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Colecionismo: fronteiras entre o normal e o patológico
Mónica Ferreira Gomes Aires Oliveira, Regina Christina Wielenska

Abstract. Compulsive hoarding (CH) is a behavior pattern characterized by
the cluttering of excessive amount of objects without utilitarian or economical
value, accompanied by extreme difficulty to discard those objects, with adverse
consequences to the quality of life of the affected individual. The present
article aims to: distinguish between CH and normal behaviors; present current
classifications of CH, its comorbidities and biological basis; present pharma-
cological treatment and emphasize psychological interventions proposed by
behavior and cognitive theoretical approaches for therapy.

Key-words: compulsive hoarding, compulsion, behavior therapy, cognitive ther-
apy.

Resumo. O colecionismo patológico (CP) é um padrão comportamental
caracterizado pelo acúmulo de quantidades excessivas de itens com pouco ou
nenhum valor utilitário ou material, com dificuldade para fazer o descarte
destes mesmos objetos, resultando, ao longo do tempo, prejuízo da qualidade
de vida do indivíduo. O artigo se propõe a: estabelecer a distinção entre o CP
e o comportamento de colecionar, validado socialmente; apresentar as classifi-
cações atuais do transtorno, suas comorbidades e bases biológicas; descrever
topográfica e funcionalmente o CP; apresentar as propostas terapêuticas
farmacológicas e enfatizar terapias psicológicas baseadas nos fundamentos
teóricos das abordagens comportamental e cognitiva.

Palavras-chave: colecionismo patológico, compulsão, terapia comportamental,
terapia cognitiva.

O colecionismo é considerado um
comportamento normal na infância e na
idade adulta (Greenberg, Witztum e Levy,
1990). Não raramente, encontramos adul-
tos que colecionam objetos relacionados
a temas de seu interesse (por exemplo,
miniaturas de carros de corrida, chaveiros
de times de futebol, caixas de fósforos
de hotéis e restaurantes, etc.). Crianças
guardam seus desenhos e trabalhos de arte,
armazenam objetos (como rochas, folhas,
bolinhas de gude), colecionam álbum de
figurinhas, entre outras possibilidades. São
padrões de comportamento que não prej-
udicam o funcionamento global do indi-
víduo, possuem função de entretenimento,
socialização e convívio entre pessoas com

interesses em comum.

Por outro lado, no colecionismo pa-
tológico (CP) verifica-se que a coleta, or-
denação e disposição de objetos constitu-
intes da coleção ocorrem sem que o indi-
víduo tenha claro entendimento dos mo-
tivos de seu comportamento, com pouco
ou nenhum controle sobre o comporta-
mento de colecionar. Hartl e Frost (1996)
sinalizaram a escassez da literatura acerca
do CP, a despeito de sua relevância como
fenômeno clínico. No intuito de suprir
essa lacuna e facilitar a pesquisa e inter-
venção, propuseram um modelo Cognitivo-
Comportamental do CP.
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Segundo o modelo de Frost e Hartl
(1996), o CP é conceitualizado como um
problema multifacetado, associado a dé-
ficits no processamento de informações,
na formação de vínculo emocional, com
esquiva comportamental, e controle por
crenças errôneas acerca da função e signifi-
cado dos objetos, fatores que influenciam os
comportamentos de armazenar e descartar.
Evidências anedóticas sugerem que crenças
sobre memória, vínculo, controle e respon-
sabilidade são especialmente importantes
no desenvolvimento e manutenção de com-
portamentos de CP.

Classificações e subtipos clínicos
Frost, Steketee e Williams (2000) subdi-
videm o colecionismo em CP de objetos,
colecionismo de animais e síndrome de
Diógenes. O CP de objetos caracteriza-
se pela emissão de comportamentos de
aquisição (comprar ou recolher/coletar), ar-
mazenamento (saving, no original) sob con-
trole de razões sentimentais, instrumentais,
intrínsecas e, por fim, comportamentos de
acumular e tentativas frustradas de organi-
zar. Este padrão comportamental complexo
é acompanhado por sentimentos de inde-
cisão, preocupação de manter o acúmulo
fora de vista, grande sofrimento e prejuí-
zos. O colecionismo de animais é o subtipo
com maior gravidade e pior prognóstico de
tratamento. A síndrome de Diógenes (SD)
foi descrita pela primeira vez na psiquiatria
em 1975 (Hanon, Pinquier, Gladdour, Said,
Mathis e Pellerin, 2004). Esta síndrome en-
volve a ocorrência simultânea de extremo
descuido pessoal, imundície doméstica e
marcante retraimento social. Considera-
se que a presença de CP uma pista útil
para formulação do diagnóstico da SD
(Montero-Odasso, Shapira, Duque, Cher-
covsky, Fernandez-Otero, Kaplan e Cam-
era, 2005).

Seedat e Stein (2002), como os de-
mais autores, também caracterizaram o CP
como o comportamento de acumular quan-
tidades excessivas de itens com pouco ou
nenhum valor utilitário ou material, com di-
ficuldade para fazer o descarte destes mes-
mos objetos, resultando, ao longo do tempo,
em inúmeros problemas para o indivíduo.

Vale notar que na língua inglesa, no
contexto psiquiátrico, denomina-se “hoard-
ing” ao comportamento patológico de acu-
mular, desorganizadamente, grande quan-
tidade objetos. Em Português não há
consenso de nomenclatura; o termo cole-
cionismo é utilizado tanto para descrever
comportamentos considerados saudáveis
quanto os comportamentos patológicos,
caracterizados por compulsão para a
aquisição e/ou armazenamento de obje-
tos sem funcionalidade aparente. Dentro
do contexto de língua inglesa, Neziroglu,
Bubrick Tobias (2004) salientam que o
comportamento de colecionar não é neces-
sariamente sinônimo de CP. Segundo eles,
os colecionadores não-patológicos geral-
mente sentem orgulho de suas posses e con-
sideram agradável mostrá-las aos demais,
enquanto que no CP ocorre o oposto. Não
raramente, os portadores sentem vergonha
de seus pertences mal armazenados, ten-
tam dissuadir as pessoas de visitarem suas
casas, buscam esconder objetos e dissimu-
lar suas compulsões.

De modo sintético, pode-se afir-
mar que o colecionismo não-patológico
envolveria a interação prazerosa com uma
classe específica de objetos cujas caracterís-
ticas físicas ou funcionais são consideradas
especiais pelos aficionados naqueles obje-
tos. Colecionar é, geralmente, um compor-
tamento socialmente reforçado.

Por sua vez, o comportamento de
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“hoarding”, aqui denominado como CP,
difere do colecionismo não patológico
por apresentar um aspecto compulsivo; há
pouco ou nenhum controle sobre a tendên-
cia a armazenar indiscriminadamente. O
sofrimento a médio e longo prazo com-
pete com o alívio imediato. Torna-se ex-
tremamente difícil o convívio social. O
indivíduo sofre por colecionar, e também
quando é incitado a se desfazer dos ob-
jetos que acumula compulsivamente. O
portador permanece sob a influência de
um conflito esquiva-esquiva: ao coletar e
armazenar atenua a aversividade da com-
pulsão (palavra que nomeia resumidamente
um complexo estado privado, eliciado por
contingências aversivas). Em decorrência
dos excessos comportamentais, o indivíduo
passa a ser rejeitado pelas pessoas (devido
à sujeira, bagunça, despesas, mentiras, etc.)
e permanece sob contingências aversivas de
natureza interpessoal: teria que se desfazer
dos objetos para ser aceito e conviver com
os outros. Assim, perpetua-se a conflitu-
osa alternância entre adquirir e armazenar
(ou seja, uma resposta que aliviaria a com-
pulsão) ou sofrer muito com o descarte de
objetos, no intuito de se reconciliar com os
outros.

Frost e Hartl (1996) descrevem três
características clinicamente significativas,
distintivas do CP:

1. aquisição excessiva (compra ou co-
leta) associada à incapacidade para
descartar uma grande quantidade de
objetos com questionável valor;

2. viver em espaços com acúmulo ex-
pressivo de objetos, o que impede o
uso funcional do espaço físico,

3. sofrimento significativo ou prejuízo
para a convivência social devido aos
comportamentos de CP.

Para Frost, Steketee e Grisman
(2004), tal definição contempla os três

sintomas-chave e o desconforto associado
aos mesmos. Ou seja, uma definição mais
completa de CP necessariamente precisa
referir-se à aquisição excessiva, à dificul-
dade no descarte de objetos e, por último,
ao acúmulo que impossibilita o uso dos es-
paços habitáveis.

Frost, Steketee e Kyrios (2003) esta-
beleceram uma distinção entre os sintomas
de CP e as crenças que podem vir associ-
adas aos mesmos. Os comportamentos de
CP possuem múltiplas determinações e sua
intensidade pode variar, em função da in-
fluência exercida por certos tipos de crenças
e déficits de processamento de informação,
que geram o medo excessivo no momento
da tomada de decisões sobre aquisição e/ou
descarte de objetos. A este respeito, Frost e
cols. (2003) afirmam que os portadores de
CP poderão apresentar as seguintes carac-
terísticas:

• Déficits no processamento de in-
formação: inabilidade para dispen-
sar atenção a aspectos relevantes do
ambiente, categorizar objetos, recu-
perar a lembrança de eventos rele-
vantes e tomar decisões.

• Problemas no vinculo emocional
com outras pessoas: dependência,
fobia social e isolamento.

• Problemas no vínculo emocional
com objetos: medo de jogar algo
fora e de sentir remorso depois,
culpa por não recolher um objeto
disponível e sentimentalismo frente
aos objetos são emoções que perme-
iam as ações do portador.

• Crenças distorcidas sobre a natureza
dos pertences: atribui-se excessiva
importância emocional aos obje-
tos. Há pacientes que acreditam
que a memória acerca da história
de vida dependa necessariamente do
armazenamento de todos os obje-
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tos associados a cada evento, vivem
intensa sensação de responsabili-
dade pessoal e autoculpabilização
por desperdício ou descarte de re-
cursos. Para eles, o perfeccionismo
e controle são metas obrigatórias, o
risco de incompletude precisaria ser
afastado a qualquer preço.

• Comportamentos de esquiva: a per-
spectiva de errar na decisão gera
intenso desconforto, favorece fugas
e esquivas. Ao ater-se a aspec-
tos pouco relevantes, reexamina su-
cessivamente as mais improváveis
possibilidades, o que interfere sobre
a emissão de comportamentos rela-
cionados ao CP e a outros aspectos
da vida.

Condições associadas e comorbidades
psiquiátricas

O CP é considerado um transtorno
progressivo crônico e pouco se conhece so-
bre o curso dos sintomas.

Para Neziroglu e cols.. (2004),
o CP pode ocorrer isoladamente, disso-
ciado de outro transtorno, ou apresentar-
se como um sintoma de outros quadros
psiquiátricos, como o transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) ou demência. Um es-
tudo de Samuels, Bienvenu, Riddle e cols.
(2002) encontrou evidências de que pa-
cientes com CP frequentemente apresentam
formas mais graves de TOC, um indício de
que o CP poderia constituir-se num sub-
tipo de TOC. Este ponto de vista é corrob-
orado por Campos, Mercadante, Quarantini
e Veiga (2004), que não hesitam em classi-
ficar assim o CP, a despeito desta posição
não ser consensual na literatura.

De qualquer modo, o CP é citado
uma vez no DSM IV-TR, como sintoma ou
critério diagnóstico (uma forma de com-

pulsão) para Transtorno da Personalidade
Obsessivo-Compulsiva (TPOC), e também
é genericamente associado ao TOC, posição
esta defendida por Frost, Steketee, Williams
e cols. (2000), Seedat e Stein (2002),
Samuels, Bienvenu, Riddle e cols. (2002),
e Neziroglu e cols. (2004).

Maier (2004) conceitualiza o CP
como um padrão comportamental com-
plexo, que pode estar associado a diferentes
transtornos mentais. Com estrutura psico-
patológica variada, seria composto por el-
ementos de TOC, Transtorno de Controle
dos Impulsos e comportamentos ritualísti-
cos. Para o autor, a grave negligência com
os cuidados pessoais da SD poderia, na ver-
dade, ser conseqüência do CP.

Um estudo de Hartl e cols. (2005)
relaciona o CP com história pregressa de
trauma e transtorno de déficit de atenção e
hiperatividade. Indivíduos com CP relatam
maior exposição a eventos traumáticos,
mais sintomas de distração/hiperatividade
e maior sensação de conforto relacionado à
manutenção/ampliação de posses.

Samuels e cols. (2002) demon-
straram que indivíduos com CP têm maior
prevalência de obsessões de simetria e com-
pulsões de contagem e ordenação. Esses
padrões comportamentais comórbidos, em
algum momento anterior, podem ter auxil-
iado a coleta e armazenagem compulsivas.
Há também maior prevalência de Fobia So-
cial, Transtornos de Personalidade e com-
portamentos patológicos de grooming (roer
unhas, beliscar a pele, tricotilomania). Para
Neziroglu e cols. (2004), psicoses, demên-
cia do tipo Alzheimer, transtornos alimenta-
res (como pica e síndrome de Prader-Willi)
podem cursar paralelamente ao CP, apesar
de bastante (acho que vale a pena tirar o
bastante) menos freqüentes, se comparados
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ao transtorno de personalidade obsessivo-
compulsiva, TOC e depressão. Para estes
autores, reconhecer e tratar inicialmente o
CP aliviaria a angústia dos portadores de
comorbidades e facilitaria o tratamento sub-
seqüente dos demais transtornos.

Outro estudo, realizado por Gr-
isham, Frost e Steketee (2004), sugere que
o CP pode se manifestar como um fenô-
meno de início precoce, ou surgir tardia-
mente, como reação ao stress ou a perdas.
Na 3a idade, o CP relaciona-se ao econ-
omizar dinheiro, aproveitar promoções,
evitar desperdícios. Poderia decorrer da
solidão e, neste caso, o isolamento social
seria amenizado pelo conforto trazido pela
posse dos objetos acumulados. Outra pos-
sibilidade a considerar seria a presença de
paranóia e/ou de rituais de verificação e
limpeza que impossibilitariam descartar o
lixo.

Aspectos biológicos

O circuito estriato-tálamo-cortical é
considerado um dos modelos anatômicos
para o TOC e talvez esteja igualmente en-
volvido no CP. Neziroglu e cols. (2004)
sugerem haver similaridade neuroquímica
na correlação anatômica entre TOC e CP.

Um estudo de Saxena, Brody, Maid-
ment e cols. (2004) mostrou que indivíduos
com TOC e sintomas de CP, comparados
com indivíduos com TOC sem sintomas de
CP, tinham níveis significativamente mais
baixos de metabolismo de glicose no giro
cingulado e no cuneus cingulado posterior.
Devido aos diferentes padrões cerebrais de
metabolismo de glicose é possível conce-
ber o CP como um subgrupo neurobio-
logicamente distinto ou uma variante de
TOC. Num estudo de Anderson, Damásio
e Damásio (2005), as evidências sugerem

que nos indivíduos com CP, lesões na região
mesofrontal desregulem o mecanismo que
normalmente modula o nível subcortical re-
sponsável pela predisposição em adquirir e
colecionar.

Variáveis ambientais e sua relação como
o CP

Numa perspectiva psicossocial,
convém atentar para o fato de que nossa
sociedade dá grande ênfase à aquisição e
posse de bens de consumo supérfluos, e
que não valoriza igualmente a pessoa que
é menos afeita ou impossibilitada de con-
sumir. Tal análise se contrapõe aos primór-
dios da história da espécie, quando de-
pendíamos estritamente, para sobreviver, da
coleta, produção e posse de certos bens de
inestimável valor para a espécie (alimento,
abrigo, fogo, pele, etc.). Colecionadores
patológicos sofrem a influência da midia
impressa e eletrônica (que os incita a con-
sumir sempre algo novo e supostamente
melhor, como promessas de sucesso, bem
estar e aceitação social), como também da
história passada da espécie, a qual precisava
garantir ferozmente a manutenção de suas
mínimas posses, uma questão de vida ou
morte.

A literatura fornece outras pistas so-
bre aspectos distintivos dos portadores de
CP. Neziroglu e cols. (2004) consideram
que a principal diferença entre indivíduos
com e sem diagnóstico de CP é a quanti-
dade (volume) de itens que acumulam, e
não os itens entre si. Humanos em geral
acumulam classes aproximadamente sim-
ilares de objetos. No entanto, portadores
de CP se excedem no volume de material
acumulado e não são capazes de manejá-
los adequadamente. Resta-nos, portanto,
a tarefa de entender sob quais condições
desenvolve-se e mantém-se o excesso com-
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portamental que caracteriza o CP.

Furby (1978) descreve uma
condição de Sentimental saving, em que
a pessoa busca preservar objetos que es-
tiveram presentes quando foi eliciada de-
terminada emoção positiva num contexto
passado. Assim, são acumulados objetos
desnecessários, sem função prática, sob a
justificativa de que os mesmos equivalem
a um evento relevante do passado. Numa
linguagem comportamental, os objetos as-
sumem a função de eliciadores condiciona-
dos de estados corporais similares ao da
emoção positiva original e de estímulos
discriminativos evocadores de comporta-
mentos verbais e não verbais capazes de
produzir reforços. O operante “manter a
posse do objeto aparentemente inútil” seria
reforçado porque possibilita ao indivíduo
reviver aquela emoção e recordar o con-
texto passado. Ao manipular uma caixinha
vazia de goma de mascar, a paciente revive
as emoções do encontro com o namorado,
quando a caixinha foi aberta e a goma de
mascar foi partilhada pelo casal. O prob-
lema é que todas as caixinhas passam a
ganhar espaço e importância, substituindo
a relação interpessoal ou preenchendo sua
eventual ausência.

Outro fenômeno, ligeiramente
diferente, é o Instrumental saving (termo
sem tradução consensual), que ocorre
quando a pessoa guarda um item porque
este poderá, ainda que remotamente, ter
utilidade no futuro. A pessoa procura aten-
uar ou remover uma sensação de insegu-
rança frente ao futuro. Sente que precisa
agir com cautela excessiva no presente, de
modo a evitar privações. Colecionadores
patológicos tendem a hiperestimar a prob-
abilidade de que venham a necessitar dos
itens. E, ao mesmo tempo, subestimam
sua habilidade de lidar com uma eventual
escassez de recursos. Na concepção com-

portamental, o portador fica sob forte con-
trole de eventos aversivos com probabili-
dade remota de ocorrência. Para se afastar
da estimulação aversiva, acumula os obje-
tos e sente-se melhor. São comportamentos
prejudiciais, mas reforçados negativamente
pela imediata remoção temporária da sen-
sação condicionada de perigo.

Um terceiro padrão, denominado
originalmente Saving Aesthetic Value,
caracteriza-se pelo comportamento de
guardar objetos devido ao seu aspecto in-
vulgar, raro, sendo este um fenômeno
menos comum do que as demais. O prob-
lema se estabelece quando se junta uma
enorme quantidade de objetos raros, o que
dá origem ao acúmulo. Uma possível
demonstração de refinamento ou apuro es-
tético, comportamento muitas vezes re-
forçado socialmente, se transforma em con-
stante estimulação aversiva: qualquer ob-
jeto é visto como merecedor de lugar de
destaque na coleção. Esta é uma armadilha
propiciada pela variabilidade do comporta-
mento verbal, a pessoa sempre conseguirá
descrever cada objeto como único, especial,
e assim justifica que este seja incorporado à
sua confusa coleção.

Neziroglu e cols. (2004) buscaram
identificar os controles do comportamento
de CP com base em argumentos fornecidos
por portadores:

• Medo de perder informação: cole-
cionadores patológicos frequente-
mente acreditam que ao descartar
o objeto irão perder informação
essencial para uso prático ou for-
mação intelectual. Assim, acumu-
lam revistas, papéis, jornais, etc..
Este tipo de comportamento refere-
se ao medo de perder alguma in-
formação relevante, fenômeno sim-
ilar ao instrumental saving. Aqui, a
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diferença é que os indivíduos estab-
elecem para si que não podem jogar
fora qualquer informação escrita,
sem antes terem chance de ler, com-
preender e memorizar tudo. Assim,
justificam a guarda de jornais, revis-
tas e outros papéis sob a alegação de
eles poderão ser necessários no fu-
turo.

• Indecisão: Muitos colecionadores
patológicos são indecisos (Warren
e Ostrom, 1998) e provavelmente
ficam ansiosos ou desconfortáveis
perante a ocasião de ter que decidir
quanto à conveniência de descar-
tar algo. Podem procrastinar in-
definidamente, pois para eles fazer
escolhas é função de excessiva re-
sponsabilidade. Permanecer na in-
decisão funciona como fuga e es-
quiva de emoções de culpa, ar-
rependimento e remorso, emoções
antecipadas pela imaginação e de-
lineadas com contornos catastrófi-
cos. A esquiva experiencial propi-
cia um estado temporário de alívio.
Com o tempo, o individuo descobre
que não consegue mais decidir dev-
ido ao volume incontrolável de ob-
jetos acumulados.

• Medo de cometer erros: Warren e
Ostrom (1998) sugerem que cole-
cionadores patológicos tendem a
pensar que não estão prevenidos
para o futuro e temem cometer erros
como má distribuição/classificação
dos objetos, acidentalmente jogar
fora algo importante ou não desco-
brir o local perfeito para armazenar
cada objeto.

• Incapacidade de priorizar: muitas
vezes, a combinação entre inde-
cisão, medo de errar e o volume de
objetos impossibilita priorizar tare-
fas. Para os portadores, todas as
tarefas são igualmente importantes
e por tal motivo não decidem por

onde começar. Sentem-se mal, evi-
tam tomar a decisão e ficam de-
primidos (uma supressão comporta-
mental). Para muitos, a dificuldade
de priorizar leva à procrastinação,
comportamento provavelmente re-
forçado negativamente a curto prazo
e depois punido.

• Medo da perda de memória: como
já foi mencionado, dentro do CP
parece existir uma ligação entre
medo, acúmulo de objetos e funções
de memória. Para Frost e Hartl
(1996), estes indivíduos têm tendên-
cia a pensar que um objeto fora
do campo de visão estará neces-
sariamente longe da memória e,
muitas vezes, acumulam coisas para
se lembrarem melhor dos seus per-
tences ou dos estímulos pareados a
estes objetos. A maioria dos cole-
cionadores compulsivos não apre-
senta alterações de memória, ape-
nas desconfiam de sua própria ca-
pacidade de reter informações e
atribuem a objetos específicos sua
absoluta função evocativa.

• Dificuldades de organização:
muitos colecionadores patológicos
parecem ter problemas com catego-
rização e desenvolvem pilhas sem
fim de itens similares, ou por acred-
itarem que todos os objetos diferem
entre si e formam classes de um só
membro, ou por julgarem que todos
são tão parecidos e devem compor
uma massa indistinta de objetos.
Um fenômeno importante, denom-

inado churning em Inglês, foi descrito por
Frost e Steketee (1998). Ele ocorre quando
o indivíduo perde a noção do que estava
a organizar, alterna de uma atividade para
outra, sem terminar qualquer uma delas e
se torna progressivamente mais ansioso ao
longo do processo. Ao fim do dia, sente-
se exausto e tudo permanece desarrumado.
Comportamentos de “pular de galho em
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galho, sem critério algum” (os pacientes se
descrevem deste modo) alteram o humor,
extenuam o indivíduo e irritam familiares.

A busca de ajuda profissional

Segundo Seedat e Stein (2002), em
função da necessidade de manter o CP em
segredo, ocorre significativo atraso no in-
ício do tratamento, agravando os prejuí-
zos. A busca de ajuda profissional ocorre
em meio à relutância, vergonha e medo
de exposição. Geralmente, os portadores
de CP (inclusive aqueles com crítica par-
cial de sua condição mórbida) buscam ajuda
profissional devido a:

• Questões de qualidade de vida:
perda da funcionalidade do espaço
físico disponível, condições insalu-
bres e arriscadas. Deve-se ressaltar,
aliás, que a aquisição de novos es-
paços para armazenar prejudica a
remissão do quadro clínico.

• Envolvimento com o sistema legal:
muitos colecionadores patológicos
compulsivos passam por divórcio e
perda da custódia dos filhos. Infe-
lizmente, é comum que portadores
de CP tenham problemas com a in-
speção sanitária. São conhecidos al-
guns casos, divulgados pela midia
impressa ou eletrônica, em que viz-
inhos fizeram denúncias às autori-
dades sanitárias por não mais su-
portarem o mau cheiro, a presença
de insetos e a desordem. Num es-
tudo comunitário de Frost, Steketee
e Williams (2000), apenas metade
dos indivíduos da amostra recon-
hecia a falta de condições sanitárias
nas suas casas e menos de um terço
estava disposto a cooperar de forma
a resolver as queixas.

• Impacto do CP sobre a família:
por vezes, colecionadores patológi-
cos acreditam fortemente na neces-

sidade de possuir tantos itens e de
viver na confusão. Eles se adaptam
em meio ao caos, e não conseguem
entender como que o outro famil-
iar pode sentir ou pensar diferente
e preferir mais conforto. Muitas das
justificativas não fazem sentido para
os membros da família, que perdem
o poder de opinião. Registra-se o
aumento das emoções negativas, em
função do viver em meio à bagunça
e restrição do espaço funcional. Es-
sas emoções poderão levar a com-
portamentos extremos como o de
jogar fora objetos na ausência e sem
o consentimento do portador de CP.
Mais tarde, ao se aperceber da situ-
ação, sente-se violado, traído, per-
dendo a confiança nos familiares.
Em alguns casos, isto poderá fa-
vorecer a paranóia e levar o in-
divíduo a guardar seus pertences
de forma mais segura, fonte adi-
cional de frustrações, desentendi-
mentos, e desgaste dos relaciona-
mentos. Separações e divórcios
terminam em batalhas litigiosas e,
pela dificuldade em lidar com tal
conseqüência, colecionadores pa-
tológicos tendem a voltar-se para
os seus pertences, piorando sua
condição. É bastante comum que fa-
miliares de colecionadores patológi-
cos busquem tratamentos para si
próprios. Há sempre o risco de out-
ros familiares desenvolverem cole-
cionismo patológico (Neziroglu e
cols., 2004).

• Problemas financeiros: o CP poderá
afetar as finanças. Na medida em
que cresce a vontade de adquirir
mais itens, o indivíduo poderá com-
prar objetos sem considerar o seu
custo. Por vezes, os colecionadores
patológicos compram ou alugam es-
paços para acomodar o que com-
pram ou coletam. Deste modo, as
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despesas tendem a crescer. E, sem
controle eficaz, originam-se dívidas
significativas e mesmo falências.

Não é tarefa simples convencer um
colecionador patológico resistente da ne-
cessidade do tratamento. Neziroglu e cols.
(2004) sugerem a técnica denominada in-
tervenção (intervention, no original), adap-
tada das estratégias de mesmo nome usadas
para lidar com abusadores de substâncias.
Frequentemente, os familiares fazem várias
consultas com o profissional antes de real-
mente implantar a intervenção, já que esta é
uma oportunidade única, a ser feita de modo
eficaz, afetivo e assertivo para tornar-se
uma real operação estabelecedora do valor
reforçador das conseqüências produzidas
pelos novos comportamentos.

Avaliação clínica do CP

O sucesso da avaliação depende,
em parte, da qualidade do relacionamento
terapêutico. O portador precisa que o ter-
apeuta seja uma audiência não punitiva, e
demonstre tolerância frente ás dificuldades
do cliente ao relatar suas queixas e dificul-
dades acerca do CP.

Frost e Steketee (2003) sug-
erem que, na entrevista de avaliação,
investiguem-se aspectos como: história
do problema, volume, quantidade e tipos
de bens acumulados, locais do acúmulo,
razões atribuídas para guardar, grau de en-
volvimento da família, tempo despendido
nos comportamentos de CP, tipos de es-
quivas, estímulos ansiogênicos, presença
de sintomas de TOC e de outras patologias
psiquiátricas comórbidas.

O terapeuta pode fazer uso de
instrumentos de avaliação padronizados.
Deve-se notar que, até a presente data,
poucos testes, inventários e escalas aqui

mencionados foram validados em língua
portuguesa. Os instrumentos suplementares
de avaliação mais utilizados são o Saving
inventory-revised (Frost, Steketee e Gr-
isham, 2003), Saving Cognitions Inven-
tory (Frost e Hartl,1996), Frost indecisive-
ness Scale (Frost e Shows, 1993), Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale (Baer,
Brown-Beasley, Source e Henriques, 1993),
Sensitivity to Punishment and Sensitivity
to Reward Questionnaire (Torrubia, Ávila,
Moltó e Caseras, 2001), Obsessional Be-
liefs Questionnaire, Beck Depression In-
ventory (Beck, Steer e Garbin, 1988), Beck
Anxiety Inventory (Beck, Epstein, Brown e
Steer, 1988).

Medidas comportamentais adi-
cionais são outra estratégia de avaliação
útil: para estimar o volume do material acu-
mulado, podem-se utilizar fotografias. O
acúmulo é documentado, para fins de com-
paração, ao início e término da intervenção.
Recomenda-se follow-up seis meses ou um
ano após a última consulta. Também é pos-
sível avaliar a proporção entre a quantidade
de objetos e a área ocupada pelos mesmos.

Terapêutica do CP

Em termos de farmacoterapia, até o
presente momento, não se encontrou uma
medicação específica para CP, podendo-
se recorrer a antidepressivos (SSRIs, Tri-
ciclicos, IMAOs), anti-psicóticos, ansi-
oliticos, estimulantes e anticonvulsivantes.
Neziroglu e cols. (2004) sugerem que a
abordagem farmacológica mais comum é
a que parte da premissa de que CP e TOC
são disfunções interligadas e que podem,
portanto, ser tratadas com os mesmos fár-
macos.

A terapia comportamental-cognitiva
(TCC) é considerada primeira escolha para
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tratamento não-farmacológico da CP. Para
Neziroglu e cols. (2004), a TCC seria a
abordagem indicada em casos de CP por
ajudar o indivíduo a combater o transtorno
através da avaliação e modificação da forma
de sentir e atuar. A proposta de TCC de
Frost e Hartl (1996) incide seu foco na in-
tervenção sobre os já mencionados déficits
de processamento de Informação, compor-
tamentos de esquiva e crenças errôneas so-
bre a natureza das posses e dos vínculos
emocionais.

Adesão ao tratamento e principais dire-
trizes da TCC

Entende-se que certos fatores po-
dem ser vistos como operações estabele-
cedoras, capazes de aumentar o valor re-
forçador da busca pelo auxílio profissional e
da adesão aos procedimentos. Estes fatores
podem se originar do contexto usual de vida
do cliente ou da própria interação com um
profissional de saúde, alguém sensível à
necessidade do cliente e qualificado para
prover ajuda. Por exemplo, algum amigo
ou familiar a quem o portador de CP es-
time e respeite de modo especial pode ter
maior condição de convencê-lo da necessi-
dade de buscar tratamento. O profissional
experiente pode levantar com o cliente as
prováveis conseqüências das mudanças, ne-
gociando decisões a cada etapa da terapia
e reavaliando os resultados alcançados. As
técnicas de entrevista motivacional podem
ser de grande valia como operações que au-
mentem a probabilidade de comportamen-
tos de adesão ao tratamento (Payá e Figlie,
2004).

Por meio da psicoeducação é pos-
sível ensinar o cliente a reconhecer as carac-
terísticas do transtorno e suas implicações
(de curto, médio e longo prazo), facilitando
a escolha entre as alternativas terapêuticas

disponíveis, sempre no intuito de atenuar os
padrões de comportamento disfuncional.

O paciente, em conjunto com o
profissional, deverá traçar objetivos realís-
ticos e em comum acordo. As estratégias
utilizadas precisam ser capazes de reduzir
a aversividade inerente aos procedimen-
tos tipicamente recomendados para trata-
mento de CP: exposição aos estímulos an-
siogênicos, prevenção de resposta de acu-
mular/adquirir e aceitação experiencial das
emoções inerentes ao processo de mudança
e do contato com novas contingências.

Recomenda-se que ao final de cada
sessão de organização e/ou descarte, ter-
apeuta e cliente dediquem alguns minutos a
avaliar os ganhos daquela sessão e a plane-
jar os próximos passos. Pode-se utilizar
o Princípio de Premack como norteador
do planejamento de conseqüências para
comportamentos de organização e descarte:
após executar os procedimentos, o cliente
poderia escolher dedicar-se por um tempo
a uma atividade prazerosa que seja usual
em seu repertório corrente. Para tal, define-
se previamente com o cliente formas de
recompensas contingentes à conclusão de
cada tarefa. Por exemplo, ver um programa
de TV que lhe seja especialmente interes-
sante, passear ou descansar (Vasconcelos e
Gimenez, 2004).

As tarefas de casa precisam ser
cuidadosamente graduadas em termos de
custo de resposta e o profissional, junto com
o cliente, deverá revê-las a cada sessão. Em
alguns casos, poderão ser realizadas várias
visitas ao domicílio, para fins de avaliação e
terapêutica (uma modalidade de acompan-
hamento terapêutico), e é possível planejar
telefonemas no intervalo entre consultas,
para partilhar sinais de evolução e/ou breve
discussão de dificuldades e correção de fal-
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has.

Uma etapa relevante da TCC en-
volve a exposição imaginária e in vivo a
situações de “não aquisição”, geralmente
eliciadoras da “vontade de adquirir algo”.
Nestas situações, se pratica a prevenção da
resposta de adquirir ou coletar e o indivíduo
aprende comportamentos novos para lidar
com as dificuldades que surgirão (por exem-
plo, o aumento da ansiedade). Faz-se uso
de role-playing como forma de modelar e
instalar novos comportamentos (por exem-
plo, treinar maneiras de resistir ao impulso
de comprar ou coletar).

Na exposição ao descarte de obje-
tos, o cliente experiencia, de modo sis-
temático e gradual, o descarte de objetos
antes patologicamente armazenados. Isto
pode ser feito, ao menos nas etapas ini-
ciais do tratamento, com auxílio do ter-
apeuta, acompanhante terapêutico ou fa-
miliar treinado. Ao cliente é explicado que
descartar objetos desnecessários é inicial-
mente muito difícil, e que a prática regular
do descarte resultará na redução da inten-
sidade das emoções aversivas eliciadas por
esta atividade.

Deverão ser estabelecidos, pelo
próprio cliente, horários específicos para
dedicar-se ao descarte e arrumação, como
recurso para combater a procrastinação.
Evitar jornadas excessivamente longas, que
tornem o processo ainda mais aversivo, seja
por exaustão ou excessiva emocionalidade.

Antes de começar o trabalho de ar-
rumação, recomenda-se criar espaços tem-
porários para guardar objetos. Através de
classificações gerais, é possível ter uma
visão mais clara das etapas subseqüentes
de trabalho.

O treino de tomada de decisão

(“guardar ou descartar, onde guardar”) re-
quer mudanças do comportamento de fazer
escolhas e o desenvolvimento de competên-
cias de organização (por exemplo, classi-
ficar objetos, priorizar ações, criar maior
compatibilidade entre planejamento e ex-
ecução). Para intervir sobre o controle
de estímulos das novas respostas, pode-se
recorrer a discussões que definam critérios
claros, fáceis de seguir, acerca de como es-
colher entre armazenar, descartar e colocar
no lugar certo. Ou seja, são definidos os
estímulos discriminativos relevantes para
controle das respostas emitidas em cada
etapa do trabalho de organização. Em al-
guns casos, regras podem assumir essa
função. Por exemplo: “se um objeto de
pouca utilidade está muito deteriorado,
jogue-o fora imediatamente” ou “separe
as roupas para guardar” segundo critérios
como roupa de frio e de calor, de uso cotid-
iano (social ou esporte) ou para festas. As-
sim, pretende-se reduzir o controle exercido
pelos pensamentos irracionais (regras rígi-
das, desconectadas das contingências em
vigor) e colocar as respostas sob controle
das contingências em vigor no presente.

Convém favorecer a diminuição do
custo das respostas de descartar e arrumar
por meio da seleção de alternativas mais
simples, com resultados mais expressivos.
Seleciona-se uma área-alvo por vez, com
objetivos realísticos. A cada dia, o cliente
deve cumprir a tarefa até ao fim e, quando
terminar, dedicar-se a apreciar o resultado
alcançado, avaliar sua funcionalidade e val-
orizar o esforço envolvido. É de grande
valia que uma foto do “antes e depois” da
arrumação, documente o aspecto da área
escolhida. Os clientes tendem a se esquecer
do tamanho do problema já superado e su-
perestimam as etapas a vencer.

Durante a arrumação, sugere-se
manter por perto os cartões de apoio que o
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cliente e terapeuta prepararam nas sessões.
Neles, por exemplo, há perguntas que
norteiem as decisões do cliente ao longo
do processo ou uma lista dos motivos fa-
voráveis a fazer a arrumação e enfrentar
emoções negativas.

Outro recurso é utilizar a “técnica
das 3 caixas e meia”: manter uma caixa
com as coisas para guardar em definitivo,
outra de coisas para expor, a terceira com
material para descartar/reciclar e meia caixa
para itens urgentes, cuja solução não possa
esperar.

Para recuperar de imediato a fun-
cionalidade da área arrumada na casa
e manter os ganhos alcançados deve-se
atribuir novos usos para aquele espaço, não
importando que seja uma gaveta, prateleira,
armário ou um cômodo inteiro. Assim,
tornam-se menos prováveis recaídas. O
terapeuta deve estabelecer com o cliente o
compromisso de que será mantida a ordem
em todas as áreas já arrumadas. Quando se
readquirir a funcionalidade para determi-
nado espaço vazio, é possível escolher uma
nova área alvo e recomeçar o processo.

Despender esforços para arrumar
espaços menos visíveis constitui uma se-
gunda fase da arrumação. Terapeuta e
cliente fazem uso das técnicas que se
mostraram bem sucedidas anteriormente e
criam estratégias adaptadas às novas con-
tingências.

Bloquear aquisições desnecessárias
e o armazenamento impróprio de obje-
tos favorece a prevenção de recaídas. A
cada semestre, ou anualmente, o cliente
deveria rever o que escolheu armazenar,
reavaliando se não convém descartar o que
não teve uso ou cuja existência sequer foi
lembrada naquele período de tempo.

Na medida em que o CP se instalou,
o indivíduo deixou de emitir ou até mesmo
foi impedido de aprender uma série de out-
ros comportamentos relacionados à vida
social, ocupacional, etc.. Em paralelo às
arrumações, torna-se imperioso melhorar
a qualidade geral de vida, com incentivo
para engajamento em outras atividades re-
forçadoras, não-aversivas. Neste mesmo
sentido, busca-se melhorar as relações fa-
miliares, desenvolvendo a aceitação e o re-
speito mútuos. Em muitos casos é possível
refazer os laços na família através da (re)
descoberta de interesses em comum. Outra
meta similar refere-se ao estabelecimento
de habilidades de comunicação interpes-
soal afetiva e assertiva.

No intuito de modificar as cog-
nições disfuncionais aprendidas pelo por-
tador de CP, uma série de técnicas são pro-
postas pela terapia cognitiva para auxiliar o
terapeuta em seu trabalho. Entre elas, pode-
se citar a técnica da flecha descendente
(da Silva, 2004), a reestruturação cogni-
tiva (Shinohara, 2004) e o diálogo socrático
(Miyazaki, 2004). Em termos gerais, a ter-
apia cognitiva oferece um conjunto am-
plo de técnicas que visam promover a
identificação de pensamentos automáticos
e distorções cognitivas, aliadas ao treino
para elaboração de uma resposta racional,
baseada em evidências. Ao longo do teste
de hipóteses na vida real, o terapeuta deve
validar as descobertas feitas pelo cliente,
salientando as evidências que dão susten-
tação a elas. Cada resposta racional pode
ser resumida em cartões de apoio, a serem
usados futuramente pelo cliente em situ-
ações fora do consultório, para combater
distorções similares. Na perspectiva com-
portamental, pode-se considerar que tais
procedimentos cognitivos, principalmente
de natureza verbal, buscam enfraquecer o
controle exercido por regras rígidas sobre
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o comportamento do cliente. Ou seja, o
cliente passaria a ter uma parcela maior de
seu repertório sob controle das contingên-
cias naturais, habilidade fundamental para
lidar com ambientes complexos e em mu-
tação.

Biblioterapia e recursos da Internet

Para clientes que dominam o idioma
inglês, sugerimos a leitura, na íntegra, ou
de trechos selecionados pelo terapeuta, de
publicações especializadas e dirigidas ao
público leigo, direta ou indiretamente afe-
tado pelo transtorno. Entre outras opções,
podemos citar os seguintes livros:

• Bubrick,J., Neziroglu,F. e Yaryura-
Tobias,J. (2004). Overcoming
Compulsive Hoarding. Oakland,
CA: New Harbinger.

• Glovinsky, C. (2002). Make peace
with the things in your life. New
York, NY: St. Martin’s Press.

Atualmente, a internet tornou-se
fonte de informação para muitos clientes.
De forma a evitar que estejam expostos a
dados imprecisos ou desatualizados, pode-
se sugerir sites confiáveis, cientificamente
sólidos e cujas páginas contenham material
acessível ao grande público. Entre outros,
pode-se recomendar:

• www.protoc.incubadora.fapesp.br
• www.astoc.com.br
• www.nimh.nih.gov
• www.ocfoundation.org/hoarding/
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