9. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Francisco Lotufo-Neto
Tdki A. Cordds

Mauro G. A. Lima
Fernando R. Asbahr

HISTORICO

As primeiras tentativas de sistematizagio e formulagao clinica dos
pacientes com sintomas obsessivo-compulsivos surgiram no século XIX
com as denominagoes délire du toucher, folie du doute e, depois, délire
émotif. Legrand du Saulle, em 1875, reuniu os sintomas obsessivo-com-
pulsivos numa afecgio com curso evolutivo preciso e constante, caracteri-
zando a descrigao de wina unidade nosologica.

Ja a pattir dessa época, comegaram as primeiras tentativas de expli-
cat a patogenia do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). Assim, no fim
do século, Magnan coloca-o com suas variantes, como a onomatomania,
dentro da categoria das psicoses degenerativas, que seriam o resultado de
umn estigma degenerativo emergindo como patologia cérebro-espinal, com
um desequilibrio funcional dos centros nervosos e uma desarmonia entre
suas inibigdes e excitagdes reciprocas.

Pietre Janet, com *‘Les Obsessions et 1a psychasthenie’’, publicado
em 1903, retomou essa idéia, a partir da descrigao minuciosa de 325 pa-
cientes obsessivos com idades entre vinte e quarenta anos.

Para ele, o funcionamento mental estaria submetido a cinco niveis de estra-
tificagao. O nivel superior, **a fungao do real”*, que inclui a atengio, a voligao e
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as emogoes adaptadas i realidade vivida, exerceria, através de uma *'ten-
sao psicologica™, um controle sobre os estratos inferiotes, quais sejam:
atos automaticos, reagoes emocionais viscerais, movimentos musculares
nao funcionais e outros.

A perda ou enfraquecimento da **tensao psicoldgica’*, denominada
“‘psicastenia’’, por motivos hereditarios ou por condigées organicas pre-
disponentes e desencadeantes, levaria a emergéncia egodistonica das ativi-
dades psiquicas automaticas, sem a intermediagio necessiria e adaptativa
dos niveis mentais superiores, a ponto de desarticular o comportamento do
individuo das exigéncias objetivas da realidade e de forma a que ele sen-
tisse uma quebra de sua funcionalidade e livre-arbitrio.

Entretanto, a investigagao sistematica das bases biologicas do TOC
nao ganhou maior forga por dois motivos complementares: a semiologia
neurologica sistematizada da época ainda nio penmitia a detecgao de si-
nais neurologicos mais finos, que fizessem supor uma possivel organicida-
de para o distirbio em questao. Assim a inexisténcia de alteragoes nos
reflexos osteo-tendinoso, cutaneo-abdominal, cremastérico e cutaneo-
plantar contribuiu para a dicotomia organogénese-psicogénese das doen-
¢as menlais; o desenvolvimento e a influéncia crescentes da psicanalise
deslocaram o TOC do campo biolégico para a categoria das neuroses.

No entanto, fatores cotno o acometimento precoce dos individuos, as
evidéncias de implicagio genética na etiologia da doenga, sua homogenei-
dade sintomatologica transcultural, a ma resposta dos sintomas aos proce-
dimentos psicoteripicos e sua boa resposta a terapéutica farmacologica e
comporfamental deram forte embasamento para que se ditecionasse o es-
tudo do TOC, mormente nos tltimos vinte anos, para suas bases biologi-
cas. Contribuigoes importantes derivaram do estudo de doengas
neurologicas e lesoes cerebrais que apresentaimn, em maior ou menor inten-
sidade, sintomas obsessivo-compulsivos; dos novos métodos de investiga-
¢a0 de estrutura e fungao do sistema nervosc (neuroimagem, potenciais
evocados eic.); da investigagao neuropsicologica; da neuroquitnica asso-
ciada & psicofanmacalogia, que levaram, entre outros, a teoria serotonérgi-
cn do TOC; e das pesquisas etologicas, gerando modelos animais para o
comportamento **conpulsivo’’.

QUADROCLINICO

O TOC ¢ caracterizado pela presenga de pensamentos obsessivos e

atos compulsivos.
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1. Obsessées

Pensamnentos obsessivos sao idéias, imagens ou impulsos que sur-
gem repetidamente na consciencia de forma estereotipada. Causam sofri-
mento ou repugnancia porque se referem a temas violentos ou obscenos,
ou porque sio percebidos como irracionais, sem sentido e contrarios a
vontade. A pessoa luta de modo infrutifero para evitar esses pensamentos,
embora os reconliega como proprios e hio, como has psicoses, estranhos
ao eu. O contetido das obsessoes é extremamente variado, mas o padrio se
repete entre individuos e diferentes culturas.

Do ponto de vista psicopatolégico os pensamentos obsessivos po-
dem ser classificados quanto a forma, ao conteudo e a conseqiiéncia.

a. Quanto a forma, podein ser:

. diivida: dificuldade em acreditar que uma atividade ou tarefa foi reali-
zada de modo adequado, ou indecisio quanto ao caminho a seguir.
Exemplos: um gerente tein diividas sobre se fechou o cofre adequada-
mente; um advogado duvida sobre a corregao do preenchimento de
cheques e documentos; estudante nao se decide sobre qual rua devera
escolher, antecipando riscos imaginarios para terceiros;

» impulsos contririos 4 vontade para realizar agdes que podem ser tri-
viais, agressivas ou inadequadas socialmente. Exemplos: professora
com impulso de olhar os seios e os genitais das mulheres com quem
conversa, pai con impulso de estrangular o filho recém-nascido;

- medo de perder o controle e realizar inadvertidamente um ato inade-
quado socialmente. Nio ha o sentimento de desejo poderoso presen-
te no impulso obsessivo. Exeinplos: pessoa se isola socialmente,
pois leme proferir uma palavrio em publico; pai teme jogar o bebé
pela escada;

- ruminagdo: uma cadeia de pensamentos sem fim, em geral a respeito
de eventos futuros ou acetca do significado da vida.

b. Quanto ao contetido:

« Sufeira e contaminagdo: excrementos humanos ou de animnais, po, sé-
men, suor, urina, pélos, sangue menstrual, germes, doengas, toxinas, ra-
dioatividade;

- agressividade e prejuizo: verbal ou fisico, a si préprio ou contra tercei-
ros, suicidio, homicidio, acidentes, guerras, calamidades naturais, mor-
te, contratempos sociais e economicos;
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» temas impessoais ou inanimados: contas, problemas matematicos, figu-
ras geomeétricas, solugiao de quebra-cabegas e enigmas, cadeados, fe-
chaduras e outros dispositivos de seguranga, ordenagao no arranjo dos
mais variados objetos, determinadas palavras e nimeros;

- bem-estar familiar: saide, finangas, relacionamento;

. trabalho: posigao, seguranga, aceilagio;

- diversos: anatomia humana, fatos historicos, musicas, atividades dia-
rias, passado e futuro.

¢. Quanto a cohseqiiéncia:

» eliciadoras de ansicdade, desconforto, repugnancia ou culpa;

- corretivas ou rituais cognitivos: procuramn aliviar ou compensar a an-
siedade, desconforto ou repugnancia causada por uma obsessao ante-
rior. Consistemn em nheutralizar o pensamento anferior, através de sua
repetigio de forma correta, pensar uma frase magica ou reza, repelir o
pensamento um certo niimero de vezes, contar nuimeros ou tefazer uma
imagem. Tém caracleristicas das compulsdes, sendo, entretanto, cogni-
tivas e, em geral, alivas ou voluntarias;

« disruptivas: idéias ou imagens que interferem na realizagao de pensa-
mentos, raciocinios ou agdes ou que impedem a corregio de uma obses-
sdo ou ato compulsivo. Por exemplo, uma palavra obscena ou uma
imagem erética durante uma reza ou confissio.

2. Compulsées

Atos ou rituais compulsivos sio comportamentos estereotipados, re-
petidos intimeras vezes, geralimente de acordo com certas regras, sem fina-
lidade 1itil, raramente praporcionanda prazer. Sao justificados pelos
pacientes como forma de prevenir que alguin evento ocorra (doenga, aci-
dente, perda). Em geral, sio reconhecidos como irracionais, ineficazes e
nao relacionados com o objetivo que procuram atingir, havendo, pelo me-
nas no inicio da doenga, tentativas de resistir a essas compulsées.

Do ponta de vista psicopatologica as compulsdes sao classificadas

quanto a forma em:

- Alimpeza/descontaminagdo: lavar repetidamente as maos, roupas, obje-
los pessoais, que tenham sido tocados ou **contaminados’ de alguma
forma; banhos prolongados seguindo regras determinadas, com uso
abundante de alcool ou desinfetantes. Os rituais de limpeza tém uma
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fungao restauradora visando restabelecer um estado de seguranga em
tertnos de limpeza e higiene;

verificag¢do: testar ou examinar repetidamente, para estar seguro de sua
corregao, determinados atos ou citcunstancias. Por exemplo, voltar inu-
meras vezes para verificar se a porta esta fechada, o gas desligado, tele-
fonar ao banco ou cartério inumeras vezes para saber se a assinatura ou
o preenchimento do cheque esta correto, percorrer diversas vezes o
mesmo caminho para se certificar de que nao atropelou alguém ou pro-
vocou umn acidente, ir muitas vezes ao hospital perguntar aos médicos e
funcionarios se a AIDS pode ser transmitida através de picada de perni-
longo. Os ritunis de verificagao sio preventivos, procurando assegurat
que nenhuma catastrofe ira acontecer;

repetir ou tocar: a repeticao é uma caracteristica inerente das compul-
soes, sendo em algumas a caracteristica proeminente. Por exemplo,
acender e apagar a luz diversas vezes, beijar um certo nimero de vezes
uma imagem ou objeto sagrado, tocar todas as plantas que encontra
pelo caminho. Comn freqiiéncia, a repetigao é de um nimero magico ou
seus multiplos, caso o ato nio saia a contento, ou nao diminua a ansie-
dade ou desconforto. Assiin uma pessoa pode lavar as maos trés, seis,
nove, doze vezes, ou repetir uina oragao 33 vezes, pois esta é a idade da
morte de Cristo;

rituais: repetir de maneira precisa, seguindo regras arbitrarias, um con-
junto de comportamentos. Por exemplo, sempre virar para a direita, ter-
minar as agoes em deterinada posigao, pisar em determinada linha
antes de entrar no clevador. Thais atos, algumas vezes, dificultam enor-
memente a vida do individuo, que é obrigado a planejar seu caminho
para evitar virar a esquerda, ou fazer rituais compensatotios, ou usar
disfarces para que nao percebaimn suas idiossincrasias;

simetria e ordem: colocar objetos numna ordem predeterminada ou se-
guindo um padrio simétrico. Por exemnplo, arrumar as camisas numa
gaveta ou os objetos sobre uma mesa, de modo que todas as linhas se-
jam paralelas. Sentar-se de modo que o olhar incida num determinado
angulo em um objeto; passar exatatnente no mejo da porta,
colecionismo: juntar objetos, nio jogai nada fora. Por exemplo, pithas
de jornais ou todas as lascas de unhas cortadas;

lentificagdo: nao ha rituais identificdveis, mas os atos sio realizados de
maneira muito lenta, demorando horas. para realizar uma agao, que not-
malimente deinoraria i minuto ou dois. Em geral, é possivel encontrar
rituais cognitivos de verificagao, ou a necessidade de seguir meticulo-
samente uma ordem preestabelecida. Exemplos: dona de casa demora
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horas para escovar os dentes, pois nio consegue lirar a escova da boca,
necessitando que uma outra pessoa o faga, abre a tomeira de modo a
deixar escorrer s6 um filete de agua, demorando muito pata encher a
palma da mio em concha; rapaz demora horas para vestir as roupas,
pois precisa sentir os limites do seu corpo com o testo do mundo, veri-
ficar se as roupas estao realinente em sua mao na posigio correta, onde
€ o norte, onde é o sul a cada momento.

Outras caracteristicas das compulsdes incluem os comportamentos
de esquiva e os comportamentos paradoxais.

Quando o individuo identifica estimulos que desencadeiam suas
obsessoes, ele passa a procurar evita-los ativamente. A impossibilidade
de esquiva leva ao surgimento de compulsoes, buscando aliviar o des-
conforto eliciado. Assim, pessoas com idéias obsessivas de conlamina-
¢Ao evitam, a todo custo, tocar em pessoas ou objetos que possam ter
tido, mesmo que remotamente, qualquer contato com germes ou sujei-
ra. Nao cumprimentam com a mao, obrigam os familiares a trocar de
roupa, pedem que a secretiria faga uma copia de documentos que te-
nham procedeéncia suspeita (por exemplo, tocados por alguém que tem
um pareute com cancer), seguram objetos com plastico ou papel, evi-
tam urinar ou evacuar, chegando a incontinéncia ou problemas clinicos.
56 sentam em uma cadeira ou permanecem em um ambiente da casa,
nao permitindo a entrada de estranhos. Pessoas com divida patologica
e rituais de verificagio realizam os atos meticulosamente para prevenir
o surgimento de dividas.

Da mesma forma, os comportamentos paradoxais, embora raros,
podem ocorrer em pacientes com rituais de limpeza, sendo uma exa-
cerbagio do comportamento de esquiva. Janet afirmava que nio exis-
te nada mais sujo do que a casa de uma pessoa com mania de
limpeza. O exemplo mais conhecido é o do milionirio Howard Hug-
hes, que, na tentativa de se proteger da contaminagiao, impedia que
seus nposentos fossem limpos, nio tomava banho, nio cortava as
unhas, evitava tocar em alimentos ou objetos que pudessem ter sido
manipulados, nio trocava suas roupas e os lengois da cama, apenas
colocando outro em cima.

Um grande nimero de pacientes tem mais de um tipo de obsessao
e pelo menos melade tem mais de um tipo de ritual. Além disso, ao lon-
go do tempo, pade haver variagio na presenga dos rituais. Um paciente,
hoje com rituais de verificagio, pode, no futuro, apresentar riluais de

limpeza.
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EVOLUGAO

O inicio se da, em geral, na infancia, adolescéncia ou infcio da vida
adulta. Ele pode ser agudo ou insidioso, com predominancia do ultimo. O
inicio na infancia parece ser muito mais comum do que se imaginava a
principio, pois criangas e adolescentes reconhecem a irracionalidade de
seus pensamentos obsessivos e rituais compulsivos, esforcando-se por es-
conde-los. Com freqiiéncia, o inicio etn jovens adultos esta relacionado a
acontecitnentos importantes, associagao feita por metade dos pacientes:
parto, doengas, atnmento de responsabilidade, problemas sexuais, morte na
familia etc.

O contetido varia ao longo do tempo em 95% dos casos, sendo os ti-
tuais de limpeza os mais freqiientes, seguidos pelos de verificagao e pelos
relacionados a perfeccionismo. Nao rato, criangas e adolescentes com su-
postos quadros depressivos, ansiosos, dificuldades escolates, do desenvol-
vitmento ou da atengio, quando melhot avaliados, apresentam sintomas
obsessivo-compuilsivos.

Os estudos sobre a evolugao sao inconsistentes, em geral pela falta
de critérios diagnosticos precisos, definigao de curso, dos critétios de me-
lhora e deterioragao. As possibilidades de evolugao sao: episédica, limita-
da no tempo; flutuante, com periodos de melhora e piota; fasica, com
periodos de remissao completa; continua estavel; e continua com deterio-
ragao.

Kringlen (1965), estudando pacientes treze a vinte anos apés uma
internagao, encontrou 75% da amostra inallerada na época do seguimento.
Berrios & Chiu (1989) encontraram 50% dos pacientes ainda doentes, em
média doze anos depois da adinissao ao hospital. Os que estavam melhor
continuavam coin os sinlomnas, apesar de estes incomodarem menos e nao
comprometerem o desempenho social. Nenhum sintoma foi preditivo da
evolugio.

DIAGNOSTICO DiFERENCIAL

A freqilente associagio entre sintornas obsessivos e compulsivos
comm outros transfomos psiquiatricos é importante, nao apenas em fungao
do diagnéstico diferencial, mas, também, pela possibilidade de modifica-
¢ao do prognostico do quadro de base. Da mesma maneira, a possibilidade
do surgimento de quadros psicoticos ou depressivos no (ranscurso do TOC
tem relevancia clinica e terapéutica.
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1. Anorexia nervosa

Alguns pacientes com TOC apresentam historia prévia de anorexja
nervosa (AN) durante a adolescéncia. Da mesma forma, pacientes anoréxi-
cos exibem sintomas obsessivo-compulsivos no manuseio dos alimentos,
Por isso, a AN foi considerada uma heurose compulsiva. Quando o diag-
nodstico diferencial nao é claro, deve-se lembrar que pacientes com TOC
nao apresentam distorgao da imagem corporal, nem buscam emagrecer,
mesimo quando apresentam obsessoes ligadas ao ato alimentar.

2. Estado de estresse pos-traumdtico

Em fingio de pensamentos efou imagens reverberantes e desagrada-
veis, ligados n situagio traumatica vivenciada, Insel considera-o uma va-
riante do TOC. Embora isso seja questionavel, o diagnostico diferencial
pode ser dificil em alguns casos.

3. Depressio

Henry Maudsley, no século passado, sugeria que o TOC fosse uma va-
riante da depressio (religious melancholia). O mesmo fazia Morel, baseado
na periodicidade dos estados obsessivos. A idéia do parentesco entre esses
quadros € reforgada pelo usa de antidepressivos no TOC, por semelhanga na
postulagio de mecanismos psicodinamicos e, psicopatologicamente, pela pre-
senga de sinfomas obsessivos na depressio. Além disso o surgimento de de-
pressio € a complicagio mais freqiiente do TOC (Lotufo-Neto, 1993).

Gittleson (1966) encontrou sintomas obsessivos em 25% dos pacien-
tes primariamente deprimidos. Esses sintomas variavam de intensidade ao
longo do dia e, ireqiientemente, envolviam temas como suicidio e homici-
dio. E interessante notar que pensamentos obsessivos agressivos, de natu-
reza homicida ou suicida, eram doze vezes mais freqiientes entre
individuos com depressio com pensamentos obsessivos do que entre pa-
cientes com TOC. Esses sintomas sio estade dependentes, tendendo a desapn-
recer apos a melhora do quadro de base.

A emergéncia de quadro depressivo em portadores de TOC ¢ mais
freqiiente entre mulheres e parece estar relacionada, nao apenas com for-
mas mais graves da doenga e com rituais mais Braves, mas também, para-
doxalmente, com a melhora desses sintomas e do ajustamento social.

E igualmente curioso que, embora a freqiiéncia de episodios depres-
sivos seja alta, a mcidéncia desuicidio é baixa.
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Ha uma forte impressao clinica de que a prevaléncia elevada de de-
pressao deve-se a um erro de amostragem, na medida em que muitos dos
pacientes com TOC procuram ajuda apenas quando o quadro depressivo
surge, hiperdimensionando essa relagao.

A nao identificagio de um quadro depressivo no transcurso de um
TOC leva a ineficicia do tratamento comportamental.

4. Transtorno obsessivo-compulsivo e psicoses

Nao obstaite a tradigao historica de considerar o TOC como uma
neurose, a gravidade e bizarrice dos quadros, os correlatos biologicos e a
aparente perda de resisténcia e critica para onde muitos caminham aproxi-
mam esse quadro das psicoses.

A relagio com o transtomo afetivo bipolar, antigamente denominado
*‘psicose maniaco-depressiva’’ ou PMD, tem sido observada, com a inte-
ressante caracteristica de desaparecimento dos sintornas durante a fase de
mania e seu reaparecimento durante a depressio.

* A relagao com a esquizofrenia é postulada ha muito. Westphal, e poste-
rionnente Bleuler, considerava os estados obsessivo-compulsivos como pro-
dromos ou variantes de esquizofrenia, tendo em comum o inicio na
Juventude, a presenga de pensamentos intrusivos e o comportamento bizatro.

Estudos com diferentes graus de sofisticagio encontraram evolugio
para esquizofrenia em | a 16% dos pacientes com TOC, a0 passo que sinto-
mas obsessivo-coinpulsivos estdo presentes em 1 a 3,5% dos esquizofrénicos.
Entretanto, essa investigagao foi prejudicada pelo uso inadequado de critérios
para o diagnostico de esquizofrenia em varios desses trabalhos.

Os sintomas obsessivos em esquizofrénicos estio relacionados com
menor adaptagio social, maicr tempo desempregado e pior progndstico
global. Nio foi investigada, entretanto, uma possfvel relagao com organi-
cidade, que poderia justificar esse pior progndstico.

Se por um lado n evolugio para esquizofrenia é rara, alguns autores
sugetemn que quadros psicolicos marcados pela transigao para o delitio,
com diminuigio ou abandono da resisténcia intema as idéias e perda da
critica, podem ocorrer em até 20% dos pacientes com TOC.

Podem ocorrer, tambéimn, episddios psicoticos agudos transitorios,
depressivos, em que o medo de contaminagio é substituido pela culpa de
ter contaminado, ou paranéides, quando o individuo se sente perseguido
por ter cometido algo repreensivel. Os autores sugerem que os quadros pa-
ranoides tém boa resposta aos antidepressivos, o que tora os limites entre
esses quadros e as depressoes paranoides pouco claros.
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Em suma, o desenvolvimento de um processo esquizofrénico em in-
dividuos com TOC é muito raro. A relagio de quadros obsessivo-compul-
sivos atipicos com a personalidade esquizdide é freqiientemente postulada.
Ja episodios agudos transitorios, depressivos e paransides, bem como qua-
dros cronicos atipicos, delirdides, sao achados clinicos mais comuns.

S. Personalidade anancdstica

Variantes menores de sintomas obsessivos podem ocotrer em pes-
soas que sio conhecidas como tendo personalidade anancastica ou obses-
siva. Sao individuos perfeccionistas, meticulosos, obstinados, pedantes e
rigidos, tragos esses egossintonicos e que, adequadamente utilizados, con-
ferem grande capacidade organizacional e produtiva.

Nao ha estudos epidemiologicos adequados para estimar a freqiién-
cia de individuos com personalidade obsessivo-compulsiva na populagao
geral e, embora alguns pacientes com TOC apresenteim-na como personali-
dade pré-morbida, isso ndo é tio comum quanto se pensava e ocorre tam-
bém em pacientes com outros transtornos ansiosos e em controles
nonnais.

Jenike (1990) encontrou apenas 6% de 140 casos de TOC com perso-
nalidade pré-mérbida obsessiva. Nesses mesmos pacientes, o **distirbio
evitador de personalidade’” (DSM-IIIR) era o mais prevalente. Em nosso
meio, Torres & Del Porto (1991) também mostram que pacientes com TOC
em geral nao apresentam tragos obsessivo-compulsivos de personalidade.

6. Docngas newroldgicas

O TOC tem sido descrito como seqiiela de doengas ou lesdes cere-
brnis: encefalite de Von Economo, coréia de Sydenham, doenga de Parkin-
son e lesGes toxicas dos ganglios da base (vide revisao em Rapoport, 1988).

I¥ interessante n associngio com a sindrome de Gilles de Ia Tourette
(GT), doenga neurologica incomum, crénica e familiar que, geralmente,
comegn na infancia e se catacteriza por tiques molores e verbais. Estudos
recentes confimnam que 55 a 74% dos pacientes portadores de GT pos-
suem sintomas obsessivo-compulsivos e que a concordancia pata esses
sintomas € elevada entre gémeos monozigoticos.

Um traballio em andamento no ambito do Projeto AMBAN, em cola-
bofagio com a Liga de Febre Reumitica e o Instituto da Crianga do Hos-
pital das Clinicas da FMUSP, tenta replicar, em amostia maior, o relato de
Swedo & cols. (1992) de que criangas coin febre reumiltica e coréia de Sy-
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denham tém uma chance maior de apresentar obsessoes e compulsées do
que criangas com febre reumatica sem coréia, sugetindo comptometimen-
to dos ganglios da base no TOC. Resultados preliminares, em trinta crian-
gas com febre reumatica examinadas por Asbahr & cols. (nio publicado),
sendo doze com coréia de Sydenham, indicam presenga de TOC em dois
casos, enquanto nenhuma das dezoito criangas sem coréia recebeu esse
diagnéstico.

7. Tricotilomania

Caracterizado pela compulsio de arrancar fios dos cabelos, sobran-
celhas, cilios e pelos pubianos, algumas vezes até a alopécia, este transtor-
no psiquiatrico é pouco citado na literatura. Trabalhos recentes
evidenciam prevaléncia maior do que se supunha anteriormente e seme-
Ihangas psicopatologicas, clinicas e familiares com o TOC (Torres, 1992).
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