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Resumo

A relacdo entre a religido e a perturbacdo obsessivo-compulsiva (POC) foi analisada neste

presente trabalho de revisdo, sob varias perspectivas diferentes.

Em primeiro lugar, o “mal do escripulo” ou “escrupulosidade” foi aqui abordada, enquanto
entidade nosologica obsessivo-compulsiva, ainda em construgdo, que pretende agrupar as
obsessdes e compulsdes de conteudo religioso, cujo fundamento comum é o medo obsessivo de

pecar (e das suas consequéncias).

Estudos epidemioldgicos apresentaram resultados por vezes contraditérios e de dificil
comparacdo. Porém, duas tendéncias podem ser verificadas: 1) com base em amostras clinicas, as
provas de que a religido possa ser um factor causal directo da POC sdo inconclusivas, e 2) a
afirmacdo de uma associacdo positiva e complexa entre a religiosidade e o fendmeno obsessivo-

compulsivo (sintomas e meta-cognicdes relacionadas) em pessoas mentalmente saudaveis.

Sob uma perspectiva cognitivo-comportamental, foram estudadas certas meta-cogni¢oes
disfuncionais, destacando-se a fusdo pensamento-accdo relacionada com a moralidade, como

possiveis mediadores especificos na relacao entre a religido e a POC (ou escrupulosidade).

Por dltimo, devido as especificidades proprias de um doente escrupuloso, foram abordadas
certas precaucOes e adaptacOes a fazer para maximizar a eficicia do tratamento, sobretudo da

psicoterapia. A colaboracdo adjuvante de uma autoridade religiosa foi também discutida aqui.

Objectivo: Em suma, o objectivo deste presente trabalho é realizar uma revisao da literatura

sobre a relagéo entre a religido e a perturbagéo obsessivo-compulsiva (POC).

Palavras-chave: perturbacéo obsessivo-compulsiva; POC; religido; religiosidade; escrdpulo;

escrupulosidade; espiritualidade; comportamento obsessivo; fusdo pensamento-ac¢édo; tratamento.



Abstract

The following paper aims to provide a multilayered review of the relationship between religion

and obsessive-compulsive disorder (OCD).

Firstly, an approach was made in regard of scrupulosity, so as to convey it as an incipient
nosological entity formed by a wide range of religion-related obsessions and compulsions, which

share obsessive fear of sinning (and its consequences) as a common denominator.

Regardless of some data discrepancies, two consistent tendencies were surmised from the
epidemiological studies at hand, namely: 1) based on clinical trials, the evidence that religion can
be a direct causal factor of the POC is inconclusive; and 2) the claim that there is a complex and
positive association between religiosity and the obsessive-compulsive phenomenon (particularly

the symptoms and meta-cognitions which it involves) in mentally healthy people.

By means of a cognitive-behavioural standpoint, a pondering effort was made so as to figure
if certain dysfunctional meta-cognitions (for example, moral thought-action fusion) were likely to

be specific mediators in the relationship between religion and OCD (or scrupulosity).

Lastly, a discussion was made concerning certain precautions and adaptations, which need to
be regarded in the treatment process, especially psychotherapy, in order to tailor to the particular
idiosyncrasies of the scrupulous patient and thusly maximize its overall effectiveness. The subject

of religious counseling was also taken as a matter of discussion.

Objective: In conclusion, the aim of the following paper is to provide a literature review of

the relationship between religion and obsessive-compulsive disorder (OCD).

Key-words: obsessive-compulsive disorder; OCD; obsessive behaviour; religion; religiosity;

spirituality; scruple; scrupulosity; thought-action fusion; treatment.



Introducao

A relacéo entre a religido e a perturbacdo obsessivo-compulsiva (POC) tem despertado, ao

longo da Historia, interessantes reflexdes e discussdes.

Por exemplo, Sigmund Freud (1856-1939) sugeriu que os sintomas obsessivo-compulsivos
apresentavam semelhangas com os rituais religiosos. Para ele, ambos tinham como finalidade
evitar adversidades imaginarias, controlar impulsos inconscientes e expiar a culpa. Chegou mesmo
a afirmar que a religido “seria a neurose obsessiva universal da humanidade” ¢ a neurose obsessiva
uma vivéncia religiosa individual, se bem que o proprio reconheceu que esta comparacao padecia

de sérias limitacGes, ja que existiam diferencas 6bvias entre estes dois fendmenos.[1, 2]

Actualmente, a 52 edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
caracteriza a neurose ou perturbacdo obsessivo-compulsiva pela presenca de obsessdes e/ou
compulsdes que causam mal-estar intenso, consomem muito tempo (mais de uma hora por dia) ou

prejudicam significativamente a vida quotidiana.[3]

Quanto a visdo hostil de Freud em relacdo a religido, nunca sendo consensual, foi recentemente
contraposta por uma crescente e solida evidéncia cientifica que indica que a
religido/espiritualidade apresenta efeitos benéficos e protectores para a saude, sobretudo para a
salude mental.[4] Em parte, este interesse em estudar este assunto esta relacionado com a maior
importancia que se deu nos ultimos anos a abordagem holistica da pessoa humana nos cuidados de

saude, o que inclui a sua dimensdo religiosa e espiritual.[4]

De facto, a religido é inegavelmente uma manifestacdo importantissima da existéncia humana,
deixando marcas profundas na historia e identidade de inimeras pessoas, povos, culturas e
civilizagbes. Apesar da secularizagdo, ainda hoje continua a ser um fenémeno importante em

Portugal: por exemplo, nos Censos de 2011, cerca de 84,9% dos portugueses declararam-se



individuos com religido, dos quais 95,4% se identificaram com a Igreja Catolica.[5] Sendo a
religido um fenémeno vastisstimo, e dado que a maioria da populacao portuguesa se identifica com
o Catolicismo, vou por isso centrar-me mais na religido catélica, bem como nas suas parentes, que

sdo as outras confissdes cristds e as religibes monoteistas abradmicas (o judaismo e o islamismo).

N&o obstante, a reflexdo sobre o presente tema continua acesa e ainda dominada por mais
incertezas e interrogacbes do que propriamente por certezas e consensos. E neste panorama
movedico que me proponho estudar o presente tema, ou seja, a relagéo entre a religido e a POC,

sob quatro angulos diferentes, mas complementares entre si, com base:

e em observagdes clinicas e psicopatoldgicas, acerca das obsessbes e compulsdes de
contetdo religioso, que alguns autores tentaram agrupar numa entidade nosoldgica
denominada de “mal do escriipulo” ou “escrupulosidade”;

e em estudos epidemiologicos que pretendiam estabelecer uma relacdo entre variaveis da
vivéncia religiosa e elementos do fendmeno obsessivo-compulsivo;

¢ no enguadramento cognitivo-comportamental dos achados provenientes de observacdes
clinicas e estudos epidemioldgicos sobre o presente tema;

e no estudo de possiveis implicacfes que o presente tema tem no tratamento, sobretudo os
cuidados a ter e as adaptacdes a fazer quando o doente for religioso e/ou exibir sintomas

obsessivos de contetdo religioso.



DefinicOes basicas

Definicao de obsesséo e compulsao

Antes de mais, é importante definir o que sdo obsessdes e compulsdes. Segundo a DSM-5 [3],
as obsessdes sdo pensamentos, imagens ou impulsos persistentes e recorrentes, que, em certos
periodos, sdo experimentados como intrusivos e nao desejados, e provocam geralmente ansiedade
ou mal-estar intensos. O doente tenta ignorar ou suprimir tais intrusdes, ou tenta neutraliza-las com

outros pensamentos ou actos (ex: realizar uma compulsao).

E as compulsbes sdo definidas como comportamentos repetitivos (ex: lavagem das méos,
ordenac0es, verificacBes) ou actos mentais (ex: rezar, contar, repetir palavras) que o doente se
sente compelido a realizar em resposta a uma obsessao ou de acordo com regras que tem de aplicar
rigorosamente, com o objectivo de prevenir ou reduzir o mal-estar e a ansiedade, ou prevenir algum
acontecimento ou situacdo temida. Porém, estes comportamentos sdo claramente excessivos e

irrealistas em relacdo com aquilo que pretendem neutralizar ou prevenir.

Definicao de conceitos relacionados com o fendémeno religioso

Embora ndo havendo um claro consenso cientifico sobre a exacta delimitacdo e definicdo dos
conceitos relacionados com o fenémeno religioso, pode-se entender a religido como uma busca
existencial do transcendente e do sentido da vida. Esta busca habitualmente traduz-se na adeséo a
um sistema especifico e hierarquico de crencas, comportamentos e rituais, que sdo transmitidos e
desenvolvidos dentro de uma comunidade religiosa estavelmente estabelecida. Este sistema

multidimensional serve primariamente para a pessoa, enquanto ser simultaneamente corpéreo e



espiritual', estabelecer e manter relagdes com o transcendente, o sagrado, com Deus, que podem
ser manifestadas publicamente e/ou em privado. Todo este processo caracteristicamente humano
acaba consequentemente por influenciar as demais areas de actuacéo e de saber humanos, por
exemplo, a cultura, a reflex&o ética, a conduta moral, os padrdes de pensamento, a organizagao

social e legal, etc.[4, 6-8]

Por outro lado, a religiosidade é um conceito mais fécil de definir e, por isso, muito utilizado
e operacionalizado na investigagdo cientifica. Resumidamente, a religiosidade reflecte a habitual
vivéncia individual da religido, mais concretamente dos rituais, comportamentos, préticas,
ensinamentos, mandamentos e crengas religiosas. Este conceito pode englobar também os motivos
e efeitos da vivéncia religiosa, que podem ser a busca do sentido da vida, a luta ascética para
adquirir virtudes, o desejo de seguranca e conforto espiritual, a busca de um meio de socializagéo

e lazer, a manutencéo da coesdo familiar e das tradicOes, por presséo social, etc.[7]

' A tradic8o classica ocidental, fundamentada no Cristianismo, vé o ser humano como uma pessoa consciente e livre,
com dignidade intrinseca e composta por uma unidade substancial entre o corpo e a alma espiritual, que embora
indissociavelmente unidas, sdo distintas entre si. A alma espiritual entende-se como o principio que vivifica, anima e
estrutura a matéria, para que ela seja um corpo humano, ou seja, a alma € a forma substancial do corpo; enquanto que
0 corpo é 0 meio de expressao por exceléncia da pessoa, uma manifestacdo e imagem da alma. Neste contexto, o ser-
se espiritual significa, entre outras coisas, que a alma unida ao corpo é animada pelo Espirito Santo e capaz de se
relacionar e viver com Deus. [6]
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Materiais e Métodos

Este trabalho de revisdo foi baseado em artigos cientificos e de revisdo publicados e

referenciados nos motores de busca da PubMed, no periodo entre Fevereiro e Outubro de 2014.

Numa primeira pesquisa bibliogréafica, realizada entre Fevereiro e Abril de 2014, foram usadas
as palavras-chave (em MeSHTerms): “religion” ou “spirituality” e “obsessive-compulsive
disorder”. Como complemento a bibliografia ja seleccionada, julguei oportuno fazer uma segunda
pesquisa em QOutubro de 2014, utilizando a palavra-chave “scrupulosity”, porque deparei-me que

a escrupulosidade esta intimamente relacionada com o objecto de estudo deste presente trabalho.

Quatro critérios de inclusdo foram: os artigos seleccionados serem artigos cientificos ou de
revisao sobre a escrupulosidade e a relacao entre religido/espiritualidade e perturbagéo obsessivo-
compulsiva (POC) ou fendbmeno obsessivo-compulsivo; a lingua de redaccdo ser o inglés; os
artigos estarem em formato digital e disponivel online; os artigos estarem indexados na Medline e
o0 periodo temporal de pesquisa foi fixado entre 1984 e 2014. Porém, devido a escassez de artigos
sobre a escrupulosidade, os dois ultimos critérios foram dispensados na pesquisa bibliogréafica feita

em Outubro de 2014.

Na primeira pesquisa bibliografica, feita em Fevereiro a Abril de 2014, foram encontrados 81
artigos, dos quais foram seleccionados 42. Na segunda pesquisa bibliogréafia, feita em Outubro de
2014, foram encontrados 24 artigos, dos quais 13 foram considerados aptos para seleccdo. Sendo

que 9 ja foram escolhidos na primeira pesquisa bibliogréfica, acabei por apenas seleccionar 4.

Os artigos excluidos eram, na sua maioria, artigos histéricos e antropolégicos, artigos ndo
directamente relacionados com o tema (ex: sobre a adicgdo a substancias e a pornografia, yoga e
meditacdo budista, dor abdominal intermitente, etc.), artigos ndo disponiveis online e artigos
redigidos em outras linguas.
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Por ultimo, foram também consultados a 5 edi¢cdo do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5),[3] duas normas de orientacdo (guidelines) sobre o tratamento da
POC,[9, 10] um artigo de revisdo sobre a psicoterapia adaptada a escrupulosidade,[11] dois artigos
de revisdo sobre a relagdo entre religido e saude mental,[4, 7] quatro artigos sobre a teoria
cognitivo-comportamental acerca da POC e da escrupulosidade,[12-15] bem como uma tese de
mestrado [16] e varios livros de texto [6, 8, 17-19] que continham conhecimentos que julguei

pertinente incluir neste presente trabalho, para uma melhor contextualizacdo da informacao revista.
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Observacoes clinicas

Uma forma 6bvia de estudar a relacdo entre religido e POC ¢ focar-se na descrigéo,
compreensdo e explicacao dos sintomas obsessivo-compulsivos religiosos, ou seja, as obsessoes e
compulsdes cujo conteudo tematico ou preocupacdo principal é a religido, a moral religiosa, o

pecado ou outros temas relacionados com a religi&o.

Sintomas obsessivo-compulsivos de conteudo religioso

De facto, a DSM-5 mencionou a existéncia de uma dimenséo sintomatica da POC constituida
por pensamentos obsessivos proibidos (ex: agressivos, sexuais e/ou religiosos) e compulsbes
relacionadas.[3] A associacdo factorial entre obsessdes religiosas, sexuais e agressivas sugere que

na base desta relacdo pode estar uma concepcao e vivéncia rigidas e inflexiveis da moralidade.[20]

Pertencendo portanto a dimensao dos pensamentos proibidos ou inaceitaveis, a sintomatologia
dita religiosa € muito variada (resumida na tabela 1), dependendo das especificidades ritualisticas
e doutrinais da religido do doente. Assim, enquanto que o Cristianismo d& bastante importancia a
intencdo, ao pensamento e a interioridade pessoal, o Judaismo e o Islamismo valorizam mais 0s
actos realizados, nomeadamente a pureza ritual e o cumprimento rigoroso de rituais religiosos (ex:
lavagens rituais, regras dietéticas e oracGes), muitos deles de frequéncia didria e minuciosamente
padronizados. Porém, estas breves observacfes sdo apenas superficiais, ja que, mesmo dentro de
cada religido, existem muitas diferencas teologicas e préaticas a ter em conta. Por exemplo, no
Cristianismo, o0s protestantes, que acreditam na justificagdo somente pela fé, ddo grande énfase ao
pensamento e, sobretudo, a consciéncia da fé individual em Jesus como meio de se salvarem. Pelo

contrario, os catolicos, acreditando na justificacdo pela fé e pelas obras e no poder dos sacramentos,
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apresentam preocupacdes quer na questdo da moralidade dos pensamentos, quer na participacao

correcta e/ou vélida de certos rituais (ex: Missa, Confissdo, etc.).[15, 16, 21, 22]

De carécter intrusivo, persistente e/ou recorrente, as obsessdes religiosas mais comuns s&o:[15,

16, 21-25]

e as davidas sobre se transgrediu algum dos mandamentos ou leis religiosas e/ou morais,
cometendo assim algum pecado, por engano ou sem se ter dado conta. Um exemplo:
“tirei mais do que um panfleto idéntico; sera que o meu acto constitui furto?”, e dois
exemplos especificamente catolicos: “deixei cair, sem querer, algum pedaco da héstia
consagrada?” e “estou em estado de graca para receber a hostia consagrada?”!";

e as dividas acerca da interpretacdo e aplicacdo pratica de mandamentos, leis e preceitos
religiosos, nomeadamente os que regulam o sexo, a agressao e o culto a Deus;

e as davidas sobre se cometeu algum pecado por ter, fugazmente, vivenciado imagens
mentais, impulsos e/ou pensamentos intrusivos de conteddo inaceitavel (ex:
sexual/obsceno, herético, transgressivo, blasfemo e/ou agressivo), apesar de ndo as ter
consentido nem desejado (a certa altura, também comeca a duvidar se deu consentimento
ou se desejou té-las). Associados a estas davidas (mais relacionadas com os cristdos),
estdo os medos de se ser intrinsecamente mau por ter estas intrusdes e, por isso, de se

descontrolar e fazer mal a si proprio ou a alguém (fobia de impulséao);

' A Igreja Catdlica acredita que na hostia consagrada esta o préprio Cristo, substancial e realmente presente. Logo, é
pecado gravissimo (ou sacrilégio) desrespeitar intencionalmente a hostia consagrada, ou seja, com plena consciéncia
e total consentimento deliberado. Formas de sacrilégio podem ser: comungar com clara consciéncia de pecado
mortal e profanar de proposito a hostia consagrada (ex: pisa-la, vendé-la para cultos satanicos, etc.). Se um catélico
tiver consciéncia de ter cometido algum pecado mortal (ou grave), ele deve primeiro confessar os seus pecados,
recorrendo ao sacramento da Peniténcia ou Confissdo, antes de poder voltar a comungar (vide Catecismo da Igreja
Catolica, n. 1415 e 2120).[8]
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Tabela 1: Dimenséo sintomatica religiosa da POC (escrupulosidade)

N&o cumprir e/ou interpretar mal os mandamentos, regras e

leis religiosas e/ou morais

Baseadas nas dividas e

medos patolégicos de Né&o fazer bem os rituais religiosos

Obsessoes o |
pecar e/ou tazer o mal, Vivenciar intrusdes fugazes e indesejadas, de contetdo
por: inaceitavel (ex: blasfemo, obsceno, agressivo, etc.)
Né&o confiar no seu proprio juizo ou consciéncia moral
Orag0es vocais ou mentais, frases biblicas, etc.
Rituais de repeticdo Rituais religiosos (ex: lavagens de purificacao ritual,
confiss@es, etc.)
Junto de autoridades religiosas (ex: pedido de conselhos,
Rituais de verificacdo e/ou direccéo espiritual, confissdes,etc.)
de tranquilizagéo .
5 : : Junto de entes queridos
Compulsoes (para confirmar que os seus
medos ndo se concretizaram) Auto-tranquilizacdo, através de ruminagdes morais e/ou
argumentacao racional sobre a moralidade dos seus actos
Adopcéo de actos de expiacdo de culpa (ex: lavagens, auto-
flagelacdes, etc.) que ndo s&o normativas.
Outros rituais
Coleccéo (hoarding), limpeza e/ou ordenacao simétrica de
objectos religiosos
Afectivos Ansiedade, sentimentos patoldgicos de culpa, depressédo, anedonia, apatia, etc.
Sociais Isolamento social, conflitos com familia, amigos e colegas de trabalho, etc.
Evitar todos os estimulos externos que evocam intrusdes indesejadas
Incapacidade de concentracdo
Outros

Atencéo hiper-focada na religido/moralidade

Meta-cognicbes disfuncionais (ex: fusdo pensamento-acgéo relacionada com a moralidade,

intolerancia a incerteza, etc.; mais na tabela 6)
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e as duvidas acerca do seu estado espiritual, temendo ainda nao ser suficientemente fiel,
piedoso ou bom para com Deus e/ou com o0 proximo;

e 0 medo de blasfemar e/ou idolatrar o Diabo, por ter vivenciado intrusfes sacrilegas ou
blasfemas, apesar de néo as ter consentido nem desejado. Exemplos: “0 Diabo ajudou-
me a vencer o dia”, o “Diabo é melhor do que Deus!” ¢ imagens mentais de 666 ¢ 13;

e as duvidas e medos sobre se cumpriu, participou e/ou executou bem os rituais religiosos
prescritos, para que sejam validos e/ou para que ndo sejam causa de pecado. Exemplos:
“executei bem as lavagens e demais actos de purificacéo ritual, como estéo estipulados
nas leis religiosas?” (medo tipicamente judaico € mugulmano), “violei o Sabbath?”
(medo especificamente judaico), “confeccionei os meus alimentos segundo as leis
dietéticas?”, “recitei correctamente as minhas oracfes, sem distraccGes?”; e dois
exemplos especificamente catdlicos: “serd que a Missa € valida se nao tomei suficiente
atencdo durante as leituras?” e “sera que a minha Gltima Confisséo ¢ valida?'";

e as davidas acerca da salvacgdo eterna, geralmente associadas ao medo de pecar.

O doente com obsessdes religiosas costuma também apresentar um medo excessivo de Deus,

sobretudo do risco de Deus ser um Juiz severo e vingador.[15, 26]

Perante as obsessdes, as seguintes compulsdes sdo frequentemente realizadas: [17, 21-23, 25,

27, 28]

e arepeticdo excessiva e/ou lentificada de oracGes diarias, por exemplo, para ter a certeza
de ter mencionado correctamente as palavras todas de uma determinada oracgéo vocal,

como o Shema Yisrael para os judeus;

II"se a Confisséo for invalida, o penitente catélico tem que repeti-la, para ser perdoado dos seus pecados. Sem o
perdao dos pecados mortais (ou graves), ele ndo deve comungar.
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e arepeticdo mental ou em voz baixa de jaculatorias, oragdes e/ou frases biblicas, de forma
excessiva, para pedir perddo a Deus ou para suprimir as obsessoes;

e aconfissdo excessiva (por vezes, diéria), para aliviar sentimentos patoldgicos de culpa;

e a busca desnecessaria de tranquilizacdo junto de autoridades religiosas ou dos entes
queridos acerca de questdes religiosas (ex: se pecou, se vai alcancar a salvacao, etc.), mas
que é quase sempre insuficiente para o convencer;

e 0s rituais mentais de auto-tranquilizacdo, por exemplo, rever exaustivamente as
conversas que teve com a autoridade religiosa que o tentou tranquilizar, ou tentar
reconstituir minuciosamente determinados actos que cometeu e cuja moralidade é
objecto de prolongadas reflexdes filosoficas e/ou ruminacGes morais, em que o doente
tenta convencer-se a si proprio, em vao, de que nao pecou;

e averificacdo excessiva se cometeu algum mal (ex: se roubou, se partiu alguma coisa), o
que muitas vezes implica a busca desnecesséria de tranquilizacéo;

e a verificacdo exaustiva do cumprimento das regras, leis e/ou restricbes dietéticas,
afectando sobretudo as judias e muculmanas inseridas em familias mais tradicionais,
onde habitualmente sdo elas que asseguram a confeccéo diaria de comida kosher ou halal
para toda a familia;

e a repeticdo excessiva e/ou lentificada de rituais religiosos, nomeadamente 0s de
purificacdo, que podem ser, por exemplo, a lavagem ritual de certas partes do corpo antes
das oracOes (um ritual diario mugulmano) e os banhos rituais pés-menstruacao. Estas

compulsdes verificam-se sobretudo em judeus e mugulmanos[29]";

V'Karadag et al., 2006 — num estudo transversal (n=141 turcos muculmanos), verificou-se que 83% dos doentes com
obsessdes religiosas apresentavam compulsdes de repeticdo, incluindo repeticdo de rituais religiosos.
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e a adopcdo e realizacdo compulsiva de actos simbolicos e/ou ndo-normativos de
peniténcia, purificagdo ou expiacgdo de culpa (ex: lavagens excessivas para limpar a sua
natureza pecaminosa, € ndo por medo de contaminagdo por micro-organismos; auto-
flagelagOes excessivas e/ou ndo-normativas, jejuns pronlongados, etc.);

e ¢ a coleccdo (hoarding), limpeza e/ou ordenagdo simétrica excessivas de objectos

religiosos.

Para além das obsessBes e compuls@es religiosas, o doente tende obsessivamente em evitar
todas as situacdes e/ou estimulos externos que evocam nele as suas intrusées obsessivas. Estes
estimulos podem ser lugares de culto, objectos religiosos, ceriménias religiosas, livros espirituais,

mulheres atraentes, etc.[15, 28]

Também pode apresentar uma incapacidade de concentracdo, devido a interferéncia das suas
preocupacOes obsessivas, com origem, em parte, na sua atencdo hiper-focada a tudo o que seja
religioso. E tal a fixacdo que, em casos mais graves, qualquer acontecimento banal (e amoral) é
avaliado como se fosse um problema moral ou religioso de relevo (logo, passivel de ser pecado),
podendo suscitar-lhe sentimentos vagos, mas fortes, de culpa. Estes erros de percepcdo e
interpretacdo sdo favorecidos e promovidos por uma série de meta-cognic¢des disfuncionais (tabela
6), que foram largamente descritas pela teoria cognitivo-comportamental.[28] Apesar de padecer
de problemas cognitivos, o doente geralmente tem consciéncia ou auto-critica quanto a
irracionalidade dos seus sintomas, sendo por isso egodisténicos. [15, 28] A titulo de exemplo,
segundo a DSM-5, apenas 4% dos obsessivo-compulsivos sofrem de auséncia de auto-critica

(crencas delirantes).[3]

O doente apresenta também sintomatologia do foro afectivo, tais como ansiedade, desespero,

depressdo, anedonia, apatia emocional, etc. A titulo de exemplo, segundo a DSM-5, cerca de 76%
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dos obsessivo-compulsivos apresentam ou ja apresentaram, alguma vez na vida, uma doenca
ansiosa (ex: perturbacdo ansiosa generalizada, perturbacdo de panico, etc.) e cerca de 41% um

episodio depressivo major, como co-morbilidades.[3]

Frequentemente, o doente sofre também de problemas sociais, tais como isolamento social e
conflitos com os outros, sobretudo com os seus familiares e entes queridos. Em situagdes mais
graves, pode ocorrer a perda de contacto e ligagdo com a realidade e a identidade pessoal, com o
doente a ficar cada vez mais fechado no seu mundo interior, dominado pelas obsessdes, que se

tornaré gradualmente mais bizarro, irracional e mégico.[28]

Um recente estudo transversal e multicéntrico brasileiro (n=582 doentes), de 2011,[30]V
revelou que o suicidio é uma realidade que ndo deve ser menosprezada na POC e, sobretudo, nos
doentes com obsessdes sexuais/religiosas (n=299). Estes Ultimos apresentavam significativamente
mais ideacdo suicida activa (14,1%; OR ajustado=2,08; p<0,025), ideacéo suicida ao longo da vida
(45,2%; OR ajustado=2,14; p<0,001) e planos de suicidio ao longo da vida (25,4%; OR
ajustado=1,65; p<0,027) do que os doentes com POC em geral. Porém, estes resultados necessitam
de ser lidos com cautela, sobretudo porque 66,8% dos doentes tinham também um episédio
depressivo major como co-morbilidade, que é um importante e estabelecido factor de risco para o
suicidio. E também, dado o desenho da amostra, ndo se sabe ao certo quantos doentes padeciam

de obsessdes religiosas como dimensdo sintomética predominante (ou escrupulosidade).

V Torres et al., 2011 — para mais pormenores estatisticos, ver tabela 3.
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Por uma conceptualizagdo da escrupulosidade

A grande caracteristica ou fundamento que une os diferentes sintomas e problemas cognitivos,
comportamentais, afectivos e/ou sociais supra-mencionados € o medo persistente de cometer
algum pecado ou mal moral, por transgressdo, infraccdo ou ndo cumprimento de algum
mandamento, lei, preceito ou ensinamento religioso ou moral. Este medo obsessivo de pecar e/ou
de fazer o mal, associado a ansiedade, depressdo e sentimentos patoldgicos de culpa, é muito
vivenciado e pregnante no pensamento circular do doente, cuja consciéncia € enviesada,

confundida e enfraquecida por toda esta situacdo que destroi a paz interior.[15, 17, 28]

Assim sendo, ha um historial de autores que propuseram juntar toda esta sintomatologia
fundamentada pelo medo obsessivo de pecar numa entidade nosoldgica chamada de “mal do

escrapulo” V! ou “escrupulosidade” (em inglés: scrupulosity).[15, 17, 28, 31]

Definicdo do conceito

Vérios autores propuseram varias definicbes diferentes, mas semelhantes, para a
escrupulosidade. Ha uns que se cingiram pela simplicidade, por exemplo, definindo-a como uma
forma de apresentacdo de POC caracterizada por obsessdes e compuls@es relacionados com a
religido e a moralidade.[15] Enquanto que outros tentaram formas de defini¢do mais elaboradas,
por exemplo, definindo-a como “uma perturbagdo psicologica, primariamente caracterizada por
culpa patoldgica ou obsessdo, associada a assuntos morais ou religiosos, sendo frequentemente

acompanhada por uma observancia moral ou religiosa compulsiva e altamente disfuncional e

VI Etimologicamente, escripulo deriva do latim “scrupulus”, que significa literalmente uma pedrinha acerada no
sapato que causa incdmodo durante a locomogéo; e também do latim “scrupulum”, que era uma antiga unidade de
peso equivalente a 1,137 gramas. Em termos metaforicos, um escrupuloso é um individuo atormentado por assuntos
e pormenores triviais e insignificantes que entravam o seu progresso espiritual e/ou prejudicam a sua salde mental e
vida interior. [17]
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angustiante” (tradugdo livre) [28]; ou como “davidas persistentes acerca do pecado e impulsos
irresistiveis de realizar excessivamente comportamentos religiosos” (tradugao livre) [26]; ou ainda
como um estado habitual ou “atitude de receio e inseguranca que leva o individuo a ver o mal onde
ele ndo existe, a considerar pecado mortal aquilo que o ndo €, a sentir-se obrigado onde ndo existe
qualquer obriga¢do™.[17] Estas definicbes modernas ndo diferem muito do entendimento cléassico
da tradigéo espiritual ocidental sobre a escrupulosidade: por exemplo, Santo Afonso Maria de
Ligorio (1696 — 1787), sacerdote catdlico e Doutor da Igreja, definiu a consciéncia escrupulosa
como um vao temor ou medo de pecar, nomeadamente de se querer pecar ou de se ter pecado,

sendo causado por apreens@es erroneas, sem motivo algum nem fundamento razoavel.[17]

Perante esta abundancia de defini¢Ges, vale a pena estabelecer um certo consenso sobre o
conceito cientifico de escrupulosidade, baseando-se em estudos epidemioldgicos e analise factorial

dos sintomas e caracteristicas escrupulosas.[28]

Definida pela maioria dos autores recentes como sendo um sub-tipo da POC,[11, 15, 31] esta
conceptualizacdo é diferente do conceito de individuo escrupuloso, escassamente mencionado pela
DSM-5. Este manual internacional define o escrupuloso como uma pessoa excessivamente
conscienciosa, rigida e inflexivel nos assuntos de moralidade, ética ou valores (excluindo
identificacdo cultural ou religiosa), sendo estas caracteristicas consideradas um trago egossinténico
da personalidade obsessivo-compulsiva.[3] E mais, esta ultima definicdo é mais abrangente e lata,
porque pode englobar pessoas ndo-religiosas com elevados e inflexiveis padrées morais, de
natureza secular. Uma abrangéncia laica que ndo tem colhido ainda grandes apoios, sendo que a
maioria dos autores continuam a conceptualizar a escrupulosidade em conformidade com o seu

sentido tradicional, ou seja, centrado na religido e na moral religiosa.[11, 15, 28]
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Diferencas entre religiosidade normal e religiosidade escrupulosa

Antes de se precipitar no diagndstico de escrupulosidade, é necessario primeiro distinguir entre
a religiosidade vivida por um escrupuloso e a religiosidade normativa e saudavel. Alguns
principios e truques, abaixo mencionados (tabela 2), podem ser usados para cumprir tal

desiderato:[11, 15, 31-33]

Tabela 2: Religiosidade escrupulosa

Medo obsessivo de pecar e/ou fazer o mal

Acompanhado de outros sintomas obsessivo-compulsivos nao-religiosos

Crencas e/ou comportamentos religiosos ndo-normativos

Tendéncia em tornar certos versiculos biblicos, isolados do seu contexto, em leis religiosas essenciais,

desrespeitando os frutos da exegese biblica e a hierarquia de valores e ensinamentos religiosos.

Ultrapassa as exigéncias impostas pelas leis, ensinamentos e mandamentos religiosos

Morosa e inflexivel, com interferéncia na vivéncia de outros aspectos essenciais da religido professada

(ex: um escrupuloso, com muito medo de pecar ao ter intrusdes obscenas quando entrar numa igreja, pode acabar por ndo

participar mais no culto comunitario)

Focada em um ou mais pormenores triviais

Tira alegria e paz interiores

Disfuncional e stressante, afectando cumprimento dos deveres profissionais, familiares e sociais.

Epidemiologia e prevaléncia

Em parte devido ao relativo desinteresse da comunidade cientifica e a tendéncia dos
escrupulosos em esconder a sua sintomatologia, por medo ou vergonha, ou em ndo reconhecer que

0 seu comportamento religioso é patoldgico, ndo se sabe ainda ao certo a prevaléncia nem as outras
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caracteristicas epidemioldgicas da escrupulosidade.[28] Os dados epidemioldgicos de prevaléncia,
mencionados e analisados em capitulo posterior (tabela 4)V", referem que 10 — 38% dos norte-
americanos com POC apresentam sintomas de contetdo religioso [31] e apenas 5% consideram a
religido como o conteudo dominante da sua sintomatologia.[28] Em contraposicéo, sabe-se que,
habitualmente, uma das principais manifestacbes obsessivo-compulsivas continua a ser a
escrupulosa em paises mugulmanos do Médio Oriente,[34] onde uma média de 52% dos doentes

se queixam de sintomas religiosos.[31]

Assumindo que apenas 5% dos norte-americanos com POC sdo escrupulosos e que a
prevaléncia internacional da POC ¢ de 1,1 — 1,8%,[3] a escrupulosidade afecta, mesmo assim,
cerca de cem mil pessoas, s6 nos Estados Unidos da América (EUA), sendo por isso um problema

que nédo deve ser menosprezado.[28]

Entendida habitualmente como sendo um sub-tipo da POC, pensa-se que as outras
caracteristicas epidemioldgicas da escrupulosidade possam ser semelhantes as da POC, ou seja,
com inicio geralmente gradual durante a adolescéncia ou em adulto jovem (média de 19,5 anos),
com tendéncia de transmissao familiarV"!' e habitualmente com uma evolugao crénica, flutuante ou
intermitente.[3] Por exemplo, num estudo descritivo, de 2006 (n=141 turcos mugulmanos), [29]
constatou-se que os doentes com obsessdes religiosas (19,9%) apresentavam uma idade de inicio
de doenca, em média, de 20,787 anos (SD=8,19); e, desde o inicio da doenca, esperavam, em
média, 6,897 anos (SD=8,05) até recorrerem, pela primeira vez, ao psiquiatria e, em média, 7,68
anos (SD=8,35) até receberem tratamento médico. Para além de significativamente adiarem a ida

ao psiquiatra e o inicio do tratamento médico, 0s doentes com obsessdes religiosas apresentavam

VI'No capitulo “Estudos epidemiologicos”.
Vil Tendéncia de transmissdo familiar ndo significa hereditario. A POC é considerada uma doenga multifactorial, de
componente poligénica e fortemente influenciada por factores ambientais.
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também sintomatologia significativamente mais grave do que os doentes com outro tipos de

obsessdes.'*

Segundo os autores mais antigos,[17, 32] que se basearam, por exemplo, num estudo clinico
feito em 1960 por Weisner e Riffel e cujo contedo ndo consegui ter acesso, a sintomatologia
escrupulosa que surge no inicio da puberdade é frequente (25%)[17, 32] e pode ser apenas uma
reaccdo passageira ao processo de amadurecimento da consciéncia moral e de uma maior
responsabilizacdo individual. Numa fase de desenvolvimento marcada pelo aflorar dos impulsos
sexuais e agressivos e pela definigdo ou confirmacdo das convicgoes aprendidas, incluindo as do
foro religioso, os adolescentes costumam padecer de intrusdes sexuais, religiosas ou agressivas,
entre outras.[3] Caso fosse apenas uma reaccdo passageira ao desenvolvimento, acabaria por
desaparecer com o fim da adolescéncia. Também estd descrito um fendmeno escrupuloso
semelhante, ou seja, transitério, em algumas pessoas com antecedente recente de conversao

religiosa ou em alguns candidatos indecisos ao sacerddcio e a vida consagrada.[16, 17, 32]

Critérios de diagnoéstico e instrumentos psicométricos

Entendido habitualmente como um sub-tipo da POC,[31] a escrupulosidade pode ser
diagnosticada com base nos critérios utilizados para o diagnéstico da POC, que, segundo a DMS-

5, séo:[3]

e A presenca de obsessdes, compulsdes ou ambas*.

X Para mais pormenores estatisticos, consultar a tabela 5 (Karadag et al., 2006).

X As definigdes de obsessdo e compulsdo estéo explicitadas no sub-capitulo “Definigdo de obsessdo e compulsdo” e,
no sub-capitulo “Sintomas obsessivo-compulsivos de conteudo religioso”, estdo mencionados exemplos de
obsessdes e compulsdes de contetdo primério religioso.

24



As obsessdes e compulsdes consomem muito tempo (isto €, mais de uma hora por dia),
provocam mal-estar ou prejuizos significativos na vida quotidiana do doente e no
cumprimento dos seus deveres e fungdes sociais, profissionais, académicas, etc.

Os sintomas obsessivo-compulsivos ndo sdo causados por efeitos fisiologicos de uma
substancia (ex: droga, medicamento) ou de uma qualquer condi¢do médica/organica.

Os sintomas ndo podem ser melhor explicados ou ndo se enquadram plenamente em
nenhuma das outras perturbacGes psiquiatricas (ex: coleccdo de objectos em contexto de

perturbagéo de hoarding; etc.)

Miller & Hedges (2008),[28] que quiseram tornar a escrupulosidade uma perturbagéo

independente e separada da POC, mas pertencente ao espectro obsessivo-compulsivo, propuseram

por isso 0s seguintes critérios de diagnostico alternativos:

Presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
o Preocupagéo ou culpa excessivas ou inapropriadas em relagdo a assuntos morais
ou religiosos;
o Confuséo ou duvida excessivas ou inapropriadas em relacdo a assuntos morais ou
religiosos;
o Ruminacgéo excessiva ou inapropriada em relacdo a assuntos morais ou religiosos;
o Cumprimento excessivo e inapropriado de praticas religiosas ou morais.
Os sintomas provocam mal-estar ou prejuizo significativos na vida social, académica,
profissional e religiosa do doente.
Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante a vigéncia de uma outra doenca

mental, nomeadamente do foro afectivo, psicotico ou do desenvolvimento.
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e Os sintomas ndo respondem a tranquilizacdo fornecida por figuras de autoridade (ex:
autoridades religiosas, pais, entes queridos, etc.)

e Os sintomas ndo sdo resultado de consequéncias culturalmente aceites e previsiveis de
qualquer comportamento imoral, ou entdo sdo considerados desproporcionalmente

excessivos e duradouros pela comunidade religiosa e cultural do doente.

Além de pedir ajuda as autoridades religiosas competentes para uma melhor distingéo entre a
religiosidade normal e a religiosidade escrupulosa (tabela 2), para auxiliar o diagnostico e orientar
a entrevista clinica, existem alguns instrumentos psicométricos que podem ser utilizados. Um
instrumento bastante popular para a avaliacdo da POC, e que também € aplicado nos escrupulosos,
é 0 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS). Este instrumento tem duas componentes:
uma para identificacdo da dimensdo dominante e dos sintomas obsessivo-compulsivos,
padronizados numa lista pré-definida (CY-BOCS ou Y-BOCS checklist), e outra para avaliar a
gravidade global da POC, independentemente da sintomatologia identificada. Porém, sendo bom
para auxiliar o diagnostico da POC, ndo o é propriamente para a escrupulosidade, ja que apresenta
apenas duas questdes relacionadas com as obsessdes religiosas, num total de 40 questbes (uma

sobre sacrilégio e blasfémia e outra sobre moralismo excessivo).[11]

O dnico instrumento psicométrico que foi desenvolvido de proposito para avaliar a
escrupulosidade € o Penn Inventory of Scrupulosity (PIOS)[26], um inquérito com elevada
consisténcia interna (a=0,93) e utilizado em varios estudos com amostras nao-clinicas [20, 26, 35]
e clinicas.[36] Através de 19 questdes (0-4 pontos), com uma pontuacdo maxima de 76 pontos,
avalia a frequéncia de varios medos com conotacdo escrupulosa e agrupados em dois grandes

dominios: 0 medo de Deus e 0 medo de pecar. A estrutura deste instrumento teve a sua validade
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subsequentemente confirmada por um estudo de analise factorial, feito em 2007.[20]*' Neste
estudo, foi proposto um PIOS revisto (PIOS-R), constituido apenas por 15 questdes. Esta versao
alternativa apresenta uma elevada consisténcia interna (0=0,943) e validade superior.[20]*"
Sobretudo, esta fortemente correlacionado com o P1OS original (r=0,99). N&o obstante, é criticado
por alguns autores [11, 31] por ndo incluir nenhuma questédo sobre compulsdes e ndo englobar
varios temas e medos que séo caracteristicos dos judeus e mugulmanos. De facto, ha evidéncia
[31] a sugerir que o P1OS apresenta uma baixa sensibilidade para detectar escrdpulos em judeus:
num estudo transversal com 197 estudantes universitarios norte-americanos, saudaveis, dos quais
42 eram judeus (21,3% da amostra),[26] verificou-se que os judeus mais religiosos apresentavam

menos medo de Deus e do pecado do que os judeus menos religiosos.

XI'Olatunji et al., 2007 —P10S é modelo aceitavel: X? (151)=479,48, p<0,001; RMSEA=0,08 (90% CI=0,071—
0,087); CFI=0,95; NNFI=0,95; SRMR=0,06. Os critérios sdo: RMSEA<0,08; SRMR<0,08; NNFI>0,90; CFI1>0,90.
XI' Olatunji et al., 2007 — PIOS-R é modelo aceitavel: X? (89)=195,08; p<0,001; RMSEA=0,058 (90% CI=0,047—
0,069); CFI=0,97; NNFI=0,97; SRMR=0,047. Os critérios sdo: RMSEA<0,08; SRMR<0,08; NNFI>0,90; CF1>0,90.
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Estudos epidemioléqgicos

Estudos epidemioldgicos mencionados neste trabalho tentaram estabelecer uma relacéo entre
a religido e a perturbacdo obsessivo-compulsivo (POC) ou fendmeno obsessivo-compulsivo. As
suas principais caracteristicas e resultados relevantes estdo melhor explicitados nas tabelas 3 e 5.

Basicamente, pode-se agrupar estes estudos em dois grandes grupos:[2]

e Um grupo constituido por estudos ditos clinicos, ou seja, as suas amostras incluem
doentes com POC (tabela 3) e o seu objectivo de estudo é averiguar se a religido esta ou
ndo associada a perturbacdo obsessivo-compulsiva, como possivel factor de risco ou
factor protector;

e Qutro grupo cujas amostras sao constituidas por pessoas mentalmente saudaveis (tabela
5) e cujo objectivo de estudo é averiguar se a religido esta ou ndo associada ao fenémeno
obsessivo-compulsivo. Segundo o entendimento cognitivo-comportamental, este
fendmeno € um espectro, um continuum, que vai desde as meta-cognicdes e sintomas
obsesssivos sub-clinicos que ndo prejudicam significativamente a vida quotidiana até ao

quadro clinico altamente disfuncional que é a POC.

Como ja foi abordado anteriormente, a religido € um fendmeno bastante complexo, sendo
vivida de maneira diferente por cada pessoa ou comunidade. Por isso, nos estudos
epidemioldgicos, geralmente a religido € reduzida e estudada na vertente da sua habitual vivéncia
individual, ou religiosidade, que, por sua vez, é reduzida e avaliada através de mdultiplas variaveis
que quantificam esta vivéncia. Estas variaveis podem ser o coping religioso, a filiagdo religiosa, a
intensidade da vivéncia religiosa (ou devogdo religiosa) e a adesdo a certas crencgas ou leis

religiosas, que podem interagir com as meta-cognicdes obsessivas (tabela 6).
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Tabela 3: Relacéo entre religido e POC em amostras com doentes obsessivo-compulsivos

Autor,
ano

Tamanho da
amostra

Filiacdo
religiosa (%)

Desenho do estudo

Caracteristicas da amostra

Critérios diagnostico

Inst. med. POC

Inst. med. religido

Resultados a salientar

Raphael et
al., 1996

(37]

n=148
(49¢/POC; 51¢e
48 c/ outras
doencas mentais)
Cristdo (60,8%);
outra (7,43%)

Observacional, retrospectivo

RU (area de Wandsworth, Merton e
Sutton; 1991-1992) — 3 servigos
psiquiatricos (1 especialista ¢/ POC +

1 especialista sem POC + 1 geral)

DSM I1I-R

Dados historia clinica

a) Sem associacao significativa entre filiacdo religiosa e
POC.

b) Significativamente mais doentes ¢/ POC declaravam-
se ¢/ filiagdo religiosa, comparativamente ¢/ grupo
controlo do servico geral (75,5% vs 52,9%; x> = 10,3;
d.f.=4; p=0,04).

c) Limitagdo: excesso de doentes do servigo geral sem
registo de filiacéo religiosa (22% vs 4 e 8%).

Tek &
Ulug,
2001 [38]

n=45 (POC)

Mugulmanos
(100%)

Observacional, transversal

Turquia (oriental) — ambulatério
(hospital); 1995 (escolha consecutiva)

DSM-IV
CY-BOCS; Y-BOCS; MOCI

RPI (1-4 pts; devocdo religiosa)

a) Sem associagdo significativa entre devocdo religiosa e
gravidade de POC (Y-BOCS ou MOCI) ou presenca de
obsessoes religiosas.

b) Gravidade de POC sem dif. signific. entre doentes c/
obsessdes religiosas (n=19) e ¢/ outras obsessdes (n=26)

c) Doentes c/ obsessoes religiosas mais jovens: médias de
25,9 (SD=7,5) vs 34,2 (SD=11,9); t=2,66; p<0,02.

Nelson et
al., 2006

[36]

n=71 (POC)

Catolico
(26,8%),
Protestante
(45,1), Judeu
(4,2), sem
religido (9,7),
outra (4,2)

Observacional, transversal

EUA — escolha consecutiva;
ambulatério em clinica psiquiatrica
especializada

Y-BOCS, OCI-R, TAFS, I, IUS;
P10OS (19 questoes, ¢/ maximo de 76
pontos)

N&o especificado

a) Protestantes ¢/ mais medos escrupulosos do que as
pessoas sem religido: PIOS ¢/ média de 33,47
(SD=18,12) contra 19,07 (SD=17,46); p<0,05).

b) Medos escrupulosos sem associagdo significativa c/
gravidade global de POC e c/ devocéo religiosa.

¢) Medos escrupulosos correlacionados (p<0,003) ¢/ TAF
moral (TAFS moral; r=0,44), sentido hipertrofiado de
responsabilidade (111 responsability; r=0,44),
sobrevalorizagdo da importancia dos pensamentos (l11
importance of thoughts; r=0,44) e controlo dos mesmos
(111 control of thoughts; r=0,6).

Karadag
etal.,
2006

[29]

n=141

Mugulmano
(100%0)

Observacional, descritivo

Turquia (oeste) — recruta de todos 0s

doentes OC registados; ambulatdrio

de um hospital universitario (1998-
2003)

DSM IV

a) 19,9% dos doentes c/ obsessdes religiosas.

b) 83% dos doentes c/ obsessdes religiosas tinham
compulsoes de repeticéo.

c) Inicio das obsessdes religiosas é, em média, aos
20,787 anos (SD=8,19).
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CY-BOCS, Y-BOCS

Néo aplicavel.

d) Comparando c/ doentes ¢/ sintomas de contaminagéo/
limpeza, os que tém obsessdes religiosas apresentavam:

— maior duracéo de doenca (média=20,787, SD=8,19
vs média=7,667, SD=8,52; U=1113.0, p=0,015);

— maior gravidade sintomatica: Y-BOCS c/ médias de
24,107 (SD=5,73) vs 22,927 (SD=6,14), U=1201,0,
p<0,049;

— maior periodo temporal entre inicio da doenca e a 12
consulta psiquiatrica (média=6,897, SD=8,05 vs
média=4,847, SD=7,68; U=1199,5, p<0,045);

— maior periodo temporal entre o inicio da doenca e
do tratamento (média=7,677, SD=8,35 vs média=4,787,
SD=7,69), U=1027, p<0,004).

Observacional, transversal

Irdo (Kashan) — amostra aleatoria de

Assarian n=293 (total) . . -
et al estudantes do ensino secundario a) Prevaléncia de POC = 8,87%
2006 b) Sem associacéo significativa entre atitudes religiosas
Mugulmanos DSM IV « .
(devocéo religiosa) e POC.
[39] (100%) Y-BOCS
RAQ (31 itens)
Observacional, transversal
n=147 Antncio na Internet e newsletter da
(72 POC ¢/ International OCD Foundation. a) escrupulosos apresentavam maior devogo religiosa:
escripulos e 75 Selecgéo por inquérito online médias de 3,5 (SD=1,1) vs 2,9 (SD=1,1); p<0,001)
POC sem (incluséo se OCI-R>18; exclusdo se b) escrupulosos recorrem mais a autoridades religiosas
escripulos) mais de 20% dos itens de OCI-R e (42% vs 12%; p<0,001)
Siev et al PIOS por responder) c) escrupulosos usam menos farmacoterapia (66% vs
2011 N Catolico 2 grupos sem dif. signific. para idade, 88%; p<0,01)
. i ao e filiaca . .
fa0] (24,5%); Sexo, etnia, eﬁu_cagao € filfagao d) escrupulosos sentem mais que seus sintomas
Protestante religiosa. interferem ¢/ sua vida religiosa (70% vs 32%; p<0,001)
(17,7); Judeu i .
6.8): e) nos escrupulosos, ha correlagdo moderada entre medos
e OCI-R: PIOS escrupulosos (PIOS) e conceito negativo de Deus
Mugulmano '
. (r=0,35; p<0,002)
(1,7); outra Questionario: devogo religiosa (1-5 18% d los0s decl i
(27,9); sem ptsfitem, 6 itens); conceitos sobre f) 18% dos escrupulosos declararam-se sem religido.
religiao (21,1). Deus (1-7 pts/item, 13 itens); vida
religiosa interferida (sim/néo)
n=582 (POC ¢/ Observacional, transversal N _
comorbilidades: | Brasil — recrutamento consecutivo em a) 299 doentfes (51,4%) ¢/ obses§oes re~I|g|osas € sexuals
Torres et 16% ¢/ stress 7 centros especializados de POC (C- (podem ter sintomas de outras dimensoes).
al, 2011 pos-traumatico, TOC), ambulatorio, 2003-2008. b) 8,93% c/ ideacdo suicida activa; 36,08% c/ ideagdo
[30] 35,7% c/ Andlise estatistica multivariada suicida ao longo da vida; 20,1% c/ planos de suicidio ao
ansiedade longo da vida e 11% c/ tentativas de suicidio.

generalizada,

DSM IV
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66,8% c/
depressao major,
10,6% c/ distimia

37,6% c/
impulsdes, 7,3%
¢/ uso de drogas)

Y-BOCS; DYBOCS

Questionario sobre ideacao (activa e
ao longo da vida), planos e tentativas
de suicidio (6 itens; sim/nédo)

Questionario sécio-demografico,
incluindo pratica religiosa (sim/néo).

c) Auséncia de pratica religiosa associado a mais
ideacdo suicida ao longo da vida, OR ajustado=0,59;
95% CI1=0,39-0,89; p<0,013

d) Obsessdes religiosas/sexuais associadas a mais:
— ideacdo suicida activa: n=42 (14,1%); OR
ajustado=2,08; 95% Cl=1,10-3,94; p<0,025;
— ideagdo suicida ao longo da vida: n=135 (45,2%);
OR ajustado=2,14; 95% Cl= 1,43-3,21; p<0,001;
— planos de suicidio: n=76 (25,4%); OR
ajustado=1,65; 95% Cl=1,06-2,58; p<0,027.

Agorastos
etal.,
2012

[41]

n=120 (49 c/
POC, 36 c/ DAe
35 saudaveis)

Protestante
(31,6%), catdlico
(10,8), outros
cristdos (15),
muculmano
(4,2), sem
religido (32,5)

Observacional, exploratdrio,
transversal.

Alemanha - internados no mesmo
hospital
3 grupos sem dif. signific. para o
sexo, idade, educacao, filiagdo
religiosa e nacionalidade

DSM-IV

BMMRS (40 itens)

a) Sem associagdo significativa entre POC e devocao
religiosa ou filiagdo religiosa.

b) Associagdo positiva significativa entre coping
religioso negativo e POC. Coping religioso negativo é um
preditor significativo de doenga (POC e DA; OR=1,07,
p=0,07, SE=0,02, d.f.=1, 95% CI=1,02-1,12, p= 0,005).

Himle et
al., 2012

[42]

n=6082 (total)

Baptista (47,1%),
catolico (6,84),
outra (35,4), sem
religido (10,66)

Observacional, transversal

EUA — dados secundérios ao
inquérito NSAL (2001-2003; amostra
representativa de norte-americanos de

raca negra)

DSM IV

Questiondrio: participacao religiosa,
coping religioso (orag&o qd stress; 1-4
pts), devogdo religiosa (1-4 pts)

a) Prevaléncia da POC=1,27% (77 pessoas).

b) associacdo positiva entre filiagdo catolica e POC
(3,48% dos catolicos sdo doentes ¢/ POC vs 1,08% de
baptistas, 1,87% de outra religido e 2% sem religi&o;

OR=3,14, 95% Cl=1,13-8,69; p=0,027).

c) associacdo inversa entre frequéncia do culto
comunitéario e POC (OR=0,75; 95% CI=0,79-0,95,
p<0,016).

d) associagdo positiva entre importancia dada a oracéo

quando em stress (coping religioso) e POC (OR=3,0;
95% Cl=1,02-8,77; p<0,044).

Rady et
al., 2012

[43]

1299 (total)

Observacional, transversal

Egipto — amostra aleatéria de
estudantes liceais, de 3 zonas
educacionais de Alexandria, em 2009.

DSM IV-TR
LOI-CV (sintomas OC)

Questionario ndo especificado

a) Prevaléncia de POC=2,2%.
b) 15,5% dos participantes padeciam de sintomatologia
OC (LOI-CV>35 pts).

¢) Doentes ¢/ POC e pessoas apenas ¢/ sintomatologia
OC sem dif. signific. ao nivel da religiosidade/atitudes
religiosas (93.1% vs 75.8%; X?=0,07).

Legenda: c/=com; Cl=intervalo de confianca; CTOC=Brazilian Research Consortium on Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders; DA=doenc¢as
ansiosas; dif. signific.=diferenca(s) significativa(s); DSM=Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; EUA=Estados Unidos da América;

31




Inst. med.=instrumento de medicéo; NSAL= National Survey of American Life; OC=obsessivo-compulsivo; OR=0dds ratio; POC=perturbacéo
obsessivo-compulsiva; PAP=perturbacéo de ataque de panico; pts=pontos; RU = Reino Unido; SD=desvio-padréo; vs=contra

Legenda de inst. med.: BMMRS= Brief Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality; CY-BOCS=Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale, Checklist; DYBOCS=Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; FBQ=Fixity of Beliefs Questionnaire; Ill=Interpretation of
Intrusions Inventory; IUS= Intolerance of Uncertainty Scale; LOI-CV=Leyton Obsessive Inventory-Child Version; MIS=Magical Ideation Scale;
MOCI=Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory; RAQ=Religious Attitude Questionnaire; RPI=Religious Practices Index; OCI-R=0Obsessive—
Compulsive Inventory-Revised; PIOS=Penn Inventory of Scrupulosity; TAFS=Thought—Action Fusion Scale; Y-BOCS=Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale

Por meio de uma leitura global dos estudos clinicos analisados na tabela 3, verificou-se que,
por exemplo, em relacéo a filiacdo religiosa, h& um estudo transversal de 2012, com uma amostra
representativa da raga negra norte-americana,[42] que relatou uma associagao positiva entre POC
e filiacdo catdlica (OR=3,14; p=0,027); e outro estudo, de 2006, que constatou que os protestantes,
e ndo os catolicos, apresentavam significativamente mais medos escrupulosos do que aqueles que
ndo professavam nenhuma religido (respectivamente, PIOS com média de 33,47 contra 19,07, num
maximo de 76 pontos; p<0,05).[36] Porém, um estudo retrospectivo de 1996[37] e um estudo
transversal de 2012[41] ndo encontraram nenhuma denominacdo religiosa que estivesse

significativamente associada a POC.

Ainda em relacdo a filiacdo religiosa, um conjunto de estudos, maioritariamente de natureza
transversal ou descritivo, verificou que a dimensdo sintomatica religiosa é habitualmente a mais
prevalente/frequente em Israel e nos paises muculmanos. Em contraposi¢cdo, os sintomas de
contetido religioso s&o menos frequentes em paises como os EUA, a Inglaterra, a india e o Jap&o,
onde a dimensao sintomatica mais comum é habitualmente a contaminacdo/limpeza.[34] Quanto
a isto, existe um certo consenso de que esta discrepancia se deve ao facto dos paises de tradicdo
muculmana continuarem a ser ainda profundamente marcados e pautados pela religido, ao
contrario dos paises de tradigdo cristd, que estdo actualmente bastante secularizados.[21, 22, 29,

31] Uma outra explicacdo centra-se na eventual possibilidade dos sintomas religiosos ndo serem
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devidamente diagnosticados no Ocidente, porque muitas vezes estdo acompanhados por outros

sintomas obsessivo-compulsivos mais proeminentes e, por isso, de mais facil diagndstico.[38]

Tabela 4: Percentagem de doentes com POC que apresentavam sintomas de conteudo

religioso, em diferentes paises

q ; Tamanho
Trad. Avrtigo. Diagnostico
i g Desenho do estudo Pais amostra (n) d . Taxas
relig. estudo e medicdo
Ano
Fontenelle et . Yo . n=90 ICD-10
Revisao sistematica Egipto 60%
al., 2004 [34] 1991-92 Y-BOCS
Mahdoub & Descritivo
ahgou i _
i Ardbia n=32
Abdel-Hafeiz, Recruta consecutiva ) ICD-9 50%
1991 [44] (ambulatdrio de um hospital Saudita 1984-1987
universitario)
. ' =50 ICD-10
ontenelle et . - . =
Revisdo sistematica Bahrain Y-BOCS 40%
al., 2004 [34] 1994 ’
MOCI
Fontenelle et e . - . n=108
Revisao sistematica Turquia DSM 34,3%
w | @l 2004 [34] 1994-96
s —
£ Descritivo
>
o DSM-IV
§ Karadag et Recruta de todos os doentes Turquia n=141 10.0%
i Y-B 970
al, 2006 [29] |  registados¢/POC, em (ceste) | 1998-2003 | C ' BOCS:
ambulatério de um hospital Y-BOCS
universitario
Observacional, DSM-1V
Tek & Ulug, transversal. Turquia n=45 CY-BOCS; 42%
0
2001 [38] Recruta Consecutiva; (este) 1995 Y'BOCS,
ambulatério de um hospital. MOCI
Revisdo
Greenberg & n=45+45+
Huppert, 2010 | (Tek &Ulug, 2001 + Turquia | 116+141+ . 27% (média)
[31] Karadag et al., 2006 + 3 109
estudos, 1997-2007)
S Greenberg & Revisio
s Huppert, 2010 Israel n=34 — 41%
S (1 estudo, 1994)
) [31]
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Descritivo

[31]

(1 estudo, 2008)

Greenberg & . n= 28 judeus
Shefler, 2002 Ambulatorio: centro Israel ultra- ICD-10 93%
[27] comunitario ou privado de ortodoxos
satde mental
Greenberg & Revisio
Huppert, 2010 Inglaterra n=41+45 — 2% (média)
[31] (2 estudos, 1977-78)
Greenberg & Revisio n=70+21+ 18% (media)
e Huppert, 2010 EUA 425+77+293+ — 10 — 38% (como
2 [31] (7 estudos, 1989-2008) 58+52 . .
S sintoma associado)
Revisdo
Miller & N 5% (como
Hedges, 2008 (1 estudo descr|t|v9, 1995, ¢/ EUA n=395 o dimenszo/sintoma
28] recruta consecutiva em 7 orimério)
centros especializados)
Greenberg & Revisdo n=82+410+
Huppert, 2010 india - 12% (média)
" [31] (3 estudos, 1975-2008) 191
[
=
@) Greenberg & Revisdo
Huppert, 2010 Japéo n=343 8%

Prevaléncia internacional da POC: 1,1 - 1,8% [44]

Legendas: CY-BOCS=Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Checklist; EUA=Estados Unidos da América; ICD-10/ICD-9=International
Classification of Diseases (10% edi¢d0/9? edi¢do); MOCI=Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory; Trad. relig.=tradicao religiosa; Y-
BOCS=Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

Nota: doentes obsessivo-compulsivos podem apresentar simultaneamente varias dimensdes sintomaticas.

A intensidade da vivéncia religiosa (ou devocdo religiosa), que muitos estudos a designam por

religiosidade, é geralmente quantificada com base na frequéncia e/ou adesdo a certos

comportamentos, doutrinas ou principios religiosos, por exemplo, a leitura frequente das Sagradas

Escrituras, a frequéncia assidua ao culto comunitario, o cumprimento das leis e mandamentos

religiosos, a fé em Deus, a oracdo pessoal e outras experiéncias espirituais individuais, a

importancia (subjectiva) dada a religido, a coeréncia da fé na vida quotidiana, a auto-percep¢do

sobre a sua propria religiosidade, etc. Neste ambito, independentemente da filiacdo religiosa dos

doentes, varios estudos transversais, publicados em 2001,[38] 2006[36, 39] e 2012,[41, 43]
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negaram consistentemente a existéncia de uma relagéo entre devocéo religiosa e POC. Com efeito,
Himle et al. (2012),[42] através de um estudo tranversal, até relatou a existéncia de uma associacdo
inversa entre POC e frequéncia do culto comunitario (OR=0,75; p<0,016), numa amostra

representativa de norte-americanos de raga negra, cuja maioria € protestante baptista.

Como ja foi referido anteriormente, em paralelo com o estudo do impacto da religiosidade em
amostras clinicas, existe também estudos epidemioldgicos baseados em amostras ndo-clinicas, ou
seja, em pessoas mentalmente saudaveis. Uma tendéncia verificada nesse tipo de literatura (tabela
5) é a afirmacdo da existéncia de uma relacdo entre a religiosidade e o fendbmeno obsessivo-
compulsivo, entendido como espectro (continuum), que vai desde a normalidade até a doenca

(POC).[2]

Tabela 5: Relacéo entre religido e fendmeno obsessivo-compulsivo em amostras nao-clinicas

(saudaveis, sem POC)

Tamanho Desenho do estudo

amostra Caracteristicas da amostra

Autor, ano Resultados a salientar
Inst. med. POC/fen6meno OC

Filiacédo
religiosa (%) Inst. med. religi&o e afins
Observacional, transversal
RU — estudantes da Universidade de
n=139 Ulster (Reino Unido), 76,26%

a) Correlagdo positiva entre devocao religiosa e presenca de
tragos de personalidade obsessivos, fraca nos homens
[1] Cristao (100%) S-HOI (16 itens sobre tracos e 17 (r=0,23; p<0,01) e moderada nas mulheres (r=0,4; p<0,01)
itens sobre sintomas)

Lewis, 1994 mulheres

FSATC (24 itens; 24-120 pts)

Observacional, transversal

n=197 a) Concepcdo do PIOS, c/ elevada consisténcia interna
X EUA — Estudantes do curso (0=0,93) e correlagcdo moderada ¢/ MOCI (r=0,36; p<0,01).
Abramowitz . - . .
etal. 2002 0 introdutdrio de psicologia da b) Correlagdo moderada entre escrupulosidade (P10S) e
" Judeu (21,3%), Universidade de Pensilvania. religiosidade (r=0,36; p<0,01)
[26] Catolico o
(28,4), 57,86% homens; média: 18,8 anos c) Protestantes muito religiosos ¢/ mais medo escrupuloso do
Protestante MOCI: PIOS pecado (P10S) do que os pouco religiosos (p<0,05).
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(20,8), outra

Questionario: auto-percepgdo sobre

d) Muito religiosos ¢/ mais medo escrupuloso de Deus

(29,5) devogo religiosa/ religiosidade (P10OS) do que os pouco religiosos (p<0,05).
(pouco religioso=1-2 pts; muito
religioso=4-5 pts)
Observacional, transversal
. a) comparando ¢/ 0s pouco religiosos, os muito religiosos
Italia (norte) — escolha de 3 grupos: .
. o apresentavam valores mais elevados em:
muito religioso (em conventos, - -
n=54); religioso moderado (em — Pl-controlo mental debilitado ¢/ médias de 14,4 (SE=1)
=54); religi
associacdes citél'cas n=47); pouco vs 10,5 (SE=0.9), F(2, 148)=3,8 p<0.02;
i icas, n=47); pou -
o ¢ estidantes un f _ _ OBQ-total ¢/ médias de 269,5 (SE=8,8) vs 2371
religioso (estudantes universitarios
? i fluéncia reliai (SE=7,2), F(2, 122)=6,2, p=0,003;
¢/ pouca influéncia religiosa e
P i g . — OBQ-controlo pensamentos ¢/ médias de 40,6 (SE=1,8)
<2h/semana em praticas religiosas,
64) vs 33,1 (SE=1,7), F(2, 141)=9,9, p<0,0001;
n=64).
— OBQ-responsabilidade ¢/ médias de 59,2 (SE=1,9) vs
=165 - OBQ (6 crencas disfuncionais ¢/ | 52,3 (SE=1,7), F(2, 141)=4,7, p<0,01.
Sica et al., 87 itens; 1-7 pts/item); b) Comparando c/ os pouco religiosos, os religiosos
2002 N - PI (4 factores ¢/ 60 itens, 0-4 moderados apresentavam valores mais elevados em:
[45] Catdlico pts/item); — OBQ-total ¢/ médias de 270,3 (SE=8) vs 237,1 (SE=7,2),
(100%) " F(2, 122)=6,2, p=0,003;
— OBQ-controlo pensamentos ¢/ médias de 43,6 (SE=1,8)
vs 33,1 (SE=1,7), F(2, 141)=9,9, p<0,0001;
— OBQ-importancia pensamentos ¢/ médias de 35,7
(SE=1,4) vs 27,9 (SE=1,2), F(2, 143)=8,6, p<0,0001;
tionério sobre d 3 — OBQ-perfeccionismo ¢/ médias de 51,1 (SE=2,1) vs 44,3
Ques |onar|9 s-o re devocao (SE=1,9), F(2, 142)=2.9, p<0,05.
religiosa
c) perfeccionismo correlacionado (p<0,01) ¢/ PI total apenas
nos muito religiosos (forte: r=0,67) e religiosos moderados
(moderado: r=0,45).
-100 Observacional, transversal
n= Bélaica e Holanda — estudantes a) Protestantes mais religiosos (p<0,01) do que os catélicos e
un?versitérios 85% mulheres ateus: VAS c/ médias de 53,1 (SD=31,8) vs 26,6 (SD=23,7) e
. , 85% -
RasszlgOe;t al., Catélico 6,3 (SD=9,5).
(60%), MOCI; TAFS b) Filiagdo catélica (r=0,42) e protestante (r=0,71)
[46] protestante . . correlacionadas (p<0,01), respectivamente, moderada e
Questionério c/ escala analdgica . . .
(15), outra (8), . N fortemente com fuséo pensamento-acgao relacionada c/
visual (VAS) sobre devogao .
ateu (17). . moralidade (TAF moral).
religiosa pessoal (0-100)
n=1005 Observacional , transversal
Abramowits EUA (sudeste) — amostra cega de a) compar_ando _c/_os religiosos moderad(?s e ateu_s/agnostlcos,
ot al. 2004 rotestante estudantes universitarios de cursos 0§ muito rellglos_os apresentavam misuor graV|’(j§de em:
o introdutérios de psicologia. — sintomas obsessivos: OCI-R obsessions ¢/ médias de 2,05
[47] (74,8%); (SE=2,31) vs 1,65 (SE=2,19) e 1,65 (SE=2,28), F=3,95,
Catélico 74,92% mulheres; média de 18,99 .
p<0,02;
(16,7); anos
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Ateu/Ag-
nostico (8,5).

OBQ (6 crengas c/ 87 itens; 1-7
pts/item);

OCI-R (6 factores c/ 18 itens; 0-4
pts/item)

Questionario (1-5 pts): intensidade
de filiacéo religiosa, crencas e
concordancia ¢/ ensinamentos

religiosos —moderado=3+3+3, n=37;

muito=5+5+5, n=132
(pouco=1+1+1, n=8 — grupo
excluido da analise)

— sintomas de limpeza: OCI-R washing ¢/ médias de 1,98
(SE=2,81) vs 0,78 (SE=0,16) € 0,9 (SE=1,45), F=10,16,
p<0,001; e

— crenga na importancia dos pensamentos: OBQ-
importance of thoughts ¢/ médias de 33,52 (SE=13,83) vs
28,35 (SE=9,47) e 24,08 (SE=11,24), F=18,72, p<0,001.

b) comparando c/ ateus/agnosticos, os muito religiosos

apresentavam valores mais elevados no OBQ relativos a:

— importancia dos pensamentos: médias de 33,52
(SE=13,83) vs 24,08 (SE=11,24), F=18,72, p<0,001;

— intolerancia a incerteza: médias de 38,73 (SE=13,44) vs
34,53 (SE=12,37), F=6,24, p<0,002;

— controlo dos pensamentos: médias de 36,47 (SE=14,87)
vs 24,08 (SE=11,24), F=10,79, p<0,001; e

— responsabilidade: médias de 51,43 (SE=16,8) vs 44,92

(SE=16,77), F=7,04, p<0,001.

Observacional, transversal
Israel

1° estudo: aleatdria e representativa

a) sem associacdo significativa entre religiosidade e sintomas
obsessivos.

1° estudo: S
de estudantes universitarios. N L L
n=256 b) correlagdo fraca entre religiosidade e perfeccionismo
Zohar et al., 20 estudo: 2° estudo por método snowball (2 (r=0,12; p<0,05)
2005 - grupos: 0s que se tornaram mais . . .
n=61 . €) 0s que se tornaram mais religiosos apresentavam mais
2] religiosos, n=31, e 0s que se int bsessivos d ¢
tornaram menos religiosos, n=30 sintomas obsessivos do que 0s que se tornaram menos
divisio baseada na auto elrce 0) religiosos: MOCI-total ¢/ médias de 10,5 (SD=4,4) vs 7,5
0 -
Judeu (100%) percepe (SD=3,8), t=2,8, df=59, p<0,01. Cohen’s d=0,73 (efeito
MOCI; OTQ; CAPS moderado).
SRQ (22 itens)
Observacional, transversal.
n=1629 EUA — amostra representativa,
aleatdria (2004), ¢/ inquéritos online
Cristio SA-45 (5 itens para POC: 0-4 a) Analise de regressao hierarquica — mais conflitos
McC M 73.4%)- . . T espirituais (NRC) associado a mais sintomas OC: mudanca
ctonne (73,4%); pts/item — gravidade sintomatica) . )
etal. 2006 mugulmano (aditiva) de R=0,08 (0,09+0,08=0,17); $=0,29; p<0,001;
(48] (6), judeu Questionario: frequéncia de oragéo, apods controlo de maltiplas variaveis demogréficas e sociais
(4,6), outra servicos religiosos e auto-percepcio | (idade, sexo, suporte social, educagdo, etc.), cujo efeito € f=
religido (3,6), de religiosidade. 0,09; p<0,001.
sem religido Componente “Negative Religious
(12,6) Coping” (NRC) do RCOPE
(conflitos espirituais;)
Flanelly et Observacional, transversal. a) crenca na vida depois da morte associada a menos
al ZO}(;6 n=1403 EUA — amostra nacional. aleatéria e sintomas OC, ap6s controlo de multiplas variaveis: = —

representativa (2004), ¢/ inquéritos

0,099; p<0,001.
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[49] online e anlise estatistica de b) frequéncia de oracdo (privada) associada a mais sintomas
regressdo maltipla. OC, apo6s controlo de multiplas varidveis: =0,069; p<0,05.
SA-45 (5 itens para POC; 0-4
pts/item — gravidade sintomatica)
Questionério: frequéncia de oragdo e
servicos religiosos (0-7 pts); e
crenca na vida depois da morte
(sim=1 pt; O=indeciso; —1=ndo).
Observacional, transversal a) Sintomas OC (OCI-R) correlacionados c/ estratégias de
EUA (0este) — recrutamento por controlo de pensamentos baseadas na preocupacéo (TCQ-
Moore et al., andncios nos media locais. Maioria | worry; r=0,29; p<0,01) e na auto-punicéo (TCQ-punishment;
2007 n=93 so trabalhadores hospitalares. r=0,35; p<0,01).
[50] 0BQ, OCI-R, TCQ, PIOS b) Relagdo entre auto-punig¢do e sintomas OC mediada por
medos escrupulosos (P10S; Z=2,66; p<0,01) e pelas 6
Nzo aplicavel. crencas obsessivas disfuncionais (tabela 6)
Observacional, transversal . . .
Andlise padronizada para idade.
n=218 EUA — associagdes religiosas e . . R
L ) . a) Cristdos apresentavam mais TAF moral do que os trés
Judeu ortodoxo | Organizacoes un.lveArslltarlas (valee grupos de judeus: TAFS-moral ¢/ médias de 31,66
Siev & (38%), Pensilvania). (SD=11,97) vs 12,76 (SD=7,64), 10,19 (SD=8,8) e 9,26
Cohen, 2007 | conservador Método snowball (SD=8,13), F=63,07, 17=0,47; p<0,001.
[51] ref‘f)‘rlsi)s‘ta TAFS (19 itens; 0-4 pts/item; 12 b) Sem dif. signific. entre judeus ortodoxos e cristdos em
(15.6): Cristao itens sobre TAF moral) termos de religiosidade.
(21,6) Questionario: devocio religiosa (6 c) Correlagéo moderad(ti e~ntre religiosidade e TAF moral
. . apenas nos cristdos (r=0,44; p<0,002)
itens; 1-5 pts/item)
n=714 Observacional, transversal Modelo de equacéo estrutural: RMSEA=0,07 (<0,1); CFI=0,9
Anédlise de covariancia multipla, (>0,9); PFI=0,66 (>0,6); AIC=370,97 — modelo aceitavel e
Catélico modelo de equagdo estrutural parcimonioso. Verificou-se que, estatisticamente
_ (32,2%), EUA — estudantes de Psicologia, (B=unstandardized path coefficient):
Marino et protestante 62% mulheres a) etnicidade prediz religiosidade (B=0,88);
al, 2008 |7 2) haptista b) religiosidade prediz TAF (B=0,07), por mediag&o
[52] (9,9), outros Pl, ROIl, TAF-R, RAQ; MIS parcial do sentido hipertrofiado de responsabilidade (SHR):

cristdos (23,5),
judeu (3,9),
ateu/agndstico
(15).

RLI (religiosidade interna e externa)

MEIM-R (pertenga a etnia ou
etnicidade)

religiosidade prediz SHR (B=0,08); SHR prediz TAF
(B=0,21);

c) TAF (B=2,35) e sintomas OC (B=0,14) predizem
estratégias de neutralizagdo (ROII-neutralization).
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Observacional, transversal

Turquia (Ancara; mugulmanos;
n=115; 73% mulheres)

Canada (Vancouver; cristaos,
n=104; 77% mulheres)

Estudantes universitarios

I1l; OBQ; TCQ; TAFS; WBSI; PI-
WSUR (5 factores, 39 itens, 5
pts/item)

a) Sem dif. signific. entre cristdos e mugulmanos na
religiosidade e TAF moral.

b) Comparando c/ os pouco religiosos, 0s mais religiosos
apresentavam mais:

— pensamentos obsessivos: PI-WSUR obsessive thoughts
¢/ médias de 5,91 (SD=5,05) vs 4,05 (SD=3,98), F(1,
150)=4,84, p<0,02;

— sintomas de verificagdo: PI-WSUR checking ¢/ médias
de 11,52 (SD=7,84) vs 8,68 (SD=6,62), F(1, 150)=4,84,
p<0,02;

— crenga na importancia e controlo dos pensamentos:
OBQ-importance/control ¢/ médias de 3,15 (SD=0,97) vs

n=219 2,64 (SD=0,92), F(1, 151)=9,11; p<0,02;
Yourulmaz — TAF moral: TAFS-morality ¢/ médias de 21,24
etal., 2009 Muculmano (SD=10,05) vs 12,47 (SD=8,35), F(1, 149)=8,35, p<0,001.
[53] (53%), cristao ¢) Maior religiosidade néo associada a mais TAF moral nos
(47%) muculmanos, mas sim, apenas nos cristdos: TAFS-morality c/
médias de 22,47 (SD=11,12) vs 10,70 (SD=7,38), F(1,
RSQ (7 itens, 5 pts/item) — 2 grupos: 149)=5,72,p<0,02.
muito religiosos (n=75) e pouco d) Comparando c/ cristdos, os mugulmanos tinham mais:
religiosos (n=76) — sintomas OC: PI-WSUR total ¢/ médias de 42,53
(SD=22,31) vs 24,32 (SD=16,89), F(1, 151)=30,44,
p<0,001;
— crenga na importancia e controlo dos pensamentos:
OBQ-importance/control ¢/ médias de 3,13 (SD=0,81) vs
2,70 (SD=1,06), F(1, 151)=5,79, p<0,02;
— preocupacdo como estratégia de controlo das intrusdes:
TCQ-worry ¢/ médias de 9,10 (SD=2,86) vs 8,08
(SD=2,27), F(1, 151)=5,14, p<0,02.
. a) Catolicos e protestantes ¢/ mais TAF moral do que judeus:
Observacional, transversal TAFS-moral ¢/ médias de 16,56 (SD=9,29) e 17,23
n=341 EUA — Estudantes da Universidade (SD=10,96) vs 9,76 (SD=8,31), F=24,45, p<0,001;
de Pensilvania, ¢/ 66% mulheres Y . L. .
Sievet al. b) N&o ha correlacéo entre religiosidade e sintomas
' Catélico obsessivos (OCI-R)
2010 (28,15%)), « T
[54] OCI-R; TAFS c) Correlagéo mc,)o!erada entre religiosidade e TAF moral
protes-tante apenas nos catdlicos (r=0,39) e protestantes (r=0,47);
(27) e judeu 0<0,001.
(44,87)

O mesmo questionario usado em
Siev & Cohen, 2007

d) Correlagdo moderada (p<0,001) entre TAF moral e
sintomas obsessivos apenas nos judeus (r=0,36)
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Inozu, et al.,
2012

[35]

n=746

Mugulmano
(56%), cristdo
(44%)

Observacional, tranversal, c/
analises de regressdo hierarquicas

Turquia (mugulmanos, n=420,
42.2% mulheres)

Canada (cristaos, n=326, 66.8%
mulheres)

3 grupos: pouco religiosos e muito
religiosos sdo estudantes
universitarios. 3° grupo composto
por estudantes de escolas religiosas
especializadas (ex: seminarios)

P10S; CBOCI; OBQ-44

RFS-R (religiosidade; 12 itens)
Gl (para a culpa)

a) Os turcos mugulmanos tinham mais medo de Deus do que
0s canadianos cristdos: PIOS-fear of God ¢/ médias de 12,16
vs 8,12; F(1, 322)=23,87, Cohen's f=0,13, p<0,001.

b) Relagdo mais forte entre pensamentos obsessivos (CBOCI-

obsessions) e escrupulosidade (P10S) em canadianos cristaos

do que nos turcos mugulmanos: PIOS-fear of sin ¢/ z=2,03,
p<0,05 e PIOS-fear of God ¢/ z=2,67, p<0,01.

¢) Efeito, moderado a grande, da religiosidade na variancia
do PIOS-fear of sin e PIOS-fear of God: respectivamente,
F(2,322)=96,33, Cohen’s =0,33, p<0,001; e F(2,
322)=175,16, Cohen’s =0,51, p<0,001.

d) Religiosidade é principal preditor (p<0,001) do PIOS-fear
of God, quer nos mugulmanos (5=0,78, t=24,54 e mudanca de
R?=60%, num modelo preditivo de 66%), quer nos cristios
(8=0,59, t=11,47 e mudanca de R?=35%, num modelo
preditivo de 51%)

e) Religiosidade é principal preditor (p<0,001) do PIOS-fear
of sin, quer nos mugulmanos ($=0,61, t=16,66 e mudanca de
R?=37%, num modelo preditivo de 62%), quer nos cristaos
(8=0,46, t=8,36 e mudanca de R?=35%, num modelo
preditivo de 64%).

f) C/ controlo da religiosidade, sdo preditores significativos
do PIOS, nos cristéos e mugulmanos, os seguintes:

— culpa (GI), que é preditor do PIOS (mudanca de R?<5%);

— CBOCI-obsessions, que é preditor do PIOS-fear of sin
(mudanca de R?<4%);

— OBQ-44 importance/control of thoughts, que é preditor
do P10S-fear of sin (mudanca de R?<3%).

Williams et
al., 2013

[55]

Cristéo
(38,82%),
Judeu (25,88),
Ateu/Ag-
nostico (35,3)

Estudo quasi-experimental, ¢/
protocolo de inducéo de
pensamentos: dados colhidos antes
(baseline) e 5 minutos apds indugéo.
Efeito directo e indirecto medido
usando PROCESS, ¢/ 5000
bootstrap resamples

EUA — estudantes universitarios
saudaveis (curso Psicologia);
58,82% mulheres

a) baseline: 3 grupos religiosos (p>0,05) sem dif. signific.
para idade, sexo, sintomas OC, religiosidade e sentido
hipertrofiado de responsabilidade (RAS)

b) baseline: religiosidade correlacionada fortemente ¢/ TAF
moral (r=0,74; p<0,001) e moderadamente c/ sintomas OC
(r=0,3; p<0,05).

c) baseline: cristdos ¢/ mais TAF moral do que judeus e
ateus/agndsticos (TAFS-morality ¢/ médias de 23,06
(SD=10,38) vs 14,36 (SD=6,36) e 11,66 (SD=8,26); p<0,001)

d) baseline: apenas no grupo cristdo se verificou efeito

OCI-R, TAFS

indirecto significativo da religiosidade nos sintomas OC, por

SCSRFQ (10 itens; 1-4 pts)
RAS; GI

Escala visual analégica (0-100pts)
para distress, culpa,

via da TAF moral (efeito indirecto=0,15, SE= 0,08,
LLCI=0,02, ULCI=0,35; p<0,05).

e) apos inducéo: efeito directo da religiosidade nos 4
parametros da escala visual ndo é significativo. Religiosidade
relacionada c/ culpa e RAS apenas por efeito indirecto
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responsabilidade e supressdo de
intrusdes (baseline e ap6s inducéo)

significativo da TAF moral: respectivamente, efeito=0,58,
95% C1=0,06-1,55; e efeito=0,63, 95% CI=0,14-1,69.

Observacional, tranversal

Turquia — estudantes de duas
universidades privadas.

OCI-R, TAFS

Questionério: devogdo religiosa (5

itens, 1-5 pts/item)

DS-R (para aversao)

a) fraca correlacéo entre religiosidade e sintomas OC (r=0,2,
p<0,01)

b) relagdo entre religiosidade e sintomas OC (OCI-R total)

mediada por fusdo pensamento-accéao (efeito indirecto=0,51;

95% CI=0,32-0,74; p<0,01) e aversdo/nojo (efeito
indirecto=0,07; 95% C1=0,02-0,19; p<0,05)

Estudo de manipulagéo experimental

de saliéncia (incerteza e
inseguranca) e priming (Deus e
conceitos neutros)
Recrutamento no Amazon's
Mechanical Turk (MTurk), ¢/
compensagdo monetaria.

Distribuicdo aleatéria em 4 grupos
(n=30) de adultos ¢/ média de 36,9
anos (SD=13,2), 62,5% mulheres.

Inquéritos respondidos tudo online,
antes e depois da experiéncia.

a) C/ areligiosidade controlada, a interacgdo entre saliéncia
da incerteza e priming de conceitos de Deus fez aumentar os
medos escrupulosos (P10S-R): F(1,115)=4,78; p<0,031.

b) O grupo c/ saliéncia da incerteza e priming de conceitos de
Deus apresentou significativamente mais medos escrupulosos
do que os restantes trés grupos ¢/ combinages diferentes de

saliéncia e priming: PIOS-R total ¢/ médias de 18,67
(SD=11,32) vs 10,63 (SD=9,30), 10,70 (SD=8,81) e 11,53
(SD=8,30); LSD=4,86; Cohen’s d=0,73-0,8 (efeito moderado
a grande).

n=244
Inozu et al.,
2014
[56] Mugulmano
(100%)
n=120 (crentes
em Deus ou
entidade
superior
Fergus & P )
Rowatt, Protestante
2015 (44,2%),
catolico (18.3),
[57] ( )
Judeu (3,3);
outras (15),
sem religido.
(23,3)

PIOS-R

GRS (devocéo religiosa ou
religiosidade, 4 itens)

Legenda: c/=com; Cohen’s fl[d=tamanho do efeito; dif. signific.=diferenca(s) significativa(s); DSM=Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders; EUA=Estados Unidos da América; Inst. med.=instrumento de medi¢do; mt=muito; OC=0bsessivo-compulsivo; POC=perturbacéo obsessivo-
compulsiva; pts=pontos; SD=desvio-padrao; SE=erro-padrao; TAF moral=fusdo pensamento-accéo relacionada com a moralidade; vs=contra

Legenda de inst. med.: CAPS=Child and Adolescent Perfectionism Scale; CBOCI= Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; CY-BOCS=Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale, Checklist; DS-R= Disgust Scale Revised; FSATC=Francis Scale of Attitudes Towards Christianity; GI=Guilt
Inventory ; GRS=General Religiousness Scale; IlI=Interpretation of Intrusions Inventory; MEIM-R=Multigroup Ethnic Identity Measure-Revised;

MIS=Magical Ideation Scale; MOCI=Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory; OBQ=0bsessive Beliefs Questionnaire; OCI-R=0bsessive—
Compulsive Inventory-Revised; OTQ=0bsessive Thought Checklist; PI=Padua Inventory; PI-WSUR= Padua Inventory-Washington State University
Revision; PIOS=Penn Inventory of Scrupulosity; PIOS-R=Penn Inventory of Scrupulosity-revised; RAS= Responsibility Attitude Scale; RFS-R=
Religious Fundamentalism Scale-Revised; RLI=Religious Life Inventory; S-HOI=Sandler-Hazari Obsessionality Inventory; SA-45=Symptom
Assessment-45 Questionnaire; SCSRFQ= Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire; SRQ=Student Religiosity Questionnaire;
RAQ=Responsibility Appraisal Questionnaire; ROII= Revised Obsessive Intrusions Inventory; RSQ=Religiousness Screening Questionnaire; TAF-
R=Thought-Action Fusion Scale-Revised; TAFS=Thought-Action Fusion Scale; TCQ=Thought Control Questionnaire; WBSI=White Bear Suppression

Inventory; Y-BOCS=Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
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Resumindo, a literatura mencionada na tabela 5, sendo essencialmente de natureza transversal,
sugere que as pessoas saudaveis com maior religiosidade (ou devogao religiosa), em comparagao
com aqueles que tinham uma menor religiosidade ou que ndo eram religiosos, apresentavam

significativamente:

e mais tracos de personalidade obsessivos;[1]*"!
e mais sintomas escrupulosos,[47, 581XV [35] sendo que a religiosidade é o principal
preditor (estatistico) da escrupulosidade (P10S);[35]%V
e mais sintomas obsessivo-compulsivos [55]*V!, nomeadamente nos cristdos, que
apresentavam mais pensamentos obsessivos e sintomas de limpeza;[47]*V"!
e mais crengas ou meta-cogni¢cdes disfuncionais relacionadas com a etiologia das
obsessOes (tabela 6), nomeadamente:
> maior fusdo pensamento-ac¢do relacionada com a moralidade [22]*V!" [20]%™*
[54]X [46]X! [55]X!
> maior sentido hipertrofiado de responsabilidade, sobretudo nos cristdos [45, 47X

[45]XXIV;

K| ewis et al., 1994 — p<0,01; r=0,23 nos homens e r=0,4 nas mulheres.

XIV Abramowitz et al., 2002 — P10OS: r=0,36.

XV Inozu et al., 2012 — P10S-fear of God: Cohen’s f=0,51 (efeito grande), p<0,001; e PIOS-fear of sin: Cohen’s /=0,33 (efeito
moderado), p<0,001. Sobre modelos preditivos de PIOS, ver mais na tabela 5.

XVEwilliams et al., 2013 — r=0,3.

XVII Abramowitz et al., 2004 — Pensamentos obsessivos (OCI-R obsessions: F=3,95, p<0,02) e sintomas de limpeza (OCI-R
washing: F=10,16, p<0,001).

XVIll Yorulmaz et al., 2009 — F(1, 149)=8,35 (p<0,001).

XIX Sjev et al., 2007 — r=0,44; p<0,002 (apenas nos cristaos).

*X Sjev et al., 2010 — r=0,39 (p<0,001) apenas nos catélicos e r=0,47 (p<0,001) nos protestantes.

XXl Rassin et al., 2003 — r=0,42 (p<0,01) nos catolicos e r=0,71 (p<0,01) nos protestantes.

XXIFwilliams et al., 2013 — r=0,74; p<0,001, apenas nos cristaos.

XX Abramowitz et al., 2004 — F=7,04 (p<0,001).

XXIV Sjca et al., 2002 — F(2, 141)=4,7 (p<0,01).
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> maior sobrevalorizagio da importancia dos pensamentos [47]°XV [45]*V! [45, 47,
53]XXVII.

> maior sobrevalorizagdo do controlo dos pensamentos [47]XV!!! [45]%%1% [45, 47,
53]XXX.

> maior intolerancia a incerteza, nos cristaos[47]**;

> e maior perfeccionismo, nos catolicos [2, 451" e nos judeus [15]!!,

Esta tendéncia de associacdo ou correlacdo positiva ndo tem a mesma intensidade nas

diferentes denominacdes religiosas estudadas, verificando-se, por exemplo, que:

e 0s muculmanos turcos apresentavam mais sintomas obsessivo-compulsivos,[53,
591V uma maior crenca na importancia e controlo dos pensamentos,[53, 591°**V e
um maior medo de Deus[35]*V! do que os cristdos canadianos;

e e apenas nos cristaos a religiosidade estd positivamente associada a fusdo pensamento-
accio relacionada com a moralidade;[45, 47, 53]XVIN [20PXVI [23)9XIX [51, 53-

55]XL

XXV Abramowitz et al., 2004 — F=18,72 (p<0,001).

XXVI Sjca et al., 2002 — F(2, 143)=8,6 (p<0,0001).

*XVIyorulmaz et al., 2009 — F(1, 151)=9,11 (p<0,02).

XXV Abramowitz et al., 2004 — F=10,79 (p<0,001).

XXIX Sjca et al., 2002 — F(2, 141)=9,9 (p<0,0001).

*XX'Yorulmaz et al., 2009 — F(1, 151)=9,11 (p<0,02).

XXX Abramowitz et al., 2004 — F=6,24 (p<0,002).

XXXl Sjca et al., 2002 — F(2, 142)=2,9 (p<0,05).

XXX Zohar et al., 2005 — r=0,12 (p<0,05).

XXXV 'yorulmaz et al., 2009 — F(1, 151)=30,44, p<0,001

XXXV Yorulmaz et al., 2009 — F(1, 151)=5,79, p<0,02

XXXV Inozu et al., 2012 — F(1, 322)=23,87, Cohen's f=0,13 (efeito pequeno), p<0,001

XXXVIEYorylmaz et al., 2009 — F(1, 149)=5,72, p<0,02, comparando os cristdos muito religiosos com os cristdos pouco religiosos.
XXXVIll Sjey et al., 2007 — r=0,44; p<0,002 apenas Nnos cristaos.

XXXIX Gjey et al., 2010 — r=0,39 (p<0,001) apenas nos catélicos e r=0,47 (p<0,001) nos protestantes

XL williams et al., 2013 — r=0,74; p<0,001, apenas nos cristdos. E apenas nos cristaos se verificou um efeito indirecto da
religiosidade na sintomatologia obsessivo-compulsiva, por via da fusdo pensamento-accao relacionada com a moralidade
(efeito=0,15; SE= 0,08; p<0,05).
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Porém, também existem, pelo menos, dois estudos transversais, baseados em amostras nao-
clinicas,[2, 54] que ndo encontraram nenhuma correlagdo significativa entre religiosidade e

sintomas obsessivo-compulsivos.

Para alem do estudo dos efeitos da filiacdo e/ou devocao religiosas (vulgo religiosidade),
alguns investigadores mostraram-se interessados no estudo do impacto que certos problemas
espirituais, crencas religiosas especificas e formas positivas ou negativas de coping religioso**!
podem ter no fendmeno obsessivo-compulsivo. Por exemplo, um estudo clinico transversal, de
2012,[42] relatou uma associacao positiva entre POC e importancia dada a oracdo em situacdes de
stress (OR=3,0; p<0,044) numa amostra representativa de norte-americanos de ragca negra
(n=6082). Ora, a oracdo € uma forma muito comum de coping religioso, sobretudo em situacoes
de maior stress, como é o caso do sofrimento provocado por doencas (ex: POC). Sendo o estudo
de natureza transversal, ndo € possivel o estabelecimento de qualquer relagdo temporal ou causal
entre estas duas variaveis. Passando para o coping religioso negativo em especifico, existe um
estudo clinico transversal, de 2011,[40] que verificou que os doentes obsessivo-compulsivos que
acreditavam num Deus punitivo, terrivel, aterrorizante, invejoso, irado e/ou vingativo
apresentavam mais medos escrupulosos (r=0,35; p<0,002). Outro estudo clinico transversal, de
2012,[41] sugeriu que o coping religioso negativo, baseado em crengas negativos do tipo “Deus
vai castigar-me” ou “Deus abandonou-me”, pode ser um factor preditivo (estatistico) de POC e de
doencas ansiosas (OR=1,07; p=0,005). Para além das amostras clinicas ou doentes (tabela 3), as
pessoas saudaveis também foram objecto de investigacdo (tabela 5): por exemplo, dois estudos

transversais de 2006, com amostras representativas norte-americanas de grande dimenséo

XL O coping religioso pode ser entendido como um processo activo e sempre mutavel de adaptagdo, desencadeado
por uma determinada pessoa que utiliza a sua religido (ex: crencas, rituais, etc.) como recurso. O coping positivo é
benéfico, ajudando a pessoa a enfrentar melhor uma crise ou problema concreto e especifico da sua vida (ex:
doenca). J& 0 coping negativo esta associado a pior progndstico, resultados terapéuticos mais fracos e estado mental
mais deteriorado.[4, 7]
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(n>1000) e compostas aleatoriamente em 2004, verificaram que as pessoas que sofriam de mais
conflitos espirituais ($=0,29; p<0,001)[48] e que rezavam mais ($=0,069; p<0,05)[49]
apresentavam mais sintomas obsessivo-compulsivos. Mas, por outro lado, também se verificou
que as pessoas que acreditavam na vida para além da morte (uma crenga positiva) apresentavam

menos sintomas obsessivo-compulsivos (5= —0,099; p<0,001).[49]

ApO6s uma breve revisdo dos estudos supra-mencionados, e embora haja alguns resultados
discrepantes, € possivel concluir que, na populacdo saudavel, existe tendencialmente uma
associacdo complexa e positiva entre a religido e o fendbmeno obsessivo-compulsivo, mais
concretamente, entre a religiosidade e as meta-cognicdes e sintomas obsessivos sub-clinicos, em

amostras saudaveis (tabela 5).[2]

Porém, globalmente falando, 0 mesmo ndo se pode dizer dos estudos com amostras clinicas
(tabela 3), constituidas por doentes obsessivo-compulsivos, que geralmente negaram a existéncia
de provas convincentes de que a religido, sobretudo a religiosidade, possa ser um factor causal
directo da POC.[2] Contudo, véarios autores sugeriram que, se 0 contexto cultural e psicossocial do
doente for intensamente marcado pela religido, a sua POC pode manifestar-se por sintomas
condizentes com as crencas, preocupacoes, conflitos e comportamentos religiosos valorizados por
ele.[2, 38] Esta ideia € compativel com a constatacdo epidemioldgica de que a prevaléncia de
sintomas religiosos/escrupulosos em paises mugulmanos, ainda profundamente marcados pela
religido, é mais alta do que nos paises secularizados (tabela 4).[29, 34] E esta ideia corrobora a
noc¢do cléssica de que grande parte das pessoas religiosas ndo sdo escrupulosas, mas as pessoas
escrupulosas sdo geralmente bastante religiosas (devotas).[15] Porém, um recente estudo clinico,
de 2011,[40] parece parcialmente divergir desta constatacdo, ao verificar que um quinto dos

escrupulosos nédo declarou a sua filiagdo a nenhuma religiéo.
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Esta discrepancia de resultados entre estudos clinicos (tabela 3) e ndo-clinicos (tabela 5) obriga
a uma certa cautela aquando da sua interpretagdo. Antes de mais, convém salientar a natureza
correlacional/transversal dos estudos supra-mencionados, o que impossibilita o estabelecimento
de relagdes temporais e, assim, dificulta o estabelecimento de inferéncias causais.[41, 42] Depois,
também convém ndo esquecer que a identificacdo inicial de meta-cognigdes e/ou sintomas sub-
clinicos ndo ¢ significativamente preditiva de um diagndstico de POC. Por outras palavras, 0s
sintomas sub-clinicos, frequentes em pessoas saudaveis (cerca de 13% ao longo da vida), muitas
vezes ndo chegam para despoletar uma POC.[19] Esta atencéo deve ser acrescida quando o objecto
de estudo sdo os adolescentes, que sofrem frequentemente de sintomas obsessivo-compulsivos
reactivos, passageiros e proprios da sua idade, que € marcada pelo aflorar dos impulsos sexuais e

agressivos e pelo amadurecimento da consciéncia moral.[19, 32]

Um outro facto a ter em conta é a natureza intrinsecamente complexa e multidimensional da
religido, que torna dificil a sua conceptualizagdo cientifica, operacionalizacdo e
medicdo/quantificagdo. Por exemplo, em relagdo a sua medicdo, existem mais de 70 diferentes
instrumentos com esta funcdo, sendo que cada instrumento mede uma ou mais variaveis
operacionais representativas da religiosidade. Por vezes, estes instrumentos ndo conseguem ser

suficientemente multidimensionais nem concordantes entre si.[41]

Para além de questdes metodoldgicas e de operacionalizacdo, pensa-se que a relacdo entre
religido e fendmeno obsessivo-compulsivo pode ser melhor estudada e compreendida se se
conseguir clarificar o impacto que certas formas rigidas de viver a religido ou certas crengas e
praticas religiosas podem ter no reforgo de determinadas meta-cognig¢Ges disfuncionais. Neste
ambito, por exemplo, ha tentativas de estudar o impacto da religiosidade, sobretudo crista, na fuséo
pensamento-ac¢ao relacionada com a moralidade, entendida por alguns autores como um elemento
mediador entre a religiosidade e o fendmeno obsessivo-compulsivo (e escrupuloso).[15, 28, 36,
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55] Este assunto vai ser melhor tratado mais abaixo, na sec¢do “Fusdo pensamento-accao

relacionada com a moralidade”.

Apesar do crescente uso de analises multivariadas e de regressdo, uma outra possibilidade de
estudo € identificar e excluir possiveis variaveis de confusdo, tais como a idade, 0 sexo, as
diferencas culturais, geogréficas e étnicas, os traumas infantis e uma educacdo excessivamente
austera e favorecedora do sentido hipertrofiado de responsabilidade. Estes factores podem ter
simultaneamente fomentado a religiosidade e o fendmeno obsessivo-compulsivo, cuja relacdo se

tornaria espuria, caso se confirmasse a existéncia de tais variaveis de confusdo.[2, 28, 47]

Ainda sobre esta relacdo, ha autores que defendem que as tendéncias e meta-cognicdes
obsessivas foram incorporadas na personalidade dos doentes (ou potenciais doentes), ainda antes
destes se tornarem mais religiosos. Ou seja, 0 aumento da religiosidade, sobretudo da frequéncia
da oracdo, pode ter sido uma consequéncia ou forma de coping religioso face a intensificacdo do
fendmeno obsessivo-compulsivo.[2, 42, 47] Esta hipGtese é compativel com o facto de o coping
religioso ser bastante utilizado, com sucesso, como estratégia de adaptacdo e luta contra as mais
variadas doengas, incluindo as do foro psiquiatrico.[4] E também é compativel com um estudo
transversal (n=61), de 2005,[2] que verificou que os judeus saudaveis que se tornaram mais
religiosos apresentavam mais sintomas obsessivos do que 0s que se tornaram menos religiosos
(t=2,8, p<0,01; efeito moderado: Cohen’s d=0,73). Para uma melhor fundamentacdo empirica
desta teoria, sdo necessarios estudos longitudinais que consigam especificar a relacdo temporal

entre 0 aumento da religiosidade e a intensificagdo do fendmeno obsessivo-compulsivo.[2, 42, 47]

Por ultimo, vale a pena enunciar, resumidamente, as varias limitagdes que, em geral,
caracterizam grande parte dos estudos epidemioldgicos supra-mencionados, designadamente: a

dimensdo relativamente reduzida das amostras; a existéncia de diferengas significativas na
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metodologia e instrumentos psicométricos utilizados, sobretudo os que pretendem medir o
fendmeno religioso; o uso de instrumentos/questionarios, sobretudo os que quantificam a
religiosidade, baseados fundamentalmente na auto-percepcdo ou avaliagdo subjectiva do
individuo, sem confronto com outros dados objectivos ou com a avaliagdo de um terceiro; a
religiosidade ser operacionalizada em variéveis diferentes e nem sempre faceis de se compararem
entre si; a existéncia, dentro das religiGes, de denominagdes e grupos com diferencas teoldgicas,
morais e culturais entre si, por vezes grandes e nem sempre devidamente respeitadas pelos estudos;
0 uso de amostras nao-clinicas ou nao-representativas (ex: estudantes universitarios), que pode
dificultar a aplicabilidade e generalizacdo dos resultados para a populagdo doente; e, por Gltimo, a
natureza correlacional/transversal dos estudos, o que impossibilita o estabelecimento de relacfes
temporais e, assim, dificulta o estabelecimento de inferéncias causais. Estas limitagdes podem
comprometer a qualidade da investigagdo cientifica e favorecer a existéncia de resultados
discrepantes entre os estudos, o que dificulta a sua comparacao e generalizacdo.[15, 42, 47, 50,

53]
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Enguadramento cognitivo-comportamental

A teoria cognitivo-comportamental tornou-se imprescindivel no entendimento do fenémeno
obsessivo-compulsivo, sobretudo porque sdo multiplos os seus contributos praticos que
revolucionaram o tratamento da POC, essencialmente reunidos na psicoterapia com exposicao e
prevencdo de resposta e nas terapias cognitivas.[28] Embora com algumas particularidades
proprias que ndo devem ser esquecidas, o fendmeno escrupuloso também pode ser entendido a luz
da teoria cognitivo-comportamental, cuja aplicacdo estd resumida no esquema 1 (pagina

seguinte).[15]

Intrus6es vs obsessdes: erros de percepcao e interpretacao

Segundo esta teoria (esquema 1), ndo ha diferencas significativas no que se refere a forma e ao
conteudo entre as obsessdes patoldgicas e as intrusdes ditas normais. As intrusdes sao
pensamentos, imagens ou impulsos involuntarios e indesejados que invadem subitamente a
consciéncia, afectando cerca de 90% da populacdo.[12, 13] Habitualmente, as pessoas saudaveis,
apesar de as percepcionarem como indesejaveis e estranhas, consideram-nas insignificantes,
porque normalmente ndo sdo queridas nem consentidas, acabando por conseguir rejeita-las
facilmente, geralmente por indiferenca. Mas, 0 mesmo ndo acontece com 0S 0bsessivo-
compulsivos (e escrupulosos), que sobrevalorizam e fixam continuamente a sua atencdo nas

intrusbes.[12, 46]
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uema 1: Um modelo cognitivo-comportamental da escrupulosidade

Comportamentos e/ou crencgas Duvidas, pensamentos, imagens e/ou
religiosas ndo-normativas e/ou impulsos intrusivos e indesejados (ndo
negativas (ex: medo excessivo de Deus queridos), de contetdo inaceitavel (ex: ¢
e do pecado; Deus como Juiz vingativo; agressivo, sexual, blasfemo, etc.)
todos os pensamentos sdo tdo

pecaminosos como 0s actos; etc.)

Religiosidade mais intensa

\ 4
Percepciona e interpreta (erroneamente)
como ameagadores, catastroficos,

Educacéo austera

Familias disfuncionais

Acontecimentos de vida, traumas, moralmente significativos, <
etc. potencialmente pecaminosos e/ou
Predisposic&o genética pecaminosos
E \ 4
Obsessdes
v )
Meta-cognicdes disfuncionais Ansiedade obsessiva
Ex: fusdo pensamento-acgdo, intolerancia
a incerteza, sentido hipertrofiado de
responsabilidade, etc. (mais na tabela 6)
\ 4

A
Rituais compulsivos, supressao

de pensamento, evitamento, etc.

A

Reforgo
comportamental

\ 4

Reducéo temporéria da ansiedade

Atencéo e sensibilidade aumentadas
para intrusdes temidas

Esquema adaptado de Abramowitz & Jacoby, 2014 [15] e Salkovskis, 1999 [12]

50



Logo, por outras palavras, a diferenciacdo entre o patologico e o normal reside antes nos
mecanismos perturbados de percepcdo, interpretacéo e repeticdo comportamental presentes nos
doentes, que percepcionam negativamente as intrusdes como sendo perigosas, ameacadoras e/ou
imorais. Com o tempo, estas intrusdes sdo transformadas em obsessdes, que sdo mais intensas,
frequentes, prolongadas no tempo, desconfortaveis e resistentes do que as intrusdes ditas normais.

[12, 46]

Entdo, tal como no fendmeno obsessivo-compulsivo, pode-se afirmar que na base do fendmeno
escrupuloso estdo as intrusGes, mais especificamente a percepgdo e interpretacdo negativas e
distorcidas das intrusdes. O seu contetdo, geralmente de carécter erdtico, agressivo, transgressivo,
herético ou blasfemo,[19] habitualmente vai contra a personalidade, a auto-imagem, o auto-valor
e as convicgBes morais e religiosas do escrupuloso: por exemplo, se for casto, € mais provavel que
valorizasse mais e, por isso, fosse mais afectado por intrusdes sexuais/obscenas; se for delicado e

meigo, por intrusdes violentas/agressivas, etc.[12]

As intrusbes podem surgir sem nenhum estimulo aparente, mas a sua ocorréncia esta
frequentemente associada ao contacto do doente com certos estimulos externos, por exemplo,
pessoas (ex: mulher atraente), objectos (ex: cruzes, imagens ou estatuas religiosas), actos (ex:
lavagem ritual), palavras (ex: oragdes padronizadas) e situacdes (ex: cerimonias religiosas). Estes
estimulos, outrora de conotacdo neutra ou até positiva, passaram a funcionar como gatilho
(“trigger”) das intrusdes, porque 0 escrupuloso 0s associou com as intrusdes e a respectiva carga
emocional negativa (ex: ansiedade, medo, sentimentos de culpa, etc.), passando também a
percepciona-los de forma negativa, através de um mecanismo semelhante ao condicionamento

classico.[13, 15, 28]
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Da percepcao negativa das intrusées podem suceder erros de interpretacao sobre o significado

das intrusdes, que, para o doente escrupuloso, podem ser: importantes, pessoalmente significativos

e/lou reveladores da suposta maldade ou loucura, intrinsecas a sua natureza pecaminosa;

reveladores de uma possivel perda de controlo; provocadores de uma possivel catastrofe material

e/ou moral sobre si préprio ou nos outros, etc.[12]

Papel das meta-cognig¢des disfuncionais

Pensa-se que os erros de interpretacdo das
intrusbes ocorrem mais frequentemente em pessoas
com crencas ou meta-cognicdes disfuncionais. As
meta-cognicles Sao suposicdes ou crencas pessoais
enraizadas acerca da forma e/ou conteudo dos
pensamentos e imagens que ocupam a consciéncia.
Quando disfuncionais, tornam-se em factores de
vulnerabilidade. As meta-cognicdes ou distor¢oes
cognitivas identificadas como estando relacionadas
com o fendmeno obsessivo-compulsivo séo (tabela

6):[12, 14, 47]

e sentido hipertrofiado de dever, auto-

Tabela 6: Crencgas ou meta-

cognicdes disfuncionais obsessivas

Sentido hipertrofiado de responsabilidade

Sobrevalorizagdo da importancia dos

pensamentos

(incluindo fusdo pensamento-ac¢éao)

Sobrevalorizacao da necessidade de

controlo dos pensamentos

Sobrestimativa dos riscos ou do perigo

Perfeccionismo

Intolerancia a incerteza

Adaptado de Obsessive Compulsive Cognitions
Working Group, 1997 [73]

agéncia e responsabilidade individual, ou seja, a crenca de que uma pessoa €

completamente responsavel por todos 0s seus pensamentos e respectivas consequéncias

catastroficas materiais e/ou espirituais, sO porque os teve. Implicita a esta ideia esta a
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crenca de que é também responsavel por, e tem poder necessario para, fazer algo para
prevenir ou remediar 0 mal a causar ou ja causado;

sobrevalorizagcdo da importancia dos pensamentos, ou seja, a crenca de que 0s
pensamentos podem ter uma natureza moral e/ou significativa, s6 porque foram
pensados, estando também implicita a crenca de que uma pessoa é responsavel por todos
0s seus pensamentos. Uma forma de sobrevalorizar os pensamentos é a fusdo
pensamento-ac¢do, que é constituida por duas componentes: uma relacionada com a
probabilidade (crenca de que basta pensar em algo de mal para aumentar a probabilidade
disso acontecer) e uma relacionada com a moralidade (crenca de que o pensamento é
moralmente equivalente ao acto correspondente, isto é, de que pensar em algo de mal €
tdo imoral como pratica-lo), denotando um certo pensamento méagico;

sobrevalorizacdo do controlo dos pensamentos, ou seja, a crenca de que 0s pensamentos
podem e devem ser totalmente controlados, podendo estar também implicita a crenca de
que o simples pensar pode provocar consequéncias morais e/ou materiais nocivas que
devem ser prevenidas ou remediadas, promovendo, assim, a hiper-vigilancia;
sobre-estimativa irreal do risco, da gravidade e da vulnerabilidade pessoal ao perigo, com
base na crenca de que, a partida, as situacdes sdo perigosas até prova em contrario, o que
potencia a apreciacdo automatica de certos estimulos indcuos como ameagas;
perfeccionismo, ou seja, a crenca de que tudo pode e deve ser feito sem nenhum erro e
de que os erros devem ser evitados a todo o custo, por exemplo, através da repeticao e/ou
lentificacdo dos actos até que a pessoa sinta que fez tudo bem. Num escrupuloso, o
perfeccionismo traduz-se também, muitas vezes, numa interpretacdo demasiado rigorosa

e literal dos mandamentos religiosos, para além do que é normativamente exigido;
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e intolerancia a incerteza, ou seja, o desejo de ter sempre a certeza absoluta de que nenhum
mal poderia ocorrer antes de decidir algo ou de que nenhum mal ocorreu ap0s ter feito
algo, o que provoca dificuldades de deciséo e davidas recorrentes sobre a justeza das suas

decisdes, frequentes hesitacbes e desconforto sobre tudo o que é novo e/ou ambiguo.

Estas meta-cognicOes obsessivas supra-mencionadas, nomeadamente a sobrevalorizagdo da
importancia dos pensamentos (r=0,44) e controlo dos mesmos (r=0,6), a fusdo pensamento-ac¢ao
relacionado com a moralidade (r=0,44) e o sentido hipertrofiado de responsabilidade (r=0,44),
estdo também significativamente correlacionadas (p<0,003) com o fendmeno escrupuloso, como

foi demonstrado por um estudo clinico (n=71) transversal de 2006 (tabela 3).[36]

Etiologia e correlacdo com religiosidade

N&o se sabe muito bem quais sdo as causas nem 0s mecanismos especificos que provocam
estas distorcdes cognitivas ou as intrusdes. Os possiveis factores predisponentes ou de
vulnerabilidade sdo: a predisposicdo genética; a personalidade prévia ansiosa ou obsessiva; ser
filho Unico ou mais velho, sobretudo se oriundo de uma familia disfuncional, porque o seu risco
de assumir responsabilidades parentais € maior; as crencas negativas ou disfuncionais acerca de
Deus e do pecado; a rigidez moral; os traumas infantis e a relacdo com os pais e educadores durante
a infancia. Ainda em relacédo a infancia, um outro factor predisponente bastante citado é a educacgéo
severa, habitualmente centrada excessivamente no dever, na disciplina férrea, na rigidez moral
e/ou na promogdo do medo e da intolerancia ao risco e ao erro. Os factores precipitantes s&o,
sobretudo, as situagdes provocadores de stress e/ou de sintomas ansiosos e/ou depressivos, tais
como os acontecimentos de vida marcantes e/ou com aumento de responsabilidades profissionais

e familiares (ex: assuncdo de deveres religiosos na maioridade; dilemas existenciais; casamento;
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parto; um incidente grave em que a inac¢do provocou mal a alguém, se bem que a inten¢do nao

fora essa, etc.).[2, 13, 15, 19, 28, 32, 36, 47]

Como ja foi anteriormente referido™-"!, varios estudos epidemioldgicos transversais, baseados
em amostras constituidas por pessoas saudaveis (tabela 5), verificaram uma correlacéo
significativa entre a religiosidade (ou intensidade de vivéncia religiosa) e as seguintes meta-
cognicdes: fusdo pensamento-accdo relacionada com a moralidade,[22][20][46, 54, 55] sentido
hipertrofiado de responsabilidade,[60][45] sobrevalorizacdo da importancia dos pensamentos e do

controlo dos mesmos,[45, 47][61], intolerancia & incerteza[60] e perfeccionismo.[66][15]

Porém, como também ja foi anteriormente referido, a existéncia de correlagdo demonstrada
por estudos transversais, por mais forte e significativa que seja, ndo permite o estabelecimento de
inferéncias temporais e causais acerca do papel da religiosidade como factor de risco da POC.[41,

42]

Fusao pensamento-accao relacionada com a moralidade

De entre as meta-cognicdes disfuncionais supra-mencionadas (tabela 6), a fusdo pensamento-
acgdo, sobretudo a sua componente/vertente relacionada com a moralidade*™", tem recebido
alguma atencdo especial, tendo sido especificamente relacionada com o fenémeno obsessivo-
compulsivo (e escrupuloso) por vérios autores.[15, 31, 36, 55] De facto, por exemplo, um estudo
transversal de 2008 (n=714, 73,3% de cristdos e 15% de ateus/agndsticos), baseando-se num
modelo de equacdo estrutural significativamente aceitavel e parcimonioso,[52]*-"V verificou que

a religiosidade prediz estatisticamente a fusdo pensamento-accao, por mediacao parcial do sentido

XL Para mais pormenores, sobretudo estatisticos, ver capitulo “Estudos epidemioldgicos™ e tabela 5.
XL Conceito explicitado acima, na secgdo “Papel das meta-cognigdes disfuncionais”.
XLV Marino et al., 2008 — para mais pormenores, sobretudo estatisticos, ver tabela 5.

55



hipertrofiado de responsabilidade; e, por sua vez, a fusdo pensamento-accao prediz a adopc¢éo de

estratégias de neutralizacdo de intrusGes obsessivas.

Outros estudos, também baseados em amostras saudaveis (tabela 5),[22]*tV afirmaram a
existéncia de uma associagéo positiva entre religiosidade e fusdo pensamento-ac¢édo relacionada
com a moralidade, sendo esta correlagdo mais consistente em  amostras
cristas.[20XHVI[54]*VI[46]1XHV[551%HX Por exemplo, um estudo recente (n=85 saudaveis), de
2013,[55] mostrou que, em comparagdo com os judeus e ateus/agndsticos, apenas nos cristaos
(n=33) se verificou um efeito indirecto significativo da religiosidade (cristd) na sintomatologia
obsessivo-compulsivo, por via da fusdo pensamento-accdo relacionada com a moralidade

(efeito=0,15; SE= 0,08; p<0,05).

Sendo possivel que esta meta-cognicdo obsessiva esteja mais associada ao Cristianismo, ha
autores que o justificam com o facto desta religido ensinar que, em determinados casos, existem
certos desejos e pensamentos que, se queridos e escolhidos em plena consciéncia e total
consentimento deliberado, podem ser moralmente equivalentes aos actos pecaminosos
correspondentes, como por exemplo no caso do adultério e de outros pecados de &mbito sexual. A
titulo de exemplo, a tradigdo cristd ensina que Jesus Cristo considerou o simples e claro desejo ou
intencdo de adultério como pecaminoso, ao afirmar: “Ouvistes o que foi dito: “Ndo cometerds
adultério”. Eu, porém, digo-vos que todo aquele que olhar para uma mulher, cobicando-a, ja

cometeu adultério com ela no seu coragdo” (Mateus 5, 27-28).[15, 22, 31, 55]

XLV'Yorulmaz et al., 2009 — F(1, 149)=8,35 (p<0,001) entre grupos “muito religioso” e “pouco religioso” (com cristios e
mugulmanos).

XLV Sjey et al., 2007 — r=0,44; p<0,002 apenas nos cristdos; F=63,07 (p<0,001).

XLVIE Sjey et al., 2010 — r=0,39 (p<0,001) apenas nos catdlicos e r=0,47 (p<0,001) nos protestantes.

XLVIIl Rassin et al., 2003 — r=0,42 (p<0,01) nos catélicos e r=0,71 (p<0,01) nos protestantes.

XUX Williams et al., 2013 — r=0,74; p<0,001, apenas nos cristaos.
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Porém, apesar de ndo ser uma meta-cognicdo inteiramente coerente com a doutrina islamica,
[22] a sua presenca nos mugulmanos ndo é desprezivel,[53] com um recente estudo transversal
(n=743 saudaveis), de 2014,[56]" a sugerir que a fusdo pensamento-accéo (efeito indirecto=0,51;
95% CI=0,32-0,74; p<0,01) e a sensibilidade/aversdo ao nojo (efeito indirecto=0,07; 95%
CI=0,02-0,19; p<0,05) poderem ser elementos mediadores da relacdo entre religiosidade e

sintomatologia obsessivo-compulsiva nos mugulmanos.

Porém, se a fusdo pensamento-ac¢do relacionada com a moralidade esta positivamente
associada a escrupulosidade, torna-se, entdo, premente enquadrar este dado com a nogéo de que
grande parte das pessoas religiosas ndo sdo escrupulosas (ou obsessivo-compulsivas), apesar de
aderirem, algumas delas até fervorosamente, aos ensinamentos e vivéncias religiosas que
supostamente fomentam esta meta-cognicdo, porque valorizam os pensamentos consentidos como
significativos e passiveis de qualificacdo moral.[15] Também é preciso conciliar a relativa
constancia da prevaléncia da POC em todo o mundo com a constatacdo de que esta meta-cognicao,

entendida como possivel factor de risco, esta mais associada ao Cristianismo.[51]

Uma possivel solucdo para este aparente dilema € pensar que esta meta-cogni¢do nem sempre
é considerada patoldgica, sobretudo se for vivida normativamente numa determinada religido que
defende o seu uso para julgar determinadas questdes morais, como € o caso do Cristianismo.[15,
31] Um estudo transversal de 2010 (n=341),[54] baseado numa amostra saudavel de cristdos e
judeus (tabela 5), parece corroborar esta hip6tese, ao verificar uma associagao positiva (p<0,001)
entre a fusdo pensamento-accdo relacionada com a moralidade e a religiosidade catolica (r=0,39)
e protestante (r=0,47), mas ndo entre esta meta-cognicao e a sintomatologia obsessivo-compulsiva.

Todavia, uma associacgéo positiva (p<0,001) entre estas duas ultimas variaveis foi verificada nos

L Inozu et al., 2014 — mais pormenores estatisticos na tabela 5.
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judeus (r=0,36), cuja religiosidade ndo esta correlacionada com a meta-cognicdo estudada. Por
IS0, 0s autores deste estudo especularam gue esta meta-cogni¢do possa apenas ser um factor de

risco da POC quando ndo for religiosa ou culturalmente normativa, sendo este o caso dos judeus.

Uma outra forma de encarar o dilema é valorizar e reconhecer que as pessoas religiosas
saudaveis, sem duvidas morbidas, conseguem habitualmente distinguir os pensamentos
consentidos dos ndo-consentidos. Aliés, a realizacdo desta distincdo é enfatizada em varias
religides, sobretudo no Cristianismo, como normativa e importante para qualificar correctamente
a moralidade dos pensamentos. Nesta Optica, para o cristdo, as intrusdes ndo-consentidas,
incluindo aquelas com conteudo inaceitivel, sdo encaradas com naturalidade e consideradas
moralmente neutras. Apenas se tornam pecaminosas quando a pessoa, sabendo que o seu contetdo
é inaceitavel, quer e escolhe, livre e conscientemente, manté-las, provocé-las e deleitar-se nelas,

transformando-as assim em desejos queridos e pensamentos consentidos.[15]

Intolerancia a incerteza

Seguindo a linha de raciocinio supra-mencionada, pode-se especular que deverdo existir outras
varidveis ou distor¢des cognitivas, a par da fusdo pensamento-ac¢édo, que diferenciam uma pessoa
religiosa saudavel de um escrupuloso. Por exemplo, Abramowitz & Jacoby (2014)[15] propuseram
uma teoria baseada na intolerancia a incerteza"'. Segundo estes autores, os escrupulosos
apresentam dificuldades morbidas em distinguir entre pensamentos consentidos e ndo-consentidos

e, genericamente, entre o que é pecado e o0 que nao é. Também exibem marcadas dificuldades tanto

U Conceito explicitado na sub-capitulo “Papel das meta-cogni¢des disfuncionais”.
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em decidir, como em interpretar e aplicar os ensinamentos, leis e mandamentos religiosos nas

situacOes concretas.

Estas dificuldades de decisdo e/ou juizo moral advém do seu conhecimento de que a
consciéncia humana é falivel. Perante esta ideia, exacerbada e distorcida pela sua interpretacéo
catastrofista e pela intolerancia a incerteza, os escrupulosos tém medo de, ao errarem em qualquer
juizo moral, cometer algum pecado que lhes va causar a condenacdo eterna ou outras
consequéncias maléficas. Associado por vezes a um medo excessivo de Deus, sobretudo do risco
de Deus ser um Juiz severo e implacavel, os escrupulosos, dominados pela ansiedade, desejam por
isso garantias absolutas de que vao ser salvos, que ndo pecaram, etc. O problema reside na
impossibilidade de uma boa parte destas matérias religiosas serem provadas inequivocamente,
porque a sua natureza é essencialmente espiritual. Alias, a base da religido ¢ a fé, que pressupde
sempre um certo grau de incerteza: como dizia Sao Paulo, a fé sobrenatural ¢ “0 fundamento das

coisas que se esperam, e uma demonstracao das que ndo se véem” (Hebreus 11, 1).

Nesta perspectiva, estes autores[15] sugeriram que grande parte das pessoas estdo até
protegidas da escrupulosidade pela sua saudavel religiosidade, porque ndo buscam provas
irrefutaveis, mas antes cultivam a fé de que a sua luta espiritual e adesdo aos mandamentos e rituais

religiosos sdo sinais suficientes de correspondéncia ao amor de Deus, para que Ele os salve.

Recentemente, um estudo de manipulacdo experimental, com grupos-controlo, de saliéncia e
priming (n=120 crentes saudaveis)[57]*" demonstrou que, independentemente da religiosidade, a
interaccdo entre saliéncia da incerteza e priming de conceitos de Deus fez aumentar os medos
escrupulosos [F(1,115)=4,78; p<0,031]. Estes resultados empiricos (tabela 5) suportam a teoria

supra-cita, ou seja, de que os individuos religiosos com maior presenca de Deus na sua vida e que

L' Fergus et al., 2015 — para mais pormenores, sobretudo estatisticos, ver tabela 5.
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padecem mais frequentemente de estados de incerteza ou duvida, fomentados pela intolerancia a
incerteza, estdo em maior risco de serem escrupulosos. Porém, mais estudos, sobretudo
longitudinais e com amostras clinicas e representativas, Sao necessarios para tornar estes resultados

passiveis de generalizacao.

Das obsessbes para as compulsdes: um ciclo vicioso

As meta-cognic¢des disfuncionais supra-referidas (tabela 6), associadas a uma excessiva rigidez
e constancia de pensamento (ou ideacdo fixa), relacionam-se entre si numa complementariedade
sinérgica capaz de interferir nos processos cognitivos de percepcao e interpretacao, contribuindo

assim para transformar uma intrusdo dita normal numa obsesséo.[12, 13, 28]

Face a uma intrusdo/obsessdo, o doente, que a percepciona negativamente, tenta por isso
controla-la a todo o custo, habitualmente utilizando a preocupacéo (isto €, demorar-se na analise
racional da moralidade e/ou potenciais consequéncias negativas de determinada intrusdo) e a auto-
punicdo (isto é, ficar zangado e/ou sentir-se culpado por ter a intrusdo) como estratégias de controlo
dos pensamentos (intrusivos).[50] Por exemplo, um estudo transversal de 2007 (n=93
saudaveis)[50]""" apoia empiricamente esta constatacéo, ao verificar que existe uma correlagéo
positiva entre sintomatologia obsessivo-compulsiva e estratégias de preocupacao (r=0,29; p<0,01)
e auto-punicdo (r=0,35; p<0,01), sendo que a relacdo entre sintomatologia e estratégia de auto-

punicdo é mediada por medos escrupulosos (Z=2,66; p<0,01).

Perante o fracasso do controlo mental, o doente exibe uma resposta emocional disfuncional,

marcada pela ansiedade, depressdo, medo e sentimentos de culpa irracionais, que, por sua vez, vai

U Moore et al., 2007 — para mais pormenores, ver tabela 5.
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aumentar a frequéncia das intrusdes e reforcar ainda mais os erros de percepgao e interpretacéo.[12,
13] Querendo assumir as responsabilidades, prevenir o mal e/ou expiar a culpa, o escrupuloso tenta
neutralizar e/ou evitar a todo o custo a suposta ameaca, que pode ser, por exemplo, a provocacao
de danos nos outros, a ruptura da sua relacdo pessoal com Deus e/ou com a comunidade religiosa,
a possibilidade de ter induzido outros a pecarem e a condenagao eterna para si e/ou 0s outros.
Geralmente, sdo medos dificeis de desmentir, 0 que provoca peculiares desafios a psicoterapia

(tabela 7).[15, 28]

Esta tentativa de neutralizacdo das obsessdes, a partida condenada ao fracasso, mas nédo
obstante repetida até a exaustdo, é feita através do evitamento, do controlo e/ou supressdo de
pensamentos, de rituais compulsivos, da valorizacdo de novos pensamentos mais pregnantes e
absurdos, etc.. Sobrecarregado por sentimentos patoldgicos de culpa, o escrupuloso costuma
realizar compulsivamente os rituais religiosos que estdo normativamente relacionados com a

expiacdo da culpa e/ou Ihe permitem alguma tranquilizacéo (ex: Confisséo).[19, 28]

Com isto, uma forte ligacdo funcional entre obsessfes e compulsdes é assim estabelecida,
acabando por se tornar num ciclo vicioso (esquema 1), dificil de quebrar, porque, com o tempo, 0
doente realizara com cada vez maior automatismo as compuls@es, que sdo interpretadas como
necessarias para diminuir a ansiedade provocada pelas obsessdes.[12, 13] Esta diminui¢do de
ansiedade, que é apenas temporaria, pode ser considerada uma recompensa que ajuda a perpetuar

as compulsdes.[19, 28]
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Implicacdes no tratamento

Notas introdutorias

A escrupulosidade pode ser tratada como se fosse uma dimensdo sintomatica da perturbacao
obsessivo-compulsiva (POC), ou seja, com farmacoterapia baseada nos antidepressivos inibidores
da recaptacdo da serotonina (ISRS) e/ou com psicoterapia, nomeadamente a terapia cognitivo-
comportamental com exposicdo e prevencdo de resposta (EPR).[60] Estas terapéuticas tém
demonstrado ser eficazes, sendo recomendadas como tratamentos de primeira linha paraa POC.[9,
10] No caso da POC, a eficacia terapéutica ou resposta clinica significativa é habitualmente
considerada presente se houver uma diminuicdo de 25%[10] a 35% [9, 10] da pontuacdo do Y-
BOCS ou uma avalia¢do com 2 pontos (“much improved”) ou 1 ponto (‘“very much improved”) na
sub-escala Clinical Global Impression — Global Improvement (CGI-1: 1 — 7 pontos), no pos-
tratamento. A remissdo é quando a pontuacdo do Y-BOCS for inferior a 16 e a recaida é quando a

dita pontuacéo sofrer um aumento de 25%.[9]

Porém, mesmo sendo geralmente eficazes e considerados de 12 linha, os sintomas residuais
podem persistir na maioria dos doentes no pos-tratamento, com apenas 12% a alcancar a remissao

total, e cerca de 30% sdo resistentes as terapias supra-referidas.[60]

Psicoterapia com exposicao e prevencdo de resposta

A psicoterapia cognitivo-comportamental com exposi¢gdo e prevengdo de resposta (EPR)
consegue reduzir entre 32-86% da sintomatologia obsessivo-compulsiva, quantificada pelo Y-
BOCS.[10] A taxa de recaidas pos-tratamento pode ser de 12% as 12 semanas e a taxa de abandono

da terapia pode rondar o0s 23%, possivelmente devido a sua natureza exigente.[10] Ela pode ser
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usada em combinacdo com a farmacoterapia para potenciar o efeito desta ultima.[10] Nao havendo
ainda um claro consenso sobre esta matéria, as normas de orientacdo norte-americanas de 2007[10]
recomendam, como plano psicoterapéutico inicial, a prescricdo de 13-20 sessfes semanais, com
duracdo de 1 a 2 horas, ou de 5 sessGes/semana, durante 3 semanas, também com duracéo de 1 a
2 horas. Caso a terapia inicial for eficaz, sessdes mensais de manuten¢do devem ser realizadas

durante os primeiros 3 a 6 meses.

Como o nome indica, a psicoterapia com EPR serve fundamentalmente para quebrar o ciclo
vicioso de reforco matuo entre as obsessdes e as compulsdes, através de uma série de exposicdes
prolongadas a estimulos que, estando associados ao aparecimento de obsessdes, provocam
ansiedade. Nestas sessdes, o doente deve tolerar esta ansiedade até que diminua espontaneamente
de intensidade, sem realizar as compulsdes (prevencédo de resposta). Com o tempo, vai desenrolar-
se 0 processo da habituacdo no doente, que aprendera que a ansiedade pode ser diminuida sem
necessidade de compuls@es e/ou que nenhum mal lhe ocorrera se ndo as realizar, despoletando
assim mudancas cognitivas, que podem ser potenciadas por terapias ou técnicas cognitivas

especificas.[10, 13, 21, 28]

A exposicdo a estimulos pode ser in vivo e/ou imaginéria. Na exposi¢do in vivo, o doente
enfrenta estimulos em cenarios verossimeis com a vida real, enquanto que na exposicao
imaginéria, ele ouve e imagina repetidamente situacdes em que o seu medo principal se torna
realidade por néo ter realizado correctamente as suas compulsdes (ex: imaginar as consequéncias
por ndo ter neutralizado uma intrusdo blasfema com um certo nimero de ora¢des compulsivas;
ouvir, relatar, escrever e/ou ler descri¢cdes acerca do conteudo dos seus pensamentos obsessivos,

etc.).[10, 21, 24]
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Farmacoterapia

Os farmacos de primeira linha no tratamento da POC, mencionados na tabela 7, sdo a
clomipramina (um antidepressivo triciclico) e os inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina
(ISRS), nomeadamente a fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina e sertralina. O citalopram (40-80

mg/dia) e escitalopram (20-40 mg/dia) também s&o utilizados, mas em regime “off-label”. [10]

Tabela 7: Farmacoterapia de 12 linha recomendada para a POC (e escrupulosidade)

Grupo farmacoldgico Farmaco Dose-alvo eficaz recomendada (adulto)
ISRS Fluvoxamina 200-300 mg/dia
ISRS Fluoxetina 40-80 mg/dia
ISRS Paroxetina 40-60 mg/dia
ISRS Sertralina 200 mg/dia
ADT Clomipramina 100-250 mg/dia

Psicoterapia (com exposicao e prevengdo de resposta)
Pode ser necessario a

sua associacdo com: Anti-psicoticos

(haloperidol, risperidona, quetiapina, olanzapina, etc.)

Legendas: ISRS — inibidor selectivo da recaptacdo da serotonina; ADT — antidepressivo triciclico.
Baseado em normas de orientacéo sobre o tratamento da POC, emitidas em 2007 pela American Psychiatric Association [10]

A eficacia destes farmacos, que inibem a recaptacdo de serotonina, ndo parece diferir
significativamente uns dos outros. Os ISRS sdo geralmente utilizados primeiro, em detrimento da

clomipramina, porque apresentam um melhor perfil de seguranca.[10]

Estes farmacos ndo apresentam efeitos terapéuticos imediatos, mas sim, em média, apenas ao
fim de 4-6 semanas de tratamento, em que a melhoria sintomatica é alcancada de forma lenta e

gradual. Para minimizar as reaccGes adversas (ex: problemas gastro-intestinais, insonia,
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sonoléncia, problemas sexuais, etc.), geralmente é feita uma titulacdo gradual e crescente até a

dose-alvo eficaz.[10]

A taxa de recaidas da farmacoterapia € varidvel: cerca de 4%, as 28 semanas apds suspensao
da sertralina; cerca de 45%, as 12 semanas apds suspensdo da clomipramina; até cerca de 89%, as
7 semanas apos suspensdo da clomipramina).[10] Por isso, para evitar as recaidas, pode ser
necessario um tratamento farmacolégico de manutencéo de um a dois anos.[9, 10] Porém, se a
suspensdo farmacoldgica for necessaria ou querida pelo doente, esta deve ser realizada de modo
gradual, por exemplo, atraves de uma diminuicéo faseada de 10-25% da dose em cada um a dois
meses, com vigilancia centrada na deteccdo de eventual agravamento ou reaparecimento dos

sintomas.[10]

Considera-se resistente ou pouco sensivel aos farmacos de primeira linha, por exemplo, apenas
apds 12 semanas de tratamento, dos quais 4-6 semanas com dose eficaz maxima tolerada.[10]
Nestes casos, pode ser Util a mudanca para outro ISRS ou para a clomipramina, bem como a sua
associacdo com psicoterapia com EPR e/ou com antipsicéticos, tais como o haloperidol,

risperidona, quetiapina ou olanzapina.[9, 10]

Eficacia na escrupulosidade

Embora existam relatos de casos clinicos que evidenciam a eficacia da farmacoterapia
(fluoxetina)[25]*" e da psicoterapia com EPR[24]"V no tratamento de doentes com obsessdes

religiosas (ou escrapulos), a eficacia destes tratamentos de 12 linha, sobretudo da psicoterapia, em

LV Burt & Rudolph, 2000 — farmacoterapia (fluoxetina, 20-60 mg/dia), numa judia ortodoxa de 26 anos, com
mdaltiplas gestagdes.

LV Himle & Thyer, 1989 — EPR baseado em exposicdo imaginaria (audicéo, leitura e escrita do contetido dos
pensamentos blasfemos), 5-7x/semana, durante 17 semanas. Doente (cristdo, homem, 50 anos) com reducdo de SUD
(subjective units of distress) de 74-87 para zero. Manutencao de resultados ao fim de 2 anos.
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doentes cuja dimensdo sintomatica primaria sao as obsessdes puras (incluindo nesta categoria as

obsessdes religiosas), continua a ser objecto de controvérsia.[60]

Starcevic et al. (2008),[60] revendo a evidéncia contraditoria sobre esta matéria, concluiram
que a presenca de obsessdes puras (actualmente designadas por “pensamentos proibidos ou
inaceitaveis™) € geralmente factor preditivo de resisténcia aos tratamentos convencionais de 12
linha. Porém, uma leitura apenas superficial dos resumos/abstracts dos 15 estudos revistos por
estes autores sobre esta matéria, ja € suficiente para langar algumas dividas sobre esta concluséo,
porque, dos quinze estudos revistos, apenas cinco afirmavam que as obsessdes puras eram factor
de resisténcia terapéutica. Estes cinco estudos clinicos eram: uma meta-andlise de 1987 sobre a
eficacia da clomipramina e psicoterapia com EPR; um ensaio clinico aberto e sem controlo
(n=104), de 2006, a psicoterapia com EPR; um ensaio clinico aberto e sem controlo (n=60), de
2001, com follow-up nos primeiros 5 anos de tratamento com inibidores de recaptagdo de
serotonina e psicoterapia com EPR; um estudo analitico, de 2002, secundario a um ensaio clinico
controlado, randomizado (ECR) e multicéntrico (n=153) a psicoterapia com EPR individual e
guiada por computador; e, por fim, um estudo caso-controlo (n=122), de 2005, a farmacoterapia

com inibidores de recaptacdo de serotonina.

Os restantes dez estudos revistos (3 ECR’s a inibidores de recaptacdo de serotonina; 4 estudos
analiticos secundarios a ECR multicéntricos a inibidores de recaptacdo de serotonina; 2 ECR’s a
psicoterapia modificada com EPR e re-estruturacdo cognitiva; e 1 ensaio clinico aberto e sem
controlo a psicoterapia com EPR) negaram que as obsessdes puras, sobretudo as obsessoes

sexuais/religiosas, possam ser um factor de resisténcia terapéutica.
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Como estes estudos ndo constavam da minha pesquisa bibliogréafica para a realizagdo do
presente trabalho, ndo irei analisar mais esta questdo, deixando em aberto este assunto para futuros

investigadores interessados sobre esta matéria.

Psicoterapia cognitivo-comportamental adaptada a escrupulosidade

Starcevic et al. (2008), no seu artigo de revisdo,[60] recomendaram que, nos doentes com
predominio de obsessbes puras (incluindo as religiosas), seria benéfico a prescri¢do conjunta de
farmacoterapia com inibidores de recaptacdo de serotonina e de psicoterapia modificada e
combinada com EPR e técnicas cognitivas. Segundo estes autores, esta psicoterapia modificada,
que pretende enquadrar no tratamento as especificidades dos doentes com obsessdes puras,
apresentou bons resultados em dois ECR’s, um publicado em 1997 (n=29; reducdo média de Y-
BOCS de 58,3%)-"! e outro publicado em 2005 (n=26; reducdo média de Y-BOCS de 38% no
grupo que recebeu sessdes psicoterapéuticas individuais e de 68% no grupo que recebeu sessbes
psicoterapéuticas de grupo)-V". Perante estes resultados promissores, mais estudos serdo

necessarios para generalizar e melhorar os procedimentos terapéuticos.[10, 60]

Formas de psicoterapia modificada e especificamente adaptada aos escrupulosos,
nomeadamente 0s que professam o judaismo ultra-ortodoxo, apresentaram resultados animadores
em séries de casos clinicos publicados: Huppert et al. (2007)[21] relataram que 9 dos seus 12

doentes, todos eles judeus ultra-ortodoxos, apresentaram uma avaliacdo pos-tratamento com 1 a 2

LVI Freeston MH, Rhéaume J, Ladouceur R. Correcting faulty appraisals of obsessional thoughts. Behav Res Ther
1996; 34:433-446 — artigo/ECR ndo foi incluido e analisado neste trabalho, por ndo constar da pesquisa bibliografica
efectuada.

LVI' O’ Connor K, Freeston MH, Gareau D et al. Group versus individual treatment in obsessions without compulsions.
Clin Psychol Psychother 2005; 12:87-96 — artigo/ECR ndo foi incluida e analisada neste trabalho, por ndo constar da
pesquisa bibliografica efectuada.
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pontos na sub-escala CGI-I pelo terapeuta e pelo doente, com apenas 2 doentes a abandonarem a
terapia a meio; e Bonchek & Greenberg (2009)[23] relataram trés casos de judeus ultra-ortodoxos,
todos eles com escrdpulos de errar nas ora¢fes matinais diarias e compuls@es de repeticdo das
mesmas (70-160 vezes/dia), que conseguiram deixar de repetir as ora¢des por terem aderido a uma

forma adaptada de psicoterapia com EPR (“guided prayer repetition™).

Os autores supra-referidos[21, 23] mencionaram uma série de peculiaridades, precaucdes e
adaptacOes especificas a ter em conta no tratamento da escrupulosidade (tabela 8), e que serdo

descritas logo a sequir.

Peculiaridades, precaucdes e adaptacoes especificas

Antes de mais, convém salientar que as crengas ou meta-cognicoes obsessivas (tabela 6) de um
doente escrupuloso, que alimentam os seus medos escrupulosos, assumem uma particular
importancia e sdo apontadas como possiveis elementos de resisténcia terapéutica, sobreudo a
psicoterapia com EPR.[60] A natureza destes medos também ndo facilita as sessGes de EPR, ja
que boa parte deles ndo sdo materializaveis e reproduziveis em cenarios in vivo e sao dificeis de
desmentir, porque, caso exista a vida para além da morte, o doente apenas obtera a certeza de ter
alcancado ou ndo a salvacgdo depois de morrer. Devido a estes medos de cometer algum pecado
que Ihe valha a condenacéo eterna, mas também porque a psiquiatria ainda € encarada com uma
certa desconfianca por parte de alguns sectores religiosos, os escrupulosos podem acabar por aderir

menos, desconfiar ou até abandonar a psicoterapia.[11, 21, 28]

Perante estas vicissitudes e peculiaridades, algumas adaptacdes e cuidados especiais (tabela 8)
merecem ser considerados. Antes de mais, € importante, logo no inicio, estabelecer e explicar ao

doente os mecanismos psicolégicos da doenca e do respectivo tratamento, podendo ser Util 0 uso
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de linguagem e conceitos religiosos para cumprir tal objectivo.[11, 21, 33] Neste aspecto em
especifico, existe um estudo-inquérito, de 2010,[61] a 91 judeus ortodoxos, recrutados com a ajuda
de varios sitios da Internet e organizagdes socio-religiosas judaicas, que revelou que os modelos
etiologicos de natureza moral (ex: educagdo, mé personalidade, vontade de Deus, etc.) ndo estéo
associados a uma maior estigmatizagdo social junto desta amostra, que analisou a histdria clinica
de um doente obsessivo-compulsivo da sua religido. Porém, pelo contrario, os modelos biomédicos
de POC, baseados em factores genéticos, foram percepcionados como um factor
estigmatizante[61]-V""' que possa diminuir as probabilidades do doente de ter um bom casamento

e uma familia funcional.

Tabela 8: Algumas peculiaridades da psicoterapia com EPR na escrupulosidade

Doente habitualmente mais dificil, desconfiado e que arrisca menos

Respeito pela religiosidade do doente

Conhecimento s6lido das crencas e leis religiosas normativas, comparando-as com a religiosidade

exibida pelo doente

Possivel necessidade de desafiar crencas religiosas negativas e/ou ndo-normativas do doente

Predominio da exposi¢do imaginaria

Exposicao a situagdes, ndo pecaminosas em si, mas com alguma ambiguidade e um risco de pecar baixo

(mas significativo para o doente)

Possibilidade de ndo ser ético e/ou destruir relagdo médico-doente se forcar o doente a pecar

Possivel colaboracdo adjuvante de uma autoridade religiosa

Legenda: EPR — exposicao e prevencdo de resposta

LIl Pirutinsky et al., 2010 — andlise de regressdo hierarquica — apo6s controlo das variaveis de percepgdo do doente
ser perigoso e sofrer de doenga mental, os modelos etioldgicos genéticos continuam a estar associados a maior
estigmatizacdo social (familia e casamento): B=2,2; SE B=0,92; $=0,27; p<0,05.
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Um importante objectivo terapéutico que pode ser salientado € tornar o doente livre e funcional
nas suas actividades quotidianas, tendo confianca na sua propria consciéncia moral, apesar da
ansiedade e das incertezas inerentes a imperfeicdo humana.[15, 21, 58] Na construcdo da relacéo
médico-doente, é fundamental que a postura geral do psicoterapeuta seja de neutralidade
terapéutica, ou seja, de respeito pela vida religiosa do doente, independentemente das suas opinides
pessoais sobre o0 assunto. Inclusivé, se o doente quiser continuar a ser religioso, o psicoterapeuta
pode assegurar-lhe que o tratamento ndo o vai afastar da religido, mas, pelo contrério, ira liberta-
lo das obsess6es, ajudando-o a melhorar a sua vida religiosa, fazendo-a basear-se no amor e/ou fé
a Deus, em vez do medo obsessivo de pecar.[11, 15] Toda esta psico-educacdo pode ser importante
para aumentar a adesdo terapéutica do doente, ja que ele necessita de estar bem motivado e
determinado, porque a psicoterapia com EPR é bastante exigente e geradora de altos niveis de

ansiedade e sofrimento durante o processo terapéutico.[11, 21]

Em relagdo a exposicao a estimulos, a exposi¢do imaginaria assume uma particular utilidade,
embora a sua escolha nem sempre é facil, ja que pode ndo ser ético e até ser contra-producente
expOr o doente escrupuloso a situacBes que o obrigam a cometer pecados ou infrac¢des as leis
religiosas (ex: mentir, ver uma imagem explicitamente pornogréfica, etc.). O doente pode reagir
mal e simplesmente abandonar a terapia, sobretudo quando os pecados forem percepcionados
como graves e comprometedores da sua salvacdo eterna. Para contornar esta questdo, Huppert et
al. (2007)[21] propuseram uma abordagem terapéutica de exposic¢ao ao risco de pecar, em que as
sessOes de EPR tentam recriar situacdes que evocam no doente alguma incerteza ou davida de ter
ou ndo pecado. Esta abordagem ja é suficiente para Ihe provocar ansiedade, porque o doente teme
e acredita que existe uma probabilidade pequena, mas significativa, de vir a pecar ao expor-se a
estas situacdes, que, objectivamente, ndo sdo pecaminosas segundo a interpretacdo ortodoxa (ou

normativa) da sua comunidade religiosa.[21]
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Para motiva-lo, pode ser util uma nova dose de psico-educacéo, relembrando-o de que a fé
religiosa pressupfe sempre um certo grau de incerteza e que em todos os actos humanos ha sempre
riscos que € razoavel aceitar (ex: as pessoas continuam a conduzir o seu automovel, apesar de
haver sempre algum risco de atropelar alguém). Se o doente continuar a hesitar, pode-se, com sua
licenca, pedir ajuda a uma autoridade religiosa em quem confie, para dar um voto de confianca
quanto as sessdes e ao psicoterapeuta. Esta autoridade religiosa pode, eventualmente, ajudar a criar
situacdes de exposicdo que sejam compativeis com as leis religiosas, eliminando assim mais um

pretexto do doente para ndo aderir a terapia.[15, 21, 23]

Quanto a prevencdo de resposta, primeiro é necessario distinguir um comportamento religioso
saudavel de um ritual compulsivo (tabela 2). De entre os rituais compulsivos, a oragcdo compulsiva,
por se tratar de um ritual mental, destaca-se pela sua dificuldade e controvérsia quanto ao modo
de tratamento. Suprimir totalmente a oracdo, ou induzir o doente a rezar para que 0s seus medos
se concretizem, podem ser abordagens incompativeis com as crengas religiosas do doente sobre a
eficacia da oracdo. Uma forma de contornar o problema é pedir ao doente que reze para que a
vontade de Deus seja feita, independentemente da sua vontade pessoal, inserindo assim uma certa
ambiguidade nas ora¢cdes. Uma outra abordagem possivel consiste na diminuicdo do tempo diario
de oracdo, conseguida principalmente através da eliminagdo de formas compulsivas de oracdo e
da reducdo da frequéncia com que o doente repete as suas ora¢des.[11] Neste &mbito, esta descrito
uma forma adaptada de EPR (“guided-prayer repetition’)[23], que foi especificamente criada para
combater a repeticdo compulsiva de ora¢fes matinais diarias em judeus ultra-ortodoxos e cujos

resultados estdo supra-referidos.

Para melhor compreender toda a abordagem psicoterapéutica supra-mencionada, vou

parafrasear, em seguida, um exemplo relatado acerca da sua aplicacéo préatica:[21]
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A uma judia ultra-ortodoxa com medo obsessivo de misturar leite com carne
quando estava a cozinhar, foi-lhe pedido para usar uma colher limpa, normalmente
usada para confeccionar carne, para colocar farinha num cozinhado que contém
leite como ingrediente. Ela ndo precisou de cozinhar carne e leite em conjunto como
forma de enfrentar o seu medo obsessivo, porque a lei judaica manda

expressamente separar estes dois alimentos no acto de cozinhar.

Uso de terapias (ou técnicas) cognitivas

A psicoterapia com exposicdo e prevencdo de resposta (EPR) pode ser combinado e
complementado por terapias cognitivas, com o objectivo de aumentar a adeséo terapéutica e a sua
eficacia a longo prazo,[10] sendo de especial utilidade nos doentes com obsessfes puras.[60] As
terapias cognitivas sdo também uma alternativa viavel em escrupulosos que, mesmo depois de
feitas as devidas adaptacOes e precaugdes supra-citadas, se recusam em participar nas sessoes de

EPR.[9]

Baseando-se na teoria cognitivo-comportamental (esquema 1), o objectivo principal das
terapias cognitivas € realizar no doente uma re-estruturacdo cognitiva, corrigindo as meta-
cognicdes disfuncionais subjacentes aos processos cognitivos obsessivos (tabela 6), e néo
propriamente 0s pensamentos intrusivos ou obsessivos em si.[13] Nesta perspectiva, é interessante
que o doente perceba que as intrusdes ndo sdo mais do que pensamentos indesejaveis e
involuntarios experimentados por cerca de 90% da populacéo; e que apenas as intrusdes que sao
negativamente percepcionadas e interpretadas causam alteracOes afectivas e desejos de efectuar

compulsdes.[12, 13]
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As meta-cogni¢des disfuncionais também podem ser eficazmente corrigidas por psicoterapia
com EPR, apesar desta Ultima se centrar mais na vertente comportamental de quebrar a ligacdo
funcional entre obsessdes e compulsdes.[12, 13] Alids, a sobreposicdo técnica e semelhancas
praticas entre a psicoterapia com EPR e as terapias cognitivas sdo grandes, por exemplo: a primeira
implica muitas vezes fornecer psico-educacéo e desafiar meta-cognicées disfuncionais através do
didlogo socrético, enquanto que as Ultimas incorporam muitas vezes sessfes comportamentais
tecnicamente semelhantes a psicoterapia com EPR.[10] Porém, os objectivos dessas sessdes
comportamentais sdo: a correc¢do das meta-cognicGes obsessivas, através da experiéncia e ndo da
discussdo logica; a identificacdo de interpretacdes negativas implicitas que motivam as
compulsdes, geralmente de longa data e realizadas ja de forma automatica, e a aprendizagem
vivenciada de alternativas mais racionais e funcionais de percepcao e interpretacao do significado

das intrus@es e de outros estimulos.[12, 13]

Para além do dialogo socratico, vérias técnicas cognitivas sdo frequente e informalmente
incorporadas na psicoterapia com EPR, como por exemplo: a anélise de custo-beneficio (ex: com
listas de prds e contras), em que o doente compara a sua vida obsessiva de ansia pela certeza
absoluta com uma vida normal que aceita os baixos riscos de cada dia;[15] e a elaboracdo pelo
doente de um grafico circular (“pie-chart”), que represente a distribuicdo da responsabilidade
detida por cada um dos agentes de uma determinada catastrofe temida, a fim de convencé-lo de

que a responsabilidade que lhe toca é diminuta ou de dificil quantificacdo.[12]

Caso o doente professar uma religido de raiz abradmica e monoteista e quisesse manter-se
religioso, uma abordagem cognitiva possivel seria desafiar e corrigir as suas crencas religiosas

disfuncionais e negativas acerca de Deus e do pecado. Por exemplo, pode ser importante mostrar
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ao doente o conceito normativo de pecado“X

e a crenca normativa de Deus como um Senhor ou
Pai infinitamente misericordioso que perdoa, que € bastante diferente da visdo escrupulosa de Deus
como um Juiz severo e vingador.[15, 17, 33] Também pode ser importante explicar-lhe que as suas
intrusbes ndo constituem pecado nem revelam nenhuma maldade intrinseca da sua personalidade,
porque estas intrusdes ndo sdo queridas, escolhidas ou consentidas por ele.[13, 15, 31] Igualmente
atil é informa-lo de que a sua ansiedade, medo e sentimentos de culpa patolégicos ndo sdo sinais
ou critérios para estabelecer a sua culpa ou inocéncia, mas, antes pelo contrério, até podem atenuar
ou mesmo anular a sua responsabilidade moral“*, dependendo dos casos. Finalmente, caso persista

ainda a duvida, ele deve ser ensinado a presumir que ndo pecou, ja que, geralmente, a vontade

habitual de um escrupuloso € ndo ofender a Deus.[16, 32]

Esta abordagem é importante e apresenta algum fundamento empirico, existindo, por exemplo,
um estudo clinico transversal de 2011 (n=147),[40] que verificou que os doentes obsessivo-
compulsivos que acreditavam num Deus punitivo, terrivel, aterrorizante, invejoso, irado e/ou

vingativo apresentavam mais medos escrupulosos (r=0,35; p<0,002).

Em suma, as terapias cognitivas contribuem para formar no doente uma consciéncia recta e
madura, capaz de emitir juizos morais autdbnomos. A formacdo de consciéncias e o0 ensino de

conceitos religiosos normativos séo areas de intervencdo onde a colabora¢do com uma autoridade

LIX'Se o doente for catdlico, pode-se utilizar o Catecismo da Igreja Catélica (CIC), que ensina que apenas “0 acto
directamente querido é imputavel ao seu autor” (CIC, n. 1736) e que apenas os actos “livremente escolhidos em
consequéncia dum juizo de consciéncia, sao moralmente qualificaveis” (CIC, n. 1749), ou seja, apenas estes podem
ser virtuosos ou pecaminosos. A qualificagdo moral destes depende “do objecto escolhido; do fim que se tem em
vista ou da intengéo, [e] das circunstancias da ac¢do” (CIC, n. 1750). O pecado s6 ¢ considerado grave (ou mortal),
ou seja, cuja pena € a condenagéo eterna, caso o crente ndo se arrependa, 0 objecto escolhido seja uma matéria grave
e se for cometido com plena consciéncia e total consentimento deliberado (CIC, n. 1857, 1859). [8]

X Por exemplo, o Catecismo da Igreja Catdlica (CIC) menciona que “a imputabilidade e responsabilidade dum
acto podem ser diminuidas, e até anuladas, pela ignorancia, a inadverténcia, a violéncia, o0 medo, os habitos, as
afeicBes desordenadas e outros factores psiquicos ou sociais” (CIC, n. 1735). [8]
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religiosa competente pode ser desejavel, ja que ninguem conhece melhor a doutrina normativa de

uma religido do que as respectivas autoridades e tedlogos.[17, 18, 28]

Por altimo, é desaconselhado o uso da argumentacdo logica e filoséfica para convencer o
doente da irracionalidade e falsidade concreta do contetdo dos seus pensamentos obsessivos. Para
ndo desvirtuar as terapias cognitivas, ndo se deve responder as perguntas compulsivas do doente,
por vezes formuladas de forma subtil, com o intuito de obter tranquiliza¢des absurdas (ex: se pecou
ou ndo numa determinada situacdo concreta, que ele passa a descrever de forma pormenorizada,
etc.).[15, 17, 21] Como alternativa, deve-se fomentar a confianca no psicoterapeuta e/ou
autoridade religiosa, a espontaneidade de emoc¢des, 0 bom humor e uma saudavel rotina com
actividades desportivas, ludicas, sociais e profissionais, para diminuir a0 maximo o tempo

disponivel pelo doente para pensar nas suas obsessfes.[17, 19, 28]

Colaboracdo com a(s) autoridade(s) religiosa(s)

Compreensivelmente, muitos escrupulosos recorrem as autoridades religiosas, geralmente
pensando que os seus problemas sdo apenas de natureza religiosa. Segundo um estudo clinico
transversal de 2011 (n=147),[40] 42% dos escrupulosos afirmaram que recorreram a autoridades
religiosas por causa da sua sintomatologia. Contudo, nesta fase, quando a patologia do doente
ainda lhe é desconhecida, a intervencdo da autoridade religiosa pode ser prejudicial, sobretudo
porque, atendendo-o como se fosse um fiel normal, pode perpetuar e agravar a sua
escrupulosidade. Este atendimento inclui tranquilizar excessivamente o doente, respondendo com
argumentos légicos e filosoficos as suas interminaveis perguntas compulsivas e duavidas
obsessivas, ouvir as suas confissdes compulsivas e/ou fazer-lhe recomendagdes espirituais

exigentes que, para um fiel normal com tendéncia laxista, sdo adequadas, mas que, para um
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escrupuloso, com tendéncia perfeccionista, sdo nocivas.[11] N&o raras vezes, ao fim de algum
tempo, estas autoridades religiosas comecam a suspeitar de que estes individuos padecem de
escripulos. As autoridades religiosas, nomeadamente as de filiagdo crista, ndo sendo profissionais
de salde, geralmente sentem dificuldades em lidar com as doencas mentais, incluindo a
escrupulosidade, embora a tradi¢éo espiritual judaico-cristd fosse rica em descri¢des e conselhos

praticos para o cuidado pastoral dos escrupulosos.[6, 16, 17, 32, 33]

Logo, atendendo a esta realidade, pode ser interessante encontrar formas para aumentar as suas
competéncias na salde mental e estreitar a sua colaboragdo com os profissionais de satde.[6] Esta
colaboracéo, apesar de raramente atingir niveis 6ptimos,[28] é defendida por vérios autores [11,
17, 18, 21, 28, 31] como sendo uma abordagem holistica para um problema que pode ser,
simultaneamente, conceptualizado como espiritual e psiquiatrico. Caso o doente queira, a
intervencdo adjuvante de uma autoridade religiosa em quem confie (e, idealmente, apenas uma,
para nao haver variacdes de critério), pode ser muito Util na sua motivacdo e aumento da adesao
terapéutica. Alids, as normas de orientacdo britanicas de 2006 [9] sugerem esta intervencdo
adjuvante como uma boa pratica médica em doentes com obsessdes religiosas. Como foi

mencionado ao longo deste trabalho, esta intervencao pode centrar-se em:

e esclarecer o médico/psicoterapeuta sobre assuntos religiosos, nomeadamente os limites
morais a ndo ultrapassar (se o psicoterapeuta ndo quer induzir o doente a pecar);[11, 21]

e ajudar o psicoterapeuta a distinguir entre religiosidade normativa e religiosidade
escrupulosa (tabela 2);[15, 21]

e garantir ao doente (ndo de forma ritualistica e, de preferéncia, em uma so6 vez) de que o
psicoterapeuta é de confianca e que as sessdes de exposi¢do ndo sdo pecaminosas, isto

pressupondo que o psicoterapeuta queira criar sessées que nao o sejam;[15, 21, 23]
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e desafiar e corrigir crencas religiosas disfuncionais, negativas e/ou nao-normativas,
sobretudo acerca de Deus e do pecado, para formar no doente uma consciéncia recta,
madura, tolerante a incerteza e confiante num Deus infinitamente misericordioso. Esta
importante intervengdo cognitiva esta melhor explicitada na sec¢@o “Uso de terapias (ou

técnicas) cognitivas”.[21, 28, 33]

Se o doente for judeu ultra-ortodoxo, o envolvimento da autoridade religiosa é muitas vezes
imprescindivel para o sucesso do tratamento, devido a centralidade da figura do rabi na vida
quotidiana dos ultra-ortodoxos, que ndo apenas seguem estritamente os seus conselhos espirituais,
mas também lhe pedem orientagdes especificas para as suas decisdes nos assuntos mundanos.[21,

23, 33]

Sendo os rituais de tranquilizacdo um dos grandes obstaculos para a eficacia do tratamento
médico, deve pedir-se as autoridades religiosas para cessarem de responder a perguntas e/ou de
ouvir confissdes que lhes parecam ser compulsivas, coisa que costuma ser aceite de bom grado e

que ajuda o doente a perceber que as suas duvidas sdo patoldgicas.[21]

Para conquistar a confianca do doente, a autoridade religiosa deve mostrar acima de tudo
compaixao e tacto pastoral, mas também firmeza dirigente e coeréncia de critério, porque a mais
pequena contradicdo pode desautoriza-la aos olhos do doente, que ja tende a ser desconfiado, sé
dificilmente aceitando juizos alheios e, se for catdlico, tendente a mudar muitas vezes de sacerdote.
Mais concretamente, alguns autores[6, 17] sugerem uma adesao firme e obediéncia indiscutivel do
doente aos critérios da autoridade religiosa, como meio para tranquiliza-lo de maneira equilibrada
e formar nele uma consciéncia madura. Possiveis critérios podem ser pedir-lhe para agir de forma
a contrariar o escrupulo, simplificar a sua vida religiosa e pedir-lhe para esquecer-se de si mesmo

e abandonar-se a Deus, mediante 0 servigo aos outros e uma ocupagdo efectiva do tempo pelo
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trabalho profissional, convivio social e actividades de lazer. Se o doente for catdlico, a
simplificacdo da sua vida religiosa pode passar por aconselha-lo a aligeirar o seu exame de
consciéncia, a ndo repetir oragdes ou peniténcias, a comungar mais vezes e a frequentar o
sacramento da Confissdo apenas quando for estritamente necessario, ou seja, quando ele néo tiver

a menor davida de que cometeu um pecado mortal.[6, 16, 32]

Todavia, segundo alguns autores,[17, 28] a exigéncia de uma obediéncia indiscutivel,
sobretudo em dilemas morais em que a autoridade religiosa resolve e decide pelo doente, pode por
vezes dificultar o desenvolvimento da autonomia moral no doente, porque este pode sucumbir a
tentacdo de relegar a autoridade religiosa demasiadas decisdes e juizos morais que ele proprio

poderia e deveria fazer sozinho.

Porém, h& casos em que ndo se justifica qualquer intervencdo adjuvante pastoral, sobretudo
quando o doente repugna dirigir-se a uma autoridade religiosa, muitas vezes por desconfianca,[17]
ou quando o doente achar que as suas convicgdes religiosas e morais devem apenas basear-se na

sua opini&o e consciéncia pessoais.[28]

Outras psicoterapias em estudo

A terapia de aceitacdo e compromisso (ACT) pode ser uma alternativa terapéutica interessante
para a POC, sendo objecto de uma crescente investigacdo. Esta psicoterapia cognitivo-
comportamental pretende suscitar mudancas de comportamento, baseando-se nos principios da
aceitacdo, atencao plena e compromisso com valores e objectivos escolhidos pelo doente como
importantes. Um estudo clinico recente, de 2013,[62] aplicou-a num grupo de 5 doentes
escrupulosos, norte-americanos e mormons, tendo verificado uma franca melhoria clinica (reducgéo

média de 54% e 50,92%, respectivamente, do Y-BOCS e PIOS) no follow-up aos 3 meses e,
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sobretudo, uma elevada aceitabilidade ao tratamento (TEI-SF=86%, num maximo de 100%). Estes
resultados sugerem um futuro promissor, sobretudo como alternativa para os doentes que nao

toleram a psicoterapia com EPR, por medo desta ser contra as suas convicgdes religiosas.
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Conclusao

A partir da descricdo de obsessdes e compulsdes de contetdo religioso (tabela 1), varios
autores relativamente recentes propuseram a conceptualizagdo do “mal do escrupulo” ou
“escrupulosidade” como um sub-tipo ou dimensdo sintomatica da perturbacdo obsessivo-
compulsiva (POC) ou como uma entidade separada da POC, mas pertencente ao espectro
obsessivo-compulsivo. Em conformidade com as reflexdes da tradicdo espiritual ocidental, a
peculiaridade mais saliente da escrupulosidade € o fundamento de toda a sua sintomatologia ser o
medo obsessivo de pecar, de transgredir algum mandamento moral e/ou religioso. De definicao
ainda ndo completamente consensual, uma forma util e simples de definir a escrupulosidade é
considera-la uma sindrome caracterizada por obsessGes e compulsdes cuja preocupacdo e/ou

conteudo primarios é a religido ou a moralidade (tabelas 1 e 2).

Uma breve revisdo de estudos epidemiologicos permite-nos deparar com resultados e
conclusdes nem sempre concordantes, nem comparaveis entre si, sobretudo devido a diferencas
metodoldgicas e de medicdo. Mas, mesmo assim, conseguem-se verificar duas grandes tendéncias

na literatura cientifica sobre este assunto:

e através de estudos transversais com amostras clinicas, isto é, com doentes obsessivo-
compulsivos (tabela 3), ndo foi encontrado provas convincentes de que a religido possa
ser um factor causal directo da POC, nédo havendo evidéncia de que a intensidade da
vivéncia religiosa (ou devocdo religiosa) possa estar correlacionada com a POC
(p>0,05). A constatacédo de que a frequéncia de obsessdes religiosas (ou escrupulos) nos
paises muculmanos do Médio Oriente € superior a verificada em paises secularizados
(tabela 4), pode ser explicada pelo facto dos paises de tradicdo mugulmana continuarem

a ser profundamente marcados e pautados pela religido, criando assim contexto para que
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a POC se manifeste primariamente por obsessdes religiosas e compulsdes que incluem a
repeticdo patoldgica de rituais religiosos normativos;

e através de estudos essencialmente transversais com amostras ndo-clinicas, isto €, com
pessoas mentalmente saudaveis (tabela 5), foi consistentemente relatada uma associagdo
correlacional positiva e complexa entre a religido e o fendmeno obsessivo-compulsivo,
mais concretamente, entre a religiosidade e o fendmeno obsessivo-compulsivo em
pessoais saudaveis. Faz parte deste fendmeno os tragos de personalidade obsessivos, 0s
sintomas (sub-clinicos) obsessivo-compulsivos e/ou escrupulosos e as meta-cognicdes
obsessivas disfuncionais (fusdo pensamento-ac¢do relacionada com a moralidade,
sentido hipertrofiado de responsabilidade, sobrevalorizagdo da importéncia dos

pensamentos e do controlo dos mesmos, intolerancia a incerteza e perfeccionismo).

Para além do estudo dos efeitos da intensidade da vivéncia religiosa (ou devocdo religiosa, ou
ainda religiosidade para a maioria dos estudos), alguns investigadores escolheram como objectos
de estudo determinadas crencas religiosas e formas de coping religioso. Neste ambito, a
importancia subjectiva dada a oracdo em situacOes de stress e as crencas e ideias negativas acerca
de Deus (ex: vingativo, punitivo, etc.) estdo positivamente correlacionados com uma maior
presenca de sintomas obsessivo-compulsivos e escrupulosos, em amostras clinicas. J& em amostras
ndo-clinicas, verificou-se que a crenca (positiva) na vida para além da morte estava inversamente
associada aos sintomas (sub-clinicos) obsessivo-compulsivos, enquanto que a presenca de

conflitos espirituais estava positivamente associada aos sintomas supra-referidos.

Sendo a esmagadora maioria destes estudos de natureza transversal/correlacional, uma
preciosa mais-valia para o actual estado de investigacéo é a realizacdo de estudos longitudinais,
sobretudo de natureza prospectiva, para que inferéncias temporais e causais possam ser
estabelecidas. Igualmente recomendavel é a realizagdo de mais estudos com amostras clinicas
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constituidas por escrupulosos, e ndo apenas por doentes com obsessdes puras ou sexuais/religiosas.
A replicacdo dos estudos ndo-clinicos em amostras clinicas pode ser til, para uma maior
generalizacdo e melhor compreensdo da associagdo entre religiosidade e fendmeno obsessivo-
compulsivo consistentemente relatada pelos estudos ndo-clinicos revistos (tabela 5). Outros
aspectos que podem contribuir para uma investigacdo com melhor qualidade e menor discrepancia
nos resultados obtidos sdo: a constituicdo de amostras maiores e mais representativas (isto é,
recrutar outras pessoas que ndo os estudantes universitarios), uma delimitacdo mais clara das
variaveis religiosas em estudo e a utilizagdo de um ndmero mais restrito de instrumentos de

medicao do fendmeno religioso, que devem ser multidimensionais e ter qualidade psicométrica.

Os achados clinicos e epidemiolégicos supra-referidos sdo enquadraveis sob uma perspectiva
cognitivo-comportamental (esquema 1). O doente escrupuloso, intolerante a incerteza, padece de
preocupacOes excessivas e demostra ter uma atencéo hiper-vigilante e hiper-focada a tudo o que
seja religioso. Dentro dos assuntos religiosos, as situagdes moralmente ambiguas, como as
intrusdes, sdo particularmente temidas, porque podem ser avaliadas como pecaminosas, apesar da
ambiguidade ser pequena e da probabilidade de ser pecado muito baixa. Num contexto de medo
obsessivo de pecar (e das suas consequéncias, por exemplo, a condenacdo eterna), o doente
escrupuloso fixard a sua atencdo ruminativa a estas e outras situagdes, geralmente de natureza
insignificante, que passam a ser percepcionadas e interpretadas como sendo pecaminosas e/ou
moralmente significativas e catastréficas. Potenciados e fomentados por uma série de meta-
cognicdes obsessivas disfuncionais, estes erros cognitivos de percepcdo e interpretacdo
contribuem para o aparecimento das obsessdes e respectiva resposta de neutralizacdo e evitamento
que sdo as compulsdes. Todo este processo cognitivo-comportamental € enriquecido e motivado

por sentimentos intensos de culpa, ansiedade e/ou depresséo.
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De entre as meta-cogni¢des disfuncionais (tabela 6), a que mereceu uma maior atencédo € a
fusdo pensamento-accdo, estudada como um possivel elemento mediador na relacdo entre a
religido e o fendmeno obsessivo-compulsivo. Mais concretamente, estudos transversais, com
amostras de pessoas saudaveis, verificaram uma correlacdo positiva entre a fusdo pensamento-
accéo relacionada com a moralidade e a intensidade da vivéncia religiosa, sendo esta relagdo mais
forte e consistente em amostras cristds saudaveis. Com base nestes dados, varios modelos
estatisticos foram formulados: 1) a religiosidade, por mediac&o parcial do sentido hipertrofiado de
responsabilidade, prediz estatisticamente a fusdo pensamento-ac¢do, que por sua vez prediz a
adopcdo de estratégias de neutralizacdo de intrusdes obsessivas; 2) a religiosidade crista exerce
um efeito significativo indirecto na sintomatologia obsessivo-compulsiva, por via da fusdo
pensamento-accao relacionada com a moralidade (efeito indirecto=0,15; SE= 0,08; p<0,05); 3) a
fusdo pensamento-accdo pode ser um importante elementos mediador da relagcdo entre
religiosidade mucgulmana e sintomatologia obsessivo-compulsiva (efeito indirecto=0,51; 95%
Cl=0,32-0,74; p<0,01). Porém, mais uma vez, a natureza transversal destes estudos ndo permite o

estabelecimento de inferéncias temporais e, muito menos, causais.

Baseando-se, em parte, nesta evidéncia, ha autores que defenderam que certas formas rigidas
de vivéncia religiosa ou certas praticas e crencas religiosas, sobretudo aquelas que valorizam o
pensamento, podem contribuir para o reforgo de determinadas meta-cognicdes disfuncionais, tais

como a fusdo pensamento-accéo relacionada com a moralidade.

Uma outra corrente de investigacdo, relativamente recente, pretende realcar o papel da
intolerancia a incerteza no desenvolvimento da escrupulosidade. Neste &mbito, existe, por exempo,
um estudo de manipulagdo experimental que demonstrou que, independentemente da

religiosidade, a interaccédo entre saliéncia da incerteza e priming de conceitos de Deus fez aumentar
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0s medos escrupulosos. Mais estudos serdo certamente necessarios para o desenvolvimento desta

teoria.

A escrupulosidade pode ser tratada com as terapéuticas convencionais usadas para a POC, ou
seja, com farmacoterapia baseada nos antidepressivos inibidores da recaptacdo da serotonina e/ou
com psicoterapia, nomeadamente a terapia cognitivo-comportamental com exposicao e prevengéo
de resposta (EPR) e com terapias cognitivas. Porém, ha evidéncia contraditoria que sugere que a
presenca de obsessdes puras (actualmente designadas por ‘“‘pensamentos proibidos ou
inaceitaveis”, incluindo nesta categorias as obsessdes religiosas) ¢ geralmente factor preditivo de

resisténcia aos tratamentos convencionais supra-referidos.

Formas de psicoterapia especificamente adaptadas aos escrupulosos, baseadas numa
combinacdo modificada de EPR e terapias cognitivas, apresentaram resultados animadores em
pequenas series de casos publicados, com taxas de eficacia de 75-100%. Porém, dado a natureza
metodoldgica destes estudos e ao reduzido tamanho da amostra (12 doentes e 3 doentes,
respectivamente), alguma conclusdo generalizavel a partir destes resultados seria precipitada. Por

iSso, mais estudos, nomeadamente ensaios clinicos, serdo necessarios.

De entre as varias peculiaridades da escrupulosidade, gostaria de mencionar duas: 0 medo
escrupuloso de pecar e da condenacdo eterna é impossivel de ser totalmente desmentido, j& que a
religido ndo se baseia em provas materiais sensiveis, mas sim na fé; e o medo escrupuloso de Deus
ser (ou poder ser) um Juiz severo e vingativo, 0 que pode tornar a vivéncia e coping religiosos
extremamente negativos e desgastantes. Estas caracteristicas exigem do psiquiatra/psicoterapeuta
um tacto, cuidado e sensibilidade especiais. Em relacdo a terapia de exposi¢cdo e prevencao de
resposta, varios autores recomendam que o0 psiquiatra/psicoterapeuta ndo deve induzir o doente a

pecar, mas apenas expb-lo a situagdes pouco ambiguas com baixo risco de poder pecar. Facilmente
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toleradas por uma pessoa religiosa saudavel, que habitualmente ndo as considere como
pecaminosas, estas situacOes sdo suficientemente stressantes e ameagadoras para o doente, que as
considera como possivelmente pecaminosas. Uma das finalidades desta abordagem é fomentar a
relagdo medico-doente e, assim, aumentar a eficicia terapéutica. Para isso, o
psiquiatra/psicoterapeuta deve conhecer as doutrinas e mandamentos da religido do doente, bem
como a respectiva interpretacdo normativa feita pelas autoridades da religido em questdo. Este
conhecimento também pode ajudar o psiquiatra/psicoterapeuta na correccdo de meta-cognicdes
disfuncionais e, sobretudo, de crengas religiosas negativas e disfuncionais do doente. Nesta
perspectiva, uma colaboracdo adjuvante de uma autoridade religiosa competente pode ser

aconselhavel e desejavel.

Em suma, a relacéo entre a religido e a perturbacao obsessivo-compulsiva (POC) é um assunto
ainda pouco consensual, complexo, multidimensional, passivel de ser estudado sob varias

perspectivas e merecedor de mais estudos.
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