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O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) ja foi considerado uma
das condigdes psiquiatricas mais resistentes a tratamento. Nos ultimos vin-
te anos, numerosas pesquisas e cbservagdes clinicas revelaram que os me-
Ihores resultados terapéuticos sio obtidos com drogas antidepressivas,
terapias comportamentais e psicocirurgia. Em nosso meio, a associagaa do
tratamento farnacoldgico ao comportamental é, no momento, a melhor al-
ternativa.

As terapias interpretativas, embora possam levar a um aprofunda-
mento do conhecimento do significado dos sintomas, nao oferecem me-
Ihora clinica a esses pacientes. Uma draztica revisao da abordag i
psicanalitica tradicional foi sugerida por alguns autores {por exes; i,
Salzman & Thaler, 1981).

Neste capitulo sio apresentados os principais tratamentos bioldgicos
e as mais importantes técnicas de inspiragao comportamental para o trata-
mento das obsessoes e compulsdes. Embora o objetivo principal desses
tratamentos seja a remissao da sindrome e a redugio da incapacitagao, ndo
se deve descuidar das demais necessidades psicologicas, sociais ou biolo-
gicas que as pessoas cotn uma doenga cronica e grave tem.
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TRATAMENTOS BIOLOGICOS

Diversas drogas tém sido testadas (antidepressivos, litio, neurolépti-
cos, benzodiazepinicos, psicoestimulantes, clonidina), além de outras téc-
nicas biologicas como a eletroconvulsoterapia e a psicocirurgia.

1. Antidepressivos

A maioria dos estudos controlados foi realizada com a clomiprami-
na. Desde as primeiras observages, em 1968, com Reynghe de Voxrie e,
em 1969, com Lopez Ibor (a clomipramina apenas tomou-se disponivel no
mercado americano em fevereiro de 1990), os estudos demonstram que a
clomipramina é superior ao placebo e a maioria dos outros antidepressivos
(Insel & Zohar, 1987).

Como estudos bem conduzidos demonstraram que a clomipramina é
significativamente mais eficaz do que os inibidores seletivos de captagao
de noradrenalina, como a maprofilina, a nortriptilina e a desipramina,
pode-se concluir que seu efeito sobre a serolonina e fundamental para os
resultados terapéuticos, apesar de ela ser metabolizada para desmetilclo-
mipramina, que inibe também a captagio de noradrenalina (Goodman &
cols., 1992).

A clomipramina é eficaz nao apenas em obsessivos puros, mas tam-
bém nas compulsdes. No entanto, seus efeitos terapéuticos demoram em
geral seis a doze semanas, com doses antidepressivas (75 a 300 mg/dia),
para se fazer presentes.

Nos anos 80, vina discussao nio apenas de interesse académico, mas
de grande importancia pratica, questionava se os resultadas com a clomi-
pramina no TOC se devem a um efeito antiobsessivo especifico ou refle-
tem apenas sua agio antidepressiva. Diversos estudos demonstraram que
esse efeito antiobsessivo ocorre em pacientes nao deprimidos, ou indepen-
dentemente da gravidade da depressao, nio sendo portanto a depressao um
pré-requisito para os efeitos terapéuticos no TOC (Mavissakalian & cols.,
1985).

Embora, em termos gerais, essa droga seja bem tolerada e menos de
10% dos pacientes abandonem o tratamento em conseqiiéncia dos efeitos
colaternis, estes sio desagradiveis e limitantes (sonoléncin, diminuigao do
desejo sexual, anorgasmia, efeitos anticolinérgicos e ganho de peso).

A eficacia parcial com persisténcia de certo grau de sintomatologia
em cerca de 40 a 60% dos pacientes, por vezes durante todo o tratamento,
o prolongado tempo de manutengao da droga ainda nao adequadamente
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determinado (aparentemente igual ou superiot a um ano), bem como as re-
caidas freqiientes apds a sua suspensdo, justificam a busca de solugdes
mais satisfatorias (Pato & Zobhar, 1991).

Por exemplo, Pato & cols. (1988), em um estudo do National Institu-
te of Mental Health, observaram um indice de recaidas de cerca de 90%
apods a descontinuagao abrupta de clomipramina em pacientes com remis-
sao, independentemente da duragao dessa remissao.

As evidéncias de uma participagao importante da serotonina na fi-
siopatologia do TOC tém levado & pesquisa de alternativas para a clomi-
pramina entre os inibidores seletivos de recaptagao de serotonina. Assim,
fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina e zimelidina (esta retirada
do mercado devido a efeitos colaterais neurologicos) tém sido testadas. Os
primeiros estudos controlados tém demonstrado que a fluoxetina, a fluvo-
xamina e a sertralina sao superiores ao placebo e seus efeilos sobre o qua-
dro obsessivo-compulsivo nao estao relacionados com o efeito
antidepressivo. Além disso, elas parecem apresentar menores efeitos cala-
terais do que a clomipramina.

A fluoxetina, devido aos primeiros resultados positivos e limitados
efeitos colaterais (inclusive no ganho de peso), pode se tomar uma impot-
tante opgio ao uso de clomipramina, substituindo-a ou em associa¢do com
ela, na tentativa de potencializar seus efeitos.

A dose ideal de fluoxetina nao foi determinada adequadamente, po-
rém a maioria dos estudos tem utilizado doses entre 20 a 80 mg, sendo o
tempo de laténcia para o inicio dos efeitos terapéuticos semelhante ao da
clomipramina (Pigolt & cols., 1993).

Relatos de caso sugeremn que os IMAO (fenelzina e tranilcipromina)
treduzem sintomas obsessivo-compulsivos quando os pacientes apresentam
também ataques de panico (Jenike & cols., 1983). Um estudo duplo-cego,
controlado, demonstrou que outro dos IMAO, a clorgilina, era claramente
inferior a clomipramina no tratamento de treze pacientes. Os IMAO devem
ser reservados como uma alternativa, em caso de impossibif.dade de use
de clomipramina ou dos bloqueadores da recaptura de sero!.i1.ina, ou na
auseéncia de resposta a essas drogas.

2. Litio

Tentativas de tratamento com sais de litio tém sido feitas a pattir das
hipdteses de proximidade entre o TOC e as doengas afetivas. Embora rela-
tos de caso isolados com resultados positivos possam ser encontrados des-
de a década de 60, estudos controlados do uso do litio isoladamente no
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tratamento do TOC foram negativos. Postula-se, porém, o uso de litio no
tratamento de casos refratarios associado a clomipramina ou a fluoxetina.

3. Neurolépticos

Os neurolépticos nio representam papel importante no tratamento do
TOC, exceto para alivio de irritabilidade, impulsividade ou agressividade,
as vezes associada a esse quadro.

Relatos de casos com clorpromazina, haloperidol, triperidol, properi-
ciazina e trifluoperazina oferecem resultados contraditérios. Recentemen-
te, McDougle & cols. (1990) descrevetam melhora importante apos
acréscimo de haloperidol ou pimozide, em nove de treze pacientes em tra-
tamento com a fluvoxamina.

A eficacia da associagio com neurolépticos no tratamento de pacientes ob-
sessivo-compulsivos com sintomas psicoticos tambem aguarda cotnprovagio.

4. Benzodiazepinicos

Embora a ansiednde seja importante na manutengéo das idéias ob-
sessivas e dos rituais, estudos com bromazepam, oxazepam, alprazolam e
outros benzodiazepinicos nao exibem evidéncias concretas de que os ben-
zodiazepinicos possam exercer qualquer papel no tratamento do TOC. Eles
tendem a interferir negativamente nos processos de aprendizado, sendo
por isso contra-indicados durante terapia cotnporiamental,

3. Outras drogas

Descrigdes de acentuada redugio da sintomatologia obsessivo-com-
pulsiva com doses vinicas de d-anfetamina foram, no entanto, questionadas
a parlir da auséncia de efeitos lerapéuticos de outro psicoestimulante, o
metilfenidato. Agiarda-se uma reavaliagao do possivel papel dessas subs-
tancias, levando em conta os mecanismos de adaptagao, efeitos colaterais
e risco de abuso.

Apos relatos iniciais de melhora clinica com administragao endove-
nosa de clonidina, estudos controlados utilizando clonidina por via oral
nao demonstraram superioridade em relagao a placebo.

A buspirona, em doses de 60 mg ou mais, nao parece eficaz antiob-
sessivo quando usada isoladamente. Talvez ela seja util em associagao
com clomipramina e fluoxetina {Pato & Zohar, 1991).
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6. TOC resistente a tratamento

Até recentemente muitos obsessivo-compulsivos eram considerados
refratarios a tratamento. Hoje, o prognéstico é melhor. Alguns pacientes
tém remissio completa. Outros melhoram o suficiente para retomar sua
vida e atividades de modo quase normal. Entretanto, cerca de 10% dos pa-
cientes apresentam resultados insuficientes ou ausentes (Jenike, 1992). As
causas mais freqiientes de resisténcia ao tratamento sao:

. diagndstico incorreto, tanto o clinico quanto o da personalidade;

. patologias associadas, como esquizofrenia ou transtomo afetivo bipolar;

. medicagdo inadequada, doses baixas, por tempo insuficiente (menos de
doze semanas), posologia inadequada, falta de adesio ao tratamento,
nao utilizagao da terapia comportamental.

Uma vez esclarecidos e corrigidos esses fatores, se o paciente conti-
nua sem melhora, sio prescritas associagdes de antidepressivos triciclicos
ou inibidores da MAO, visando potencializagao dos respectivos efeitos.
Cada associagao deve ser mantida por duas a quatro semanas.

Potencializagio dos antidepressivos tem sido tentada, de forma em-
pirica, com acrésciino de litio, triiodotironina (T3), neurolépticos, clonaze-
pam e outros BDZ, buspirona, trazodona, metilfenidato, clonidina,
nifedipina, fenfluramina. ’

7. Eletroconvulsoterapia e psicocirurgia

O uso de eletroconvulsoterapia (ECT) emn TOC nunca evidenciou re-
sultados consistentemente positivos. Um caso isolado de resposta favora-
vel, apos dez sessdes de ECT, em um paciente de sessenta anos com TOC,
sem depressio, foi publicado em 1984, Entretanto, dada a atipia do caso,
com inicio tardio e melhora prévia com haloperidol, ficam dividas quanto
ao seu significado.

A psicocirurgia é reservada para os casos resistentes aos tratamentos
convencionais, utilizados de forma adequada. Diferentes estudos tém de-
monstrado melhora clinica entre 50 e 85% dos pacientes operados. Essa
melhora é gradual, sendo minima logo apés o ato cirirgico. A técnica uti-
lizada no Brasil inclui lesido estereotixica no cingulo, provavelmente afe-
tando sistemas motivacionais. Na Suécia, o uso da chamada gama knife
induz diminutas lesdes no como anterior da capsula intena por radiagao
gama concentrada, reduzindo a comunicagao entre o lobo frontal e os nu-
cleos da base (vide capitulo 9).
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TERAPIACOMPORTAMENTAL

1. Andlise comportamental

Consiste na descrigio do comportamento patologico, identificando
os eventos antecedentes, suas conseqiiéncias e quaisquer outras condigoes
que possam afeta-lo ou influencia-lo. £ o primeiro passo, pois, além de
permiltir a coleta de infornagées para o planejatento terapéulico, possibi-
lita o estabelecimento de um vinculo de confianga entre terapeuta e pa-
ciente,

A descrigio do comportamento ¢ baseada na identificagao dos pro-
blemas e das demais alteragées motoras, fisiologicas e cognitivas que o
constituem. Ela & feita sislemalicamenle, incluindo, por exemplo, os se-
guintes passos:

- descrigio de rituais de limpeza e do comporamento de esquiva que
procura evita-lo: nio tocar objetos e pessoas, nio usar banheiro piibli-
€0, ndo pisar em manchas da calgada, andar com as maos no bolso para
evilar encosta-las, inn(lvenidnmente, em algo, abrir uma Inaganeta com
o cotovelo, tocando em local €m que poucos encostaram etc.;

- detecgio da ansiedade com manifestagdes autondmicas, que se faz pre-
sente quando a esquiva nao é possivel ou durante e apos a realizagio
dos rituais. Os pensamentos e sentimentos que acompanham ou seguem
os rituais podern ser a antecipagao de uma obsessao, ou uma avaliagio
negativa de si proprio, Por estar preso a essa situagio irracional;

+ identificagio dos eventos antecedentes, que permita saber quais os esti{-
mulos que agem como sinal para iniciar ou desencadear uma compul-
510 ou uma obsessio e o ambiente fisico e social onde estas ocorrein,
Por exemplo, o impulso para realizar um ritual pode surgir diante de
um vizinho com determinada doenga, diante de wm fio de cabelo no
chio, ao sentar em determinada cadeira ou apos determinada seqiiéncia
de pensamentos. O conhecimento dos estimulos extemnos pemile defer-
minor o programa de exposigao in vivo, os estimulos infernos ou cogni-
tivos e o programa de exposigio através da imaginagao;

- analise das conseqiiéncias para avaliar se os comportamentos patologi-
cos eliciam ou aliviam a ansiedade ou desconforto e o impacto que (ra-
Zem no ambiente social. Se geram ganhos secundarios, protegao
excessiva, rejeico, comportamentos inadequados por parte dos fami-
liares, isolamento social, problemas economicos e patticipagio da fami-
lia nos rituais;
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identificar toda variagao que possa estar contribuindo para o problema,
por exemplo, a presenga de humor depressivo, uso e abuso de benzo-
diazepinicos e alcool.

Pode seritil, na analise comportamental, tragar uma linha de base da
freqiiéncia e da intensidade das obsessdes e compulsdes. Saber que um ri-
tual de limpeza é realizado, em média, dezesseis vezes por dia, que o ba-
nho estd durando quatro horas, que o paciente usa uma garrafa de
desinfetante ou alcool por dia, que repete a mesma petgunta dezenas de
vezes procurando se trangqiilizar. Isto pode ser feito através da elaboragio
de um diario no qual sao assinalados, pelo paciente ou acompanhante,
data, hora, ambiente fisico, atividade, duragao, cognigdes, conseqiiéncias,
intensidade do mal-estar, numa escala predeterminada, ou qualquer outra
informagao relevante ou que se queira medir.

A coleta de informagoes é dificil, pois, freqiientemente, as obsessoes
e compulsoes sio muitas. O paciente envergonha-se ou sente repugnancia
de enumera-las ou descrevé-las. Algumas vezes, detalhes importantes s
5o obtidos apos saber que o interlocutor entende seu problema e que trata
com empatia o que lhe é revelado.

Os rituais compulsivos podem ser complexos e os estimulos desenca-
deantes variados e mutaveis. Por exemplo, novos objetos adquirem a pro-
priedade de contaminagio por contato, ou associagOes bizarras e ilogicas.

Algumas vezes, pode ser itil ir a casa do paciente para melhor com-
preensao das variaveis etn jogo.

Exemplo de andlise comportamental. Paciente de Sio Paulo, com
sintomas associados no episodio da contaminagio pot césio em Goiania.

a. Estimulos desencadeantes externos: segurar a maganeta da porta da co-
zinha, agiicar, poeira brilhante que a lembre de radioatividade.

b. Estimulos desencadeantes intemos: lembrar de substancia brilhante na
barra da saia da inna, lembranga do irnio segurando o agucareiro.

¢. Obsessoes: sensagio de melado, idéia de estar contaminada por radio-
atividnde de Goiania,

d. Antecipagio catastrofica: baratas pela casa e filhas ficando Joentes, por
falta de higiene, familiares com leucemia, adquirida por contaminagao
por radioatividade.

e. Compulsoes: desinfetar maganetas com Pinhosol, lavar as maos por cet-
ca de quinze minulos, repetindo isso cerca de quinze vezes ao dia, se-
guindo as seguintes regras: depois de pedir para a filha abrir a torneira,
deixando apenas um pequeno filete de dgua (demora minutos para en-
cher a palina da mao), enxagua e esfrega cada dedo, progredindo depois



174 PANICO, FOBIAS E OBSESSOES

alé os cotovelos, joga fora o primeiro sabao, pois ficou contaminado
com agticar ou radioatividade, repete a lavagem trés vezes. Pede para a
filha fechar a tomeira. Seca com toalha, que é imediatamente levada ao
tanque para lavar.

f. Esquiva: segura maganeta com papel higiénico, s6 senta em uma cadeira
na qual ninguém mais pode sentar, nao atende o telefone, a nao ser que
o tenha desinfetado com alcool; o armario esta cheio de roupas ‘*conta-
minadas®*, que nao pode usar; relogios e objetos que carregava quando
viu a substancia Lrithante estio guardados ha gaveta; evila abragar e
beijar as filhas, pois brincam na casa da vizinha, cujo irmao morava em
Goiania, na época do acidente radioativo.

g. Conseqiiéncias: nio permite que o innio entre na cozinha, pergunta di-
versas vezes se ele lavou as maos depois de chegar da rua ou segurar o
agucareiro, todos tém que tomar banho e trocar de roupa ao chegar a
casa, a filha precisa vigiar e garantir que ela esta lavando as maos direi-
to. As filhas estio indo mal na escola e choram com freqiiéncia.

2. Ideniificagdo dos problemas e objetivos

Neste segundo passo, deve-se formular, com o paciente, do modo mais
claro passivel, os principais problemas que ele quer tratar ou melhorar. Isso
permite n formulagio operacional dos objetivos que se quer atingir.

E comum pacientes relatarem seus problemas em termos vagos, por
exemplo: *'sinto nervosismo e cansago muito grande'’, ou ainda *‘tenho
manias e muitas dividas™. E necessario orientagio para que o problema
seja definido de modo mais preciso. Por exemplo:

. Quando vejo uma pessoa com tnanchas na pele sinto a necessidade de
" lavaras maos pot vinte minutos e passar alcool depois.

. Preciso me cettificar de que preenchi o cheque corretamente e que nao
escrevi milhoes et vez de mil. Por isso, telefono ao banco dez vezes por
dia, para saber meu saldo ou se ha algum problema em minha conta.

« Pergunto a minha filha se lavei a mao direito, sem tocar na pia ou tor-
neira. Fico em duvida e pergunto cerca de cinco vezes se ela tem certe-
za, alé que ela fica irritada e brigamos.

Identificando com clareza o problema, é possivel formular os objeti-
vos do tratamento. Com muita freqiiéncia os pacientes os formulam tam-
bém de maneira vaga, dizendo: *‘quero melhorar'’, **ficar bem'", *‘sarar’’,
**ser normal’*. Os objetivos devem ser formulados de maneira operacional
e serem importantes e freqgiientes na vida do paciente:
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+ Set capaz de cumprimentar com a mao uma pessoa que segurou o agu-
careiro, sem me lavar ou passar desinfetante depois.

» Lavar as mios antes das refeigoes e depois de ir a0 banheiro, durante
nao mais de dois minutos.

« Preencher umn cheque, lendo-o depois uma vez, sem precisar mosird-lo
a minha esposa e nao telefonar ao banco para me certificar de que esta
tudo em ordem.

3. Explicar o tratamento

O paciente deve ser informado de todos os detalhes, pois sua colabo-
ragao é indispensivel. Deve, por isso, concordar com o tratamento e estar
disposto a realizi-lo. Firma-se um contrato claro, estabelecendo o tempo
diario disponivel para o tratamento, e que nio acontecerao surpresas: to-
dos os passos seriio combinados previamente.

O paciente deve escolher um familiar ou conhecido para trabalhar
como acompanhante terapéutico, auxiliando-o, monitorizando sua evolu-
§ao e progresso e o estimulando durante os exercicios e tarefas que serao
realizados. Essa pessoa também deve ser informada e preparada para isso.

Se o paciente nio concordar com o tratamento, ou nao estiver dis-
posto a segui-lo, ele nio deve ser realizado, deixando-se aberta a possibili-
dade para o futuro, caso haja mudanga de decisao.

4. Exposigdo e prevengdo de resposta

Com base nos objetivos formulados, sio planejados diariamente os
exercicios de exposigio aos estimulos desencadeantes, otientando-se o pa-
ciente a nao ceder as compulsdes.

Se os estitiulos forem externos e bem delimitados, a exposigio deve
ser feita ao vivo. Se forem intemnos ou cognitivos, atraves da imaginagao.

A exposigio ao vivo consiste em um contato prolongaik: £ sistema:
co com o estimulo desencadeante, e todas as tarefas sao idrslizadas CCta
esse objetivo. Por prolongado, entenda-se pelo menos por noventa minu-
tos; quanto mais melhor.

Exemplos de larefas de exposigao: abtir uma bala e passar o papel
nas maos e pelo corpo; tocar e segurar objetos com as mios **contamina-
das’* por agiicar; tocar os lugates *‘contaminados com radioatividade”’
(por exemplo, o chao) e *‘espalhar a contaminagao®* pelo seu corpo e pe-
los lugares da casa que sao mantidos protegidos: sua cama, a cadeita em
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que s0 ela senta etc.; escolher a roupa mais contaminada, vesti-la e permane-
cer com ela até nio sentir qualquer mal-estar, inclusive dormindo com ela; usar
o relogio da imma; s6 se lavar apds ir ao banheiro e antes das refeigoes, durante
dois minutos, mas **contaminando-se'* imediatamente apos se enxugat, passan-
do o papel de bala ou agticar e o relogio pelo rosto, cabelos e corpo.

Neste caso, apos duas semanas essas tarefas ja quase nao provoca-
vam mal-estar. Combinou-se entio novos passos: comprar um pacote de
ervilha de procedéncia suspeita, andar com ele na bolsa, dormir com o
mesmo na cama, sentar na poltrona do telefone, que todos os familiares
costumam usar, e falar ao telefone, fazendo ligagoes e atendendo as cha-
madas.

Se o eslitnulo desencadeante é interno, por exemplo, a perspectiva
de um processo judicial porque o cheque nao teria fundos, deve-se usar
exposigao através da imaginagdo: manter na consciéncia, diariamente, a
imagem de estar preenchendo o cheque errado, de estar sendo processado,
condenado, perdendo todos os bens; realizar o exercicio até que essa idéia,
através da repetigio, nio traga mais qualquer desconforto e se torne banal.

Pode-se gravar e fita a obsessio, que deve ser ouvida através de
fone de ouvido, o que da a sensagao de estar diante da obsessao real.

A prevengio de resposta deve ser voluntiria, nio se usando qualquer
tipo de coergio fisica para que o paciente a realize.

Deve-se estar atento para os truques, que até os pacientes mais moti-
vados usam quando estio vivenciando o desconforto que a exposigao traz.
Por exemplo: usar apenas as pontas dos dedos para tocar um objeto, segu-
rar a maganeta em local em que a maioria das pessoas nao segura, persig-
nar-se em subslituigao a um ritual mais complexo, uma pergunta sutil, mas
que visa, na verdade, a tranqiiilizagao de utna divida obsessiva.

As tarefas realizadas vao se aproximando cada vez mais dos objeti-
vos, até atingi-los. A pattir dai, estes podem ser reformulados.

Deve-se explicar ao paciente que a exposigao levara a uma diminui-
¢ao gradual da nnsiedade, podendo ocorrer recaidas. Deve-se criar uma
atitude positiva em relagio a elas, comunicando-se a idéia de aprender
com os erros e fracassos.

A medida que o paciente melhora, deve-se estimuli-lo a retomar ati-
vidades saudiveis e nonnais: convidar amigos e parentes para visita-lo em
casa, ir a0 cinema, fazer ginastica. Para alguns pacientes pode ser benéfico
nesse momento a participagio em terapia ocupacional.

O tratamento do transtomo obsessivo-compulsiva esta longe de ser
resolvido, thas os recursos atuais ja permitem um grande alivio e melhora
para um numero substancial de pacientes.
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