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Resumo: O transtorno obsessivo-compulsivo submete o portador a um ciclo de pensamentos
e comportamentos em busca de uma satisfagio momentanea. Os sintomas sdo semelhantes,
independente da faixa etaria, e as repercussdes se ddo nos principais setores da vida dos
acometidos por transtorno. Por isso, o tratamento é importante, auxiliando na amenizacgio dos
efeitos causados pelo TOC. Assim, o presente artigo, por meio de revisdo tedrica, teve por
objetivo discutir sobre o transtorno e verificar se dentro das faixas etarias evolutivas existe
diferencas nas caracteristicas, repercussdes e forma de tratamento, a partir da abordagem da
terapia cognitivo-comportamental. Pode-se concluir que o TOC apresenta algumas diferengas
entre as faixas etarias, principalmente, relacionadas ao tipo de repercussdes ¢ a forma de
tratamento do transtorno.
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Obsessive-compulsive disorder in the different age groups

Abstract: The obsessive-compulsive disorder subjects the bearer to a cycle of thoughts and
behaviors in search of a momentary satisfaction. The symptoms are similar, regardless of
age, and the repercussions are given in the main sectors of life of affected by it. Therefore,
treatment is important, assisting in alleviating the effects caused by OCD. Thus, this article
by reviewing theoretical, aimed to discuss the disorder and verify that within age groups
there is evolutionary differences in the characteristics, effects and manner of treatment,
using the approach of cognitive behavioral therapy. It might be concluded that OCD presents
some differences among age groups, mainly related to the type of impact and how to treat
the disorder.
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Introducdo

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo, TOC, passou a ser estudado e divulgado a
partir da década de 80, embora exista e se manifeste ha muitos anos (Kaplan, Sadock
& Grebb, 2003). Atualmente, ¢ um transtorno que tem se mostrado comum, sendo
estimado que, no Brasil, existam cerca de trés a quatro milhdes de individuos portadores
(Kapczinski, Quevedo & Izquierdo, 2004).

As principais caracteristicas do TOC s@o as obsessdes e as compulsdes, onde
as obsessOes sdo pensamentos, ideias ou sensagdes intrusivas, de cunho negativo
e que causam muita angustia. Ja as compulsdes sdo comportamentos conscientes,
padronizados e recorrentes, como as contagens, verificagdes e/ou evitagdes, que t€m
como func¢do aliviar a tens@o causada pelas obsessdes (APA, 2003). Para o individuo
com o distirbio, um simples pensamento de tragédia desencadeia uma série de



comportamentos que visam garantir que tal ndo ocorra. Assim, por ter um senso
de responsabilidade aumentado e distorcido, o individuo se sente angustiado por
perceber que ¢ incapaz de assegurar, a todo 0 momento, a segurancga (Siev, Huppert
& Chambless, 2010).

Os sintomas do transtorno podem se manifestar em qualquer idade e independem
de classe social, porém tendem a acometer mais o sexo masculino, quando manifestado
na infancia, e quando manifestado na fase adulta acomete mais o sexo feminino,
portanto, tende a ocorrer em homens mais cedo do que em mulheres (Campos, 2001).
Sendo assim, a relacdo entre faixa etaria e prognostico ¢ importante, pois quanto mais
cedo o paciente apresentar os sintomas mais dificil pode ser o quadro, bem como as
consequéncias por ele causadas (Cordioli, 2004).

Normalmente, as pessoas com TOC acabam tendo repercussdes, pois essas
acontecem em todas as faixas etdrias e se concentram, principalmente, na vida familiar,
social e produtiva dos acometidos por esse transtorno (Guedes, 2001). Nas criangas e
nos adolescentes as maiores implicagdes sdo no desempenho escolar e, nos adultos,
podem ocorrer perdas de emprego e separagdes conjugais (Barlow, 1999).

Até o momento ainda ndo foram esclarecidas as causas do TOC, entretanto, ha
evidéncias de que fatores de natureza bioldgica, psicoldgica e até mesmo ambiental
possam fazer parte do seu surgimento (Kapczinski, Quevedo & Izquierdo, 2004). O
TOC também ¢ encontrado em pelo menos 50% dos pacientes que tém o transtorno de
Tourette (transtorno neuroldgico caracterizado por tiques motores € vocais a0 mesmo
tempo). Além disto, estd relacionado ao mesmo gene responsavel pela expressao dos
tiques, tais como: movimentos motores ou vocalizacdes subitas, rapidas, recorrentes,
estereotipadas e nao ritmicas, em resposta a sensagdes subjetivas de desconforto
(Rolak, 2001). Dos pacientes com TOC até 15% tém transtorno de Tourette, e
dos pacientes com transtorno de Tourette 20% a 60% tém sintomas obsessivos e
compulsivos, sendo esta uma das comorbidades mais comuns em todas as faixas
etarias (Gonzales, 1999).

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem como objetivo fazer o individuo
perceber as aprendizagens errdneas e as crengas distorcidas que adquiriu ao longo
da vida (Cordioli, 2004) e esse tratamento psicoterapico tem se mostrado mais
eficaz para lidar com o TOC, que por meio da exposi¢@o e prevengao de resposta se
baseia na relagdo entre obsessdao e o aumento da ansiedade e compulsdo e o alivio
da ansiedade. A TCC faz uma exposi¢ao repetida do individuo ao estimulo aversivo,
nao deixando que ele execute a compulsdo. Assim, por meio da habituagdo, faz com
que a pessoa perceba que os rituais ndo sdo necessarios para reduzir a ansiedade ou
para evitar algum desastre (Rangé, 2003).

O tratamento combinado, ou seja, o uso de psicofarmacos em conjunto com a
terapia também se mostra eficaz, pois quando o medicamento ¢ retirado do paciente a
terapia serve como auxilio para que os sintomas nao voltem. Porém, a medicacao se
faz necessaria somente em casos mais graves, auxiliando o paciente a baixar o nivel
elevado de ansiedade e de sofrimento causados pelo transtorno (Prazeres, Marques,
Souza & Fontenelle, 2007).
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Transtorno obsessivo-compulsivo: caracterizacdo geral

O TOC tem por caracteristica ser um quadro em que se apresentam obsessoes e/ou
compulsdes repetitivas causadoras de grande ansiedade. Geralmente, o TOC ¢é cronico e
suas causas podem envolver fatores de ordem bioldgica e psicossocial. Algumas vezes,
também pode apresentar diferentes formas em relac@o aos subtipos, etiologia, apresentacdo
clinica, curso, progndstico e resposta a tratamentos (Knapp, 2004).

Tanto o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (APA, 2003)
quanto o Cddigo Internacional de Doengas (OMS, 2003) utilizam os mesmos critérios
diagnosticos para todas as faixas etarias (Rangé, 2003). Portanto, o diagnostico do
TOC ¢ clinico, ndo existindo nenhum exame laboratorial ou radioldgico da doenga
(Kaplan, Sadock & Greeb, 2003). A necessidade para preencher critérios de TOC é que
os pensamentos sejam percebidos pelo paciente como de procedéncia interna (Caballo,
1999). Esse aspecto ¢ um diagnostico diferencial importante do TOC com a esquizofrenia,
pois quadros como o da esquizofrenia referem que os pensamentos foram colocados na
cabega por um agente externo (Ito, 1998). Entretanto, segundo Buckley, Miller, Lehrer e
Castle (2009) 23% dos esquizofrénicos apresentam o transtorno obsessivo-compulsivo
como comorbidade.

Porém, Leckman e cols. (2010) acreditam ser importante rever a nosologia do
TOC, avaliando se mudangas nos critérios diagnosticos, bem como nos subtipos e
especificadores da doenca, poderiam melhorar a eficacia diagnostica e sua utilidade clinica.
Desta forma, os autores avaliaram os critérios diagnodsticos ja existentes e realizaram uma
busca, nas bases de dados, sobre o assunto. Assim, estabeleceram algumas consideragoes
para 0 DSM-V, que séo: defini¢do mais clara e simplificada das obsessdes ¢ compulsdes
(critério A), a exclusdo da exigéncia de que as pessoas reconhegam que as suas obsessdes
e compulsdes sdo excessivas ou irracionais (critério B), a reconsideragio do critério de
significancia clinica (critério C) e uma listagem de transtornos adicionais para auxiliar
no diagndstico diferencial (critério D). Além disto, uma reconsideragdo em relagdo ao
critério de exclusdo médica (critério E), um maior esclarecimento do que se entende por
condi¢do médica geral e uma revisdo nos especificadores do transtorno, sdo algumas das
recomendacdes dos autores.

Em relagdo aos sintomas do TOC, as obsessdes podem apresentar-se como
pensamentos, ideias, impulsos, imagens ou cenas que invadem a consciéncia de forma
repetitiva, persistente ¢ estereotipada. Estas podem variar devido a cultura, pois o conteudo
das obsessdes, normalmente, reflete as preocupagdes com o meio em que o individuo esta
inserido. As obsessdes sdo subjetivas e tendem a ficar fixadas na consciéncia, nao sendo
facil remové-las (APA, 2003). Desta forma, ndo basta um simples aconselhamento nem
a decisdo do sujeito de ndo ter mais os pensamentos. Necessita-se de um tratamento feito
por profissionais capacitados para que o individuo consiga administrar seus sintomas
(Rangg, 2003), pois individuos que ainda ndo estdo sob acompanhamento se utilizam das
compulsdes como método de diminuir ou neutralizar o desconforto, o que acaba por virar
um ciclo de obsessoes e compulsdes diarias (Kaplan, Sadock & Greeb, 2003).

As compulsdes podem ser as mais diversas ¢ incluem as verificagdes, contagens,
limpezas excessivas, repeticdes de atitudes, necessidade exagerada de colocar objetos em
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ordem, dentre outros. Entretanto, além das compulsdes com comportamentos manifestos
existem as compulsdes via atos mentais, que se apresentam como pensamentos
compulsivos ndo manifestos, tais como: rezar, contar e/ou tentar anular as obsessdes
com palavras ou frases (Kapczinski, Quevedo & Izquierdo, 2004). Identificar a dimensao
dos sintomas obsessivos e compulsivos do transtorno ¢ importante para que tratamentos
clinicos possam se tornar mais eficazes (Matsunaga, Hayashida, Kiriike, Maebayashi
& Stein, 2010).

Um fator que pode agravar o transtorno ¢ o fato de existirem comorbidades, ou
seja, outro transtorno associado ao TOC. Estas podem se apresentar em qualquer faixa
etaria como mais um transtorno de ansiedade ou, até mesmo, do espectro obsessivo-
compulsivo. Fazem parte do espectro: a tricotilomania (arrancar os proprios cabelos e
pelos constantemente), a dermatotilexomania (cutucar excessivamente a pele), os tiques,
a sindrome de Tourette (tiques motores e vocais), o transtorno dismorfico corporal
(percepcdo erronea e exagerada sobre sua aparéncia fisica) e o comprar compulsivo
(Miranda & Bordin, 2001; Tavares, Lobo, Fuentes & Black, 2008).

Além desses, ¢ comum encontrarmos outros transtornos associados, como 0s
transtornos do humor (depressao), o abuso e dependéncia de substancias e os transtornos
alimentares, como a anorexia e a bulimia. As comorbidades prejudicam o curso e a
qualidade de vida de quem tem o transtorno, além disso, interferem na evolugao, no
prognoéstico e também na procura por atendimento especializado (Corchs & cols.,
2008). Em relag@o ao tempo de instalagao dos transtornos comorbidos foi constatado
que os transtornos de ansiedade, principalmente, as fobias, antecedem a instalagdo do
TOC, os transtornos do humor acompanham ou mais frequentemente sucedem o TOC
e os transtornos de abuso e dependéncia de substancias sucedem o TOC (Miranda &
Bordin, 2001).

O transtorno obsessivo-compulsivo nas diferentes faixas etarias

O TOC, em relagao a faixa etéaria, pode se apresentar de diferentes formas e ¢ mais
prevalente em algumas idades, sendo mais comum o aparecimento dos primeiros sintomas
no final da adolescéncia. Algumas vezes, pode iniciar na infancia, mas dificilmente ap6s
os 40 anos, ou seja, na meia idade. A prevaléncia do TOC, em relagdo a faixa etaria, é
de 0,7% na infancia e adolescéncia e, nesta fase, tende a se manifestar mais no sexo
masculino do que no feminino. Pode ser mais grave em meninos, quando inicia antes
dos 10 anos e em meninas com aparecimento apods essa idade (Kapczinski, Quevedo &
Izquierdo, 2004).

J& nos adultos a prevaléncia ¢ de 0,3% a 2,2% e tende a se manifestar mais nas
mulheres do que nos homens, tendo as mulheres, muitas vezes, somente as obsessdes
(Torres & Lima, 2005). Além disto, nessa fase, a incidéncia do transtorno é maior em
pessoas com conflitos conjugais, divorciados, separados e desempregados, podendo o
estresse ser considerado um agravante para o TOC (Prazeres & cols., 2007).

Quando o transtorno se manifesta na infancia e na adolescéncia as repercussoes,
geralmente, acontecem mais a nivel escolar, ocasionando um declinio no rendimento
devido a diminuigao da capacidade de concentragdo e da atividade social, podendo levar
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o individuo a se distanciar de amigos e familiares (Bédard, Joyal, Godbout & Chantal,
2009; Prazeres & cols., 2007). Segundo Lewin, Caporino, Murphy, Geffken e Storch
(2010) os sintomas responsaveis pelo comprometimento funcional, nestas faixas etarias,
sdo a baixa percepcdo, o excessivo senso de responsabilidade, a indecisdo, a lentiddo
generalizada e um sentido de responsabilidade excessivo.

Estes sintomas, geralmente, sdo observados em casa, pois os individuos sentem
vergonha de fazer os rituais na frente de estranhos. Portanto, ¢ importante que os
pais fiquem atentos a certas alteragdes de comportamentos, tais como: problemas
dermatologicos ocasionados por inimeras lavagens do corpo; utilizagdo de tempo
maior que o normal para a realizacdo de tarefas rotineiras; gasto excessivo de sabao;
arrumacao excessiva de brinquedos ou outros objetos; buracos nos cadernos e livros
ocasionados por apagar seguidamente e medo exagerado de que algo de ruim possa
acontecer a alguém da familia. Esses sintomas podem ser pistas importantes para
detectar o TOC (Rangg, 2003).

Ainda assim, ¢ importante salientar que, na infancia, existem certos rituais,
repetigdes e supersticdes que sdo comuns e caracteristicos desta fase. Criangas de dois
a quatro anos de idade, principalmente, costumam apresentar uma intensificacao de
comportamentos repetitivos. Os rituais mais comuns nestas fases acontecem, geralmente,
na hora de dormir, comer e de tomar banho. As criangas costumam pedir a repeti¢ao de
histdrias, gostam dos alimentos organizados no prato, s6 tomam banho se estiverem com
um determinado brinquedo, dentre outros. A partir dos seis anos, os rituais se manifestam
nas brincadeiras em grupos, onde 0s jogos passam a ter regras rigidas e as cole¢des dos
mais variados objetos aparecem com frequéncia, além das supersti¢des que também sdo
comuns desta fase (Campos & Mercadante, 2000).

Porém, esses rituais e supersticdes ndo sdo TOC, pois ndo interferem no
funcionamento da crianca e dao a ela uma sensag@o de controle sobre a imprevisibilidade
dos eventos da sua vida. Entretanto, mesmo que ndo tenham a mesma frequéncia e
intensidade dos sintomas obsessivo-compulsivos, estes comportamentos podem ser
confundidos com o transtorno. Desta forma, ¢ importante reconhecer, quando esses rituais
e supersti¢oes tornam-se patologicos, ou seja, quando as criancgas passam a precisar de
ajuda. Para fazer essa diferenciagdo deve-se considerar a faixa etdria, a duragdo dos
comportamentos, a intensidade e a interferéncia ou ndo dos sintomas nas atividades e
no desenvolvimento da crianga (Campos & Mercadante, 2000). A identificacao precoce
do TOC ¢ essencial para um bom funcionamento psicossocial e uma melhor qualidade
de vida (Sturm, 2008).

Quando um adulto tem TOC, as repercussdes podem se tornar mais prejudiciais, pois
estes, muitas vezes, tém que trabalhar para sustentar uma familia e possuem obrigagdes e
responsabilidades que dependem do seu bem-estar mental. Sendo assim, devido ao tempo
que os sintomas ocupam na vida do portador podem ocorrer demissdes de empregos,
separacdes e até mesmo dificuldades de sair de casa (Cordioli, 2004). Além do impacto
na profissdo do paciente, a familia também sofre com os sintomas do TOC, pois chega a
alterar rotinas e exigir adaptagdes aos sintomas. Os portadores do transtorno, normalmente,
obrigam os demais membros da familia a fazer o mesmo que eles, chegando a impedir o
uso de sofés, camas, roupas, toalhas, lougas e talheres, bem como o acesso a determinados
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locais da casa. Assim, os cuidados excessivos, as exigéncias ¢ os medos exagerados nem
sempre sdo compreendidos ou tolerados pelos demais, provocando discussdes e atritos,
fazendo com que a qualidade de vida da familia diminua (Torresan, Smaira, Cerqueira
& Torres, 2008).

Devido a proporgdo que estes sintomas ganham na vida de uma pessoa, algumas
destas podem ficar totalmente impossibilitadas de sair de casa, ou perder a critica em
relagdo a si mesmos, diminuindo a probabilidade de aceitarem tratamento. A cronicidade
do transtorno também favorece uma situagao em que os familiares acabam se adaptando
aos sintomas e exigéncias do paciente no dia a dia para evitar conflitos e por percebem
que isso traz um alivio, pelo menos imediato, a eles (Torres & Prince, 2004). Mas, pelo
fato de ndo conhecerem como os sintomas se estruturam e ndo saberem como lidar com
esses, ndo percebem que isto reforca, cada vez mais, esses comportamentos. Portanto,
a busca de ajuda especializada ¢ de extrema importancia (Niederauer, Braga, Souza,
Meyer & Cordioli, 2007).

Tratamento cognitivo-comportamental para o TOC

O TOC, ha tempos atras, dispunha de poucos recursos efetivos para o seu tratamento,
porém, atualmente, ja dispde de um bom repertorio e cerca de 70% dos pacientes tratados
conseguem reduzir ou até mesmo eliminar seus sintomas por completo (Cordioli, 2004). A
terapia cognitivo-comportamental e/ou a farmacoterapia sdo as formas que se mostraram
mais eficazes para trabalhar com o TOC (Cordioli, 2004; Dobson, 2006; Knapp, 2004;
Mitsi, Da Silveira, & Costa, 2004; Muris & Broeren, 2010; Rangé, 2003).

Entretanto, sdo comuns revisdes de carater cientifico apontarem para a necessidade
de adequagdo entre as caracteristicas do paciente e as caracteristicas do tratamento, na
tentativa de evitar o mito comum da uniformidade entre os individuos. Portanto, embora
na literatura ndo esteja explicito que existem diferengas significativas do tratamento
cognitivo-comportamental em criangas, adolescentes e adultos, algumas consideragdes
devem ser levantadas (Dobson, 2006).

Nas criancas e adolescentes, as técnicas utilizadas por terapeutas cognitivo-
comportamentais podem parecer sem significagdo, devido a dificuldade da crianca e/
ou adolescente de compreender o sentido e objetivo da técnica. Além disto, criangas
muito pequenas podem ficar intimidadas pelos procedimentos utilizados pelo terapeuta
cognitivo-comportamental, sendo importante que o profissional proporcione informagdes
adequadas aos pais e filhos sobre o propdsito e o uso adequados de uma técnica (Dobson,
2006).

Porém, para todas as faixas etarias, a terapia permanece focada no problema, ativa
e orientada ao objetivo (Friedburg & McClure, 2004). A diferenca aparece em relagao
a procura de ajuda. Quando se atende uma crianga, ndo é essa quem busca a ajuda, mas
algum responsavel, pelo fato desta estar criando problemas para algum sistema, seja
este familia, escola ou outro. Desta forma, o terapeuta acaba dependendo da vontade e
interesse dos pais de levar a crianga ao atendimento e que estes também ndo interrompam
o tratamento, pois, nesta faixa etaria, ¢ muito importante a participagdo ¢ o apoio da
familia (Asbahr, 2004). Um estudo feito por Merlo, Lehmkuhl, Geffken e Storch (2010)
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identificou que a acomodacao da familia pode ser um obstaculo ou um preditor de uma
ndo adesdo ao tratamento, bem como de resultados negativos no tratamento.

Segundo Knapp (2004), a terapia cognitivo-comportamental para o transtorno
obsessivo-compulsivo € um tratamento, geralmente, breve e segue as seguintes etapas:
avaliacdo do paciente e indica¢do do tratamento; motivagdo do paciente; informagdes
psicoeducativas e estabelecimento da relacdo terapéutica; treinamento na identificagao
dos sintomas; listagem e hierarquizagdo dos sintomas pelo grau de afliao associada;
sessdes de terapia; técnicas comportamentais de exposi¢do e prevengdo de resposta;
modelagdo; estratégias especiais para o tratamento de obsessdes; técnicas cognitivas
para a corre¢do de pensamentos e crengas disfuncionais; prevencao de recaida, alta e
terapia de manutencao.

De acordo com as etapas citadas acima, primeiro ¢ feito a avaliacdo do paciente,
realizada através de uma entrevista semiestruturada que tem por objetivo identificar os
sintomas obsessivo-compulsivos e as manifestacdes do TOC (obsessdes, rituais, rituais
mentais, dentre outros). Apos essa avaliagdo o terapeuta julga a capacidade do paciente
de suportar a ansiedade e se certifica de que ele esta disposto a fazer o tratamento
corretamente, pois a colaboragdo do paciente ¢ de extrema importancia no processo,
assim como, a da familia. Por este motivo, sdo fornecidas informagdes a respeito do
transtorno para ambos (Knapp, 2004).

O paciente, de posse dessas informagdes, tem maior facilidade na hora de
identificar seus sintomas e perceber quando um comportamento ¢ normal e quando
ele faz parte do transtorno. Assim, no momento em que o paciente consegue fazer esse
reconhecimento, inicia a constru¢ao de uma lista contendo as situa¢des ansiogénicas,
colocando em primeiro lugar as que causam menos ansiedade até chegar as situacdes
de maior ansiedade. Essa lista ¢ chamada de diario e ¢ elaborada pelo proprio paciente.
Nela também vao estar presentes a situacdo em que os sintomas ocorrem (obsessoes e
compulsdes) e a duragdo destes, sendo este diario muito util na fase inicial e servindo
como um guia para o planejamento e a avaliacao do progresso do tratamento (Rangé,
2003).

Apds essa primeira etapa se utiliza a técnica de exposicao e prevencao de resposta
fazendo com que o individuo mantenha a obsessao (pensamento) e permane¢a com
essa ideia no consciente, sem executar a compulsdo. Desta forma, o paciente se habitua
as suas obsessdes e percebe que a ansiedade passa, sem que seja preciso executar a
compulsdo (Rangé, 2003). O terapeuta também pode ajudar o paciente fazendo uma
demonstragdo, por exemplo, se o paciente acredita que vai ser contaminado quando tocar
na maganeta da porta e, por isso, tem que ir rapidamente lavar as maos, o terapeuta ird
tocar na macaneta da porta e ndo lavara suas maos, para que, pelo método da observagao
0 paciente possa constatar que ele ndo sera contaminado e que sua obsessao nao condiz
com a realidade (Knapp, 2004).

Segundo a terapia cognitivo-comportamental, essas obsessdes podem ocorrer
devido a crencgas disfuncionais, que sdo pensamentos absolutistas a respeito de nds
mesmos, a respeito dos outros e/ou do mundo (Greenberger & Padesky, 2007). Segundo
Knapp (2004) essas crencas podem ser corrigidas através do questionamento socratico,
dos quais fazem parte algumas questdes como: 1) Que evidéncias eu tenho de que o que
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passa pela minha cabega ou os meus medos tem algum fundamento? E que evidéncias
sdo contrarias? 2) Existe uma explicagdo alternativa para isso? 3) Meus medos t€ém como
base alguma prova real, ou ocorrem porque eu tenho TOC? O que ¢ mais provavel?
4) O que fulano diria sobre meus medos? 5) Como a maioria das pessoas se comporta
em situagoes semelhantes? 6) Qual ¢é a crenca errdnea?

Apbs arealizagdo de todas essas etapas e com a maioria dos sintomas do paciente
eliminados, o tratamento chega a fase final, na qual as sessdes passam a ser menos
frequentes, numa periodicidade quinzenal e, sequencialmente, ¢ dada alta. Nesta fase
também ¢é explicado que pode haver momentos onde os sintomas reincidam e que isso
tende a ocorrer por distracdo ou falha nas estratégias de autocontrole. Porém, nesta
etapa, o paciente ja tem ferramentas para lidar com esta questao (Knapp, 2004).

A terapia cognitivo-comportamental para individuos com TOC também pode
ser realizada em grupo, Fenger, Mortensen, Rasmussen e Lau (2007) desenvolveram
um manual para o tratamento cognitivo-comportamental em grupo de pacientes
com TOC, onde 24 individuos de uma populagdo clinica participaram. Os autores
verificaram que houve uma melhora significativa nos individuos que fizeram parte
da terapia em grupo, porém ressaltam a importancia de estudos longitudinais para a
observacgao da resposta ao tratamento a longo prazo.

Quando o tratamento necessita de uma intervengao medicamentosa, essa € feita
com antidepressivos, pois sdo inibidores da recaptacao de serotonina (IRS) e possuem
uma acao antiobsessiva. Os mais indicados sdo: Fluvoxamina (Luvox), Sertralina
(Zoloft, Tolrest), Fluoxetina (Prozac, Psiquial, Verotina, Deprax, etc.), Paroxetina
(Aropax, Pondera), Clomipramina (Anafranil) e Citalopran (Cipramil) (Cordioli,
2005). Para o uso em criancas, as medicagdes mais indicadas sdo a clomipramina, a
fluvoxamina e a sertralina. No caso da clomipramina, deve haver um monitoramento
cardiaco criterioso e devem-se evitar interacdes com determinados antibioticos
(Campos & Mercadante, 2000).

As medicac¢des devem ser mantidas por, pelo menos, trés meses em dose maxima
para avaliagao de sua eficacia. Apos seis meses, caso os sintomas estejam controlados,
faz-se uma reducdo da dosagem e, apos dezoito meses, tenta-se a suspensdao. A
medicagdo deve ser retirada lentamente, reduzindo 25% a cada dois meses. Frente a
comorbidade com o transtorno de tiques ou a ma resposta aos IRS, deve-se considerar
a potencializacdo com neurolépticos (Campos & Mercadante, 2000).

Cordioli (2004) ressaltou que o uso das medicacdes ¢ necessario quando: os
sintomas obsessivo-compulsivos sdo muito graves; predominam obsessdes; existem
comorbidades; sintomas graves de ansiedade ou depressdo estdo presentes; as
convicgdes sobre as obsessoes ¢ a necessidade de realizar rituais sdo muito fortes
ou muito rigidas; houve insucesso em tentativas de realizar TCC anteriormente; o
paciente nao adere aos exercicios. Embora o uso de medicacdo, em alguns casos,
seja de extrema importancia, ¢ recomendavel que este seja feito concomitante a
terapia cognitivo-comportamental, pois esta também melhora os sintomas obsessivo-
compulsivos e diminui o risco de recaida apos a retirada da medicacao, devendo ser
considerada como tratamento de primeira escolha (Campos, 2001).
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Considerac0es finais

Este estudo, de carater tedrico, levantou informacgdes a respeito do transtorno
obsessivo-compulsivo, apresentando suas caracteristicas — psicogénicas e biologicas —
suas repercussdes, manifestacdes e formas de tratamento nas diferentes faixas etarias.
Também foi investigado se as peculiaridades sintomaticas, correspondentes as diferentes
faixas etarias, repercutem no tipo de tratamento a ser realizado, no que se refere aos
procedimentos psicoterapéuticos, conforme os pressupostos da abordagem da terapia
cognitivo-comportamental.

Isto proporciona que familiares de portadores do TOC e a comunidade em geral
compreendam mais sobre o transtorno, aprendam a lidar com os sintomas e consigam
evitar os problemas decorrentes da doenga. Além disto, um maior entendimento também
pode auxiliar na procura de ajuda especializada. Os individuos com TOC, muitas vezes,
deixam de buscar auxilio especializado e um melhor esclarecimento de tal transtorno
pode favorecer a tomada de decisdo, evitando que esse se prolongue e evolua de forma
a prejudicar a qualidade de vida.

O TOC ¢é uma doenga extremamente aprisionadora, que submete seu portador a
uma série de pensamentos catastroficos e impulsos angustiantes na busca de uma néo
concretizacao destes pensamentos. SO que esta ¢ uma busca sem fim, pois quanto mais
a pessoa tem estes pensamentos e comportamentos mais eles tendem a aumentar, o que
gera ansiedade e um grande sofrimento psicossocial. Além disto, o TOC é uma doenca
cujo(s) determinante(s) e origem(s) ainda ndo foram totalmente especificados, tende
a cronicidade e se apresenta de forma diferente em cada pessoa, o que pode acabar
mascarando e confundindo a manifestagdo de sua sintomatologia e, consequentemente,
dificultando o seu diagnostico (Torres & Smaira, 2001).

Em relagdo aos sintomas do transtorno, foi verificado que estes mantém um padrao e,
independente da idade, se manifestam dentro de quatro grandes categorias: compulsdes de
limpeza, verificagdes, obsessdes puras (pensamentos repetitivos, disruptivos e de contetido
sexual agressivo) e lentiddo obsessiva primaria (necessidade de externalizar com precisdo
tudo o que ¢ feito, o que toma um tempo consideravel). Além disto, constatou-se que,
em todas as faixas etdrias, estes sintomas geram repercussoes na capacidade produtiva,
na vida familiar e no convivio social, ou seja, nas instancias principais da vida de um
individuo (Rangé¢, 2003).

Assim, devido ao fato do TOC ser uma doenga que mantém um padrio, tanto em
seus critérios diagnosticos, quanto na manifestagdo de seus sintomas, provavelmente
tenha se mantido também um padrdo na forma de tratamento. O que se observa em
relacdo a isto, é que a terapia cognitivo-comportamental mantém a mesma forma de
procedimento para todas as idades, o que sugere que ainda ndo tenham sido desenvolvidos
modos diferenciados para atender adultos ¢ criangas. Estas ainda ndo tém a capacidade
egodistonica desenvolvida, tendo maiores dificuldades em relatar e descrever seus
sintomas (Da Matta, 2007), sugerindo um largo campo de investigagdo em relagdo a
tratamentos que poderdo ajudar de forma mais eficaz esta populagdo.

A terapia cognitivo-comportamental é composta de passos que requerem participacdo
ativa e um grau de compreensao dos sintomas, acredita-se que esta proporcione um melhor
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aproveitamento por parte dos adultos devido a capacidade de compreensdo que, em
principio, estes devem possuir. Em relagdo aos adultos, pdde-se perceber que o tratamento
se mostra bastante qualificado, obtendo bons resultados na cura e amenizacao de sintomas,
podendo ser inferido que portadores de TOC, em idade madura, aumentam as chances
de um melhor desempenho no processo de tratamento.

Entretanto, as criangas também poderiam ser beneficiadas com esta forma de
psicoterapia, desde que fossem efetivadas num “setting” adequado. Isto implicaria em
formas de atendimento diferenciadas para elas, proporcionando condi¢des para que
também consigam ter um aproveitamento melhor do tratamento cognitivo-comportamental.
Este tratamento poderia conter formas ludicas de abordagem, procedimento que pode
facilitar o envolvimento da crianga com as outras técnicas e metas da terapia cognitivo-
comportamental. Desta forma, a crianga consegue se comunicar de forma melhor e o
terapeuta pode ter uma maior compreensao dos sintomas. Assim, métodos mais precisos
para o diagnoéstico, tratamentos mais eficazes e instrumentos mais adequados para
monitorar o progresso durante o tratamento desta faixa etaria ainda sdo necessarios
(Berman & Abramowitz, 2010).

Outra sugestdo providencial decorrente deste levantamento tedrico € a possibilidade
deste conhecimento poder contribuir para a realizagdo de maior divulgacdo em relagao
ao TOC para a populacdo geral. A partir de maiores esclarecimentos sobre esta patologia
poderdo ser evitadas maiores implica¢des do transtorno na vida do portador e dos que
convivem com ele, pois estes saberdo como lidar melhor com estes individuos e seus
respectivos sintomas. Além disto, um melhor esclarecimento sobre estas sintomatologias
também serve para evitar que elas se agravem. Vale ressaltar que esta ¢ uma doenca que
ndo se instala aos poucos e que tende a piorar com o tempo, desta forma, quanto mais
cedo for buscado um auxilio especializado melhores serdo as chances de sucesso no
tratamento.
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