cliente a identificar as ocasifes eenajaomportamento ocorria, bem
como a descrever as sensacoes sentidas com aragedtida, a cliente era treinada
a simular o comportamento de puxar o cabelo semtudo, executa-lo. Caso a
cliente iniciasse o comportamento, a terapeutaraeguw braco da cliente até que ela
desistisse do comportamento.

Também, fora ensinado a cliente uma resposta inatwgh com o
comportamento de arrancar os cabelos, como ocgpawdas, sentar sobre as maos
bem como a implantacdo do refor¢co social contirgeabs comportamentos
incompativeis emitidos e/ou resultados obtidos @omnatamento (crescimento do
cabelo) feito pela mae da cliente. Os resultadagpcovam que houve a extingcao do
comportamento que se mantevefoltow-up.

Michael (2004) também relatou um estudo de casowuomjovem de 21 anos de
idade que fora submetida ao tratamento comportainset uso de medicamentos.
Conforme dados recolhidos, os antecedentes maisrpara 0 comportamento de
puxar o cabelo da cliente seriam a ansiedade eboseaimentos frequentes
associados ao estresse académico, e variaveisnaxteomo ficar no quarto/

banheiro sozinha. O ato de puxar o cabelo erapgentd comportamento de esquiva,
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usado como distracdo, ou seja, 0 comportamentoe@ecado negativamente pelo
alivio de sensacoes desagradaveis, como a tersd@naica.

Apos diversas estratégias utilizadas com a cliexaeo a técnica de reversao de
habito, treino de relaxamento e outros métodosnaitizos para a reducéo de tensao,
técnica de parada de pensamento, bem como a géalizie uma analise funcional
do comportamento de arrancar os cabelos para aam&ntonsciéncia da cliente
com relagcédo ao proprio ato, houve uma reducéo #edt comportamento de puxar
o cabelo durante o curso do tratamento e aindaamathcom relacdo aos sintomas
depressivos, embora ainda continuasse uma congifielificuldade no manejo da
tensédo académica e ansiedade.

Outras pesquisas, no entanto, tentaram companmaagode tratamento como o
estudo de van-Mineet al (2003), que buscou descobrir qual seria o tratéon®ais
eficaz na tricotlomania: o medicamentoso, utildanfluoxetina ou a Terapia
Comportamental. Os autores distribuiram 43 pacensmdomicamente em trés
grupos: um grupo que frequentava somente a Tefammaportamental (este grupo
foi submetido a técnica de reversao de habitoyooge fez uso de fluoxetina (60
mg/d) e outro que ficou em lista de espera, oy seja tratamento. Todos 0S grupos
foram avaliados por um periodo de 12 semanas twrieato e o resultado obtido
mostrou que o grupo de pessoas submetidas sonwetriEamento psicoterapéutico
havia conseguido reducéao significativa de sintodaasicotilomania em comparacao
com os sujeitos dos outros dois grupos da pesquisa.

Outro estudo que comprovou a eficacia do tratamesno reversdo de habito em
comparacao ao tratamento medicamentoso € o estudasd de Nejatisafa e Sharifi
(2006) com uma mulher de 47 anos, que desde osds/apresentava 0s sintomas

da tricotilomania, mais especificamente antes da e dormir. A paciente ja havia
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feito inmeros tratamentos medicamentosos, usat&lonasmo estabilizadores de
humor e antipsicoticos, mas foi somente quando iml@ara uma intervencao
cognitivo-comportamental com o0 uso da técnica deersfio de habitos, em
combinacdo com o uso de fluoxetina (40 mg/d), quedlsservou a cessacao do
comportamento de puxar o cabelo sendo que, duosni8 meses de tratamento, a
cliente havia relato somente duas ocasioes emegiaepuxado menos de cinco fios
de cabelo.

Diante do panorama apresentado, pode-se observar agu intervencdes
encontradas e descritas até 0 momento se tratamecss aplicacdes de técnicas,
mais especificamente, a reversao de habitos. Tadasse tipo de pratica terapéutica
nao condiz atualmente com as propostas baseadanabséd Comportamental
Clinica, que priorizam, na atuacdo do terapeutalit@meacomportamental a
identificacdo e alteracdo de eventos do ambiente duncionam como
desencadeadores e/ou mantenedores de uma detammqmazxa do cliente
(Zamignani & Vermes, 2003).

Em outras palavras, o terapeuta analitico-compeniéath deve realizar analises
funcionais do(s) problema(s) apresentado (s), case lem possiveis relacées entre
respostas e o0 ambiente, possibilitando, desse madiombrar e identificar os
elementos envolvidos na contingéncia em questa8ddea, 2001).

Além de uma analise das contingéncias atuais dopedamento do cliente,
também é de suma importancia que o terapeuta fiderticontingéncias histdricas
de reforcamento que podem estar interligadas coepertério comportamental atual
do cliente. Em outras palavras, para se compreesdamcoes de um determinado
comportamento do cliente ndo basta somente sesanak relagdes contingenciais

atuais de comportamentos especificos e de classas mstritas (analises
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moleculares); € preciso que o0 terapeuta faca undisanmais ampla desses
comportamentos (analise molar), recorrendo as weséhistoricas que adquiriram
alguma funcéo no responder do cliente (Zamignaxie€mes, 2003).

A partir dessas analises funcionais, portanto,raptuta ira ajudar o cliente a
avaliar sobre sua atuacdo em contingéncias quentdesan 0 seu comportamento
atual e, estabelecer estratégias e alternativapégticas que considerem o0s
determinantes da ocorréncia desse (Marcal, 2006)e6te, entdo, “é tido como um
produto e produtor das contingéncias as quaisegiasto (ou, melhor, nas quais
age), o que lhe imputa um papel ativo na terapia“Karias, 2010, p. 21).

Por isso, 0 que se propde nesse trabalho € delip@ameio da apresentacéo de
um caso clinico de tricotilomania, a amplitude kev&ncia de uma intervencao
terapéutica baseada em uma Analise ComportamelitataC Busca-se apresentar
de que formas um terapeuta analitico-comportameudé intervir na queixa de
arrancar os cabelos, o que faz deste profissionalommais do que um mero

aplicador de técnicas — um analista do comportaorfannano.
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Método

Cliente

Leonara (nome ficticio), 29 anos, funcionaria pcdlisolteira, classe social
meédio-baixa, atualmente morando com os pais.

A cliente autorizou o estudo de caso de acordo eormdocumentacdo de
autorizacdo para publicacdo no Instituto Brasikede Analise do Comportamento

(IBAC), segundo modelo apresentado no Anexo 1.

Queixas e Demandas

A cliente procurou o atendimento psicologico pontaoda tricotiiomania:
Leonara arrancava fios de cabelo do couro cabednisituacfes de estresse e/ou
tediosas. Outro problema identificado, pela psigélao decorrer das sessdes eram
0s comportamentos de esquiva emitidos pela cliexeo prender o cabelo para
esconder as falhas, emburrar, ficar agressiva aeartrde assunto quando alguém
perguntava sobre o cabelo dela.

Além disso, ao longo do trabalho psicoterapéuficioyerificada a necessidade
de desenvolver repertério de resolucéo de problentesino de habilidades sociais,
haja vista que a cliente apresentava dificuldades lelar com problemas

relacionados com a mae, familiares e com o namorado

Ambiente
Os atendimentos ocorreram em consultério de psagutelocalizado no servico

de saude de uma instituicdo publica sendo, en@aadater gratuito. A sala era
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aconchegante e acolhedora, apesar de pequena,scpaliranas voltadas de frente

uma para outra.

Procedimento

Até o0 momento em que o presente trabalho fora icigl04 sessodes
psicoterapéuticas haviam sido realizadas ao loreg@ @&nos. As sessdes tinham
duracdo de 50 minutos cada e foram conduzidas icnafos principios da Analise
Comportamental Clinica (de-Farias, 2010; Marcal 0

Primeiramente, buscou-se estabelecer uma relagé@&pétdica intensa, de
confianca, reforcadora e ndo punitiva, a fim de quambiente psicoterapéutico,
incluindo aqui a figura da psicéloga, se tornasse j cliente um espaco no qual ela
poderia se sentir segura e acolhida incondicionateng@ara expor seus medos,
angustias e dificuldades. A formacédo desse vintetapéutico foi de extrema
importancia, uma vez que Leonara tinha grandesullifades em falar sobre a
tricotilomania demonstrando, em muitas situacoesic@ e/ou nenhuma aceitacao
para com 0 proprio comportamento, e, ainda, preagigs quanto ao que 0S outros
pudessem pensar a respeito desta “patologia”.

Posteriormente, procurou-se analisar o comportameet tricotilomania da
cliente, identificando sua frequéncia e a quantdde fios arrancados, os lugares
mais propicios para que o ato ocorresse, bem con@sericdo do passo a passo
desse comportamento, ou seja, toda a cadeia deodamentos que compunham o
ato de puxar o cabelo.

Partindo desses dados, foi entdo possivel analfsacionalmente o
comportamento da cliente. Procurou-se delinear asaweis determinantes do

comportamento de arrancar os cabelos, isto éagdes contingenciais envolvidas
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para que Leonara pudesse entender os porqués jpilgopcoOmportamento e, assim,

modifica-lo. Foram feitas tanto analises molecidate comportamento de puxar 0s
cabelos quanto analises molares destes, que faEem de uma classe mais ampla
de comportamentos de esquiva.

Em seguida, tentou-se implementar a técnica ders&wede habitos que,
conforme apresentado na parte introdutdria deat®ltno, trata-se da técnica mais
comumente usada no tratamento da tricotilomania. réspostas incompativeis
treinadas e usadas foram discutidas e seleciopatiapropria cliente, a fim de que
houvesse maior engajamento no processo. Ja o aefogal foi programado apos
uma sessdo ocorrida com a mée da cliente, na guaakkplicado a importancia de
reforcar os comportamentos de autocontrole poepdeta, bem como dos ganhos
obtidos no tratamento.

Também foi necessario bloquear esquivas da cliesien relacdo ao
comportamento de falar sobre a tricotilomania. Aamancia desse procedimento se
deu na medida em que, quanto mais Leonara evitdaadobre o cabelo, mais ela
diminuia as chances de se engajar em comportameéatastocontrole. Em outras
palavras, sua esquiva de pensar e/ou falar sobssunto diminuia a probabilidade
de desenvolver consciéncia sobre a real situac&eueabelo.

Desse modo, buscou-se aumentar o tempo de discuss@essao sobre o
assunto da tricotilomania, incentivar Leonara aapllo cabelo em espelhos
observando as falhas e o crescimento, contar gsqli@ ela ainda continuava a
puxar, medir tamanho do comprimento do cabelo, i@ogobre diferencas
observadas quanto ao cabelo de Leonara, convelsar genteados e formas de se

usar o cabelo.
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Com relacdo a outras demandas observadas, comofi@lddide no
relacionamento entre mae e filha, foram feitas is@@l funcionais sobre os
comportamentos de Leonara e da mae da clienteantlo-se deole playing na
modelagem de comportamentos alternativos como aeciegio. Ainda, foi aplicado
o Inventario de Habilidades Sociais de Del Pretteet Prette (2001/2005) para
delinear as principais dificuldades da cliente meaade habilidades sociais e,
consequentemente, treino de repertérios mais soemé habilidosos por meio de
ensaios comportamentaisae playind.

No ensaio comportamental, cliente e terapeuta savam um comportamento
em questdo e, através de questionamentos reflexiteosava-se instalar novo
repertorio comportamental para lidar com a situggr@blema. Ja noole playing
ocorriam trocas de papéis, ou seja, a cliente eserdpenhava o papel de outra
pessoa envolvida em uma determinada situacéo ra@etda o papel da cliente, ora

se invertiam os lados.

> Role playingou desempenho de papéis caracteriza-se como umaa fde observacdo de

desempenho de papéis previamente definidos enfre aw mais pessoas, enquanto que, no ensaio
comportamental, h4 a aprendizagem de novos compentas desenvolvidos e instalados através de
modelagem, modelacdo, reforco diferencial e insgagDel Prette & Del Prette, 2002).
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Resultados

Os resultados serdo mostrados com base na formulegénportamental
elaborada sobre o caso de Leonara, delineando téritis de vida da cliente,
apresentando as analises moleculares e molaregadss a partir dos dados
colhidos. Nao obstante, descrevem-se também oBvalgj@ estratégias utilizadas na
terapia, bem como os avancos terapéuticos obtimaaso.

Cabe ainda ressaltar que Leonara se encontraaegiaimento psicoterapéutico

guando o presente trabalho fora redigido.

1. Histdrico da Cliente
1.1. Historico Familiar

Leonara era uma das filhas mais novas do segursdonesto da méae; a cliente
era a Unica dos irmaos que ainda morava com osAagie de Leonara trabalhava
como empregada domestica, lavando e passando rgapagai trabalhava como
auxiliar de cozinha em uma firma. Conforme reladoctiente, notava-se que a mae
era a figura dominante responsavel pelas tomaddsaedes na familia; o pai pouco
opinava em casa, mas ajudava financeiramente col@sgesas.

Leonara mudou para a capital do estado com a méago mais novo em 2004,
porque a mae acompanhou uma patroa, porém, em @00BBA0 casou-se e mudou
de cidade. Leonara voltou para onde residia em ,20@fois que comecou a
namorar, e a mae veio junto com a cliente.

Sua relacdo com a mae era muito conturbada noo imigi terapia, porque
Leonara afirmava que a mée era muito controladg@stava de interferir, inclusive,

em suas amizades. Leonara e a mée nao consegura/@rsar sem brigar: uma
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queria impor o que achava mais correto que a duzgase. Leonara manipulava a
mae quando queria conseguir algo como sair patasfeficando sem comer e
conversar com a mae, por exemplo. Por sua vezeada&liente também utilizava
de estratégias semelhantes para fazer com qubkaanfio saisse de casa, como se
queixar que nao dormia até que Leonara voltassegaaa.

Sobre a relagdo com o pai, disse que eles apenavano juntos: havia pouca
afetividade entre os dois, Leonara pouco conversamaesse pai e também pouco
relatava sobre ele na terapia.

Com os irméaos, Leonara se dizia mais proxima a quecursava Psicologia, e
de um irmao mais novo, de quem Leonara sentiraonoudifastamento quando ele se
casou, chegando a interferir na quantidade dediosabelo que Leonara puxava do
couro cabeludo. Esse também era o irmao que tmés filhas com as quais Leonara

tinha mais proximidade.

1.2. Historico Académico-profissional

Leonara concluiu o Ensino Médio 10 anos antes d®@ainterapia e, depois
disso, ndo fizera outro curso. A cliente diziavientade de cursar Direito, mas pouco
ou nada se comportava para que essa meta fosegamaa tinha dificuldades em
iniciar estudos para prestar vestibular; nuncatefstzer inscricio em um vestibular
como teste para saber nivel de qualificacdo; epeanivesse relagbes com pessoas
influentes no governo estadual, ainda ndo tinhayvamlo informacgdes a respeito de
como conseguir ganhar uma bolsa universitaria.

O primeiro trabalho foi em 2001, na casa de uma,ircanidando dos sobrinhos.
Leonara contou que, nesse periodo, sua vida er@ mainétona. Essa foi a época

em que ela iniciou 0 comportamento de arrancaabslos.
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Em 2006/2007, Leonara comecou a trabalhar comoidoéca publica
(secretaria do prefeito municipal) apés ter passadaim concurso publico. Como
secretaria, organizava eventos sociais. A clieor@ou que o prefeito solicitava
constantemente que organizasse festas na casaCaeltido, Leonara ia poucas
vezes a essas “reunifes” sociais, porque a pessogwem namorava a proibia.

Mesmo assim, Leonara ressaltava sentir falta d&gsea em que aconteciam
varios churrascos semanais, 0 que proporcionavalguee encontrasse e se reunisse
mais com amigos. Depois das eleicdes de 2008, alaoqprefeito e candidato para
guem trabalhava perdeu, a cliente contou que essestros ndo mais aconteciam e
gue as pessoas com as quais se encontrava nestsaddees se distanciaram.

Apoés a mudanca de prefeito, foi transferida delldeatrabalho diversas vezes.
A cliente dizia que se sentia muito incomodada @smconstantes mudancas de
horarios e rotinas. Ndo conseguia formar vincutzslacais onde trabalhava porque
pouco permanecia (poucos meses) em cada local.érarsé queixava de marcacao
politica, j& que havia apoiado outro candidato elagz;6es municipais do ano de
2008.

A partir da 652 sessao, Leonara comecou a quesxde-se sentir improdutiva e
desperdicada no trabalho. A cliente dizia que alfansalario ser ruim e nao
possibilitar uma melhora no padrédo de vida, o thabam si era monétono e pouco
estimulante, o que a chateava bastante. Deve-saltegsque 0s cargos ocupados
pela cliente durante a gestdao de 2009/2012 formeai@nor poder statuspara a
cliente.

Porém, apesar das reclamacgdes e insatisfacde@amtrabalho e do desejo de
retomar os estudos, até o momento em que o presabtho fora redigido, nao

houve nenhuma atitude por parte da cliente qudizasae um esforgco efetivo para
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provocar mudancas nessas areas. Inclusive, sua gumedmorava em uma cidade
economicamente e populacionalmente maior do qudaale onde a cliente residia
(distéancia de 140 km entre as cidades) prop0s @lierde fosse morar na casa dela,
mas Leonara argumentou dizendo que ndo gostamaoda com a irma para nao
atrapalhar a rotina, a convivéncia e “liberdadeS gassoas da casa e que, também,
tinha receio em abandonar o trabalho porque naerisake arrumaria um emprego

na outra cidade.

1.3. Historico Socioafetivo

Leonara se dizia uma pessoa muito sociavel e gstexgomuito de sair de casa.
Conforme relato da cliente, ndo era necessariaigegsse companhia para sair, nao
tendo receio em sentar sozinha em um bar e tomarcemeja.

Ir a festas, beber e a companhia de alguns amgogre foram motivos de
preocupacao e brigas com a mée, que cobrava adectjge ficasse mais tempo em
casa. Nos primeiros dias e/ou semanas apos as lmoga a mae, Leonara passava
mais tempo em casa e pouco saia para os baresequeritava; contudo, no tempo
gque passava em casa, ficava assistindo televisA@anéae, o que era uma atividade
entediante e servia de operacdo estabelecedora Ljpar@ara puxar o cabelo.
Adicionando, a cliente dizia que ndo contestavdalerente a mae, apontando o
guanto era desagradavel ficar em casa.

Leonara dizia ter muitos amigos, mas que poucas araigos de verdade para
gquem ela confidenciava suas intimidades; muitosnesanigos de farra. Embora,
Leonara dissesse que contava sobre sua vida ipa@maaalguns amigos, a cliente
afirmava que nunca conseguira falar sobre sua lqgad com quaisquer deles em

funcdo de ter receio sobre como eles reagiriam dpasoubessem sobre a
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tricotilomania. Quando algum amigo ou outra pesgsedyuntava sobre o cabelo,
Leonara respondia que havia quebrado por contanderaduto que passara nos fios.

Outro ponto que merece destaque € quando Leon@ralsaasa e se sentava
nos bares da cidade e nao possibilitava que opéssoas se aproximassem dela. A
cliente contava que se sentava a mesa dos bares,néita era reciproca aos
investimentos de rapazes que tentavam se aproriroanversar. Ela dizia se sentir
pouco atraente, e, além disso, comportar-se deaseira impedia que as pessoas
perguntassem sobre o cabelo dela.

Sua vida social ficava ainda mais limitada quanstav@ namorando, ja que o0s
parceiros a proibiam de sair de casa. A propésgonamoros de Leonara sempre
foram muito conturbados. Em um desses, que comegar2000, Leonara chegou a
ficar noiva, mas o término ocorrera em 2004, podja@ ndo estar preparada para o
casamento e também havia percebido que ndo gadtanaivo. Na época, Leonara
havia se mudado para a capital do estado.

O namoro posterior de Leonara comecou em seten#r2005, quando foi a
passeio para a cidade onde residia durante adgef@mpiamorado era muito ciumento,
a ponto de Leonara mentir onde estava quando tjnbaviajar para o retorno nas
consultas psiquiatricas e psicoldgicas. A relagaode muitas brigas e o namorado
era viciado em drogas. O término aconteceu depasete tentou pular o muro da
casa da cliente, ameacando-a. Leonara prometewacuegtir daquele dia, nenhum
homem jamais iria maltrata-la ou submeté-la novaenen

Depois que terminou o relacionamento, teve varingleimentos amorosos,
incluindo um relacionamento de 8 meses com um howcesado. Para Leonara, a
condicdo de amante ndo a incomodava; disse quenangae a mulher legitima

tivesse descoberto a relagéo extraconjugal do mamé@b estaria disposta a perdé-lo
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e gostaria de manter a relagdo como estava porsatiséazia daquele modo. Meses
mais tarde, porém, essa relacdo acabou porque fiaepaecebeu que o homem néo
abandonaria a esposa.

Com relacédo aos namoros, disse que sempre se datutentando agradar os
homens com quem se relacionava; as amigas dizianelguagia muito mais como
mulher/esposa do que como namorada, ou seja, ategliguando se envolvia
emocionalmente com alguém, comecava a dormir cotiesteente na casa do rapaz, a
deixar pertences dela como roupas e sapatos nadoasaamorados, a cozinhar
rotineiramente para 0s parceiros, etc.

Com relacdo ao namorado com quem estava se redadonnos ultimos 9
meses no momento em que fazia terapia, a clienggie®ava por ele nédo inclui-la
em sua vida: para a cliente, o fato de o namoradochama-la para visitar a familia
dele, que residia em outra cidade, fazia com cueekentisse a parte da vida dele.

Outra situacdo que incomodava Leonara era o fatordemorado ndo gostar de
sair de casa. No inicio do namoro, a cliente o ctawa para irem juntos a bares e
lanchonetes, o que ele sempre recusava; depoisdgsaiam juntos, Leonara se
sentia desconfortavel e tensa porque o hamoradeaficnpaciente com a demora no
atendimento e, diferentemente dela, o parceirougdia terminar de comer e voltar
para casa. Por esse motivo, a cliente dizia querpaesair com as amigas, mas isso
causava discussfes entre ela e o namorado, quavaotpue ela saisse menos de
casa.

Nessa relagdo, contudo, Leonara estava consegaim mais 0 que sentia,
conversando e pedindo mudancas de comportamenboram namorado sempre se

esquivasse de dialogar com a cliente.

1.4. Historico Médico-psicoldgico
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Leonara comecgou a fazer terapia em 2006, por iédionda irma que ja
estudava Psicologia. Quando a irma propds que @ssveca fazer psicoterapia, a
cliente se aborreceu dizendo ndo admitir que h@evesoblema em arrancar os
préprios cabelos.

A primeira psicoterapia realizada foi com uma psefea de sua irma, que fazia
atendimentos baseados na abordagem cognitivo-ctenpemtal. Os atendimentos
ocorriam a cada 2 meses, devido a distancia estoddades onde Leonara residia e
onde ficava o consultério da psicéloga que a atenfllifrequéncia desses dependia
tanto da disponibilidade da psicéloga quanto daipislade financeira e de tempo
da cliente.

Essa psiciloga encaminhou Leonara para o atenttinpsiquiatrico em 2007.
Depois de diversos medicamentos administrados, oséodos recaptadores de
serotonina (Serenata e Clo), o Pondera foi a me@licgue mais ajudou a cliente,
sem que houvesse grandes efeitos colaterais qeguaipassem.

Leonara disse que, no inicio, ndo levava a medicac&ério; tomava cerveja
todos os finais de semana, mesmo com indicag&o éticom para evitar ou beber
peguenas quantidades.

Como as sessOes de psicoterapia estavam poucceritegu e também em
funcdo da quebra de vinculo terapéutico (Leonaze djue se sentiu abandonada
pela psicologa, que ficara sem responder e-mailsupo periodo prolongado), a

cliente buscou o atendimento aqui descrito em oatde 2009.

2. Delineando o Comportamento de Tricotilomania
Faz-se importante apresentar algumas anélisehaisirealizadas ao longo do

trabalho psicoterapéutico. O que se propde é @elimeomportamento de arrancar o
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cabelo, por meio de analises moleculares e molessas analises evidenciam tanto
variaveis mais especificas que determinam a magémere diminuicdo da
tricotilomania nesse caso em questdo, como tamig@miea o ato de puxar o cabelo
como parte de uma classe mais ampla de comportamannh padréo

comportamental de fuga-esquiva.

2.1. Anélises Moleculares

O ato de arrancar os cabelos se iniciou no an®@g. Na época, com 18 anos,
a cliente era baba de uns sobrinhos. Descreviabaltro e a propria vida como
monodtonos e entediantes. Estimativamente, Leonmegiacava em torno de 150 fios
por semana.

Com a mudanca para a capital do estado e o téwmhoimoivado no ano de 2004,
a cliente contou que o comportamento de puxar elcad®e acentuara, sendo entéo
arrancados cerca de 160 fios por semana. JA em 80@Bdo iniciou um novo
namoro e com o0 casamento e mudanca do irmao mais beonara passou a puxar
mais de 180 fios por semana; a cliente relatouegse fora o periodo em que ela
mais puxava o cabelo e quando mae, irma e amigosgaram a perceber as falhas
no seu couro cabeludo.

Depois que Leonara iniciou os atendimentos psiéoddge psiquiatricos, pode-
se notar uma crescente diminuicdo no comportanstarrancar os fios do couro
cabeludo. Em 2006, Leonara estimou que puxava mpaotamente 80 fios por

semana, passando para 30 fios-semanais em 2010 aqgasentado na Figura 1.
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Figura 1. Topografia do comportamento de puxalelm.

De acordo com o relato de Leonara, os fios eramagnx em situacoes
classificadas como tediosas: ficar em casa asdistintelevisdo quando preferiria
estar na rua, conversando com amigos e/ou bebandoabalho, quando néo havia
algo para fazer; em situacdes de estresse, quandwalna cama e ficava pensando
sobre os problemas que tinha para resolver, tam dwigas com a mée e/ou com o
namorado, e dificuldades financeiras.

A propésito, a cliente s6 se engajava no compomémee arrancar os fios de
cabelo caso estivesse sozinha. Tanto em casa quaritabalho, ter a presenca de
outros inibia 0 comportamento tricotilomaniaco diante. Leonara dizia que, em
casa, ela somente puxava o0 cabelo quando estawshaozo quarto, de porta
fechada, e, mesmo quando puxava o cabelo na sglarmo assistia a televiséo, era
porque a mae que estava no mesmo local havia adidlanéAcrescentando, nas
sessOes de psicoterapia, Leonara nunca arranchumdio de cabelo, embora tenha
relatado ter sentido vontade de fazé-lo.

Outro antecedente identificado pela cliente diegpeito a uma coceira sentida
anteriormente ao ato de puxar em algumas situagies,em contrapartida, a cliente

ainda ponderou que, em algumas situacées em queeE®@ comportamento, ela
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nao percebia que estava puxando o cabelo e s6éapacem 0 ato quando notava
varios fios espalhados pelo chdo e/ou cama ou guemihecava a sentir dores na
cabeca.

Essas analises moleculares do comportamento de puxabelo podem ser
visualizadas na Tabela 1 que descreve as variantgsedentes e consequentes dessa
classe de resposta.

Tabela 1. Microanalises funcionais de comportangemmitidos pela cliente. R+
refere-se ao reforcamento positivo; R- a reforcameregativo; P+ a punicéo

positiva; FQ a frequéncia da respodta; ao aundmfoequéncia¥y e, a diminuicdo
da frequéncia.

OCASIAO RESPOSTAS CONSEQUENCIAS REFORCO/
FQ
Frentea TV
Alivio de ansiedade/
Deitada na cama com adiamento de preocupacdes R -4
a porta do quarto  Colocar a méo Cessacao da coceira
trancada no cabelo
Prazer R+ 4
TPM Catalogar fios
grossos
Lugares onde Leonara
fica sozinha Enrolar fiono  Comentérios e perguntas
dedo sobre o cabelo
Coceira Cobranca da méae
Puxar fios ~ Aumento de falhas no couro P + ¢
Situacdes que eliciem  grossos cabeludo
tédio Dores de cabeca
(ficar em casa, Separar a raiz
trabalho) do fio EFEITOS:
Culpa/Frustracéao por falta
Situacgdes que eliciem de autocontrole
ansiedade (problemas
a resolver,
dificuldades

financeiras, problemas
com a mae e/ou
namorado)

Antes de serem arrancados, os fios eram catalogamosseja, a cliente

procurava no couro cabeludo apenas fios grossasppaar, ja que sabia que haveria
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raiz no fio e que a sensacao produzida pelo afmgar seria mais intensa. Leonara
ainda afirmou ndo emitir comportamento tricofagit@as que separava as raizes dos
fios de cabelo depois que estes eram puxados do cabeludo. Em outras palavras,
apos ter sido arrancado, a cliente utilizava assngia extrair a raiz do fio de
cabelo.

Essa cadeia comportamental era mantida por refer@mpositivo (prazer
sentido pelo ato de puxar o cabelo) e negativo mé&o dos aversivos retirados,
diminuidos e/ou adiados, como no alivio da coceua Leonara dizia sentir e da
sensacao de estresse eliciada por problemas eupes@es vividas pela cliente.

Contudo, quando as falhas no couro cabeludo e muiigdo de cabelo ficaram
evidentes, diante das cobrancas da mée e da ioodentarios de outros a respeito
do cabelo, Leonara comecou a discriminar que o oodiamento emitido estava
sendo problematico. O ato de puxar o cabelo comagiminuir de frequéncia por
conta das consequéncias punitivas descritas. Aigso,das criticas levaram a cliente
a procurar ajuda e a tentar se engajar em compamtas) que diminuissem a
probabilidade de arrancar os cabelos, tais conao fienos tempo sozinha trancada
no quarto.

Embora a cliente tentasse controlar o impeto denear os fios de cabelo, a
culpa sentida por ter puxado alguns fios e a fagéty por ndo conseguir parar
serviriam também como condi¢des evocadoras do caampento de puxar o cabelo
da cliente: “J& que puxei dois fios, vou continpaxando meu cabelo”.

Outro ponto que merece ser analisado eram os quoastentos feitos pela
cliente em algumas sessdes: “Por que eu aindanconpuxando o meu cabelo

mesmo depois de tanto tempo de terapia?”; “Se iegusepuxar 0 meu cabelo traz
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consequéncias como falhas no couro cabeludo, dereabecas, cobrancas da minha
mae e irma, por que eu ainda continuo a puxar (8efios?”.

Primeiramente, deve-se considerar que os elogiebidos pelo crescimento do
cabelo de Leonara fizeram com que a cliente sevagsté e diminuisse a frequéncia
de fios arrancados, mas, em contrapartida, a Visieéhora na aparéncia do couro
cabeludo fez com que os outros deixassem de gonassobre o cabelo e, também,
gue o comportamento de Leonara nao ficasse maisatbole das falhas no couro
cabeludo. Em outras palavras, os cinco ou seisditancados ndo produziam o0s
mesmos resultados no couro cabeludo que os 15Qdm+eonara puxava no inicio
do problema.

N&o obstante, os comportamentos de esquiva emipeds cliente, como
prender o cabelo (penteado que escondia as fath@syr de assunto quando alguém
falava sobre o cabelo dela, ndo olhar o cabelospelleo, também diminuiam a
probabilidade de a cliente entrar em contato concassequéncias do proprio
comportamento. Esses comportamentos sinalizavamdo,emma dificuldade da
cliente em aceitar a “doenca” e, consequentemeatepmprometer com a mudanca

(pouco autocontrole).

2.2. Andlises Molares

A Tabela 2 apresenta uma andlise mais ampla dopartamentos de esquiva
de Leonara. O comportamento de arrancar os caketospenas um dos muitos
comportamentos de esquiva emitidos pela cliente.

Outros comportamentos como o0 de procrastinacdo adefas, tomada de
decisOes e resolucdo de problemas, calar ou emliarste de desavencas com o

namorado ou com a mée, ndo olhar o cabelo no esgaknder o cabelo e/ou néo



39

falar sobre o assunto estavam incluidos nessaectissespostas de esquiva. Em
outras palavras, Leonara esquivava-se de diferemaseiras de situacdes

identificadas por ela como aversivas.

Tabela 2. Analises molares de comportamentos devesda cliente.

Contextos Histdricos Classe de Quando é reforcador  Quando é aversivo
e Atuais Comportamentos
- Alivio de
sensacbes como - Diminuicao de
- Arrancar o raiva/ansiedade  comportamentos
- Diminuicéo de cabelo; (curto prazo); de autocontrole;
sintomas como
ansiedade, raiva - Prender o cabelo; - Evita - Aumento no
guando puxa os guestionamentos comportamento de
cabelos; - Pouco observar o da méde e dairma puxar o cabelo;
cabelo em com relacdo ao
- Ndo entraem  espelhos: falhas e cabelo; - Aumento de
contato com o crescimento; falhas no couro
aversivo: falha no - Evita ver as cabeludo (médio e
cabelo; - Evitar falar de  consequéncias no  longo prazo);
assuntos couro cabeludo
relacionados ao advindas do puxar
préprio cabelo e/ou os fios; - Desgaste nas
- Dependéncia  cabelos de modo relacbes com a
afetiva com a mae; geral, - Problemas sdo maée e o namorado;
“esquecidos”
- Morar na casa da (temporariamente); - Pouco
mae; - Procrastinacéo de desenvolve
tarefas, resolucao repertorios de
- Pouca modelagdo de problemas, - Situagdo comoda: resolucdo de
de comportamento tomada de decisées morando com a problemas;
verbal e repertérios  (e.g., cursar mae; estabilidade
de resolucéo de universidade, financeira e - Adiamento de
problemas; trocar de emocional; condi¢cbes
emprego); aversivas como
- Modelo da mae: - Salario gasto com enfrentar mae e
emburra ou se cala - Calar ou roupas; poucas namorado,
guando é emburrar diante de preocupagdes com procurar novo
contrariada. um problema, aluguel, agua, emprego com
briga com a mae/ energia, melhor salario.
namorado.

- Retomada da
relacédo pela méae:
“paparicos”.
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De certa forma, esses comportamentos de esquinarefarcados por conta de
condicbes como 0 esquecimento temporario dos pradeo alivio de sensacdes
como ansiedade, que eram eliciadas em situacoesjuzas a cliente enfrentava
problemas e preocupacdes, evitacdo de questionasndatmae e/ou irma sobre o
cabelo, retomada das relagbes com a mée e com adoner mae “paparicava’
Leonara, fazendo as comidas de que ela gostaaajlektde financeira e afetiva em
funcao da situacdo comoda de continuar morandaseada mae.

Contudo, manter-se esquivando de possiveis aversmpossibilitavam que
Leonara desenvolvesse um repertorio de resoluca@rdelemas, bem como
desgastava a relacédo da cliente com os parcegtgasf e com a propria mae. Ainda
pode-se apontar que, em médio e longo prazo, hasfalo cabelo voltariam por

conta da diminui¢cdo dos comportamentos de autamergmitidos.

3. Anadlises Molares de Outros Comportamentos da @nte

Outros padrdes comportamentais merecem destaqese tredalho. A baixa
tolerancia a frustracdo e a inassertividade de &mopstavam relacionadas com a
alta frequéncia de comportamentos de esquiva éateliincluindo o comportamento
de arrancar os cabelos. Expondo de outra maneiemdg se engajava em emitir
comportamentos de tricotilomania, Leonara estaiendd a resolucédo de problemas
ou o enfrentamento de condi¢bes/situacdes aversivas

Leonara se mostrava pouco assertiva em situag@eequeriam a expressao de
sentimentos tanto positivos quanto negativos, énages de negociagao, e quando
era necessario solicitar mudancas de comportaméfigervou-se, no entanto, que

essedéficit comportamental era relacionado apenas com pessaiaspndximas de
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Leonara, ou seja, a cliente tinha mais dificuldagfedidar com a mae, o pai, alguns
irmaos e com o namorado.

A Tabela 3 mostra uma analise molar do comportameassertivo de Leonara.
Pode-se verificar que a cliente ficava agressiagkaiftio alto e sendo grosseira), ou
emburrava e se silenciava, puxava o cabelo quamalcexposta a situacdes de

conflito (mée, irméos, namorado) ou diante de gnolals a serem resolvidos.

Tabela 3. Analises molares de outros padrdes cdarpentais da cliente.

Contextos Classe de Quando é reforcador Quando é aversivo
Histéricos e Atuais Comportamentos
- Modelos - Baixo repertorio
parentais de de expressividade
inassertividade; - Conquista de coisas emocional (n&o
- Namorado se - Era agressiva de interesse da desenvolve
esquiva de (fala alto e era cliente; repertorio);
conversar/ grosseira) - Manipulacdo da - Baixo repertorio
negociar; - Emburrava ou seméae/namorado/outros; de negociagao;
- Conflitos e calava; - Adiamento de - Aumento de
divergéncias - Puxava o cabelo; eventos aversivos.  sentimentos de
constantes de culpa;
ideias entre - Falhas no cabelo;
Leonara e a mae. - Brigas com mae/

namorado/irmaos.
- Ser filha cacula/

ser preferida;

- Ser Unica
companhia da - Prejuizos
mae; sociais;
- Dependéncia - Emburrar/ ficar - Término de
emocional forte sem conversar - Seguimento de namoros;

da mde com com a pessoa com condi¢cdes impostas - Brigas constantes
Leonara e vice- quem Leonara por Leonara; ceder as com mae, irmaos,

versa, teve o conflito ou imposicoes; namorados;
- Atendimentos de se decepcionou; - Diminuigéo de - Baixo repertorio
pedidos; - Puxar o cabelo. cobrancas. de lidar com
- Decepclbes problemas, de
frequentes para negociar.
com o
comportamento

dos namorados
gue diferia do que
a cliente esperava.
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Esses comportamentos inassertivos de Leonara foeforgados ao longo da
historia de vida da cliente, pois, em algumas sdag, Leonara conseguia manipular
a méae e/ou os namorados, fazendo com que eleemgtsmforme a cliente achasse
ser o mais correto e adequado. No entanto, porodamo, a cliente pouco
desenvolvia repertérios de negociacao e expressigi@mocional, o que dificultava
suas relagdes sociais e familiares, aumentandogas [ impasses.

Outro padrdao comportamental relacionado aos comupertos de esquiva da
cliente era a baixa tolerancia a frustracdo. O fi®d.eonara ser a Unica companhia
da mae e, por isso, haver uma grande dependéncieiaral nessa relacao, fazia
com que a mée da cliente cedesse aos desejovapdila que essa ndo mudasse de
casa. Também, pode-se observar que, quando a eclisat engajava em
comportamentos de arrancar os cabelos, havia uménud¢do por parte das
cobrancas feitas pela mae.

Contudo, por ndo saber lidar com situacfes quendadeavam o sentimento de
frustracdo, Leonara acabava tendo varios desententbs nos relacbées amorosas,

levando até mesmo ao término das relagdes.

4. Objetivos Terapéuticos

- Diminuir o comportamento de tricotilomania;

-Bloquear as esquivas da cliente com relacdo ablggma, aumentando os
comportamentos de autocontrole;

- Melhorar relacionamento entre mée e filha;

-Aumentar habilidades sociais, como resolucdo dbl@mas, expressao de
sentimentos positivos e negativos, assertividada pdar com criticas injustas,

principalmente vindas de pessoas mais proximasp@mae, 0 pai e o0 namorado.
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5. Mudancas Observadas

Até o0 momento da elaboracdo desse trabalho, olvaense varias mudancas
quanto a queixa inicial da cliente, bem como deasutlemandas identificadas ao
longo da terapia. Primeiramente, formou-se um oOtwiiloculo entre cliente e
psicologa que, inclusive, resultou em mudanca agdat@o ao conceito de “cura” de
Leonara.

Nas primeiras sessbes de terapia, a cliente argel comportamento-alvo a
eventos privados, achando que somente estariaacoemib aprendesse a controlar
e/ou acabasse com certos tipos de pensamentosh@Mida € muito chata”; “N&ao
consigo resolver meus problemas”; “Vou puxar sosman fio”) e sentimentos
(ansiedade, tédio, raiva). A cliente também coafad seu comportamengtatus
pejorativos como algo feio e/ ou relativo a loucura

Por meio de metaforas utilizadas na sessdo, bustooentextualizar a
tricotilomania possibilitando uma analise contingah desse comportamento.
Assim, a cliente pdde vislumbrar tanto a funcdaattode puxar o cabelo quanto o
fato de que a normalidade ou patologia de uma métada resposta dependeria do
contexto em que esta estaria inserida.

Apesar desse novo foco de analise, Leonara aindaesta culpada por
continuar a emitir comportamentos de puxar o cabsémdo esse sentimento
acentuado pelos comentarios da mae e/ou irma $alhes no couro cabeludo e/ou
sobre o comportamento observado.

Embora tivesse dificuldades em lidar com os comesté@ respeito do cabelo, a
cliente apontava estar se sentindo sozinha nactutaa a tricotilomania, uma vez

gue tanto a mae gquanto a irma pouco elogiavamaanfacomentarios a respeito de
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seu cabelo. Leonara analisou que os elogios da efde irma serviam como
reforcadores para os comportamentos de autocowetnutelos.

Ainda que o comportamento de tricotilomania se asse, deve-se apontar
qgue houvera significativa diminuicdo quanto aos fiaxados por Leonara. Dos 150
flos semanais, restavam somente cinco/seis fioaqtiente continuava a arrancatr.
Porém, esses fios ndo eram arrancados mais diat@njé@ que, em alguns dias,
Leonara relatava néo ter puxado nenhum fio de caeltra mudanca ocorrida dizia
respeito ao local em que Leonara continuava a paséps, o que estaria ocorrendo
mais quando estava deitada na cama se prepararaddqgoenir.

Também era visivel a melhora no aspecto do cabelbednara. Os fios se
encontravam maiores (cumprimento da maioria dos dim cabelo estavam abaixo
dos ombros) e quase ndo havia falhas perceptiveimara ainda estava cuidando
mais do cabelo, por exemplo, indo a cabeleireira fazer escova progressiva (0 que
deixava os cabelos mais lisos).

Com relacdo aos relacionamentos interpessoais, ak@omencionava estar
conseguindo conversar mais com a mae, solicitangdantas e expressando mais
seus sentimentos. A cliente relatou que ter condegstabelecer um dialogo mais
franco sobre assuntos como o0 namoro, por exempksilplitaram a formacao de
um vinculo forte e de maior proximidade com a mée.

J& com o namorado, Leonara se gqueixava bastam&odeonseguir dialogar, o
gue sempre gerava brigas entre o casal. Contuddises de relatos verbais de
situagOes contadas durante as sessdes indicavam cjiente, por vezes, punia o
comportamento verbal do namorado. Leonara respoadliamamorado de forma
irdnica, o que podia diminuir a probabilidade debeéizacdes como a expresséo de

sentimentos.
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Exemplo disso foi a situacdo relatada na 1142 sessfqual Leonara falou
sobre um passeio que fizera com o namorado paraach@eira. Havia meses que a
cliente insistia com o namorado para que visitassémsal, mas ele sempre recusava
o convite. Porém, na semana anterior a sessa@cltadnara e ele foram para essa
cachoeira e 0 namorado disse a cliente que adordogal. Nesse momento, a
terapeuta questionou a cliente sobre como ela teagido ao comentario do
namorado. A resposta de Leonara ao questionamstdtaescrita no trecho a seguir
(T refere-se a terapeuta e L a cliente):

T. E 0 que vocé disse ou fez quando seu namorado daieuinha adorado o

lugar?

L. Ah, eu falei para ele que ele poderia estar senskentlaquele jeito ha muito
tempo se néo tivesse recusado 0s meus convitegeaede

T. Como ele reagiu ao seu comentario, Leonara?

L. Ele ndo disse nada... mas também ndo comentouspiais outras coisas que
estava gostando no passeio.

T. Se os papéis fossem invertidos, e ele tivessedatath vocé da maneira
como vocé falou com ele, quais seriam as chancesaievoltar a falar sobre
algo que tivesse te agradando no passeio?

L. Uhm... acho que eu nao falaria mais... sei o0 qtee @serendo dizer... ,eu
punf® ele falando daquela forma.Se eu quero que elerfale comigo, eu ndo
posso agir de forma irbnica quando ele me disger. al

T. Concordo com vocé. E de que outra forma vocé paderiagido?

* E importante destacar que a cliente sabia ideatifis efeitos do préprio comportamento sobre o
ambiente (situacdes e pessoas) analisado, e wilimamenclaturas como reforcar e punir quando
fazia andlises funcionais na sesséo, por ser gstepertério desenvolvido em terapia.
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L. Eu poderia ter dito que estava gostando do pagseicipalmente por saber
que ele também estaria gostando... e, que podidaaes mais programas
como aquele.

T. Dessa forma, quais seriam as chances de ele darar yocé em outro
momento como ele estaria se sentindo? E, maiss @saichances de vocé
convida-lo para outro passeio e ele aceitar o tenvi

L. Seriam grandes, até porque ele também ia saberuggestava da companhia
dele.

Sobre o trabalho, Leonara relatou que ndo houve maidancas quanto aos
horarios e o local, o que proporcionou o estabelecsto de vinculos de amizade
com pessoas do trabalho.

Dois outros pontos merecem ser destacados: (1)sodip em que a cliente
tivera que entregar um parecer psiquiatrico queicava o diagnostico de
tricotilomania e, (2) o fato de Leonara ter conadscom o seu chefe imediato e ter
entrado em acordo que favoreceria a ambas as partes

No periodo em que ainda ocorriam as trocas corstatet horario de trabalho, a
cliente procurou atestar por intermédio do pareterseu psiquiatra que ela nao
poderia trabalhar pela madrugada em funcdo da aggbautilizada. Analisando que
Leonara sentia receio que as pessoas descobriebeenosque tinha, esse passo dado
revelou também uma ligeira mudanca com relacaoracepso terapéutico e a sua
concepcgao sobre a tricotilomania.

Ja o segundo ponto mencionado refere-se a um ctanpEnto assertivo da
cliente. Leonara analisou com seu chefe como desteimento de um horario fixo
de trabalho poderia estar de acordo com as ex@geclimitacdes dela, bem como

também beneficiar o sistema, ja que seria compicachar uma pessoa que se
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disponibilizasse a trabalhar no esquema necesgarna o bom funcionamento

daquele setor.
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Consideracoes Finais

De acordo com a descricdo encontrada no DSM-IVA Ricotilomania seria o
comportamento impulsivo de arrancar fios de cabeldiferentes areas do corpo, o
que causaria perdas visiveis de pelos no locatiospartanto, classificada como um
transtorno de impulso (APA, 2003).

Contudo, pela maneira como o comportamento humaaoa@ésado em uma
perspectiva analitico-comportamental e, ainda, pspectos relacionados ao
comportamento da cliente observados no caso clideszrito nesse trabalho, o
estudo e analise da queixa relatada ndo poderiamesamente baseados em funcao
do conceito delineado pelos manuais diagndsticoslas estratégias e pesquisas ja
realizadas.

Como colocam Coélho e Tourinho (2008, p.171), cempder um conceito
partindo do ponto de vista da Andalise do Comportameimplica buscar as
contingéncias das quais a resposta verbal eseéifiencao” e, por isso, a exigéncia
de se ampliar a forma como a tricotilomania ertavasé entdo. Nesse sentido, pautar
0 contexto como foco de analise seria imprescimgiae que fossem considerados
0S principios tedricos e uma pratica clinica emil@sa@m uma Andlise
Comportamental Clinica.

Cavalcante e Tourinho (1998) endossam essa afumatieclarando que para
uma intervencdo analitico-comportamental, as dg#esi diagnosticas encontradas
em manuais como o DSM servem apenas como descrigjpegyraficas de
comportamentos, mas o analista do comportamentaed® enfatizar tais sintomas

como descritores de uma determinada patologia waawe “um mesmo padrao de
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respostas pode ser resultado de historias divelsagsteracdo e pode, ainda, ter
funcdes adaptativas distintas”.

Procurou-se, entdo, primeiramente, desconsideamgportamento de arrancar
0s cabelos como anormal ou patolégico haja vista, qquando se fala em
anormalidade, o que se pondera € muito mais o sfaedestoando da média de uma
determinada populacdo. Buscou-se analisar o coamperito a partir de um
contexto, identificando e compreendendo qual efeznedo daquele ato. Em outras
palavras, o comportamento de arrancar os cabefgodie um contexto ndo poderia
ser diagnosticado como anormal simplesmente pooggee era normal na cultura
era ter cabelo. Alids, se fosse em terra de carmeape seria anormal seria ser
cabeludo.

Essa diferenca na forma de abordar e pensar solreotilomania s fora
possivel por conta de que, no presente trabalaogbse desse comportamento néao
fora unicamente baseada em contingéncias imediatasto de arrancar o cabelo
(antecedentes e consequéncias especificos), nmalsértg como uma classe mais
ampla de comportamento.

Por meio de analises molares, a tricotilomania @@leanalisada por sua relacéo
com a ansiedade, o que possibilitou compreendeogqu@mportamento de arrancar
0s cabelos, assim como 0s comportamentos ansipedsfiam ser classificados
como comportamentos de fuga-esquiva, jA que tert@mo consequéncia o
adiamento de tarefas/situacdes aversivas e/ow alévrespondentes. Ou seja, eles se
assemelhariam por conta da funcdo obtida. Fazer amaise molar do
comportamento de arrancar os cabelos permitiunassimpreender que esse ato era
também mais uma forma utilizada por Leonara naatewat de lidar com situacdes

aversivas e/ou tediosas.
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N&o obstante, os comportamentos de esquiva empiolokeonara contribuiam
para que a cliente ndo desenvolvesse um reperdéribabilidades sociais que a
ajudassem na resolucdo dos problemas sofridos @epawa brigas e desgaste na
relacéo da cliente com outros.

Pode-se apontar ainda que esse padrao comportartaenbem fazia parte do
repertorio comportamental das pessoas com as heaismara se relacionava. Dessa
forma, o contexto em que a cliente se encontragarishe ndo disponibilizava
modelos que poderiam auxilia-la a desenvolver namaaportamentos para lidar
com situacdes aversivas como a resolucao de prablehmae, os namorados (atual
e ex) e 0 pai comportavam de maneira semelhanteoaata o que dificultava a
variabilidade e selecdo de respostas mais assep@ra as contingéncias em vigor.

Conforme palavras de Marcal (2005), as conting&npassadas da vida do
cliente determinariam o modo como o cliente sedamomento atual e por isso,
“quanto maior o contato com uma contingéncia, maiprobabilidade de influéncia
desta sobre o comportamento” (p. 238). Dito deaofdrma, o contexto familiar de
Leonara, por ser um ambiente tdo presente na vikad teria um papel
predominante na determinagcédo de seu comportamento.

Assim, a terapia como novo contexto na vida dantdieteve um papel
importantissimo na aquisicdo de um novo repertdoimportamental desta uma vez
que na relacdo terapéutica através da figura dalpga e das estratégias utilizadas
nas sessoes, Leonara obteve mudancas relevantesnme como se comportava
diante das situagOes- problemas.

Outro ponto que merece destaque nesse caso deiteeap fato de que Leonara
ndo puxava os cabelos quando se encontrava nangaede outros. Porém, se a

tricotilomania se identifica como um ato impulside arrancar os cabelos, o que
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dizer do comportamento da cliente quando ela sént@ne ndo puxava os cabelos
mesmo diante da coceira descrita como um dos algetss do ato?

Partindo das analises moleculares, constatou-se gqamportamento de Leonara
de puxar os cabelos estaria sendo mantido porceef@anto automatico, ou seja, pela
sensacao provocada pelo ato em si, 0 que vem aotemcom os achados de Rapp
et al(1999).

Também, poder-se-ia dizer que, ao longo da histdeiavida da cliente, o
comportamento de arrancar os cabelos teria sidodpuguando executado na
presenca de outras pessoas, 0 que teria ocasi@nadanipulacdo dos cabelos
somente em situacdes em que a cliente se encans@ss

Todavia, Leonara relatava que, desde o inicio idatiomania, ela somente
puxava os fios quando se encontrava sozinha. Mafglleas no couro cabeludo de
Leonara e/ou ver a quantidade de cabelos espalipattoshdo do quarto da cliente,
foram notadas pela mae e irmd e, com o passarndpotedescobrindo sobre a
tricotilomania, comecaram a “demonizar” o composato. Puxar o cabelo passou,
entdo, a ser um ato feio e anormal, o que levolieate a se esconder quando
executava o ato, como também a inventar desculpdse sos efeitos do
comportamento no couro cabeludo.

Em suma, ndo fora o ato em si que fora punido. fégos produzidos e
visualizados por outros, bem como os apontamerdosmi sobre a patologia do
comportamento e punicbes da mae sobre como o cdeeleeonara estava, que
fizeram com que ela ndo arrancasse o cabelo nang@esle pessoas. A psicoterapia
de Leonara, portanto, ndo somente fora baseadateraancdes que privilegiassem
a aplicacéo de técnicas. E fato que se usou aéédeireversio de habitos, contudo,

0 uso dessa permitiu apenas a diminuicdo topogréficcomportamentos, a fim de
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que a cliente pudesse engajar mais no atendimesitot@rapéutico, bem como
também contribuir para com a reducédo das falhasonoo cabeludo que geravam
demasiado sofrimento.

Banaco (1999) ressalta que o problema ndo é ac&@m si, mas 0 uso
descontextualizado de técnicas comportamentaismgodevem em consideracao o
funcionamento global do sujeito: “as técnicas corgmoentais sdo boas, validas e
Gteis. Mas precisam ser empregadas num contexdpéigiico, e seu emprego ser
decorrente da analise funcional” (p. 81).

Diante da atenuacdo do comportamento apos a agice; técnica de reversao
de habitos, outras analises e focos de intervepc@ieram vir a tona, como o
aumento do repertério de habilidades sociais qussipiditou a aprendizagem de
novos repertérios comportamentais para que Leold@ase mais assertivamente
com situacbes que fossem aversivas. Pode-se afiasaim, que o atendimento
clinico de Leonara fora até o momento eficaz.

N&o obstante, a tricotilomania também poderia g0 snalisada como um
comportamento adjuntivo, ou seja, um comportamemdatido indiretamente pelas
variaveis que controlariam outro comportamento.eEssmportamento, portanto,
seria um correlato de uma relagcdo contingenciat (waior detalhamento em
Gimenes, Branddo & Benvenuti, 2005, e Gimenes, 1997

Com relacdo as falhas e/ou limitagbes nessa terapanta-se uma deficiéncia
quanto as anotacdes realizadas pela cliente duwantgrego da reversédo de habitos.
Houvera grande diminuigcdo na frequéncia do compuwtdo de arrancar os fios,
contudo, uma ineficiéncia no automonitoramento peddeito com que a cliente se
engajasse menos nos comportamentos incompatiaithdm, deve-se ressaltar que

os fios que ainda estavam sendo arrancados irahcarifato da cliente ainda estar
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desenvolvendo um repertério de habilidades paralvess problemas e lidar com
situacOes sociais.

Outro ponto que pode ter contribuido para a magétera tricotilomania se
deve ao fato de que os resultados do puxar o gab#lc, falhas no couro cabeludo
haviam diminuido, o que impossibilitava o contataion com os efeitos do préprio
comportamento. Puxar dois ou trés fios, em diarratlos, ja ndo causava tanta
perda capilar e, assim, as consequéncias puni(fficar careca, mae e irma
chamarem a atencao e/ou cobrarem a cessacédo dortamento) jA ndo eram mais
tao frequentes.

Enfim, o presente trabalho contribuiu como formaddailgar ganhos obtidos
com acdes terapéuticas desenvolvidas em uma pcéitieza que prioriza as analises
funcionais como meio de pesquisa, embora outrosdest sobre o tema da
tricotilomania precisem ser apresentados, a firaudeentar o acervo de pesquisas e
descricbes de intervencbes que a Analise CompontameClinica dispde.
Intervencbes que ndo sO priorizem a aplicacdo clecs, mas que demonstrem

como a Analise do Comportamento pode ser efetiveenesada no contexto clinico.
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Anexo 1. Termo de Autorizacdo, modelo disponibilizio pelo IBAC

_ AUTORIZACAO PARA
COMUNICAGAO ORAL E PUBLICAGAO DE ESTUDO DE CASO.

Eu, )

portador(a) da identidade n° autorizo a publicacéo

escrita de estudo de caso e a comunicagao or&neontros de Psicologia, do contelido
das sessdes de Terapia Analitico-Comportamentadueohas pelo(a) terapeuta

, aegistro no CRP

no: , com a finalidade de promover o conhecime o desenvolvimento de
tecnologias no campo da Psicologia. Foi-me assdgujae, em todos 0s casos acima
citados, minha identidade serd mantida em sigiemm lcomo quaisquer dados que

possam identificar a mim ou quaisquer pessoasastads sessoes.

Brasilia, de de 20 .

Cliente/Responsavel

Aluno(a)/Terapeuta Supeax(a) Coordenacao Clinica



