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Resumo:

Pessoas com TOC estdo constantemente pensando e agindo em busca de
gratificacdo temporaria. Os sintomas sdo semelhantes, independentemente da faixa
etaria, e os efeitos ocorrem nas principais areas da vida das pessoas afetadas pela
doenca. Portanto, o tratamento € importante para ajudar a diminuir os efeitos do TOC.
Portanto, o objetivo deste estudo foi explorar, além de observar e relatar alternativas
de tratamento, varios aspectos que influenciam o desenvolvimento do TOC e a
importancia de seu tratamento rotineiro adequado. Pdde-se concluir que o TOC
guando iniciado o tratamento adequado, com momento adequado e com as
alternativas terapéuticas, como a terapia cognitivo comportamental, as repercussoes

e 0 prognostico final s&o melhores.

Palavras-chaves: Transtorno obsessivo compulsivo; Terapia  cognitivo

comportamental; Tratamento TOC.



1. Introducao

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) ir4 abranger sintomas que representam
diversos dominios psicopatologicos. Estes, podem incluir percepcdes, cognicbes
(obsessdes), emocodes, dificuldades nos relacionamentos sociais e diversos
comportamentos motores (compulsdes) (LECKMAN JF et al., 1997).

A caracterizacao das obsessfes por ideias, pensamentos, impulsos ou imagens
intrusivas e inadequadas que causam acentuada ansiedadeou sofrimento. As
compulsdes, por sua vez, sdo comportamentos repetitivos ou atos mentais cujo
objetivo é prevenir ou reduzir a ansiedade ou sofrimento (ao invés de oferecer prazer
ou gratificagcdo, como no caso dos comportamentos impulsivos). Geralmente, as
compulsdes sao excessivas ou nao tém conexao realista com aquilo a que visam
neutralizar ou evitar. O contelddo das obsessfes, podem variar, mas sdo comuns
a obsessdes de contaminacdo e de duvidas, a necessidade de organizacdo, os
impulsos agressivos e as imagens sexuais (LECKMAN JF et al., 1997).

Ja nas compulsdes, sdo comuns as de lavagem ou limpeza, verificacdo,
contagem, colecionismo e simetria, entre outras. A prevaléncia na populagdo geral
tem revelado valores em torno de 0,3 e 3,1% (FONTENELLE LF et al., 2006).

Mesmo existindo terapéuticas eficazes para o tratamento do TOC, estima-se que
aproximadamente 40 a 60% dos pacientes com TOC ndo atinjam alivio satisfatério dos
sintomas com tratamento adequado. O alivio do sofrimento destes pacientes com 0s
tratamentos existentes representa um desafio para o clinico (DE HANN E et al., 1997).

E comum pessoas acometidas por Toc terem ainda outros diagnosticos
psiquiatricos associados, como ansiedade e depressdo. Os atos realizados para
atenuar o sofrimento referido sdo como realizar oragbes de maneira extenuante ou a
lavagem de roupas de forma repetitiva e com altos nimeros de realiza¢des por vez.

A fisiopatologia dessa doenca esta envolvida com alteracdes nos ganglios da
base, que estédo no coértex profundo e que sdo compostas pelo nucleo estriado (nlcleo
caudado e putamen), globo palido, substancia negra e nucleo subtalamico (CAMPOS
et al., 2000).

Dessa forma, o nucleo caudado néo filtraria de maneira adequada os impulsos
corticais para o talamo. Sendo assim, 0os impulsos gerados no talamo atingem o cértex
orbito- frontal de maneira que se desenvolve uma espécie de refor¢co, o qual ndo
permitiria 0 doente de desfocar-se de certas preocupacdes consideradas irrelevantes

para sujeitos saudaveis.



O objetivo desse estudo é abordagem de aspectos que influenciam na
formacédo do TOC e a importancia de seu tratamento convencional adequado, além

de observar e relatar alternativas terapéuticas.



2. DESENVOLVIMENTO
2.1. Referencial Tedérico

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a qualidade de vida
€ definida como “a percepc¢ao do individuo de sua insercdo na vida no contexto da
cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes”, podendo ser afetada por diversos fatores,
entre eles, a presenca de transtornos mentais (
RAPAPORT MH et al., 2005).

De todos os transtornos mentais, o Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC)
foi considerado pela OMS como a 102 causa de incapacidade no mundo. O TOC é um
transtorno caracterizado por ideias obsessivas e/ou por comportamentos compulsivos
recorrentes e tem sido reconhecido por seu curso crénico e incapacitante. Tais ideias
e comportamentos perturbam muito e consomem tempo da vida do sujeito, interferindo
ocupacional e socialmente (MACY AS et al., 2013).

Diversos autores citam como consequéncias comuns do TOC a diminui¢ao da
autoestima e do bem-estar subjetivo e a interferéncia negativa na vida estudantil,
profissional, familiar, afetiva e social. Em casos mais graves pode haver uma completa
dificuldade ou incapacidade para atividades rotineiras e alguns portadores podem ficar
totalmente presos em casa, em funcdo de comportamentos de esquiva dos estimulos
temidos (TORRESAN RC et al., 2008).

Estudos populacionais mostram que a qualidade de vida no TOC € menor
quando comparada a populacdo geral. Os sintomas do transtorno influenciam
negativamente nas atividades diarias e sociais, causando pior qualidade de vida
relacionada a salde mental e acarretando altas prevaléncias de ideacédo e tentativas
de suicidio ao longo da vida (ROBERT J et al., 2014).

Entretanto, estudo com pacientes ambulatoriais ndo encontrou diferengas na
gualidade de vida relacionadas a casamento, abuso de alcool e tentativas de suicidio,
mas indices indiretos, como pior desempenho de papéis sociais e funcionamento

social, mais desemprego e maior proporcéo de solteiros (Koran LM et al., 1996).

2.2. Metodologia
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Uma reviséo integrativa desenvolvida no periodo de agosto de 2022 e junho de
2023, utilizando as bases de dados para alcance dos estudos utilizados, efetivou-se
uma investigacdo na plataforma Biblioteca Virtual em Saude (BVS), a qual possui
diversas bases de dados, entre elas, foram selecionadas a Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
(MEDLINE) e a PubMed. Para pesquisa utilizou-se o emprego dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DECS) “tratamento adequado para Transtorno Obsessivo
Compulsivo”.

Em relacdo aos critérios de inclusdo: artigos originais, artigos que se
encontrassem disponiveis completos na integra de forma gratuita, com publicacdo nos
idiomas portugués, espanhol e/ou inglés, que abordassem o tema do estudo, que
tivessem sido publicados nos ultimos 30 anos.

2.3. Resultado e Discussao

Até pouco tempo atras, havia poucos recursos eficazes de tratamento para o
TOC, mas hoje ele tem boas opc¢des de tratamento, e cerca de 70% dos pacientes
tratados conseguem reduzir ou até mesmo eliminar completamente os sintomas.
Terapia cognitivo-comportamental e/ou medicamentos demonstraram ser 0s
tratamentos mais eficazes para o TOC (CORDIOLI et al., 2004).

Para criancas e adolescentes, as técnicas utilizadas pelos terapeutas
cognitivo-comportamentais podem parecer inuteis porque é dificil para a crianca e/ou
adolescente entender o significado e o propdésito da técnica. Além disso, criancas
muito pequenas podem se sentir intimidadas pelos procedimentos usados pelos
terapeutas cognitivo-comportamentais, por isso € importante que os profissionais
fornecam aos pais e criangas informacdes adequadas sobre a finalidade e o uso
adequado da tecnologia. (DOBSON et al., 2006).

No entanto, as revisdes cientificas geralmente apontam para a necessidade
de uma correspondéncia adequada entre as caracteristicas do paciente e as
caracteristicas do tratamento para evitar o mito comum de que ha concordancia
entre os individuos. Assim, embora a literatura ndo mostre claramente diferencas
significativas na terapia cognitivo-comportamental para criancas, adolescentes e

adultos, algumas consideracfes devem ser feitas. (DOBSON et al., 2006).
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No entanto, para todas as faixas etarias, o tratamento permanece centrado no
problema, proativo e orientado para um objetivo (FRIEDBURG et al., 2004). A
discrepancia surge em conexao com a busca de ajuda. Quando uma crianga recebe
ajuda, ndo é ela quem esté pedindo ajuda, mas alguém que causou um problema
em algum sistema (seja familia, escola ou outro sistema). Desta forma, o terapeuta
acabara por trazer a crianca aos servicos com base nos desejos e interesses dos
pais, e estes ndo interromperdo a terapia, pois o envolvimento e apoio familiar é
muito importante nesta idade. Importante (ASBAHR et al., 2004).

Um estudo de 2010 de Merlo, Lehmkuhl, Geffken e Storch descobriu que ficar
em casa pode ser uma barreira ou preditor de ndo adeséo ao tratamento, bem como
resultados negativos do tratamento. A terapia cognitivo-comportamental para o TOC
costuma ser uma sessao breve e segue as seguintes etapas: avaliacdo do paciente
e indicacdo de tratamento; motivacdo do paciente; informacdes psicoeducativas e
construcdo de relacionamento terapéutico; treinamento de reconhecimento de
sintomas; e sequencia-los; sessdes de terapia; exposicdo comportamental e
técnicas de prevencdo de respostas ; modelagem; estratégias especificas para o
tratamento do TOC, técnicas cognitivas para corrigir pensamentos e crencgas
disfuncionais; prevencao de recaidas, alta e terapia de manutencao (KNAPP et al.,
2004).

De acordo com as etapas acima, o paciente é inicialmente avaliado por meio
de uma entrevista semiestruturada com o objetivo de identificar os sintomas e
manifestacbes do TOC (obsessdes, rituais, rituais espirituais, etc.). Apos a
avaliacao, o terapeuta julgara a capacidade do paciente em suportar a ansiedade e
garantira que ele esta disposto a tratar corretamente, pois a cooperacao do paciente
e da familia € extremamente importante nesse processo. Portanto, informacfes
sobre a doenca sédo fornecidas para ambos (KNAPP et al., 2004).

Munidos dessas informacfes, o0s pacientes podem achar mais facil
reconhecer seus sintomas e perceber quando o comportamento € normal e quando
faz parte do disturbio.

A terapia cognitivo-comportamental para pacientes com TOC também pode
ser realizada em grupos, Fenger, Mortensen, Rasmussen e Lau (2007)
desenvolveram um manual para terapia cognitivo-comportamental em grupo para
pacientes com TOC que envolveu 24 individuos de uma populagédo clinica. Os

autores confirmaram que os individuos que participaram da terapia de grupo
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melhoraram significativamente, mas enfatizaram a importancia de estudos
longitudinais que analisam as respostas ao tratamento a longo prazo. Quando o
tratamento requer intervencédo farmacolégica, os antidepressivos sao usados porque
sao inibidores da recaptacao da serotonina (ISRs) e tém efeitos anticompulsivos. Os
mais aplicaveis sdo: fluvoxamina (Luvox), sertralina (Zoloft, Tolrest), fluoxetina
(Prozac, Psiquial, Verotina, Deprax, etc.), paroxetina (Aropax, Pondera),
clomipramina (Anafranil) e citalopram (Cipramil) (Cordioli, 2005 ). Para o uso em
criangas, as medicagdes mais indicadas sao a clomipramina, a fluvoxamina e a
sertralina. No caso da clomipramina, deve haver um monitoramento cardiaco
criterioso e devem-se evitar interaces com determinados antibiéticos (CAMPOS et
al., 2000).

A droga deve ser mantida na dose maxima por pelo menos trés meses para
avaliar sua eficacia. Apos seis meses, se 0s sintomas estiverem controlados, reduz-
se a dose e, ap0s dezoito meses, tenta-se uma pausa. A droga deve ser retirada
lentamente, reduzindo a dose em 25% a cada dois meses. A potencializagédo
antipsicotica deve ser considerada diante de comorbidades com transtornos de
tigues ou ma resposta ao SRI (CAMPOS et al., 2000).

Cordioli (2004) enfatizou que o uso de drogas € necessario nas seguintes
situacdes: os sintomas do TOC sdo muito graves; as obsessdes predominam; ha
comorbidades; ansiedade ou sintomas depressivos graves estdo presentes; as
crencas sobre obsessbOes e a necessidade de realizar rituais sdo muito fortes ou
muito rigido; tentativas anteriores de TCC falharam; o paciente ndo adere a pratica.

Embora o uso de medicamentos seja extremamente importante em alguns
casos, recomenda-se que seja usado concomitantemente a terapia cognitivo-
comportamental, pois também pode melhorar os sintomas obsessivo-compulsivos e
reduzir o risco de recaida apOs a interrupcdo do uso de drogas, devendo ser
considerado o tratamento de escolha (CAMPOS et al., 2001).

3. CONCLUSAO

Este estudo, levantou informacbes a respeito do transtorno obsessivo-
compulsivo, apresentando suas caracteristicas, suas repercussdes, manifestacoes e

formas de tratamento.
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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 doenca. 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 (GOMES C et al., 2010).

Portanto, devido ao fato do TOC ser uma doenca que mantém um padréo, tanto
em seus critérios diagnésticos, quanto na manifestacdo de seus sintomas,
provavelmente tenha se mantido também um padréo na forma de tratamento. O que
se observa em relacdo a isto, € que a terapia cognitivo-comportamental mantém a
mesma forma de procedimento para todas as idades, 0 que sugere que ainda nao
tenham sido desenvolvidos modos diferenciados para atender adultos e criancas.
Estas ainda ndo tém a capacidade egodistdnica desenvolvida, tendo maiores
dificuldades em relatar e descrever seus sintomas, sugerindo um largo campo de
investigacdo em relacéo a tratamentos que poderéo ajudar de forma mais eficaz esta
populacdo (MATTA DA et al., 2007).

Outra sugestdo providencial decorrente deste levantamento tedrico € a
possibilidade deste conhecimento poder contribuir para a realizacdo de maior
divulgacdo em relacdo ao TOC para a populacdo geral. A partir de maiores
esclarecimentos sobre esta patologia poderéo ser evitadas maiores implicacdes 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 doencga 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 (GOMES C et
al., 2010).
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