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Resumo

O Distirbio Obsessivo Compulsivo (DOC) € um dos quadros
psiquiatricos de mais dificil compreensdo. Os estudos que caracterizam oS
pacientes adultos com DOC sdo poucos e esse nimero € ainda mais limitado
quando nos referimos a pacientes com diagnostico de DOC pelo DSM-III-
R. Diante disso, o presente estudo foi realizado com o objetivo de descrever

as caracteristicas socio-demograficas e clinicas de 50 pacientes.

Foram estudados os prontuarios de 50 pacientes com DOC, as
lacunas foram preenchidas através de contato por telefone, carta e quando
possivel entrevista direta dos pacientes. Os instrumentos utilizados foram

um questiondrio € o Yale-Brown check-list.

Apesar das limitagdes do nosso estudo, os resultados foram, em geral,
consistentes com os achados prévios da literatura, mostrando uma
consisténcia entre as culturas: quadro de inicio precoce; acometimento
ligeiramente maior do sexo feminino; intervalo prolongado entre o inicio dos
sintomas e a época do 1° tratamento; comprometimento significativo do
funcionamento, chegando, ds vezes, a impedir a execugdo de atividades
sociais e/ou ocupacionais do individuo; as obsessdes mais comuns sdo as de
contamina¢3o € agressdo; ¢ as compulsdes sdo de verificagdo ¢ limpeza,
ocorréncia frequente de mais de um tipo de obsessdo e/fou compulsio;
elevada frequéncia de DOC entre parentes de 1° grau; resultados
terapéuticos que, na maioria das vezes, variavam entre 41 a 80%, com o uso
de inibidores da recaptagio de serotonina. Ressalte-se a elevada frequéncia
de suicidio (1%) entre os parentes de 1° grau dos pacientes. Esse achado

necessita ser replicado ¢ melhor estudado.



Introducio

"Nio havera nunca uma porta.

Estas dentro

E o alcacer abarca o universo

E ndo tem nem anverso nem reverso
Nem externo muro nem secreto centro.
Nio esperes que o rigor de teu caminho
Que teimosamente se bifurca em outro,
tenha fim. E de ferro teu destino ...."

I. L. Borges

O meu primeiro contato com um paciente com Distirbio Obsessivo
Compulsivo (DOC) ocorreu em 1989. Eu fazia o primeiro ano da minha
residéncia em psiquiatria.

Foram 2 pacientes com 0s quais eu tive contato naquele periodo.
Ambos estavam internados e apresentavam um quadro grave de DOC. O
primeiro paciente apresentava & internagdo um quadro concomitante de
Depressio Maior com risco de suicidio. O outro paciente tinha histéria de
vdrias internagdes psiquitricas com diagnéstico de Esquizofrenia e somente

na ultima internag#o, foi realizado o diagnostico de DOC.

Esses pacientes me impressionaram muito pelos seguintes motivos:
evolugSes crbnicas, varias internagles, sem histéria de methora com
tratamentos anteriores (no primeiro caso, o paciente ja havia sido submetido
4 psicocirurgia sem resultado). O outro ponto que me incomodava: a doenga
trazia uma enorme angustia a esses pacientes, grande incapacitagdo € a

pSiquiatria parecia nio poder ajudar muito...



Desde entio, sempre que possivel, eu procurava me reportar
literatura sobre o tema. Ao terminar a residéncia ingressei em um curso de
pos-graduagdo, onde tive a possibilidade de estudar melhor este disturbio
que tanto havia me intrigado. Como esses pacientes sdo pouco frequentes no
consultério, optei por estudar prontuarios de pacientes com diagnostico

prévio de DOC.

Essa dissertagio estd dividida em duas partes: na primeira nos
reportamos & literatura sobre o DOC para obtengdo de uma visdo das
caracteristicas socio-demograficas e clinicas. A segunda, consiste no
levantamento do perfil de 50 pacientes de um consultorio particular com

diagnostico de DOC, através do estudo de seus prontuarios.



Primeira Parte

"... E preciso admitir que uma neurose
obsessiva n3o €, em si, algo facil de
compreender..."

Freud - 1909

O Disturbio Obsessivo Compulsivo (DOC) tem sido considerado de
varias formas ao longo dos 'tempos: como uma forma de possessdo
demoniaca, na idade média, como um distirbio de origem psicogénica; ou
como um distarbio de natureza orginica, mais recentemente. A énfase em
determinados aspectos de seu quadro varia conforme a época e as

concepgdes teodricas de cada autor.

O interesse acerca desse distirbio tem crescido substancialmente a
partir da década de 80, em decorréncia da constatagio de uma prevaléncia
maior do que a que se supunha anteriormente, do avango no conhecimento
de determinados aspectos bioldgicos e na ampliagdo de suas perspectivas
terapéuticas.

Apesar desse interesse crescente, 0 DOC permanece como um dos

quadros psiquiatricos de mais dificil compreenséo.



I — Concepgoes historicas

1.1 = Periodo Medieval

Na idade média, termos latinos como obsidiare (que significa cercar,
assediar, sitiar), compulsum (termo do latim juridico significando forgar
alguém a se comunicar), scrupulu (que significa pedra pequena e afiada que
adquiriu o significado de duvida de consciéncia) (Ferreira, 1986) eram
adotados pela comunidade médica européia para tratar de fendmenos que se

assemelhavam a atual descrigdo do DOC (Berrios, 1989).

Segundo as concepgdes da época, o homem estaria sujeito 2
tentagdes, € 0 DOC, como todas as doengas mentais da €poca, passa a ser
objeto dos tedlogos e dos estudiosos da demonologia. Os inquisidores
Heinrich Kramer e James Sprenger (1484) descreveram distirbios
semelhantes ac DOC como uma forma de possessdo demoniaca em sua obra

entitulada "Malleus Maleficarum”.

Nesta época, Santo Inacio de Loyola e Martinho Lutero, personagens
proeminentes na histéria da religido catdlica, forneciam as descrigdes mais
claras da escrupulosidade, que regia a vida de ambos (Greenberg, Witztum,
Pisante, 1987). Em 1548, Santo Inicio de Loyola escreveu uma obra
"Exercicios espirituais” na qual definia a escrupulosidade, baseando-se em

seu proprio comportamento.
1.2 — A visdo inglesa nos séculos XVI e XVII

Os ingleses associavam o DOC com a culpa, com a melancolia e a

preocupagio com temas religiosos (Insel, 1990).



Em 1759, Samuel Johnson, denominou de "Religious Melancholy” -
um quadro que se assemelhava ao DOC e onde a culpa era o sintoma
nuclear. Johnson, poeta e estudioso da época, parecia sofrer de uma
patologia semelhante ao DOC (Insel, 1990).

" era um cuidado ansioso de sempre
passar por uma porta ou por  uma
passagem, com um certo nimero de passos

a partir de um determinado ponto...".
(Rapoport, 1990).

1.3 — Teorias Modernas

1.3.1 — O século XIX e a psiquiatria francesa.

Em 1838, Esquirol descreveu uma forma de monomania ("Délire
Partiel"). Definia essa categoria nosologica como "uma atividade instintiva,
irresistivel e involuntaria” (Berrios, 1989). Considerava-a uma patologia da
vontade, onde a divida era o sintoma chave — nomeada "folie du doute”

(Insel, 1990).

Na segunda metade do século XIX, Morel chamou de "Délire
Emotif", uin quadro com caracteristicas semelhantes ao DOC. Segundo a
concepgdo de Morel o DOC era um "distirbio das emogdes”, uma neurose,
"uma forma particular de idéia fixa" (Berrios, 1989). Atualmente a visdo de
Morel estéd de volta, no Manual de Diagnostico e Estatistica dos Distirbios
Mentais (DSM-III-R) ¢ na Classificagdo Internacional — 10° edigdo (CID-

10), que consideram o DOC um distirbio das emogSes, uma neurose.

Em 1875, Legrand Du Saulle consegue delimitar melhor o quadro

denominado por ele "folie du doute avec délire du toucher”, Estudou 27



casos e considerou que, este distubio apresentava 3 estégios, sendo que no
3° estagio, os pacientes evoluiam quase invariavelmente para um quadro
com caracteristicas psicoticas. Assinalava também que as foblas e as
epilepsias faziam parte do DOC. Ainda na segunda metade do seculo XIX ¢
inicio do século XX, Ribot considerava que a chamada insanidade da duvida
consistia em "uma hesitagdo sobre questdes futeis, e uma incapacidade para

tomar decisdes" (Berrios, 1989).
1.3.2 — A teoria de Pierre Janet

Em 1903, Janet apresentou um estudo de 236 casos de
"Psychasthenia” em sua obra "Les obsessions et la Psychasthéme". A
psicastenia era considerada por ele como wma neurose que englobava a
angustia, as obsessdes ¢ as fobias. Janet acreditava que a Psicastenia era
uma debilidade congénita, grave, precipitada pelo estresse fisico ou
psicologico e que levava a um estado de fadiga psiquica. Para esse autor, a
psicastenia era a expressio de uma alteragiio das fun¢les psiquicas
superiores levando a uma exacerbagéo das fungBes inferiores (mais simples
¢ automaticas e que seriam, normalmente, controladas pelas fungbes
superiores). Na psicastenia ocorreria um abaixamento da tensfo psicoldgica
secundario a precipitantes como doenga fisica, infecgGes € cansago (Pitman,

1987).
1.3.3 - Concepgdes da Psiquiatria alemd

Westphal (1878) fez uma das primeiras ¢ mais completas descrigdes
acerca do "Vorstellugen". A denominagdo "Insanidade abortada” utilizada

por ele, servia exatamente para diferenciar os pensamentos obsessivos das



idéias delirantes da "deméncia precoce”. Para Westphal, o surgimento de
pensamentos  irracionais era o elemento decisivo desse quadro (Berrios,

1989).

"Representagdes que, sem que a sua
tonalidade afetiva o explique, aparecem na
consciéncia com o sentimento subjetivo de
sua obrigatonia persisténcia, ndo podem ser
afastadas dela pelos esforgos voluntérios
de quem os padece e, consequentemente,
dificultam e entorpecem o curso ordinario
das representagdes, ainda que o individuo
se dé conta de sua falta de fundamento e,
também reconhega, na maioria dos casos, a
falsidade de seu conteido e o cardter
francamente patolégico do fendmeno”
(Westphal, 1878).

Para Jaspers (1913) a obsessfio era caracterizada pela incapacidade
do eu de Tesistir a pensamentos intrusivos (luta interna). Sua definigdo
baseava-se em dois pontos principais: a resisténcia do individuo frente a
idéia e no absurdo, na falta de sentido da idéia.

* .. Quando, porém, o eu deixa de ser
senhor de sua escolha, quando perde a
influéncia sobre o objeto que pretende
tornar conteudo de sua consciéncia e, ao
invés, o contetido da consciéncia continua
mesmo contra sua vontade; quando o eu
luta contra o conteGdo, que nfo pode
afastar, embora o queira, € que este
conteido adquire o carater de obsessdo
psiquica ..."



"Em sentido estrito, portanto, denominam-
se fendmenos compulsivos ou obsessivos,
os fendmenos contra cuja existéncia o
sujeito em primeiro lugar se defende e cujo
conteido lhe é em segundo. lugar, sem
sentido, sem fundamento, incompreensivel
ou relativamente incompreensivel”.

Jaspers também chama a atengo para o papel da angustia no DOC.

"... Para livrar-se da angustia, os pacientes
tem de fazer agdes sem sentido, embora
inofensivas. A angustia ante a angustia
causa angastia e em circulo vicioso,
autopotencia o fendmeno."

Kurt Schneider (1950) classificou as neuroses segundo os conceitos
de "Reag¢des vivenciais ou de personalidades psicopaticas”. Propds a
mudanga do termo neurdtico para psicopata obsessivo ou anancastico dentro

do grupo de psicopatas inseguros de si mesmo.

"... Pensamento em pessoas de inseguranga
interna ¢ com falta de confianga em si
mesmos. A falta de liberdade ¢ a timidez
dos inseguros acham-se muitas vezes
compensados em sua manifestagdo externa
mediante uma aparéncia demasiado
segura... O escrupulo ¢ os sentimentos de
insuficiéncia referem-se muito
frequentemente, embora nem sempre a
conduta moral. Andam sempre de
consciéncia pesada e procuram logo em si
mesmos a culpa por todo fracasso(...)



pessoas cuja vida transcorre na maior
pureza e consciensiosidade, de modo até
exagerado, mas que, nao obstante, estdo
sempre s¢ examinando. Como se sabe, € no
terreno  dessas naturezas e de outros
semelhantes que nasce a maioria dos
fenOmenos obsessivos. Ao invés de
neurédticos obsessivos, ¢ preferivel falar de
psicopatas anancasticos ou obsessivos”.

1.4 — A visdo psicanalitica

No inicio do século XX, o DOC passou a ser visto principalmente

através das concepgdes psicanaliticas. Essa vis#o persistiu através da maior

parte do século.

Freud (1907) concebeu, inicialmente, as idéias obsessivas como
censuras a algum ato sexual praticado prazerosamente na infancia
(posteriormente veio a reformular essa idéia). Em 1909, apresentou a
descricdio de um caso clinico entitulado "O Homem dos Ratos”, uma
descrigdo minuciosa e envolvente acerca do DOC. Descreveu aquele que se
tornaria o mais célebre de todos os pacientes obsessivos, 0 caso Lorenz. Seu
tratamento, iniciado em 1907, durou cerca de um ano. Segundo Freud
(1909) houve remissdo dos sintomas com a analise. Lorenz faleceu durante a

Primeira Guerra Mundial.

Nas consideragdes acerca desse quadro, Freud delineia nogdes para a
compreensdo da dindmica obsessiva: o papel da ambivaléncia; a fixa¢do na
fase anal e regressdo; os mecanismos psiquicos tipicos: formag#o reativa,

deslocamento, isolamento ¢ anulagdo; o pensamento mégico. Para ele, os
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sintomas obsessivos seriam consequéncia de um conflito psiquico que

mobilizaria e bloguearia as energias do paciente.

"Um processo de pensamento € obsessivo
ou compulsivo quando, em consequéncia
de uma inibi¢do (devida a um conflito
entre impulsos oponentes) na extremidade
motora do sistema psiquico, ele é levado a
cabo com um dispéndio de energia que (no
que concerne tanto & qualidade quanto a
quantidade) estd normalmente reservado
unicamente para as agdes; ou entdo, com
outras palavras, um pensamento obsessivo
ou compulsivo é aquele cuja fungdo estd
em representar um ato regularmente.”
(Freud, 1509)

Freud acreditava que as obsessdes seriam mecanismos de defesa
frente a angustia gerada pela repressio do superego as tendéncias instintivas
do ego, concretamente, a neurose obsessiva seria resultado da represséo de
tendéncias sadico-anais. De acordo com a psicandlise, existiria um
continuum entre tragos de personalidade ¢ a meurose obsessiva. Essa
concepgdo é oposta as concepgdes psiquidtricas atuais (ver diagnostico
diferencial).

E inquestiondvel a contribuigio da psicanalise para uma melhor
compreensdo da luta interna do paciente obsessivo; mostrando com clareza
a ambivaléncia, a necessidade de controle, a propensdo ao pensamento

magico, a confusdo entre pensamento e agdo que caracterizam a doenga

desses pacientes.
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As contribuigdes psicanaliticas subsequentes a Freud tem sido pouco
mais que elaboragdes das suas idéias fundamentais.

1.4.1 — Mecanismos Psiquicos

Freud (1909) chama a atengio para os mecanismos psiquicos tipicos
dos neurdticos obsessivos. Fala acerca da formagdo reativa, do isolamento,
do deslocamento, da anulagio, e da ambivaléncia

« da ambivaléncia — termo criado por Bleuler e adotado por Freud. "...
Trava-se uma batalha em nosso protagonista entre o amor € o 0dio
dirigidos 2 mesma pessoa (...) a coexisténcia cronica de amor e 6dio,
ambos dirigidos para a mesma pessoa € ambos com O mMESMO
elevadissimo grau de intensidade, nio pode deixar de assombrar-nos
(...) A condigdo necesséria para a ocorréncia de um estado de coisas
tdo estranho na vida erética de uma pessoa parece ser que, numa idade
realmente precoce, em algum lugar no periodo pré-histérico de sua
infincia, ambos os opostos ter-se-lam separado e um deles,
habitualmente o 6dio, teria sido reprimido..."

 da formagdo reativa — Tragos de cardter que se desenvolvem com
caracteristicas opostas ao trago que teria emergido na consciéncia se
nio tivessem sido considerado inaceitavel. ".. simultaneamente a idéia
sempre aparecia uma "sangdo”, isto &, a medida defensiva que ele
estava obrigado a adotar, a fim de evitar que a fantasia fosse
realizada..."

+ da anulagio - Mecanismo no qual alguma emog¢do, pensamento ou agdo
acontecida é tornada sem efeito. Evitando assim as consequéncias ¢
significagdo de um ato psiquico, dissipando o préprio ato mediante uma

a¢do que pretensamente o cancele. "... atos compulsivos como este, em
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dois estagios sucessivos, quando o segundo neutraliza o primeiro,
constituem uma tipica ocorréncia nas neuroses obsessivas. Sua real
significagdio, contudo, reside no fato de serem eles representagdo de
um conflito entre dois impulsos opostos de forga aproximadamente
igual, e, até agora, tenho achado, invariavelmente, que esta se trata de
uma oposi¢o entre 0 amor € o 0dio."

« do deslocamento — A energia psiquica e a significagdo sdo transferidas
de uma imagem, representagdo mental ou objeto para outro.”... o afeto
se justifica mas pertence a outro contexto (...) por este motivo, ocorre,
com alguma regularidade, que os neurdticos obsessivos perturbados
com autocensuras, mas havendo ligado seus afetos com causas
errbneas, contam também ao médico as causas verdadeiras, sem
qualquer desconfianga de que as suas autocensuras ficavam
simplesmente separadas delas..."

» do isolamento — Mecanismo mediante o qual wma vivéncia
desagradavel ¢ isolada e despojada das suas significagbes € do afeto
que a acompanha"... cada idéia obsessiva € quase sempre removida da
situagdo na qual ela se originou ¢ na qual, a despeito de sua
deformagao, ela seria capaz de ser compreendida com maior facilidade.
Tendo em mira essa finalidade, em primeiro lugar um intervalo de
tempo ¢é inserido entre a situagfio patogénica e a obsessdo que dela

emerge, de modo a desnortear toda a investigagdo consciente de suas

relagGes causais...”
1.4.2 — Caracteristicas Marcantes

Freud (1909) traz a luz ainda algumas caracteristicas peculiares aos
obsessivos: a supersti¢do, a divida, a onipoténcia dos pensamentos € a

atitude desses pacientes diante da morte.



13

« da superstigio — nosso paciente era altamente supersticioso(...)
contudo, ele escapara de preconceitos vulgares, tais como temer a
sexta-feira, ou o numero 13, e outros mais. Acreditava, porém, em

premonigdes e sonhos proféticos.

"... 0 paciente sentia necessidade de encontrar expenéncias que
atuassem como esteios de suas superstigdes de que foi em torno
disso que ele tanto se ocupou em observar as inexpliciveis

coincidéncias da vida cotidiana..."

» da onipoténcia — "... nosso paciente, tal como outros obsessivos, era
compelido a superestimar os efeitos de seus sentimentos hostis
sobre o mundo externo..." (a onipoténcia dos pensamentos tem sido

reconhecida como elemento da vida mental dos povos primitivos).

+ da duvida — a incerteza ou a duvida € uma necessidade na vida do

obsessivo.

" .. a criagdo da incerteza é um dos métodos utilizados pela neurose
a fim de atrair o paciente para fora da realidade e isola-lo do

mundo”.

"_.. a davida corresponde a percepgdo interna que tem o paciente de
sua propria indecisfio, a qual em consequéncia da inibigdo de seu
amor através de seu Odio, dele se apossa diante de qualquer agéo
intencionada. A divida é, na realidade, uma duavida de seu préprio
amor(...) Um homem que duvida de seu proprio amor permite-se,

ou, antes, tem que duvidar de alguma coisa de menor valor.
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E essa mesma divida que leva o paciente a incerteza com respeito a
suas medidas protetoras, bem como a sua continua repetigdo delas
com o fito de expulsar a incerteza; ademais, é, também, essa duvida
que enfim estabelece o fato de os proprio atos protetores do
paciente serem impossiveis de se realizarem, tanto quanto a sua

original decisdo inibida em relagdo ao seu amor”,

« da morte: "... 0s seus pensamentos ocupam-se¢ mcessantemente com
a duragdo da vida e possibilidade da morte de outras pessoas(...)
Mas esses neurdticos carecem do auxilio da possibilidade da morte,
sobretudo a fim de que ela possa servir de solugdo dos conflitos que
eles ndo resolveram. A sua caracteristica essencial reside no fato de
eles serem incapazes de chegar a uma decisdo, especialmente em
matéria de amor; esforgam-se por protelar qualquer decisdo ¢, na
davida de saberem por qual pessoa vdo se decidir ou que medidas
adotar@o contra alguma pessoa, obrigam-se a eleger como modelo o
velho tribunal de justica alemfo, no qual os processos se
encerravam, de praxe, antes de serem julgados, com a morte das
partes em litigio. Assim, em todo conflito que se introduz em suas
vidas, ficam a espreita de que ocorra a morte de alguém que lhes ¢

importante, em geral de alguém a quem amam." (Freud, 1909).
1.4.3 — Freud: Tabu e obsessdo

Em 1913, Freud escreveu um artigo intitulado "TOTEM E TABU”
onde traga linhas de concordéncia entre a vida mental dos neurdticos e dos

povos primitivos.
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TABU ¢ um termo polinésio com um duplo significado: por um lado
sagrado e por outro proibido, perigoso. O Tabu seria o ¢odigo de leis ndo

escrito mais antigo do homem, mais antigo que os deuses e as religides,

Mas acerca da relagdo entre neurose obsessiva e os tabus dos povos

primitivos, Freud (1913) escreveu:

" .. pessoas que criavam para Si mesmas
proibigdes de tabus individuais dessa
mesma espécie ¢ que obedecem a elas com
tanto rigor quanto os selvagens obedecem
aos tabus comuns a sua tribo ou sociedade.
Se ja niio estivesse habituado a descrever
essas pessoas como pacientes "obsessivos”,
verificaria que a "doenga do tabu” seria a
expressdo mais apropriada para a condigdo
deles.

Freud relaciona as semelhangas entre o tabu e os sintomas obsessivos:

— faltam as proibigdes um motivo atribuivel,

— siio mantidos por uma necessidade interna,

_ sd3o facilmente deslocaveis ¢ existe um risco de "infecgdo”
proveniente do proibido;

— criam exigéncias (imposigbes) para a realizagio dos atos
cerimoniais (Freud, 1913).

A onipoténcia dos pensamentos, 0 pensamento magico, a superstigdo

assemelham os obsessivos a0s povos primitivos.
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L
ane

vé-se que a onipoténcia de
pensamentos, a supervalorizagdo dos
processos mentais em comparagdo com a
realidade, desempenha um papel irrestrito
na vida emocional dos pacientes neur6ticos
e em tudo que deles se deriva.(..) Essa
conduta (...) revela a semelhanga dele com
os selvagens que acreditam poderem alterar
o mundo externo pelo simples pensamento.
Os atos obsessivos primarios desses
neurdticos sfo de um carater inteiramente
mégico. Se ndo sdo encantamentos,
destinados a manter afastadas as
expectativas de desgraga com que a
neurose geralmente comega. Sempre que
consegue penetrar o mistério, descobri que
a desgraga esperada era a morte...”

(Freud, 1913)

1.5 — A visdo atual

As pesquisas recentes acerca do DOC tem evoluido sobretudo na area
bioldgica. O encorajamento para esses estudos da biologia do DOC origina-
se na melhora dos sintomas obsessivos com o uso de inibidores da
recaptagdo de serotonina. Investigagbes nessa area tem tentado determinar
uma possivel base neuroquimica envolvendo predominantemente o sistema
serotoninérgico.

O DOC tem sido relacionado também a uma disfungdo dos ganglios
basais (nessa regido existe uma concentragdo aumentada de serotonina).
Segundo Rapoport (1990), o DOC ¢ a sindrome psiquidtrica com maior

probabilidade de ser origindria de um distirbio neuroldgico especifico.
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2 — Epidemiologia

Até o inicio da década de 80, o DOC era considerado raro tendo um
mau progndstico. Até essa época, a Unica estimativa de sua prevaléncia

havia sido feita por Rudin (1953), que encontrou uma taxa de

aproximadamente 0,05% na populagdo geral.
As razdes apontadas para a subestimativa do DOC:

1 — A vergonha e o medo do estigma: pacientes por medo de serem
estigmatizados, por ficarem envergonhados com o fato de
parecerem estar  enlouquecendo, ndo falam sequer a seus
familiares ou médicos acerca dos seus sintomas. O DOC adquire
um carater secreto. Freud (1907), ja fazia observagdes acerca da

natureza intima ¢ particular dessa patologia.

"... Os que sofrem dessa enfermidade s@o
capazes de manter o seu mal como um
assunto particular, ocultando-o por muitos
anos. Na verdade, o nimero de pessoas que
sofrem dessa forma de neurose é muito
maior do que o que chega ao conhecimento
dos médicos. Além disso, para muitas
vitimas a ocultagio se torna facil tende em
vista que sdo capazes de desempenhar seus
deveres sociais parte do dia, desde que
devotem certo numero de horas a suas
atividades secretas, longe dos olhares...".

2 — A reduzida procura por tratamento: Rasmussen e Tsuang

(1986) acreditamn que, os pacientes obsessivos em sua maioria
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procuram o auxilio médico somente quando seus sintomas se
tornam tdo graves que comprometem o funcionamento ocupacional

e/ou social do paciente;

3 — Auséncia de identificagdo, por parte do médico, da diversidade de

apresentagdo dos sintomas no DOC;

4 — A coexisténcia com varias outras patologias dificulta o diagnéstico

diferencial,

5 — O ndo uso rotineiro de perguntas especificas acerca de ob-
sessbes e compulsdes no exame do estado mental. (Rasmussen &

Eisen, 1990).

Na década de 60, varios avangos metodoldgicos em epidemiologia
comegaram a ocorrer; incluindo o desenvolvimento de critérios diagnosticos
— Manua! de Diagndstico ¢ Estatistica de Disturbios Mentais — (DSM) e de
entrevistas estruturadas que poderiam ser administradas por entrevistadores

leigos.

Os estudos realizados nos anos 80 mostraram que o DOC poderia ser
25 a 60 vezes mais comum do que anteriormente se acreditava. (Karno,

Golding, Sorenson et al; 1988).

Os dados atuais mostram que o DOC & um distirbio frequente. Os
principais estudos relacionados com essa visdo foram: o "Epidemiologic

Catchment Area" (ECA) e o estudo "Flament-Rapoport".

Area de Captaciio Epidemiolégica (ECA): Em 1984, foi apresentado

nos Estados Unidos, os resultados preliminares de wum estudo

epidemiologico em larga escala - o ECA (Kamo et al, 1984). Esse estudo
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utilizou os avangos metodologicos alcangados pela epidemiologia nas

décadas de 70 e 80. Apresentava os seguintes objetivos:

1 — determinar a prevaléncia de distirbios psiquidtricos segundo os
critérios diagnosticos do DSM-III durante a vida toda e por um

periodo de 6 meses na populagio em geral dos EUA ¢,

2 — determinar os padrdes de utilizagdo dos servigos de saude para

cada distarbio psiquiatrico investigado.

Entre os resultados apresentados, os nimeros de prevaléncia para o
DOC surpreenderam: Os dados iniciais indicavam que 2,5% da populagdo
investigada apresentavam em algum periodo da vida, sintomas obsessivos
que preenchiam os critérios diagnésticos do DSM-III para o DOC. De
acordo com este resultado, o DOC seria o quarto distiirbio psiquuétrico mais
comum, depois das fobias, abuso de substincias ¢ os quadros depressivos

maiores (Rasmussen e Eisen, 1990).

Uma parcela da comunidade cientifica recebeu esses estudos com
certo ceticismo. As criticas ao ECA incluiam o uso do DIS — entrevista
estruturada para diagnéstico segundo o DSM-III, administrada por leigos.
Seus critérios de gravidade (semelhantes aos utilizados pelo DSM-III) eram
considerados por muitos como débeis e abertos a interpretagdes, € ©

emprego de entrevistadores leigos. (Anthony et al., 1985; Helzer et al 1985).

Segundo esses criticos, a prevaléncia do DOC pode ter sido
superestimada. Apesar dessas criticas ¢ de estudos mostrando o contréario, 0

estudo Flament-Rapoport (1988) confirmou os achados do ECA.
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Estudo "Flament-Rapoport”: Entre os estudos epidemiologicos acerca

do DOC, o estudo “Flament-Rapoport”" (1988) parece ser o
metodologicamente mais seguro, trazendo infonmagdes confidveis acerca da

prevaléncia do DOC.

Flament e colaboradores (1988) estudaram 5600 adolescentes, alunos
do 2°. grau. Em uma primeira etapa, aplicaram o inventario "Leyton" para
Obsessdes; dos 5600 estudantes, 2% apresentavam indicagdes sugestivas de
sintomas obsessivos. Em um 2°. momento, esses 2% dos adolescentes foram
entrevistados por um psiquiatra altamente qualificado e experiente no
diagnéstico de DOC. Foi utilizada uma entrevista parte estruturada, parte
semi-estruturada. Entes esses adolescentes 0,3% preencheram os critérios

diagnosticos do DSM-III-R para o DOC.

Como a idade média de inicio do DOC ¢ em torno dos 19 anos, esse
resultado necessitou ser ajustado em relagdo a idade. Para Flament e
colaboradores (1988), a prevaléncia estimada para DOC estaria entre 1 ¢

2%, um nimero muito préximo da prevaléncia de um més de 1,3% do ECA

(Rasmussen & Eisen; 1990).

Para Stoll, Tohen e Baldesarini (1992) esse aumento do diagnostico
do DOC nfo é real, mas secundirio ao aumento da sensibilidade para o
diagnostico. Do ponto de vista destes autores, 2 frequéncia aumentada do
diagnostico poderia estar relacionada ao aumento das publicagdes acerca do
tema. Ocorreria assim, um enviesamento diagnostico nos quais os clinicos
considerariam e diagnosticariam uma condigdo para os quais existem
tratamentos mais eficazes e inovadores, representando entdo, um tratamento

orientando um enviesamento diagndstico.
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2.1 - Epidemiologia do Distirbio Obsessivo Compulsivo no Brasil

Nio € de nosso conhecimento a existéncia de estudos

epidemiologicos especificos acerca do DOC no Brasil.

Almeida Filho e colaboradores (1992) realizaram um estudo
multicéntrico de morbidade psiquidtrica em &reas metropolitanas, onde o
DOC aparece em oitavo lugar, na frente apenas dos quadros psicoticos, das

manias e ciclotimias.
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3 — Definigdo

Importunado, atormentado, perseguido s@o termos utilizados para
definir o adjetivo obsessivo. Compulsivo significa proprio para compelir,

obrigar, forgar, coagir, constranger (Ferreira, 1986).

Distirbio Obsessivo Compulsivo € o termo utilizado pela Associagdo
Psiquistrica Americana (1989) para designar o quadro onde a caracteristica
essencial sdo as obsessdes e/ou compulsdes recorrentes, graves o suficiente
para causar sofrimento, consumir tempo ¢ interferir no funcionamento social
ou ocupacional do paciente. Utilizamos a definigdo da APA por a
considerarmos mais adequada aos objetivos do nosso trabalho. Entretanto,
reconhecemos ser esta uma definigio imperfeita e inacabada sob vérios
aspectos e que merece ampliagSes e corregbes. Conforme Insel (1990):

"A defini¢io do DOC no DSM-III-R é,
quando muito, um modelo de trabalho para
classificar o distiirbio. Isto pode bastar para
muitos livros-textos mas falha em fazer

justica a extensdo ou a natureza enigmatica
da sindrome..."
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4 - Critérios Diagnosticos

O estabelecimento de critérios diagndsticos padronizados tem se
mostrado importante como base para a pratica clinica e para pesquisas.
Pensando nestes termos, um modelo atedrico e mais descritivo € o almejado.

Exemplos dessa tentativa sdo o DSM-III-R (APA) e a CID-10 (OMS).
4.1 - DSM-III-R

Neste manual, o DOC esta incluido entre os distiurbios de ansiedade.
Essa inclusio se deve a ansiedade gerada pelas obsesses e ao alivio da

ansiedade alcangada através das compulsdes.

Sido critérios diagndsticos para o0 DOC (DSM-III-R — APA, 1989):

A — obsessdes: — idéias, pensamentos ou impulsos recorrentes;

— vividas como ntrusivas e sem sentido, mas
proprias do individuo;

— o individuo tenta ignoré-las ou suprimi-las;

—se outro disturbio do eixo 1 esta presente, o
conteido das obsessdes ndo estd relacionado com
eles.

compulsées: — comportamentos repetitivos executados conforme
determinadas regras ou de forma estereotipada;

— destinadas a neutralizar ou prevenir de forma ndo
realista mal estar ou evento temido.

— atos reconhecidos como sem sentido ou

exagerados.



24

B -~ Mal estar importante ou prejuizo do rendimento social ou

ocupacional.

O DSM-III-R (APA, 1989) separa as obsessdes das compulsdes e
enfatiza que tanto uma como outra contribuem para o comprometimento do

funcionamento.
42-CID-10

A CID-10 (OMS,1992) trata 0 DOC como um quadro isolado, ndo o
incluindo entre os disturbios de ansiedade. Nesta classificagdo, 0 DOC esta
inserido entre os Transtomos Neuroticos, relacionados ao Estresse e
Somatoformes, ficando subdividido de acordo com suas caracteristicas
principats em:

0 — predominantemente pensamentos ou ruminagdes obsessivas;
1 — predominantemente atos compulsivos (rituais obsessivos);
2 — pensamentos e atos obsessivos, mistos

=> outros distiirbios obsessivos compulsivos

=> disturbio obsessivo compulsivo ndo espectficado.

Para um diagnostico do DOC segundo os critérios da CID-10
(OMS,1992) as sindromes obsessivas e/ou atos compulsivos devem estar
presentes na maioria dos dias por pelo menos duas semanas consecutivas ¢
ser uma fonte de angustia ou de interferéncia com as atividades. Além disso,

os sintomas obsessivos precisam ter as seguintes caracteristicas:
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a — devem ser reconhecidos como pensamentos ou impulsos do proprio
individuo;

b — deve haver pelo menos um pensamento, ou ato que € ainda
resistido, sem sucesso, ainda que possam estar presentes outros

a0s quais o paciente ndo resiste mais;

¢ — o pensamento de execugdo do ato ndo deve ser em si mesmo
prazeroso (o simples alivio de tensdio ou ansiedade ndo ¢, neste

sentido, considerado como prazer),

d — os pensamentos, imagens ou impulsos devem ser desagradavel-

mente repetitivos.
4.3 — Diferengas entre 0 DSM-III-R e a CID-10

Os critérios diagnosticos do DSM-III-R e da CID-10 séo
semelhantes. A tentativa de resistir, a recorréncia, 0 sofrimento e a
interferéncia com a rotina diaria sio necessarias para o diagnéstico de DOC

em ambos os sistemas.
Existem, entretanto, algumas diferengas:

1 — Conforme ja mencionado a CID-10 nfo inclui o DOC entre os

disturbios de ansiedade;

2 — A CID-10 (OMS, 1992) estabelece uma duragio de tempo para os
sintomas {devem estar presentes na maioria dos dias por pelo
menos duas semanas consecutivas). O DSM-III-R (APA, 1989)

nfo estabelece periodo de tempo para o diagnostico.
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3 — Enquanto que a CID-10 chama a atengdo para o fato de que o
pensamento de executar o ato ndo deve ser em si mMesmo

prazeroso; 0 DSM-III-R néo faz mengio a esse topico.

4 - A CID-10 utiliza os conceitos obsessdes € compulsdes como
equivalentes apenas enfatizando ser um, ato e outro, idéia. No
DSM-III-R ndo é citada a necessidade da existéncia da resisténcia

nas compulsdes.

5 - E critério diagnostico do DSM-III-R a irracionalidade e a falta de
sentido das obsessdes ¢ compulsdes. A CID-10 valoriza menos

este sintoma. "... usual, embora ndo invariavelmente... reconhecido

como despropositado..." (OMS, 1992).

Tanto o DSM, quanto a CID permitem a inclusdo de pacientes com
diagnosticos associados (e.g. depressdo maior).

No esbogo do DSM-IV (APA, 1993) foi introduzido um subtipo de
DOC caracterizado pela pobreza de "insight". Nestes casos, poderia ocorrer

uma transi¢do da sintomatologia obsessiva para psicotica. Os pensamentos

obsessivos podendo, momentaneamente, tomar proporgdes delirantes.
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5 — Quadro Clinico

O DOC se apresenta como um grupo de sintomas, que variam
individualimente e sdo inconstantes ao longo do tempo, mas que como grupo
mantém as suas caracteristicas. O diagnostico, portanto, ¢ geralmente facil

de se fazer quando se tem algum conhecimento acerca do quadro.

O quadro clinico desse disturbio pode se apresentar de vanas formas.
Idéias, ruminagdes, crengas, imagens, impulsos ¢ rituais sdo algumas dessas

formas (os sintomas obsessivos, raramente, ocorrem isoladamente).
5.1 — Psicopatologia

Chama a atengdio ao se estudar a psicopatologia desse fendmeno, a
restricdo da liberdade e a pérpetua escraviddo desses pacientes. Goas (1966)
propde 5 pontos principais como base da psicopatologia do DOC:

a — o carater de imposigfo: a sensagfo de estar sendo obrigado a ceder
a 1déia ou ao ato.

b — a luta interna; o carter de "discussdo intima". (e.g. o paciente
questiona o absurdo da idéia, questiona se realizou determinado
ato).

¢ — o absurdo da idéia: ou a falta de sentido do contendo da

obsessio;

d — a repetigdo: a persisténcia e a recorréncia da idéia ou do ato;

e — o reconhecimento de que as obsessGes sdo origindrias do proprio

eu.
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5.1.1 — Formas das obsessdes e compulsdes

5.1.1.1 — Jdéia obsessiva:

Pensamento intrusivo, que interfere com o curso normal do
pensamento e causa sofrimento ao paciente. A idéia obsessiva € a forma
mais frequente de manifestagdo do DOC. Pode apresentar variados

contetidos (e.g. palavras, frases, musicas, nameros). (Goas, 1966)

Segundo Jaspers (1913), "as idéias obsessivas sdo caracteristicas
porque o individuo cré em um conteudo e no entanto sabe que o conteido é
falso”. Ocorre que estes pacientes apresentam "um certo tipo de falta de
liberdade espiritual”, pois as idéias permanencem na consciéncia

independente da vontade do paciente.
5.1.1.2 — Ruminagdo obsessiva:

Pensamento mais prolongado, intermindvel e inconcluso acerca de
temas como religiio e metafisica. Sdo duas tendéncias opostas, o
pensamento obsessivo € os mecanismos de defesa contra o pensamento,
dentro de um mesmo individuo. Consequentemente, nstala-se a davida
obsessiva. Essa duvida pode fazer com que o paciente cheque e recheque,
parando somente quando vencido pelo cansago ou apds um numero

"maégico" pré-determinado de vezes (Goas, 1966).
5.1.1.3 — Crenca obsessiva:

Convicgdo intima de que seus pensamentos podem ou irdo causar (ou
evitar) um determinado efeito. E a formula méagica do paciente obsessivo

onde pensamento ¢ igual a agdo. Concordamos com Akhtar e colaboradores
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(1975) que consideram as ruminagdes como parte das ideias obsessivas e

incluimos, também, as crengas dentro deste grupo.
5.1.1.4 - Impulso obsessivo:

Impeto irresistivel de fazer algo determinado, geralmente absurdo e
com frequéncia agressivo (podendo ser auto-agressividade ou

heteroagressividade), ou embaragoso. (Goas, 1966)
5.1.1.5 — Imagens obsessivas:

Representagdo repetitiva; geralmente de natureza violenta, sexual ou
repugnante. Pode ocorrer permeada ou ndo de idéias obsessivas. (Goas,

1966)
5.1.1.6 — Ritual obsessivo (compulsdes):

Ato estereotipado, repetitivo de contar, tocar, lavar, checar, olbar etc.
Na maioria das vezes, apesar de reconhecer o absurdo do ato, o paciente
ndio consegue resistir. A tentativa de resistir gera uma ansiedade intensa e a
sensagdo de que algo de mau pode vir a ocorrer. O ritual obsessivo possui
um carater simbolico evidente. O paciente realiza auténticas cerimonias que
podem se transformar em uma verdadeira tortura se surge a duvida acerca
da realizagio adequada do ritual, levando a repeti¢do do ritual e assim
sucessivamente, prolongando-se indefinidamente (Goas, 1966). Akhtar e
colaboradores (1975) dividem as compulsdes em dois subtipos, compulsdes

as quais o paciente se rende ¢ as quais ele resiste (pode controlar).
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5.1.2 — Subtipos de DOC

O DOC pode ser subdividido de varias formas: enfatizando a idade de
inicio dos sintomas (infincia, idade adulta); a presenga de obsessdo e/ou

compulsdo ¢ a presenga de outros sintomas psiquidtricos associados.

Insel (1990) propde uma subdivisdo diagnostica centrada na

fenomenologia ¢ na intensidade da resisténcia. Propde 4 subtipos:

— Obsessoes de contaminagdo

Tipo mais comum, geralmente acompanhado por rituais de limpeza. A
resisténcia aos sintomas ¢ variavel (na maioria das vezes moderada). Esses

pacientes mostram um comportamento evitativo significativo.

- Diividas obsessivas

Comuns, porém em grau menor, a duvida faz com que estes pacientes
apresentem rituais variados. A incerteza leva o paciente a checar, e checar
faz a incerteza aumentar, ¢ a necessidade de checar permanece. A
resisténcia é muito elevada neste grupo. A culpa ¢ o elemento principal na

fenomenologia desses pacientes.

— Obsessdes puras

Pensamentos intrusivos, geralmente de natureza sexual ou agressiva.
As compulsdes, praticamente, estio ausentes ou sdo de menor valor. Porém,
também, podem ocorrer como "rituais” cognitivos (€.g.: pensamento 0posto
com a finalidade de neutralizar os pensamentos considerados tdo terriveis

pelo paciente).
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— Lentiddo obsessiva primdria

Variante do DOC onde encontramos todos os sintomas descritos
acima. Varias obsessdes e compulsdes estdo presentes em pacientes que
parecem experimentar pouca ansiedade e resisténcia. Muitos desses
pacientes podem gastar varias horas em atividades como lavar as maos ou

barbear, o que os impede de um desempenho adequado.

A subdivisdo proposta por Insel (1990), apesar de interessante do
ponto de vista fenomenoldgico ndo foi validada e ndo € encontrada nos
sistemas classificatérios como DSM-III-R da APA e a CID-10 da OMS.

5.2 - QOutras caracteristicas Clinicas

Pode-se ainda destacar algumas caracteristicas tipicas do DOC
(Lewis, 1935):
~ a frequéncia dos contetdos de wvioléncia, sexo e religido na
tematica obsessiva;

— o conteudo aparentemente trivial de muitas obsessoes.

— 0 aspecto auto-torturante da doenga;

— o contraste aparente entre: bondade x crueldade; lbgica x in-

sensatez, medo x desejo.

As obsessBes mais comuns sdo em torno do tema de contaminagio
(e.g. medo de sujeira, germes, venenos ou toxinas invisiveis ou
despercebidas). Outras obsessdes frequentes sdo acerca de wvioléncia (e.g.
medo de prejudicar alguém propositadamente ou inadvertidamente) e sexo

(e.g. medo de perversdes sexuais ou que seus 1mpulsos se transformem em
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ato) (Jenike, 1983; Rasmussen & Tsuang, 1986; Insel, 1990; Rapoport,
1990); o conteudo das obsessOes parece estar relacionado a fatores sécio

culturais (Akhtar et al, 1973).

As compulsdes mais comuns incluem lavar as méos, rituais de

limpeza, checar, contar e tocar (Jenike, 1983, Rasmussen & Tsuang, 1986;
Insel, 1990; Rapoport, 1990).
Segundo Rasmussen e Tsuang (1986) o medo de contaminagio

geralmente é acompanhado por rituais de limpeza enquanto que as

obsessdes de agressdo e as sexuais geralmente se acompanham por rituais

de checagem.

E frequente um paciente exibir mais de um ritual e multiplas

obsessbes.
5.3 — Curso e Progndstico

O DOC ¢ um distirbio crénico, ocorre igualmente entre homens ¢
mulheres (com ligeira preponderincia entre as mulheres), o inicio ¢
geralmente precoce, adolescéncia ou inicio da idade adulta, podendo ser de

inicio agudo ou insidioso.

Na maioria dos casos (65%), o paciente manifesta o distirbio antes
dos 25 anos (Goodwin, Guze ¢ Robins, 1969). Em 1/3 dos casos, ©
distirbio se manifesta na adolescéncia e raramente se inicia ap6s os 50 anos
(Rapoport, 1990).

A idade média de inicio da doenga estd em torno dos 20 anos;

entretanto, o paciente obsessivo somente decide procurar ajuda médica, em
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torno de 7 anos apos o inicio dos sintomas (Goodwin et al 1969; Rasmussen

¢ Tsuang, 1984).

As razdes que, usualmente, levam o paciente a procurar ajuda apos

tanto tempo do inicio do distirbio sfo varias, entre elas (Kringlen, 1965):
— quadro depressivo,
— crises de ansiedade;
— exarcebagdo das obsessdes, ou

~ incapacitagdo social.

A ocorréncia de fatores precipitantes no DOC € controversa. Né@o
existem pesquisas que tenham conclusivamente relacionado o DOC com
precipitantes (Rapoport, 1990). No entanto, existem estudos que apontam
eventos de vida como gravidez e o nascimento de filhos como mais
frequentes entre os pacientes obsessivos que em controles (Ingram, 1961).
Ingram cita uma taxa de 65% de casos de DOC em que existiriam fatores
precipitantes associados; enquanto, outros autores (Politt, 1957, Lo, 1967)

nio identificaram a presenga de precipitantes.

O DOC, sem tratamento, tem evolugfio cronica, com periodos de
exacerbagdes e remissdes. A maioria dos pacientes parece apresentar Curso
episodico com periodos de exarcebago (Politt, 1957). .Cinco a 10% tem
curso caracterizado por declinio progressivo (Rudin, 1953). Na maioria dos
casos a doenga tende a se abrandar com a passagem dos anos (Ingram,

1961; Lo, 1967; Goodwin et al, 1969).

Segundo Goodwin e colaboradores (1964), nos casos leves de DOC,

60 a 80% dos pacientes estdo assintomaticos ou melhores entre 1 a 5 anos
P
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ap6s o diagnéstico. A melhora geralmente ocorre através de uma diminuigado
gradual dos sintomas. Jenike (1983) apos examinar ¢ combinar estudos de
seguimento (Lewis, 1936; Politt, 1957, Ingram, 1961, Kringlen, 1965)
encontrou uma taxa de 45% de pacientes que se apresentavam methores

apds quatro anos de seguimento.

A depressdo é a complicagio mais comum do DOC (Lo, 1967;
Rosenberg, 1968; Goodwin et al, 1969). Ja a ocorréncia de suicidio €
descrita como rara entre os obsessivos. (Kringlen, 1965; Rosenberg, 1968,
Goodwin et al, 1969; Coryell, 1981). Os pacientes obsessivos apresentam
altas taxas de celibato (Ingram, 1961; Lo, 1967). Além disto, os pacientes
relacionam as sintomas como um grande obstaculo ao trabalho e as

atividades de lazer (Kringlen, 19635).

Em termos de prognostico, os fatores apontados como preditores de

uma melhor evolugfo s3o (Goodwin et al, 1969):
— sintomas leves ou atipicos;
— curta duragfio dos sintomas antes da procura por tratamento;
— boa personalidade pré-morbida.
A presenga de fatores precipitantes ¢ a auséncia de compulsSes sdo

também apontados como preditores de bom progndstico (Ingram, 1961; Lo,
1967; Akhtar et al, 1975).

S0 considerados indicios de mau prognostico (Ingram, 1961; Lo,

1967):

— inicio precoce das sintomas;
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— a presenga de compulsdes,

— quadro obsessivo grave.

Ha controvérsias acerca da contribuigdo da personalidade anancastica
como fator prognostico (Ingram, 1961, Kringlen, 1965; Lo, 1967). O
conteido das obsessdes ndo é considerado com tendo significado

prognostico (Lewis, 1935).
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6 — Diagndstico Diferencial

A variabilidade dos sintomas e a ocorréncia de outros sintomas que
podem encobrir a presenca das obsessdes e compulsdes, sdo fatores que

contribuem para dificultar o diagnéstico do DOC.

Muitos distirbios psiquiatricos caracterizam-se por pensamentos
intrusivos, porém poucos apresentam rituais associados. Entdo, a presenga
da compulsiio geralmente sustenta o diagnostico de DOC, enquanto que a

sua auséncia faz o diagnéstico menos provavel.
O diagnéstico diferencial deve ser feito com:
1 — Esquizofrenia;
2 - Distrbio de Personalidade Obsessivo Compulsivo;
3 — Qutros distirbios de ansiedade;
4 — Depressdo maior,
5 _ Distarbio de Controle de Impulso;

6 — Variantes do DOC.
6.1 — Esquizofrenia
Classicamente considera-se a esquizofrenia como o diagndstico

diferencial mais dificil e complexo.

No séc. XIX, vérios autores franceses correlacionaram o DOC com a
psicose: Pinel  ("Folie Raisonante"”), Esquirol ("monomanies”); Morel

("Délire emotiv"); Legrand du Saulle ("Folie du doute avec délire du



37

toucher”); Magnan ("Folie des Hereditaries Dégénéres") (Solyom et al,

1985; Berrios, 1989) .

A possibilidade da existéncia de transi¢do entre a obsessdo € a
esquizofrenia era negada por Kraepelin e admitida por Bleuler (Gordon,
1950). Bleuler considerava 0 DOC como uma variante ou prodromo da
esquizofrenia; uma espécie de esquizofrenia latente. Entretanto, Kraepelin
acreditava em uma intima relagdo entre a psicose maniaco - depressiva ¢ as
obsessdes (Gordon, 1950), o que tambeém foi compartilhado por Schneider.
Bumke considerava as obsessdes "Delusions in Statu Nascendi®, 1sto €, para
ele, existiia somente uma diferenca de grau entre obsessdes, idéias

supervalorizadas e delirios (Gordon, 1950).

E verdade que, aparentemente, o DOC ¢ a esquizofrenia apresentam
alguns pontos em comum: O inicio precoce, a evolugio cromica, os
pensamentos intrusivos e o comportamento bizarro. Entretanto, a idéia
obsessiva se distingue da idéia delirante através, principalmente, da
resisténcia dos pacientes obsessivos a idéia; do reconhecimento do absurdo
das mesmas e do fato de que estas sdo vivenciadas como oriundas do
proprio paciente (Lewis, 1935, Insel, 1982). Entretanto, Lewis (1935) ndo
considerava o absurdo das idéias como caracterfstica essencial para o
diagnostico diferencial. Ele enfatizava a importancia da resisténcia. Bleuler
(1911) deixava isso claro ao dizer que, enquanto 0s pacientes obsessivos

lutam contra suas idéias, os parandides lutam por elas.

A APA (1989) considera a falta de sentido da obsessdo ou compulsio
como caracteristica essencial para o diagnéstico do DOC. Entretanto, no

esboco do DSM-IV (APA, 1993) temos um subtipo designado "Poor
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Insight" para aqueles casos em que os pacientes possuem pouco ou algum
insight. Nos casos muito graves de DOC, os pacientes podem,
momentaneamente, ndo resistir mais aos pensamentos intrusivos € bizarros.
Uma obsessfo pode tomar proporgdes delirantes. As vezes a mudanga da

obsessdo para o delirio ndo ¢ abrupta, existindo uma flutuagao entre ambas.

Insel e Akiskal (1986) apresentaram um estudo em que a ocorréncia
de delirio era de 0 a 23% em pacientes obsessivos. O delirio ocorreria
quando a resisténcia fosse abandonada ¢ o insight perdido. Estes delirios
ndo significam um diagnéstico de esquizofrenia mas representam um quadro
reativo, geralmente transitério. Esses autores consideram que o DOC seria
constituido por um spectrum psicopatoldgico variando em um continuum de
insight. Recomendam o uso do termo “com caracteristicas psicoticas” para

os casos em que o pensamento intrusivo adquire a qualidade de delirio.

Jenike e colaboradores (1986) propuseram o termo "Esquizo-
obsessivo" para designar um grupo de pacientes obsessivos refratarios 4
terapéutica tradicional e que apresentavam por vezes ideagdo parandide ¢ de
auto-referéncia, além de preencherem os critérios diagndsticos para

distirbio esquizotipico de personalidade na maior parte das vezes.
6.2 — Distirbio de Personalidade Obsessivo-Compulsivo (DPOC)

O DSM-TI-R (APA, 1989) relaciona 0 DOC como uma possivel
complicagiio do DPOC. Apesar das duas entidades apresentarem aspectos
semelhantes (indecisdo, perfeccionismo, preocupagdo com detalhes), ndo

existem evidéncias de que pacientes com DPOC tenham mais chances de
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desenvolver DOC do que outras pessoas (Rasmussen & Tsuang, 1986;

Pittman & Jenike, 1989).

Na concepgdo norte americana, o DOC se diferencia do DPOC
através da distingdo egodistonica (DOC) x egossintdnica (DPOC) (Insel,
1982: Rasmussen & Eisen, 1992). No DPOC, os sintomas s&o consistentes
com as caracteristicas e crengas do individuo e nio sdo necessariamente

vistos como angustiantes e dolorosos.

A concepgio dos europeus acerca da questio DOC x DPOC
(Personalidade anancéstica) € diferente. A personalidade anancastica
definiria, em muitos casos, um DOC sublimiar, A disting@o entre a mesma ¢
o DOC seria quantitativa ao invés de qualitativa. O DOC causa angustia e
sofrimento, interferindo com o funcionamento ocupacional e social,
enquanto que na personalidade anancastica isso ndo ocorre (Rasmussen &

Eisen, 1992).

A visdo psicanalitica estabelece uma relagdo estreita entre DOC e
personalidade obsessiva. Ambos so considerados como um continuum: 0S

sintomas obsessivos seriam uma extensio ou exagero dos tragos obsessivos.

Atualmente, parece haver um consenso (Insel, 1982; Rasmussen et al,
1986; Joffe, Swinson, Regan, 1988; Pitman & Jenike, 1989) de que 0 DOC
e o DPOC sdo entidades nosolégicas distintas que podem, entretanto,
coexistir. Sabemos que a personalidade obsessiva pode ocorrer em
individuos que nunca adoeceram mentalmente ou que apresentam outro
distirbio mental que ndo o DOC. Por outro lado, existem pacientes com

DOC que ndo apresentam DPOC.
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Diferengas Principais DOC x DPOC

DOC x DPOC DOC DPOC
Sexo mais  frequente  nas|mais frequente mnos

mulheres homens
Obsessdes/ presentes ausentes
Compulsbes
Sintomas egodistonico egossintonico
Resposta a tratamento | satisfatoria ausente
farmacoldgico
funcionamento comprometido nio comprometido
DSM-III-R Eixo 1 Eixo I

6.3 — Qutros Disturbios de Ansiedade

O DOC ¢ classificado entre os disturbios de ansiedade, no entanto,

existem algumas diferengas significativas entre esse distirbio e o restante do

grupo.

6.3.1 - Disturbios Fobicos

Pacientes fobicos e obsessivos apresentam algumas caracteristicas em
comum (Hoogdwin, 1986):
— A caracteristica central dos dois quadros ¢ um medo irracional de

determinada situagio ou objeto, gerando muita ansiedade e

comportamentos de evitagio que visam diminuir 0 mal estar;
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_ as duas condigdes trazem muito sofrimento a seus portadores ¢

podem ser muito incapacitantes do ponto de vista social ¢ familiar;

_ existe, em ambas as condigdes, o medo de perder o controle

trazendo consequéncias negativas.
Auxiliando o diagnéstico diferencial temos:

— o comportamento de evitagio traz mais alivio ao paciente fobico do

que ao obsessivo,
— o0 medo do paciente obsessivo € de ferir os outros;

— o paciente obsessivo preocupa-s¢ ¢om estimulos que s#o inevita-
veis, tais como virus, germes ou sujeira, oposto aos objetos
fobicos "classicos” como tuneis, pontes ou multiddes (Zohar &

Pato, 1992).

— o paciente fobico geralmente necessita da presenga dos objetos ou
situagdo temida para a ocorréncia dos sintomas, diferente do

obsessivo.

— as compuls3es raramente ocorrem nos quadros fobicos.

— os pacientes com DOC geralmente ndo pioram sob a agdo de
agentes ansiogénicos (e.g. lactato) e sdo refratarios aos ansioliticos

(Zohar & Pato, 1992).
6.3.2 — Distirbio de Ansiedade Generalizada (DAG)

No DAG, o conteido dos pensamentos ¢€ caracterizado por

preocupagdo exageradas, enquanto que nos pacientes com DOC o contetido
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¢ sem sentido. No DAG também, os pacientes raramente desenvolvem

rituais (Rasmussen & Eisen, 1992).
6.4 — Depressdo maior

A depressdo ¢ a complicagio mais frequente no DOC (Lo, 1967,
Rosemberg, 1968, Goodwin et al, 1969). A distingdo clinica entre
pensamento obsessivo € ruminagdo depressiva pode ser dificil. Em pacientes
com quadro depressivo grave é comum observar a ocorréncia de ruminagdo
obsessiva acerca de determinadas situagdes desagradaveis e sobre possiveis
alternativas para contorna-las ou evita-las. Porém, nesse caso, o distibio do
humor ¢ primario ¢ falta a caracteristica do pensamento ser considerado pelo

paciente como irracional ou sem sentido como ocorre no DOC.
Outros aspectos que podem auxiliar no diagnostico diferencial:

_ Curso: DOC ¢ geralmente crbnico enquanto que a depressdo

frequentemente ¢ fasica.

— Inicio: A depressdo atinge a populagdo adulta, sendo frequente a
ocorréncia apds os 50 anos; ao contréario do DOC, que raramente
se inicia apos os 50 anos (seu inicio ocorre geralmente na infancia

ou adolescéncia).
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6.5 — Distirbio de Controle de Impulso

O DSM-III-R (APA, 1984) divide o Distiirbio de Controle de Impulso

em 5 categorias:
— distirbio explosivo intermitente,
— cleptomania;
— jogo patologico;
— piromania, €

_ tricotilomania. (a maior parte destes quadros estdo incluidos, por

alguns autores como variantes do DOC).

A diferenga entre 0 DOC e o distirbio de controle de impulso € que
nesse Gltimo o paciente sente prazer, satisfagdo ou excitagdo durante ¢ ato.

Nessa situagdio, o impulso € egossintbnico, a0 contrario do que ocorre no

DOC.
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6.6 — Variantes do DOC

Existem alguns disturbios psiquidtricos que apresentam sintomas
cemelhantes ao DOC. Além disso, a historia familiar e a resposta a
tratamento fazem destes distarbios um grupo relacionado ao DOC. Alguns
autores (Hollander, 1982; Zohar & Pato, 1992) consideram esses distarbios
como possiveis "variantes” do DOC, um espectro do distarbio. S&o
distirbios caracterizados por pensamentos ou preocupagdes obsessivas
acerca da aparéncia corporal (Distirbio Dismorfico do Corpo), peso
corporal (Anorexia Nervosa) ou doenga do corpo (Hipocondria); ou por
comportamentos ritualisticos ou estereotipados tais como tics (sindrome de
Gilles de la Tourette), Tricotilomania, Compulsdes Sexuais, Jogo Patologico
ou outros Distirbios da Impulsividade. Se estes pacientes apresentam varias

obsessdes e compulsdes, entdo o diagnostico de DOC & apropriado.

A relagio entre DOC, os quadros considerados como "Variantes do
DOC" e serotonina permanece em aberto (Zohar & Pato, 1992). Na
realidade, ndo existe ainda um consenso acerca de que estes distarbios

possam ser considerados como variantes do DOC.
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7 — Comorbidade

O DOC pode estar associado a varios outros distirbios, incluindo
depressdo, ansiedade, sindrome de Gilles de la Tourette, e personalidade
compulsiva (ver diagnostico diferencial). Os estudos de comorbidade podem
ser divididos em dois grupos: o primeiro estuda a ocorréncia de outros
distirbios psiquiatricos entre uma populagdo de pacientes com DOC; ¢ o
segundo relaciona-se a presenga de sintomas obsessivos em pacientes com

outros distirbios psiquiatricos. Iremos aqui abordar somente o primeiro

grupo
Os distirbios mais frequentemente encontrados em associagdo com O

DOC sdo os distirbios do humor € de ansiedade.

7 1 = Disturbio de Humor

7.1.1 — Depressdo maior

A associagdo entre 0 DOC ¢ a depressdo tem sido objeto de vérios
estudos (Pollitt 1956; Gittleson 1966; Coryell, 1981; Rasmussen & Tsuang,
1986). Rasmussen & Tsuang (1986) apresentaram um estudo onde 30% dos
pacientes obsessivos preenchiam os critérios diagndsticos do DSM-III para
depressdo maior. Dados do ECA (1984), revelam uma elevada frequéncia de
depressdo maior entre os pacientes obsessivos. Dois tergos apresentam
histéria de depressdo maior em algum periodo da vida, ¢ 1/3 apresentavam

depressio maior a época da 1°. avaliagdo (Rasmussen & Eisen, 1992).
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7.1.2 — Distiirbio de Humor Bipolar:

A coexisténcia entre DOC e o distarbio de humor bipolar tem sido
descrita de forma esparsa na literatura. Morel (1866) chamava a atengdo
para a periodicidade do DOC e sua relagdo com o0 humor. Lewis (1935) ¢
Stengel (1945) também observaram a associagdo entre 0 DOC e o disturbio
de humor bipolar. E mais recentemente, Gordon e Rasmussen (1988)
também descreveram a periodicidade do DOC. Estes autores apresentaram
um caso clinico, onde o paciente preenchia os critérios diagnésticos do
DSM-III-R para DOC e disturbio de humor bipolar. Os sintomas obsessivos
desaparecendo durante as fases de mania ¢ reaparecendo durante os
periodos de depressio. Baseados em evidéncias provenientes de estudos de
neurobiologia ¢ genética, sugerem a existéncia de uma covulnerabilidade
para o desenvolvimento da depressdo maior e dos disturbios de ansiedade. E
acrescentam  que, a correlagio entre humor e sintomas obsessivos
mostrados nesse caso sugere que, a expressdo fenotipica do DOC pode ser
parcialmente dependente do humor; ou seja, o humor teria um papel

modulador na expressao dos sintomas obsessivos.
7.2 — Disturbios de Ansiedade

Estudos de comorbidade (Karno et al, 1984, Rasmussen & Tsuang,
1986, Austin et al, 1990) tem demonstrado a coexisténcia entre DOC e
outros distirbios de ansiedade (panico com e sem agorafobia, fobia social e
distirbio de ansiedade generalizada) em um mesmo paciente. Resultados do
ECA revelam uma elevada frequéncia de distarbio do pénico (13,28%) ¢
distarbio fobicos (46,5%) entre individuos com DOC (Karno et al, 1984).
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7.3 — Disturbios Neuroldgicos

A associagdo entre 0 DOC e quadros neurologicos ja foi descrita na
primeira metade do século (Jenike, 1983). A encefalite de Von Economo foi
o primeiro relato da relagdo entre sintomas obsessivos e um quadro
neurolégico. Os pacientes que sobreviviam a encefalite, apresentavam com

frequéncia sequelas, entre elas sintomas obsessivos (Jenike, 1983).

Schilder (1938) especulou se todos os quadros obsessivos teriam um
disturbic neurologico de base, foi o primeiro autor a sugerir uma etiologia
orginica para o DOC. Esse autor acreditava que 2/3 dos pacientes
obsessivos apresentavam uma etiologia neurologica para o distarbio (1/3
com sinais de organicidade e o outro tergo com suspeita de base orginica) e
que em apenas 1/3 dos quadros deveria se pensar em fatores psicologicos
isolados para a etiologia do quadro. Acreditava ainda que a maioria dos
casos ndo eram secundarios a encefalite epidémica, mas eram devidos a
"lesSes na vida fetal, a traumatismo no nascimento Ou a Processos

infecciosos ou toxicos de natureza desconhecida”.

Atualmente, sabe-se que a associagdo entre DOC e distirbos
neurologicos é frequente. Noventa por cento dos pacientes com DOC
apresentam "sinais neurolégicos leves” (Hollander, 1992). Além disso, a
sindrome de Gilles de la Tourette (SGT), parkinsonismo pds encefalite,
infarto do micleo caudado, envenenamento por monoxido de carbono, coréia
de Sydenham, doenga de Huntington, intoxicagdo por manganés, andxia €
lesio do lobo frontal, sdo encontrados em maior ou menor escala associados
com quadros obsessivos. Estes dados fazem pensar que o lobo frontal € os

nicleos da base (em especial o micleo caudado e o globo palido) sejam
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parte de um complexo circuito com importancia significativa na mediag&o de

sintomas obsessivos (Cummings & Cunnigham, 1992).

Cummings & Cunnigham (1992) fazem uma subdivisao relacionando

local da lesdo, distirbio neurolégico e manifestagdo do DOC:
1. Lesdo do Nucleo Caudado:
— Parkinsonismo;
— Coréia de Sydenham,
_ Envenenamento por monodxido de carbono;
— Hipoxia;
_ Infarto do niicleo caudado bilateral,
— Sindrome de Gilles de la Tourette;
— Doenga Huntington;

— Atrofia bilateral do caudado.

2. Lesdo do Globo Palido:

— Parkinsonismo;

— Anéxia com lesdo bilaterais do pallidum,

— Envenenamento por monoxido de carbono;

— Intoxicagdo por manganés.



3. Lesio do Lobo Frontal:

— Tumores,

— Traumatismo cranio encefalico;

— Foco epiléptico.

49
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8 — Etiologia

A etiologia do DOC permanece desconhecida. De possessdo
demoniaca & conflitos psiquicos até a hipotese serotoninérgica dos ultimos

10 anos; as hipoteses etiologicas acerca do DOC tem seguido um percurso

heterogéneo.
8 1 — Teoria Psicodindmica

As primeiras teorias psicologicas acerca da origem do DOC surgiram

com Freud e Janet no inicio deste século.

Para Freud, (1909) o DOC seria consequéncia de um conflito que
mobilizaria e bloquearia a energia do individuo- Embora Freud tenha
especulado sobre influéncias psicologicas no DOC, ele também escrevew:

"Quanto aos fatores que podem provocar
tais distirbios do desenvolvimento, o

trabalho da psicanélise se encerra ai. Deixa
o problema a cargo da pesquisa biologica”.

Janet (1911) considerava a neurose obsessiva, descrita por Freud,
como parte do quadro designado por ele de Psicastenia. Segundo Janet, a

psicastenia seria origintia de uma fadiga psiquica.
8.2 — Teoria do aprendizado

De acordo com a teoria da aprendizagem, as obsessdes € compulsdes
s3o respostas condicionadas a ansiedade. Uma obsessdo se estabelece

quando a pessoa aprende que a ansiedade pode ser reduzida através desse
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mecanismo. A teoria do aprendizado se baseia no pressuposto que o
comportamento segue determinadas regras basicas. Isto é, o comportamento
persiste porque € refor¢ado pelas suas consequéncias. Uma situagdo ou

evento "certo” leva automaticamente a resposta "certa".

Entdo, comportamentos ¢ emog¢des podem ser aprendidos e dessa
mesma forma desaprendidos (Steketee & Tynes, 1992). A aprendizagem
seria uma questdo de conexdes entre estimulos e respostas. Entendendo
como resposta qualquer elemento do comportamento e como estimulo,
qualquer "input” de energia com tendéncia a afetar o comportamento (Hill,

1977).
8.3 — Hipotese bioldgica

Ainda no século XIX, Magnan e Charcot acreditavam em uma
etiologia orgénica para o DOC. Schilder (1938) também investigava uma
base orgénica para 0 DOC (ver comorbidade com disturbios neurolégicos).

Hoje, ¢ a linha de pesquisa que mais tem se difundido.

Existem varias razdes que fazem supor uma disfungio biolégica no
DOC:
1 — resposta seletiva a psicofarmacos inibidores da recaptacio de sero-
tonina (Stern et al, 1980; Flament et al, 1987; Mavissakalian et al,
1990, Katz, De Veaugh-Geiss, Landau, 1990).

2 - concordancia entre gémeos monozigdticos € a ocorréncia de
parentes em 1° grau afetados entre os familiares dos pacientes ob-
sessivos (Marks et al, 1969; Rasmussen & Tsuang, 1984; Kim,



52

Dyskem e Kline, 1990; Lenane et al, 1990; Riddle et al, 1990,
Black et al, 1992).

3 — associagdo com distirbios neuroldgicos, como por exemplo, a sin-
drome de Gilles de la Tourette, coréia de Sydenham, epilepsia,
lesdo cerebral (e.g. hipoxia neonatal, intoxicagdo por monéxido de
carbono, TCE), doenga de Huntington e necrose bilateral do globo
palido (Jenike, 1984; Kettl & Marks, 1986; Swedo et al, 1989;
Cummings & Cunningham, 1992).

4 — resposta a psicocirurgia; (Jenike, 1990).

5 _ refratariedade ao tratamento psicoterapico - psicanalitico (Insel et
al, 1983; Jenike, 1984).

6 — modelo em animais (Rapoport, Ryland et Kriete, 1990)

7 — disfungiio dos ginglios basais (Rapoport, 1990).

A hipétese serotoninérgica

A  hipétess do envolvimento do sistema neurotransmissor
serotoninérgico na génese do DOC tem encontrado suporte em alguns

pontos (Murphy et al, 1989; Insel et al, 1990; Winslow & Insel, 1990);

1 — O efeito antiobsessivo secundério ao uso dos inibidores da recap-
tagio de serotonina (clomipramina, fluoxetina, fluvoxamina, pa-
roxetina).

2 — Piora dos sintomas obsessivos com a retirada da clomipramina e

melhora dos sintomas apds a sua reinstituigéo;
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3 - Piora dos sintomas obsessivos apds administragdo de um antago-

nista serotoninérgico (e.g metergolina),

4 — Aumento da ansiedade, depressdo e exacerbagdo dos sintomas ob-
sessivos em pacientes ndo tratados apos a administragdo de uma
agonista serotoninérgico m-Cpp (m-clorofenilpiperazina). Apbs
tratamento com clomipramina esses efeitos ndo mais ocorrem, su-

gerindo uma alteragfio do sistema serotoninérgico.

Estes fatos tem sugerido uma relagdo entre efeitos antiobsessivos e
alteragdes na fungdo da serotonina. A natureza dessa alteragdo permanece
desconhecida e poderia ocorrer em qualquer estagio: sintese, recaptagdo ou

metabolismo.

Uma alteragdio exclusiva do sistema serotoninérgico € uma concepgao
etiolégica extremamente simplista. Jentke e Colaboradores (1990) em um
estudo duplo-cego com pacientes obsessivos ndo conseguiram comprovar a
hipotese de que o sistema serotoninérgico € o unico  sistema
neurotransmissor envolvido na fisiopatologia do DOC. Goodman e
colaboradores {1990) propdem que algumas formas de DOC, como por
exemplo, aquela associada a sindrome de Gilles de la Tourette possam
apresentar também um envolvimento do sistema dopaminérgico, ao lado do

sistema serotoninérgico.

— Disfungéo dos gdnglios basais

Existem evidéncias de que uma disfungio dos gnglios basais possa
ser a base do DOC. As evidéncias que sustentam esta hipdtese sdo

(Rapoport, 1990):
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1 - associagdo do DOC com patologias relacionadas previamente a
disfungdo dos ganglios basais: a sindrome de Gilles de la Tourette,
a coréia de Sydenham, parkinsonismo pés encefalite (Frankel et al,
1986 Pauls et al, 1986; Pitman et al, 1987; Swedo et al, 1989;
Cummings & Cunninghan 1992; Leonard et al, 1992).

2 _ estudos de imagem cerebral: Baxter e colaboradores (1992)
através de estudos com PET tem relacionado certas areas do
cérebro com a génese do DOC (striatum e o cortex pré-frontal).
Trés estudos com tomografia computadorizada (Insel, 1992)
encontraram uma atrofia ao nivel da cabega do nucleo caudado em
pacientes obsessivos. Qutros estudos (Baxter et al, 1992) tem
mostrado um aumento do metabolismo no micleo caudado, giro do
cingulo e cortex frontal orbital lateral (Rapport, 1990; Insel, 1992).
Porém, estudos com ressondncia magnética ndo revelaram

alterages ao nivel do nucleo caudado. (Insel, 1992).

Os estudos de neuroimagem devem ser vistos com cautela devido
ao risco de resultados falsos negativos (e.g. no caso de amostras
pequenas) ou falsos positivos. Além disso, as areas de hiper
metabolismo podem somente estar compensando a atividade

diminuida de outras regides e que ndo sio detectadas ao SCAN.

3 — resposta a psicocirurgia: 0 DOC é um dos poucos distrbios em

que ainda se pensa em NEUrocirurgia como recurso terapéutico.
As hipoteses serotoninérgica ¢ a da disfungdo dos ginglios basais se
interrelacionam (os ginglios basais sdo ricos em serotonina); isso ndo quer
dizer que sejam excluidos outros sistemas peurotransmissores € areas

cerebrais da génese do DOC.
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9 — Tratamento

Nas duas ultimas décadas, varios estudos, tém demonstrado a eficacia
de algumas modalidades de #atamento para o' Tdpinditeomente na tltima
década foi que, comegou-se @ s€ pensar em um melhor progndstico para

esses pacientes.

As duas melhores opgdes terapéuticas disponiveis atualmente séo 0s

inibidores de recaptagio de serotonina e a terapia comportamental.

9 1 — Inibidores da recaptagdo de serotoning

9.1.1 - Clomipramina

Antidepressivo triciclico que atua como um potente bloqueador da
recaptagio  da  serotonina.  Enfretanto,  seu metabdlito  a
desmetilclomipramina € um potente bloqueador tanto da noradrenalina

quanto da serotonina.

Os primeiros estudos utilizando a clomipramina no tratamento do
DOC surgiram em 1967. Na década de 1980 comegavam a surgir estudos
com maior rigor metodolégico numa tentativa de objetivar a eficacia deste
agente no tratamento do DOC. A clomipramina foi considerada mais eficaz
que o placebo e que outros triciclicos (Desipramina, Imipramina). Um
grande nimero de estudos (Stern et al, 1980; Flamment et al, 1987, Katz et
al, 1990; Mavissakalian, 1990) conclufram ainda que os efeitos
antiobsessivos da clomipramina sdo independentes do seu efeito

antidepressivo.

Entre a dose inicial ¢ o inicio do surgimento de uma melhora

significativa podem decorrer entre 6 e 10 semanas; portanto, o paciente
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necessitara de um grande encorajamento para permanecer em tratamento,
principalmente naqueles casos em que ocorre um piora da sintomatologia no
inicio do tratamento. E recomendado a continuidade do tratamento por 12
semanas antes de se considerar o paciente como ndo respondedor. Os
primeiros sinais de methora s3o uma diminui¢do na intensidade dos sintomas

ou um aumento na capacidade de resistir a estes (Zohar & Pato, 1992).

Entretanto, os efeitos antiobsessivos desaparecem com a retirada da
clomipramina. Pato e colaboradores (1988) observaram recidiva dos

sintomas ap6s a descontinuagdo do tratamento.

A recomendagdo atual para os pacientes que pensam na suspensdo da
medicagdo, é que esta deve ser lenta ¢ gradual e sempre se considerando a

hipétese da manutengdo com terapia comportamental (Zohar & Pato, 1992).
9.1.2 — Inibidores seletivos da recaptagdo de Serotonina

A resposta aos inibidores seletivos de recaptagdo da serotonina
(ISRS) — fluoxetina, fluvoxamina, sertralina e paroxetina que possuem
pequena ou nenhuma afinidade por outros receptores, tem encorajado a se

pensar cada vez mais em Uma neurotransmissao serotoninérgica anormal no

DOC.

Pigott e colaboradores (1990), comparando a fluoxetina a

clomipramina, obtiveram os seguintes resultados:
_ ambos sdo efetivos na redugio dos sintomas obsessivos;
— ndo existem diferengas marcantes de eficacia entre as drogas;

— alguns pacientes respondem preferencialmente clomipramina,

enquanto outros a fluoxetina,
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_no uso da clomipramina, os efeitos colaterais s3o mais

pronunciados;

Jenike e colaboradores (1990) revisaram estudos duplo — cego ¢
aberto acerca do uso de IRS no DOC. Encontraram uma eficacia
ligeiramente superior da clomipramina porém com efeitos colaterais mais

pronunciados que os ISRS.

O aumento progressivo e a redugdo gradual € a norma com todos 0s
IRS. A manutencdo deve durar cerca de um ano antes de se pensar na

interrupgdo do tratamento (Rasmussen, Eisen, Pato, 1993).

Quarenta a 60% dos pacientes sdo ndos respondedores (Goodman et
al, 1993). E mesmo entre os "respondedores” a resposta ndo é total, poucos

pacientes tornando-se assintomaticos.
As razdes para n3o respdnsta sd0 (Goodman et al, 1993):
— tratamento inadequado (e.g. dose baixa, curta duragdo);
— diagndstico mncorreto;

— ndo aderéncia (efeitos colaterais dos IRS e a amsiedade e

desconforto no caso da terapia comportamental);
— heterogeneidade biologica de base;
— comorbidade (distarbio de personalidade),
— sinais neurologicos leves.
Nos casos resistentes ao tratamento usual, deve-se aguardar entre 8 a

12 semanas para se pensar em refratariedade, entfio, deve-se mudar o IRS
ou combinar outro tratamento (Goodman et al, 1992).
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9.1.3 — Qutros psicofdrmacos utilizados no tratamento do DOC

Existem algumas drogas que podem ser utilizadas na tentativa de
aumentar a resposta (e.g. triptofano, fenfluramina, litio, buspirona,
clonazepam, trazodona) porém estas combinagdes merecem estudos com

maior rigor metodolégico para se comprovar a sua real eficacia.

O haloperidol e os Inibidores da Monoaminoxidase (IMAO) sdo

utilizados em casos especificos, com boa resposta.

Haloperidol — deve-se pensar na sua utilizagio naqueles pacientes
refratirios aos IRS isoladamente, que apresentam historia de TICS
multiplos, personalidade esquizotipica ou naqueles casos de DOC com

caracteristicas psicéticas (Goodman et al, 1993).

— IMAO — s#o uma opgio terapéutica diante da ndo-resposta aos IRS
ou se houver um quadro associado de ansiedade grave ou distirbio do

panico (Jenike, 1990).

As abordagens biolégicas ndo farmacologicas que merecem
comentarios sio a eletroconvulsoterapia (ECT) e a psicocirurgia. Em geral,
o ECT ndo tem indicagdo no DOC, exceto naqueles casos em que o paciente
apresenta um quadro depressivo associado com risco de suicidio. Ja a
psicocirurgia, tem demonstrado ser eficaz em alguns pacientes; porém, €
uma opg¢io terapéutica que deve ser considerada somente para as formas
incapacitantes do DOC e que ndo respodem a tratamentos mais
convencionais. Apesar dos avangos na neurocirurgia, os efeitos colaterais

ainda sdo relevantes. Dentre eles, os mais frequentes sdo as alteragdes de
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comportamento e as crises convulsivas (em torno de 1% dos pacientes)

(Perse, 1988; Goodman et al, 1992).

Até meados da década de 80, a literatura psiquiatrica era escassa em
publicagdes acerca do distarbio obsessivo-compulsivo. A partir dessa €poca,

o interesse pelo DOC aumentou consideravelmente.

Apesar do interesse crescente, das inimeras publicagbes com
resultados de pesquisa ¢ das evidéncias que apontam para uma frequéncia
do distirbio maior do que se supunha anteriormente, o DOC permanece
sendo um enigma dificil de ser decifrado (e que vem "devorando" a vida
produtiva dos afligidos por este distirbio), visto com pouca frequéncia na

rotina da clinica diria, apesar das evidéncias que apontam 0 DOC como um

distirbio comum.

Entender o paciente com DOC permanece um desafio; quais os
pressupostos que fazem com que o paciente com DOC relacione as cotsas
da forma como ele faz? Porque todas as pessoas nfo agem assim? Este € 0
enigma a se decifrar. O pensamento méagico ¢ uma caracteristica comum a0s
povos primitivos, & pessoas das mais diversas culturas € ao paciente
obsessivo. Porém o paciente obsessivo vive atrelado a pensamentos e rituais
torturantes que tornam sua vida um suplicio. Qual € a linha diviséria, entre

o estar normal e o adoecer com DOC?

Observamos que a maior parte dos estudos acerca das caracteristicas
clinicas do DOC foram feitos incluindo pacientes internados e em um época
em que ndo havia critérios para uma padronizagio do diagndstico.

Especificamente na literatura psiquidtrica brasileira existe uma escassez de
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publicagdes acerca do DOC, e em especial acerca do perfil demografico e

clinico desses pacientes.

Por isso, procuramos contribuir para a compreensdo € uma methor
caracterizagio dos pacientes em nosso meio, correlacionando os dados

apresentados nesse trabalho com a literatura disponivel.
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Segunda Parte

Estudo do perfil de 50 pacientes

com DOC através dos seus prontudrios

.. os fragmentos de conhecimento
oferecidos nestas paginas, embora tenham
sido reunidos com suficiente laboriosidade,
ndo podem, em si, dar provas de
satisfazerem a contento; podem, contudo,
servir de ponto de partida para o trabalho
de outros investigadores, ¢ um esfor¢o
comum podera trazer o éxito que talvez
esteja além do alcance do esforgo
individual..."
(Freud, 1909)



Objetivo

Descrever as caracteristicas sécio-demogréficas e clinicas
grupo de 50 pacientes em nosso meio com DOC, em termos de:

— estado civil;

—~ escolaridade;

— idade de inicio da doenga;

— ordem de nascimento;

— época do primeiro tratamento;

— prejuizo do funcionamento secundario ao DOC;

— contetido das obsessdes e tipo das compulsdes;

— ocorréncia de tentativa de suicidio;

_ historia psiquiatrica entre os parentes em primeiro grau;
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de um
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Pacientes e Método

Este estudo foi feito através do exame de 50 prontuarios de pacientes
atendidos em um consultério particular em Campinas-SP, no periodo de
1989 a 1992, Foram utilizados no estudo os dados dos pacientes que
receberam o diagnostico de DOC segundo os critérios diagnosticos do
DSM-III-R. Nenhum desses pacientes possuia histéria de internagéo
psiquidtrica.

O exame dos prontudrios mostram que os sintomas a época da
primeira entrevista, na maiora dos casos; estavam muito bem descritos.
Entretanto, algumas informagdes acerca da historia prévia, familiar e
resposta ao tratamento, em alguns casos, era escassa. Procuramos preencher
essas lacunas através de contato por telefone, carta e quando possivel os
pacientes foram entrevistados pessoalmente pela autora.

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

1 — um questionario projetado por nés, para ser preenchido com as
informagdes obtidas através dos prontudrios, o qual consta de 15
perguntas que englobam questdes acerca das caracteristicas
clinicas dos pacientes obsessivos (Anexo 1).

9 _ O checklist Yale-Brown (Anexo 2). Esse checklist foi utilizado
com a permissio de seu autor Dr. W. Goodman. Utilizamos a

versdo portuguesa realizada no hospital Santa Maria em Lisboa.

Desejamos ressaltar que a opgdo pelo estudo através de prontuarios
foi feita por sabermos das dificuldades em se obter 50 pacientes com DOC
para entrevista direta. A entrevista direta com esses pacientes era inviavel,
pelo fato deles residirem em diversas regides do pais. Entretanto, sempre

que possivel, entrevistamos os pacientes pessoalmente.



Resultados

Com relagdo ao sexo, 42% dos pacientes eram do sexo masculino e

58% do sexo feminino (Tabela 1).

TABELA 1 - Distribuigio dos pacientes segundo 0 sexo

SEXO N %
Masculino 21 42,0
Feminino 29 58,0

Total 50 160,0
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Em termos do estado civil, dos 21 homens, 15(71,4%) eram solteiros
e 2(9,5%) eram separados; entre as mulheres esses valores 12 (41.4%) e
2(6,9%) respectivamente. Do total, 27(54,0%) pacientes eram solteiros ¢

41(8,0%) separados a epoca da entrevista.

TABELA 2 - Estado Civil dos Pacientes

Estado Civil Masculino Feminino Total
N (%) N (%) N (%)
Casado 4 (19,0) 14 (48.3) 18 (36,0)
Solteiro 15 (71,4) 12 (41,4) 27 (54,0)
Separado* 2 (9.5 2 (6,9 4 (8,0)
Vitivo 0 1 (3,4) 1 (2,0)
Total 21 (100,0) 29 (100,0) 50 (100,0)

* Inclue desquitados ou divorciados
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Acerca da escolaridade, a maior parte dos pacientes possuiam 2° grau

ou nivel universitario. (Tabela 3)

TABELA 3 — Nivel de Escolaridade

Escolaridade Total
Analfabeto 0

1° grau incompleto 7 (14,0)

1° grau completo 2 4,0)
2° grau incompleto 4 (8,0)

2° grau completo 14 (28,0}
Superior mcompleto 11 (22,0)
Superior completo 12 (24,0)

Total 50 (100,0)
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Em termos de ordem de nascimento, 40% dos pacientes eram

primogénitos, 42% intermedidrios ¢ 18% ultimo fitho (Tabela 4).

TABELA 4 — Ordem de nascimento

Ordem de Masculino Feminino Total
Nascimento

Primeiro fitho 9 (42,9) 11(37,9) 20 (40,0)
Intermediario 7(33,3) 14 (48,3) 21 (42,0)
Ultimo filho 5(23,8) 4(13,8) 9 (18,0)
Filho unico 0 0 0

Total 21 (100,0) 29 (100,0) 50 (100,0)
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Idade de inicio da doenga e época do primeiro tratamento

A idade média do inicio dos sintomas foi de 15,8 (+ 7,4) anos. Entre
os homens foi de 13,2 (z 4,1) anos ¢ entre as mulheres, 17,6 (+ 8,6) anos. O

tempo médio de doenga foi 10,2 (= 10,3) anos.

Podemos verificar que 23 pacientes (46%) comegaram a apresentar
sintomas obsessivos na faixa etaria entre 10 e 20 anos. Desses 15(71,4%)
eram do sexo masculino e 8(27,6%) do feminino. Cinquenta ¢ ¢inco por
cento das mulheres iniciaram com os sintomas entre os 20 e 30 anos.
Somente 2(4,0%) iniciaram os sintomas apés os 30 anos (Tabela 5, grafico
1).

Apenas 10 (20,8%) procuraram tratamento no 1° ano apés o inicio
dos sintomas. Apesar da maioria (47,9%) ter procurado tratamento entre 2°
e o 10° ano, muitos pacientes com sintomas obsessivos graves o fizeram
pela primeira vez apés 20 anos (Tabela 6). Entre os 50 pacientes, 2 ndo

souberam informar acerca da época do 1° tratamento.

A idade média a época do primeiro tratamento foi de 25,8 (+ 12.,8)
anos. Entre os homens, foi de 22,5 (+ 8,8) anos e entre as mulheres, 28,3 (+
14,8) anos. (P = 0,16) (Tabela 6)
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TABELA 5 — Idade de inicio dos sintomas segundo o sexo

Idade de Inicio ~ Masculino Feminino Total
N (%) N (%) N (%)

< 10 anos 6 (28,6) 3(10,3) 9 (18,0
10 até os 20 anos 15(71,4) 8 (27,6) 23 (46,0)
21 até os 30 anos 0 16 (55,2) 16 (32,0)
31 até os 40 anos 0 2 (6,9) 2 (4,0
> 40 anos 0 0 0

Total 21 (100,0) 29 (100,0) 50 (100,0)
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IDADE DE INICIO DOS SINTOMAS EM RELAGAO AO SEXO

71,4
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TABELA 6 - Epoca do primeiro tratamento

ap0s o surgimento dos sintomas
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Epoca do Masculino Feminino Total
tratamento N (%) N (%) N (%)
Primeiro ano 4 (20,0) 6 (21,4) 10 (20,8)

2 a 5 anos 3(15,0) 9(32,1) 12 (25,0)
6 a 10 anos 7 (35,0) 4 (14,3) 11(22,9)
i1 a 15 anos 2 (10,0) 2 (7,1) 3 (6,3)
16 2 20 anos 1 (5,0) 2 (7.1 4 (8,3)
>20 3 (15,0) 5(17,9) 8 (16,7)
Total 20 (100,0) 28 (100,0) 48 (100,0)
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Comprometimento do funcionamento secunddrio ao DOC

Foi perguntado aos pacientes se © DOC foi responsavel pela
interrupgdo do trabalho, do estudo ou das atividades em geral em qualquer
periodo da evolugdo de sua doenga. Vinte ¢ um (42,0%) pacientes haviam

interrompido suas atividades em algum periodo durante a evolugio do DOC

(Tabela 7).

Com relagdo aos pacientes com atividades extra-domiciliares (38), 7
(18,4%) estiveram ausentes dessas atividades durante todo o ano. Cinco
(13,2%) ausentaram-se por alguns meses (Tabela 8).

Os pacientes que ndo Interromperam suas atividades, apresentaram

prejuizo no funcionamento tais como dificuldades no trabalho ou nos

estudos, diminuigdo do rendimento; dificuldade no relacionamento pessoal.

TABELA 7 — Interrup¢do do trabalho, do estudo ou das atividades motivada
pelo DOC, em qualquer periodo da doenga

Interrupgdo Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)
SIM 14 (66,7) 7(24,1) 21 (42,0)
NAO 7(33,3) 22 (75.9) 29 (58,0)
TOTAL 21 (100,0) 29 (100,0) 50 (100,0)
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TABELA 8 — Meses de auséncia das atividades

extra-domiciliares no tltimo ano devido ao DOC

Meses de Masculino Feminino Total
auséncia N (%) N (%) N (%)
Nenhum més 13 (61,9) 13 (76,5) 26 (68,4)
Alguns meses 3(14,3) 2(11,8) 5(13,2)
Todos os meses 5 (23,8) 2(11,8) 7 (18,4)
TOTAL 21 (100,0) *17 (100,0) 38 (100,0)

* foram excluidas as donas de casa
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Contendo das obsessdes e tipos de compulsdes

A obsessdo mats comum, encontrada em 28 (56%) pacientes, foi a
de contaminagfio, 11 (52,4%) homens e 17 (58,6%) mulheres. Trinta e um
(62,0%) pacientes apresentavam rituais de limpeza. Entre os 28 pacientes
que apresentavam obsessbes de contaminagdo, 27 (96,4%) também
apresentavam rituais de limpeza. Em segundo lugar, temos as obsessdes de
agressio, que ocorreram em 15 (30,0%) pacientes (Tabela 9). Entre esses

pacientes, 9 (60,0%) apresentavam rituais de verificagdo/checagem.

Seis (28,6%) homens apresentavam obsessdes sexuais. Ndo foi
encontrada obsessfes sexuais entre 0 sexo feminino. Quatro (13,8%)
mulheres ¢ 1 (4,8%) homem apresentavam escrupulosidade. Trés (6,0%)
pacientes apresentavam pensamentos obsessivos que envolviam necessidade

de simetria e/ou exatiddo, 1 (4,8%) homem e 2 (6,9%) mulheres (Tabela 9).

As compulsdes mais comuns envolviam limpeza e verificagdo. Trinta
e um (62,0%) pacientes apresentavam rituais de limpeza e 26 (52%)
pacientes apresentavam rituais de verificagdo (Tabela 10). Vinte e nove
(58,0%) pacientes tinham histéria de mais de uma compulsdo. Dezesseis
(32%) pacientes apresentavam relatos de mais de um tipo de obsessdo
durante o curso da doenga, concomitantemente ou ndo (Tabela 11). Nio

encontramos casos de obsessdo ou compulsdes puras.

As obsessdes mais frequentemente encontradas em um mesmo
paciente foram as de agressfio e contaminagdo (12%), com relagdo as

compulsdes, limpeza ¢ verificagdo (36%).
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TABELA 9 — Conteudo das obsessdes em ordem de

frequéncia e por sexo

Contetdo Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)
Contaminagdo  11(52,4) 17 (58,6) 28 (56,0)
Agressio 5(23,8) 10 (34,5) 15 (30,0)
Sexual 6 (28,6) c 6(12,0)
Religiosa 1 (4,8) 4 (13,8) 5(10,0)
(escrupulosidade)
Necessidade de
Simetria/Exatiddo 1 (4,8) 2 (6,9 3 (6,0)
Somaticas 0 0 0
Acumulagio 0 0 0
Diversas 8 (38,1) 8 (27,6) 16 (32,0)
TOTAL 32 (100,0) 41 (100,0) 73 (100,0)




TABELA 10 — Tipos de compulsdes em ordem

de frequéncia e por sexo
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Tipo Masculino Feminino Total
N (%) N (%) N (%)

Limpeza 13 (61,9) 18 (62,1) 31 (62,0)
Verificagio 13 (61,9) 13 (44,8) 26 (52,0)
Repetigio 5(23,8) 8 (27,6) 13 (26,0)
Contagem 1 (4,8) 5(17,2) 6 (12,0)
Acumulagio 0 3(10,3) 3 (6,0)
Ordenagdo 0 0 0
Diversas 7(33,3) 5(17,2) 12 (24,0)
TOTAL 39 (160,0) 52 (100,0) 91 (100,0)
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Ocorréncia de tentativa e suicidio entre os pacienies e parentes de

primeiro grau

Em nossa amostra apenas 1 (2%) paciente tinha histéria de tentativa
de suicidio. Ja entre 240 parentes em primeiro grau, 3 (1%) cometeram

suicidio.
Ocorréncia de distirbios psiquidtricos entre parentes em primeiro grau

Quanto a presenga de distarbio psiquiatrico, verificamos que 22(44%)
pacientes informavam a ocorréncia de distirbio psiquidtrico em pelo menos
1 dos seus parentes em primeiro grau (Tabela 11). Entre 35 parentes com
histoéria psiquiatrica, 12 (34,3%) preenchiam critérios diagnosticos para
DOC, e 5 (14,3%) pareciam apresentar tragos de personalidade do tipo

obsessivo-compulsivo (Tabela 12).

TABELA 11 — Disttrbio psiquiatrico em pelo menos

um parente em 1° grau

Presenga de
distirbio psiquiétrico N (%)
SIM 22 (44,0)
NAO 28 (56,0)

TOTAL 50 (100,0)




TABELA 12 - Distribuigfo distirbios psiquiatricos

entre 35 parentes de 1° grau

Disturbio

Psiquatrico N (%)
DOC 12 (34,4)
DPOC 5(14,3)
Alcoolismo 5(14,3)
Disturbio do Pénico 3 (8,6)
Disturbio Humor Bipolar 2 (5,7)
Esquizofrenia 1 (2,9
Dist. Depressivo ¢

Nio Especificado 7 (20,0)
TOTAL 35 (100,0)
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Resposta ao Tratamento Farmacoterdpico

A averiguagdo da resposta ao tratamento ndo faz parte do objetivo
desse estudo, entretanto, como possuiamos alguns dados referentes a esse

topico decidimos apresenta-los.

Dos 50 pacientes da amostra, 3 ndo fizeram uso de tratamento
psicofarmacoterapico por decisio pessoal. Entre os 47 restantes 93,6%
fizeram uso de inibidores da recaptagio de serotonina e trés (6,4%)
pacientes usaram IMAO. A maior parte dos pacientes (55,3%) recebeu
clomipramina isoladamente (Tabela 13). As doses variavam entre 50 a
300mg (dose média 119 + 68,7), em um periodo que variou entre 1 a 60
meses (tempo médio 9,3 + 13,1). A melhora obtida variou entre 0 a 100%
(média 49,6 + 39,2). Cinco pacientes usaram fluoxetina isoladamente, as
doses variaram entre 20 a 40mg, (média 36 + 8,94), durante um periodo que
variou entre 1 a 16 meses (média de 6,8 + 6,8). A melhora obtida variou

entre 0 a 100% (média 30 + 44,7).

A associagfo clomipramina e fluoxetina foi utilizada em 7 pacientes
(Tabela 13). As doses de clomipramina variaram entre 75 a 225mg (média
1429 + 64,1), e entre 20 a 40mg de fluoxetina, (média 31,4 + 10,7), durante
um periodo que variou entre 3 a 17 meses (média 11,6 + 4,2). A melhora
obtida variou entre 30 a 95% (média 65% =+ 21,0). Quatro pacientes
iniciaram o tratamento com clomipramina isoladamente e depois foi
associado a fluoxetina (Tabela 13). As doses de clomipramina utilizadas
variaram entre 100 a 225mg (média 156,2 + 51,5) e a melhora obtida variou
de 0 a 60% (média 27,5 + 32,0) durante um periodo que variou de 3 a 6

meses (média 4,0 = 1,4). Quando foi feita a associagfo, a dose média de
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clomipramina diminuiv para 112,5 (= 43,3) ¢ a dose de fluoxetina variou
entre 20 a 40mg, (média 30 + 11,5) durante um periodo que varioude 2 a 14
meses (média 6,8 + 5,1). Os pacientes obtiveram uma melhora entre 10 a
80% (média 46,7% = 35,1). Somente dois pacientes iniciaram o tratamento
com fluoxetina e a seguir associaram clomipramina (Tabela 13). A dose
média de fluoxetina foi de 40mg, por um periodo de 30 dias. Ndo obtendo
melhora, foi utilizado uma dose de fluoxetina variando entre 20 a 40mg
(média 30 + 14,1) associado a clomipramina variando entre 150 a 225mg,
(média 187,5 + 53). Os pacientes obtiveram uma melhora entre 0 a 80% na
utilizacdo desta associagdo {média 40 + 56,6). Essa associagdo foi utilizada
em um periodo que variou de 1 a 7 meses (média 4 + 4,2). E importante
salientar que foram incluidos pacientes que ndo deram continuidade ao

tratamento.

Cinco pacientes (10,6%) relataram uma melhora subjetiva que variou

entre 80 a 100% com o tratamento. Dezesseis (34,0%) pacientes relataram

uma melthora menor ou igual a 20% (Tabela 14).

Existem vérias lacunas nos resultados acerca da resposta ao
tratamento (e.g., tempo de laténcia, relagdo entre cronicidade e tempo de
resposta terapéutica, melhora ao longo do tempo) porém como ja dissemos

anteriormente esse item nio fazia parte do objetivo desse estudo.



TABELA 13 — Tratamento farmacoldgico recebido

pelos pacientes obsessivos

MEDICAGAO N %
Clomipramina 26 55,3
Fluoxetina 5 10,6
Clomipramina + Fluoxetina 7 14,9

1° Clomipramina -

2° Clomipramina + Fluoxetina 4 8,5
1° Fluoxetina

2° Fluoxetina + Clomipramina 2 4,3
Outra medicagdo (IMAO) 3 6,4

TOTAL 47 100
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TABELA 14 — Melhora obtida

GRAU DE MELHORA N %
0a20% 16 34,0
21 2 40% 2 43
41 2 60% 8 17,0
61 a 80% 16 34,0
81 a 100% 5 - 10,6

TOTAL 47 160
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Discussio

Apresentamos as caracteristicas demograficas e clinicas de 50
pacientes DOC atendidos em um consultério psiquidtrico privado de
Campinas-S.P (Foram incluidos todos os pacientes atendidos entre 1989 a
1992 que preenchiam os critérios diagnosticos para DOC do DSM-III-R).
Na literatura, s3o poucos os estudos que caracterizam pacientes obsessivos
adultos e esse numero torna-se mais limitado quando nos referimos a
pacientes com diagnostico de DOC pelo DSM-III-R. Em nosso meio,
constitui-se no primeiro estudo visando levantar as caracteristicas
demograficas ¢ clinicas de um grupo de pacientes obsessivos através do
levantamento de  prontudrios. Os pacientes foram  estudados
retrospectivamente. A maioria vinha sendo acompanhada por um longo
periodo. Sendo assim, a possibilidade do diagnostico ter sido influenciado

pelo proposito desse estudo fica excluida.

Em nossa amostra, a percentagem de mulheres foi de 58%.. Esta taxa
¢ concordante com estudos mais recentes (Coryell, 1981; Rasmussen &
Tsuang, 1984, 1986, Kamo et al, 1988, Hafner & Miller, 1990) que
mostram uma predisposigio um pouco maior das mulheres para
desenvolver 0 DOC. Pollitt (1957) e Kringlen (1965), também observaram
este fato. Torres & Smaira (1993) apresentaram um estudo de 45 casos em

que a preponderéncia do sexo feminino, também, foi observada.

Quanto ao estado civil, encontramos uma taxa de 54,0% de solteiros.
De acordo, portanto, com autores como Lo (1967), Ingram (1961) e Coryell
(1981) que encontraram taxas variando entre 40 a 70% de celibatarios entre

os pacientes obsessivos. Existem varios relatos acerca da maijor dificuldade
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em se casar e/ou fracasso no casamento do obsessivo em relagio a
populagdo geral (Lo, 1967, Goodwin et al, 1969; Rasmussen & Tsuang,
1984; Kamo et al, 1988) Isso ocorreria provavelmente devido &
incapacitagdo social secundaria aos sintomas € as caracteristicas de
personalidade do paciente (Rasmussen & Tsuang, 1984). Os dados do nosso
estudo parecem refletir essa maior dificuldade do obsessivo: encontramos

54,0% de solteiros e 8% de separados em nossa amostra.

E importante ressaltar que ndo sabemos até que ponto a dificuldade
em se casar é um fato especifico do DOC. Lo (1987) ao comparar esse fato
com um grupo de esquizofrénicos ndo encontrou diferengas significativas.
Da mesma forma, Coryell (1981) ao comparar a taxa encontrada entre um
grupo de pacientes obsessivos, com aquela encontrada entre um grupo de
pacientes com Depressdo Priméaria Unipolar, ndo encontrou diferenca

significativa entre os dois grupos.

Em relagio a escolaridade, 74% dos pacientes possuiam nivel
secundario ou universitario. Lo (1967) em um estudo de seguimento de 88
pacientes obsessivos, encontrou uma taxa de 25% com nivel secundano ou
universitario. Sua amostra incluia neuréticos obsessivos que procuraram
tratamento psiquidtrico nas clinicas e bospitais do servigo de saude mental
de Hong Kong'. A nossa amostra foi composta por pacientes de um
consultério privado. Desde Kraepelin, vérios autores (Lewis, 19353;
Kringlen, 1965; Lo, 1967; Coryell, 1981) tem observado que os obsessivos

tendem a possuir inteligéncia elevada.

A elevada inteligéncia do paciente obsessivo € um tema controverso.

Lo (1967) comparou um grupo de pacientes obsessivos com um grupo de
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esquizofrénicos, Ingram (1961} com outros neuréticos ¢ Coryell (1981) com
um grupo de pacientes com depressao priméria unipolar. Todos encontraram
um maior nivel de inteligéncia entre os obsessivos. Ja4 Kringlen (1965)
chama a aten¢do para a aparente maior inteligéncia dos obsessivos em
relagio ao grupo controle, mas ndo encontrou uma diferenga
estatisticamente significante. Rasmussen e Tsuang (1984) analisando uma
série de estudos acerca da inteligéncia do obsessivo, concluiram que a idéia
de que esses pacientes possuem uma inteligéncia elevada ¢ baseada, na

maior parte dos casos em impressdes clinicas, sem o respaldo de testes

psicométricos.

Apesar do nivel educacional poder ser considerado um bom indicador
de inteligéncia para alguns autores (Kringlen, 1965}, ¢ importante ressaltar
que em nosso estudo o elevado nivel educacional pode ser devido a ongem
da maior parte da nossa amostra € ndo somente um indicador de nivel de
inteligéncia.

Com relagio a ordem de nascimento ¢ DOC, em nossa amostra
encontramos 40% de primeiros fithos. Autores como Coryell (1981) e
Rasmussen ¢ Tsuang (1986) encontraram, respectivamente, 41% ¢ 44% de
primeiros filhos entre seus pacientes. Com relagdo a filhos Gnicos, em nossa
amostra ndo encontramos pacientes nessa categoria. Kayton e Borge (1967),
baseados na teoria psicanalitica aventaram a hipotese de que haveria uma
maior ocorréncia de primeiro filho ou filho Unico entre a populagdo de
pacientes obsessivos. Partiram do pressuposto, de que no caso do primeiro
fitho e do filho tnico poderia ocorrer um desenvolvimento mais precoce do

ego. Em seu estudo, encontraram uma proporgdo elevada de filhos tinicos e
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primeiros filhos entre os pacientes obsessivos, porém somente entre os de
sexo masculino. Os seguintes fatores foram apontados pelos autores (Kayton
e Borge, 1967) como possiveis responsaveis pela maior frequéncia de DOC

entre os primeiros filhos:
— periodo maior de contato com adultos;
— maior expectativa de sucesso para a crianga;
~ pais inexperientes,

— ansiedade e rigidez parental.

Snowdon (1979) confirmou os achados de Kayton e Borge. A relagdo

entre ordem de nascimento e DOC ocorreu, ¢ também somente no sexo

masculino.

Uma outra teoria acerca da relagdo entre ordem de nacimento ¢ DOC
foi levantada por Capstick e Seldrup (1977). Esses autores acreditavam que
o primeiro filho estaria mais sujeito a traumatismos ao nascimento e que este
estaria relacionado a uma maior ocorréncia de DOC. Entretanto, os
resultados que atestam uma relagdo apenas entre os filhos do sexo

masculino contradizem essa teoria.

Estudos mais recentes (Coryell, 1981; Khanna & Channabasavanna,
1987: Pollard et al, 1990) contrariam esses achados prévios acerca da
relagio entre ordem de nascimento ¢ DOC. Coryell (1981) encontrou um
elevado numero de primeiros filhos em sua amostra de pacientes obsessivos.
Porém, esse nimero nio foi estatisticamente diferente quando comparado

com um grupo de pacientes com depressdo primaria unipolar. Também,
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Khanna e Channabasavanna (1987) e Pollard e colaboradores (1990), ndo

encontraram relagio entre ordem de nascimento ¢ DOC.

Os estudos de ordem de nascimento tém sido utilizados para
determinar a importancia relativa do ambiente ¢ dos fatores constitucionais
na etiologia de um determinado disturbio. A predominincia de DOC em
primeiros filhos aponta para a existéncia de fatores ambientais. Para Pollard
e colaboradores (1990), varios fatores podem estar relacionados aos
achados conflitantes acerca da relagdo entre ordem de nascimento e DOC.
Entre eles: a utilizagio de amostras diferentes e o emprego de critérios
diagnosticos diversos (os estudos que utilizaram os critérios do DSM-III
apresentam resultados concordantes). Chamam a atengdo ainda, para as
possiveis diferengas de tratamento recebidos por meninos e meninas durante
a infincia ao longo do tempo (relacionado a mudanga da atitude paterna), e
as percentagens de homens obsessivos filho dnico ou primeiro filho que
foram decrescendo ao longo dos anos. Isto poderia estar relacionado a
mudangas das normas na sociedade, refletindo atitudes mais igualitarias em

relagfio 4 meninos € meninas.

Em relagdo a idade de inicio da doenga, 64% dos 50 pacientes
apresentaram os primeiros sintomas do DOC até os 20 anos. De acordo,
portanto, com estudos prévios (Pollitt, 1957; Kringlen, 1965; Coryell, 1981,
Karno et al, 1984; Rasmussen & Tsuang, 1986; Torres & Smaira, 1993) que
mostram que a maior parte dos pacientes desenvolve a doenga durante a
adolescéncia ou no inicio dos 20 anos. Entre os pacientes da nossa amostra,
a idade média de inicio dos sintomas foi de 15,8 (+ 7,4) anos. Entre os

homens o inicio da doenga €, marcadamente, mais precoce. Esse dado,
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também, encontra respaldo na literatura (Rasmussen &Tsuang, 1986, Torres

& Smaira, 1993).

Em termos da idade de procura por tratamento pela primeira vez, a
média foi de 26 anos, traduzindo um intervalo médio de 10,2 anos entre o
inicio dos sintomas e a procura por tratamento. Autores como Pollitt (1957)
e Rasmussen e Tsuang (1986) citam um periodo em tomo de 7,5 anos entre
o inicio dos sintomas ¢ a época do primeiro tratamento. Concordamos com
Rasmussen e Tsuang (1986) que os pacientes obsessivos procuram ajuda
geralmente quando os sintomas estdo comprometendo nitidamente o seu
funcionamento. Esta também, deve ser uma das causas para a subestimativa
do disturbio. Parece que, em nosso meio, mesmo com uma amostra de
consultério particular, existe uma maior Jaténcia na busca de tratamento.
Em nossa amostra, existem 16,7% de pacientes que procuraram tratamento

apds 20 anos ou mais do inicio dos sintomas.

Pollitt (1957) em um estudo de 150 pacientes obsessivos advertia
para a relagdo entre duragdio do distirbio, época de tratamento e
prognostico. Segundo esse autor, os pacientes com melhor prognéstico eram
aqueles que apresentavam um curto periodo de evolugdo do distirbio antes
da procura por tratamento. Entretanto, ndo ha consenso acerca desse ponto

(Lo, 1967).

Um numero importante de pacientes do nosso estudo apresentou
prejuizo significativo do funcionamento devido ao DOC. Dos 50 pacientes,
42% haviam interrompido suas atividades em algum periodo em fungdo do
distirbio. Entre esses, 18,4% estavam sem trabalhar no ltimo ano (eram

pacientes com uma forma mais grave de DOC e tinham uma histéria de
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inicio precoce dos sintomas). Varios estudos prévios (Pollitt, 1957; Kinglen,
1965, Rasmussen & Tsuang, 1980) atestam o comprometimento do
funcionamento que ocorre em pacientes obsessivos. Entre esses, o unico que
utiliza os critérios diagnosticos do DSM-III é o de Rasmussen e Tsuang
(1986). Esses autores encontraram, em sua amostra, 15% de pacientes com

nitida deterioragdio social € ocupacional, taxa semelhante a encontrada em

nosso estudo.

Com relagdo aos tipos de obsessdes ¢ compulsbes, os rituais de
limpeza (62%) e verificagdo (52%), bem como as obsessdes de
contaminagdo (56%) € agressdo (30%) foram os tipos mais frequentemente
encontrados, confirmando estudos prévios em adultos (Goodwin et al, 1969,
Rasmussen & Tsuang, 1986) e criangas (Swedo et al, 1989; Thomsen,
1991). Pela literatura, esperdvamos encontrar uma elevada frequéncia de
obsessGes somaticas, visto que autores como Rasmussen ¢ Tsuang (1986)
citam uma percentagem de 34% entre seus pacientes. No entanto, ndo
encontramos nenhum ¢aso na nossa amostra. E possivel que a forma como
foram obtidos os dados seja a fonte dessa discrepincia. Rasmussen e
Tsuang (1986) utilizaram uma entrevista semi estruturada, pesquisando
ativamente a presenga ou auséncia das varias modalidades de obsessdes
(contaminag#o, agressdo, somatica, etc). N6s nos baseamos no relato dos
prontuarios, acrescido de dados obtidos através de um questionarios onde
pediamos ao paciente para descrever as obsessdes. Fica claro, portanto, que
os nossos dados acerca de certos tipos de obsessdes e compulsdes podem

estar subestimados.
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Em nossa amostra 32% dos pacientes apresentaram mais de um tipo
de obsessio enquanto 58% apresentaram mais de uma compulsdo durante o
curso da doen¢a. Rasmussen e Tsuang (1986) encontraram em scu estudo
que, a maioria dos pacientes apresentaram mais de um tipo de obsessdo, €
praticamente a metade mais de um tipo de ritual. Torres & Smaira (1993)
relataram que a maioria dos seus pacientes apresentaram multiplas
obsessdes e compulsdes. Conforme discutimos previamente € possivel que o
nosso mamero de obsessdes esteja subestimado. A associagdo mais
frequente de obsessdes foi a de agressao e contaminagio (12%). Em relagédo
as compulsdes, a associagdo mais frequente foi a de limpeza e vernficagdo

(36%).

Com referéncia a tentativas de suicidio e suicidio, dos 50 pacientes, 1
tentou suicidio. Frequéncia semethante foi encontrada por Pollitt (1957) que
entre 101 pacientes, encontrou duas tentativas de suicidio. Nesse estudo,
Pollitt encontrou um caso de suicidio. Kringlem (1965) também relatou um
suicidio entre 38 pacientes. Goodwin e colaboradores (1967) e mais
recentemente Coryell (1981) acreditam que a ocorréncia de suicidio entre

pacientes obsessivos € pouco frequente.

Quarenta ¢ quatro por cento de pacientes relataram a presenga de
distarbio psiquiatrico entre pelo menos um de seus parentes de 1° grau.
Existem varios relatos acerca da ocorréncia de distarbios psiquiatricos entre
os familiares dos pacientes obsessivos na literatura (Lewis, 1935; Lo, 1967,
Coryell, 1981; Rasmussen & Tsuang, 1986; Lenane et al, 1990). Trinta por
cento apresentavam um provavel DOC. Taxa concordante com a encontrada

por Lenane e colaboradores (1990). 30% de DOC entre os parentes de 1°
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grau (dado obtido através de entrevista direta com os parentes) em contraste
com a prevaléncia de 2% para populagdo geral. Acreditamos que a
frequéncia dos distirbio psiquidtricos possa estar subestimada, ja que ndo
entrevistamos diretamente os parentes em 1° grau (e.gndo encontramos

disturbio depressivo entre os parentes em 1° grau dos nossos pacientes).

Entre os 240 parentes de 1° grau dos pacientes obsessivos 1,0%
cometeu suicidio. Ndo temos conhecimento da existéncia de outro estudo

onde foi pesquisado esse dado.

Em relagdo ao tratamento atual, a maioria dos pacientes (n = 46) fez
uso de clomipramina (n = 26), fluoxetina (n = 5) ou ambos (n = 14), cerca
de 1/3 dos pacientes relataram uma methora < 20%. Cinquenta e cinco por
cento relataram methora que variou entre 41 a 80%. Menos de 10% dos

pacientes apresentaram uma melhora subjetiva superior a 80%.

Apesar da forma nd3o controlada da obtengdo dos dados sobre

resultados terapéuticos, eles estdo de acordo com estudos prévios (Jenike,
1990; Greist, 1990) que encontram indices de melhora entre 30% a 60%

ap6s 10 semanas de tratamento com inibidores da recaptagdo de serotonina,

Finalizando nossa discussdo é importante ressaltar algumas limitagoes
do nosso estudo. Em 1° lugar, trata-se de uma amostra especifica,
compreendida de uma populagdo com acesso a um consultorio particular, o

que reflete uma situagdo econdmica privilegiada em nosso pais.

Além disso trata-se de um estudo descritivo, sem grupo controle. E
um estudo onde a maior parte das informagdes foi obtida através de
prontudrios, por telefone, carta e em alguns casos por entrevista pessoal, 0

que limitou uma maior abrangéncia nas informagdes.
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Apesar dessas limitagdes, de maneira geral, os dados encontrados por
nos foram semelhantes aos encontrados em estudos andlogos em outros
paises. Isto atesta certa coeréncia nos conhecimento acerca das
caracteristicas clinicas do disturbio obsessivo compulsivo através das

culturas.



93

Conclusdes

1 — O estudo cumpriu seu objetivo: descrever o perfil de um grupo de
pacientes em nosso meio, com diagnostico de DOC, segundo os critérios do

DSM-III-R.

2 — Deve-se ter cautela na comparagdo dos achados desse estudo com

estudos prévios, e com a populagdo geral.

3 - Entretanto, os nossos resultados, em geral, sdo consistente com 0s

achados prévios da literatura:
+ quadro de inicio precoce;

« acometimento ligeiramente maior do sexo feminino;

intervalo prolongado entre o inicio dos sintomas ¢ a época do 1°

tratamento,

» comprometimento significativo do funcionamento, chegando, as
vezes, a impedir a execugdo de atividades  sociats e/ou

ocupacionais do individuo,

as obsessdes mais comuns sdo as de contaminagio ¢ agressdo; e as

compulsdes sdo de verificagdo e limpeza;

ocorréncia frequente de mais de um tipo de obsessdo e/ou com-

pulsio;
» elevada frequéncia de DOC entre parentes de 1° grau,

« resultados terapéuticos que, na maioria das vezes, variavam entre

41 a 80%, com o uso de inibidores da recaptagéio de serotonina,
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4 — Ressalte-se a elevada frequéncia de suicidios (1%) entre os

parentes de 1° grau. Esse achado necessita ser replicado e melhor estudado.

5 _ Consisténcia dos achados entre as diversas cuituras.
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Abstract

The obsessive compulsive disorder (OCD) is one of the psychiatric
disease most difficult to understand. The studies about adult OCD patients
are few and they can be even fewer if we consider patients whose

condiction has been diagnosed according to the DSM-III-R.

This study has been written with the aim of describing the social-

demographic and clinical characteristics of 50 patients.

The files of 50 OCD patients were studied the missing information
have been supplied through telephone calls, letters and, whenever possible,
by means of a personal interview. Questionnairies and the Yale-Brown

Check-list were used.

Despite the short-comings of our study the results were, in general,
consistent with what had previously been reported in the literature showing
a number of similarities among the cultures such as early onset, a long
period between the onset and the need to look for treatment, usual existence
of more than one type of obsession and/or compulsion — the most frequent
obsessions being the fear of contamination and aggression and the most
frequent compulsions being checking and cleaning — and high rate of OCD
among first-degree relatives. It shoud also be emphasised the high rate of
suicides (1%) among the patients' first-degree relatives. This fact should be

checked and looked into more deeply.
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Anexo |

Questionario

1 — Profissdo

2 — Estado civil

3 — Escolandade

4 — Vocé tem idéias obsessivas? Por favor descreva-as

5 — Vocé tem compulsdes? Por favor descreva-as

6 — Ordem de nascimento (¢ o 1° filho, o segundo, o cagula?)
7 — Est4 estudando ou trabalhando atualmente?

8 — Os sintomas do DOC foram responsaveis pela interrupgdo do

trabalho ou dos estudos em algum periodo da doenga?

9 — Se vocé permaneceu trabalhando ou estudando durante
todo curso da doenga, os sintomas prejudicaram seu

funcionamento?

10 — No ultimo ano deixou de trabalhar ou estudar devido ao
DOC?

11 — Qual era a sua idade quando os primeiros sintomas do DOC

surgiram?

12 - Epoca em que procurou tratamento pela 12 vez (qual era a sua
idade)

13 — Vocé ja fez alguma tentativa de suicidio?

14 — Quantos parentes em 1° grau (pais, irmios, filhos) possui?
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15 — Entre esses parentes.
a) algum deles apresenta problema psiquiatrico?
b) em caso afirmativo vocé sabe dizer qual?

¢) ja ocorreu suicidio entre 08 parentes”?



Anexo 11

YALE - BROWN

OBSESSIVE COMPULSIVE SCALE

(Y - BOCS)

ESCALA OBSESSIVO COMPULSIVA DE YALE - BROWN

DESENVOLVIDA POR:

Wayne K. Goodman, M.D. e colaboradores
DEPARTMENT OF PSYCHIATRY

YALE UNIVERSITY SCHOOL OF MEDICINE

Tradugo Portuguesa: A. Baptista e colaboradores

Consulta para Pertubagdes Ansiedade Stress

Hospital de Santa Maria, Lisboa - Portugal
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Nome data /]

Lista de sintomas Y-Bocs (8/89)

Avalie todos os itens, assinale os sintomas principais com um P. O
entrevistador deve certificar-se se os sintomas relatados sdo sintomas
genuinos da POC, e ndo sintomas de outras perturbagdo como Fobia
Simples ou Hipocondria. Os itens assinalados com um asterisco (*) podem

ser ou ndo sintomas da POC.

Atual Passada

Obsessoes de agressdo

Medo de se ferir a si proprio

Medo de ferir os outros

Imaginar cenas violentas ou horrificas

Medo de dizer involuntariamente ("deixar

escapar”) obscenidades ou insultos

Medo de fazer algo que cause embarago

Medo de executar involuntariamente impulsos

(¢.g. apunhalar um amigo)

Medo de roubar ou furtar
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Medo de ferir os outros por ndo ter sido
suficientemente cuidadoso (e.g. bater/atropelar

alguém sem notar)

Medo de ser responséavel por algo de terrivel

que acontega (e.g. incéndio, assalto)

Qutra

Obsessdes de contaminagdo

Preocupa¢do ou nojo com excrementos ou

secregdes do corpo (e.g. urina, fezes, saliva)
Preocupagdo com a sujidade ou microbios

Preocupagdio excessiva com contaminagdes
provenientes do ambiente (e.g. residuos
toxicos, fumos, radiagdes)

Preocupagiio excessiva com artigos domésticos

(¢.g. detergentes, diluentes)

Preocupagdo excessiva com animais (e.g.

insetos)

Incomodado com substincias viscosas ou

residuos

Preocupado por vir a ficar doente devido a

contaminagdo



Atual

Passada
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Preocupado por vir a provocar doengas a outros
por espalhar substdncias causadoras de

contaminagdo (agressio)

Auséncia de preocupagfo pelas consequéncias
da contaminagio para além da preocupagdo

com O que POssa Vir a sentir.
QObsessoes sexuais

Pensamentos, imagens ou impulsos sexuais

perversos ou proibidos

Temas sexuais cujo conteiido envolve criangas

ou incesto
Temas sobre homossexualidade*

Comportamento sexual em relagdo aos outros

(agressdo)*

QOutra

Acumulagdo/Poupanga
(Distinguir de hobbies ¢ preocupagdes com
objetos de valor sentimental ou monetario)

Obsessoes religiosas (Escrupulosidade)

Preocupagdo com sacrilégios e blasfémias
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Preocupagdo excessiva com o certo/errado,

moralidade

Qutra

Obsessdes com necessidade de simetria ou
exatiddo

Acompanhadas por pensamento magico (€.g.,
preocupagio que a mde possa vir a ter um
acidente se determinados objetos ndo se

encontrarem nos lugares certos)

Nio acompanhada por pensamento magico
Obsessdes diversas

Necessidade de saber ou recordar

Medo de dizer determinadas coisas

Medo de niio dizer o que € correto

Medo de perder coisas

Imagens intrusivas (ndo violentas)

Sons intrusivos sem sentido, palavras ou
misica

Incomodado por certos sons/ruidos*
Numeros de sorte/azar

Cores com significado especial

Medo supersticiosos
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Qutra

Obsessdes somdticas
Preocupagdio com doengas ou perturbagGes*

Preocupagdo excessiva com certas partes do
corpo ou com a aparéncia fisica (e.g.
dismorfofobia)*

Outra

Compulsdes de limpeza/lavagem
Lavagem das maos excessiva ou ritualizada

Ducha, banho, lavagem de dentes, ou rotinas
diarias de arranjo pessoal ritualizados ou

excessivos

Limpeza excessiva de moéveis da casa ou

objetos inanimados

Outras medidas para evitar ou prevenir o
contato com substincias que podem causar

contaminagio

Outra

Compulsdes de verificagao

Verificar  fechaduras, fogdo, utensilios

domésticos, etc

Verificar que ndo feriu ou ndo vai ferir outros



Atual

Passada
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Verificar que ndo se feriv ou nfo vai ferir a si
proprio

Verificar que nada de terrivel aconteceu ou vai
acontecer

Verificar que ndo cometeu erros

Verificagoes associadas a obsessdes somaticas

Outra

Rituais de repeti¢do
Reler ou reescrever 0 mesmo VAarias vezes

Necessidade de repetir 0 mesmo varias vezes
(e.g. entrar/sair de casa varias vezes, sentar-se/

levantar-se varias vezes de uma cadeira)

QOutra

Compulsdes de contagem

Compulsdes de acumulagdo/colegdo

[distinguir de hobbies e preocupagdo com
objetos de valor monetério ou sentimental (e.g.,
16 cuidadosamente cartas sem valor, acumula
jornais velhos, pequenos utensilios domésticos,
coleciona objetos sem utilidade)]
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Compulsdes diversas

Rituais mentais (sem ser verificar/contar)
Efetuar listas excessivas

Necessidade de falar ou fazer perguntas

Necessidade de tocar, esfregar ou dar

pancadinhas*

Rituais envolvendo piscar os olhos ou olhar

fixamente

Medidas de modo a prevenir (nfo sdo
verificagdes): ferir-se a si proprio , fenir

outros ____; consequéncias terriveis
Comportamento ritualizado ao comer*
Comportamento supersticiosos
Tricotilomania®

Outros comportamentos de auto-mutilagdo*

Outra




