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Resumo

Objetivo: Revisar de forma sistemática os estudos controlados e meta-análises que envolveram tratamento cognitivo ou
comportamental do transtorno obsessivo-compulsivo publicados na última década. Método: Análise sistemática de ensaios
clínicos randomizados e meta-análises indexados no Medline e PsycInfo. Resultados: Os estudos avaliados confirmam que a
exposição e prevenção de resposta e a terapia cognitiva são eficazes no tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo de
crianças, adolescentes e adultos. Em adultos, o uso concomitante de inibidores da recaptação da serotonina e exposição e
prevenção de resposta ou terapia cognitiva não foi associado a um efeito adicional na resposta ao tratamento. No transtorno
obsessivo-compulsivo infantil, o uso combinado de inibidores da recaptação da serotonina e exposição e prevenção de resposta foi
superior aos dois tratamentos isoladamente. A exposição e prevenção de resposta associada à terapia cognitiva resultou em
benefícios significativos em pacientes com predominância de pensamentos obsessivos e sua modalidade em grupo também
produziu redução significativa dos sintomas obsessivos e compulsivos. Conclusão: Atualmente, as terapias de base cognitivo-
comportamental são as mais adequadas para o tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo; porém, mais estudos envolvendo
follow-up em longo prazo, tratamento em grupo e uso concomitante de medicação são necessários.

Descritores: Transtorno obsessivo-compulsivo; Terapia comportamental; Terapia cognitiva; Ensaios clínicos controlados;
Literatura de revisão

Abst rac t

Objective: To perform a systematic review of controlled trials and meta-analysis that involved cognitive and/or behavioral treatment
for obsessive-compulsive disorder. Method: A systematic review of randomized controlled trials and meta-analysis published on
the last decade and indexed on Medline and PsycInfo. Results: Studies have confirmed that exposure and response prevention
and cognitive therapy are effective methods for the treatment of obsessive-compulsive disorder in children, adolescents and
adults. Among adults, the combined use of serotonin-reuptake inhibitors and exposure and response prevention or cognitive
therapy was not associated with any additional therapeutic effect. Among children, the combination of serotonin-reuptake inhibitors
and exposure and response prevention are superior to either treatment alone. Exposure and response prevention associated with
cognitive therapy may result in significant benefits to patients with predominant obsessive thoughts and its group modality also
reduces obsessive-compulsive symptoms. Conclusion: At the present time, cognitive and behavioral therapies have shown to be
highly effective psychotherapeutic approaches for the treatment of obsessive-compulsive disorder. Nevertheless, more studies are
still needed, mainly those focusing on long-term follow-up, group-treatment and the combined use with serotonin-reuptake
inhibitors.

Descriptors: Obsessive-compulsive disorder; Behavior therapy; Cognitive therapy; Randomized controlled trials; Review literature
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In t rodução
O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é um transtorno

psiquiátrico comum, com prevalência durante a vida estima-
da entre 0,3% e 2,2% em adultos e aproximadamente 0,7%
em crianças e adolescentes, de acordo com dados baseados
no Composite International Diagnostic Interview (CIDI).1 O
TOC caracteriza-se pela presença de pensamentos, idéias ou
imagens intrusivos e involuntários que provocam ansiedade
(obsessões) e por rituais mentais ou comportamentais realiza-
dos para neutralizar a ansiedade (compulsões).2

Em um estudo realizado com 70 pacientes com diferentes
tipos de transtornos de ansiedade, observou-se que pacientes
com TOC têm menor probabilidade de remissão espontânea
dos sintomas se comparados a pacientes com transtornos de
pânico e de ansiedade social.3 Este resultado demonstra a
necessidade do desenvolvimento e aprimoramento dos trata-
mentos para o TOC. As terapias de base cognit ivo-
comportamental, e.g. exposição e prevenção de respostas
(EPR) e terapia cognitiva (TCog), representam as alternativas
psicoterápicas mais estudadas até o momento.4

A EPR baseia-se na relação funcional entre obsessões e
compulsões e objetiva enfraquecer as associações entre obses-
sões e aumento da ansiedade e entre compulsões e alívio de
ansiedade.2 Para tal, envolve repetidas e prolongadas confronta-
ções com o estímulo que dispara o medo obsessivo e, simultanea-
mente, o impedimento ou a interrupção dos comportamentos
compulsivos associados.5 Quando a obsessão não é seguida por
rituais, o paciente aprende que as compulsões não são necessá-
rias para prevenir desastres ou reduzir a ansiedade.2 Mesmo sen-
do considerada um tratamento efetivo para o TOC, há pacientes
que não aderem à EPR, principalmente aqueles que apresentam
obsessões puras ou cujas crenças são supervalorizadas.6

Já a TCog para o tratamento do TOC é baseada no modelo
de terapia cognitiva para transtornos depressivos e ansiosos
de Beck.7-9 As estratégias mais utilizadas são a eliciação e a
discussão dos pensamentos automáticos e intrusivos, do medo
disfuncional e dos esquemas de responsabilidade; a modifica-
ção de interpretações irrealistas; e a discussão sobre pensa-
mento mágico e fusão de pensamento e ação. O esclareci-
mento sobre os efeitos de não ritualizar e o questionamento
socrático são importantes técnicas cognitivas usadas pelos
terapeutas. Além disso, experimentos comportamentais são
usados como teste para os pensamentos automáticos
distorcidos.7-10 Alguns estudos têm proposto a utilização da TCog
aliada à EPR com o objetivo de aumentar a adesão e a respos-
ta ao tratamento de pacientes com TOC.

Desde a década de 70, diversos estudos mostraram que te-
rapias de base cognitivo-comportamental são tratamentos efi-
cazes que produzem uma melhora em 60-85% dos pacientes
com TOC.11 Em 1997, Isaac Marks conduziu uma importante
revisão dos principais artigos sobre terapias de base cognitivo-
comportamental no tratamento do TOC publicados na década
anterior.5 Na ocasião, destacaram-se estudos que demonstra-
vam a eficácia da EPR no tratamento de pacientes com TOC
de todos os grupos etários; a persistência dos ganhos terapêuticos
em estudos de follow-up; a melhora do humor, do funciona-
mento ocupacional e do ajustamento social; a necessidade de
medicação antidepressiva em pacientes com depressão
comórbida em tratamento com EPR; o valor da auto-exposi-
ção; e, finalmente, uma possível equivalência terapêutica entre
a EPR e a TCog.

Neste estudo, o nosso objetivo foi revisar de forma sistemá-
tica as pesquisas controladas que envolveram terapia cognitiva

ou comportamental para o tratamento do TOC realizadas na
última década. Pretendemos, portanto, avaliar o progresso do
tratamento psicológico do TOC dez anos após a importante
revisão de Marks.5

Método
Os estudos de tratamento do TOC foram identificados atra-

vés de busca nos bancos de dados do PubMed/Medline e
PsycInfo em dezembro de 2006, utilizando as seguintes ex-
pressões: (CBT OR cognitive behaviour therapy OR behaviour

therapy OR cognitive therapy) AND (OCD OR obsessive

compulsive disorder OR compulsive disorder OR obsessive

disorder). A busca limitou-se aos ensaios clínicos randomizados
e meta-análises publicados entre 1995 e 2006, utilizando-se
os filtros existentes nos bancos de dados. Somente estudos
em inglês, alemão, francês, espanhol e português foram ava-
liados. Apenas ensaios clínicos randomizados realizados com
pacientes com diagnóstico primário de TOC tratados com
psicoterapia de abordagem cognitiva ou comportamental e
meta-análises que avaliaram a eficácia de tratamentos desta
mesma abordagem foram incluídos.

Inicialmente, por meio do nosso critério de busca na base
de dados do PubMed/Medline, 63 artigos controlados e 5 meta-
análises foram obtidos, dos quais 32 estudos controlados e 3
meta-análises preencheram os critérios de inclusão. No
PsycInfo, a busca resultou em 38 artigos controlados e 9 meta-
análises, dos quais 7 estudos controlados (sendo 6 artigos
comuns ao PubMed/Medline) e 6 meta-análises (sendo um
comum ao PubMed/Medline) preencheram os critérios de in-
clusão. Todos os artigos foram inspecionados e avaliados por
um psicólogo e uma aluna de psicologia do último ano. Após
a análise, um total de 33 estudos controlados e 8 meta-análi-
ses foram incluídos na revisão (Tabela 1 e Tabela 2). Os arti-
gos obtidos que não foram incluídos não se referiam a estu-
dos controlados ou a meta-análises, não incluíam pacientes
com TOC ou não focavam em terapia cognit iva ou
comportamental.

Resul tados
Os ensaios clínicos controlados localizados em nossa busca

encontram-se listados na Tabela 1 e as meta-análises na Ta-
bela 2. Uma descrição mais detalhada de cada tipo de estudo
é fornecida logo abaixo.

1. EPR vs. relaxamento
Em um estudo controlado, 18 pacientes com TOC foram

divididos em dois grupos de tratamento: EPR ou técnicas de
controle de ansiedade (grupo controle). O grupo que recebeu
tratamento com EPR obteve redução estatisticamente signifi-
cativa dos sintomas obsessivo-compulsivos, mas nenhuma
alteração em relação à condição inicial do pré-tratamento foi
observada no grupo controle.12

2. EPR vs. exposição imaginária (Exl)
Dois estudos avaliaram o quanto a adição de exposição

imaginária à exposição ao vivo e prevenção de resposta
(EPR) poderia aumentar os ganhos no TOC. Quarenta e
seis pacientes com TOC foram submetidos às sessões de
EPR ou às sessões de exposições imaginárias sobre as con-
seqüências de não ritualizar (ExI) associadas às sessões de
EPR. A adição de ExI à exposição ao vivo não representou
melhora em relação ao grupo que recebeu apenas a expo-
sição ao vivo.13-14
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3. EPR guiada por computador e EPR guiada por
te le fone

Um estudo com 218 pacientes com TOC comparou a
eficácia de dez semanas de EPR guiada 1) por computa-
dor; 2) por um terapeuta comportamental; ou 3) por um
guia de relaxamento sistemático. Para o TOC, a EPR guia-
da por um computador foi eficaz, embora aquela guiada
por um terapeuta tenha se mostrado significativamente
superior às demais intervenções. O relaxamento sistemáti-
co não foi eficaz. Estes resultados sugerem, portanto, que
a EPR guiada por computador pode ser útil como um pri-
meiro passo para tratar pacientes com TOC quando um
terapeuta não for acessível.15

De maneira semelhante, um recente estudo de 2006,
com 72 pacientes com TOC, comparou a eficácia de
dez sessões de EPR guiada por telefone com dez sessões
guiadas por um terapeuta e mostrou que a taxa de res-
posta da EPR guiada por telefone foi equivalente ao
tratamento realizado diretamente com o terapeuta e que
altos níveis de satisfação (segundo o “questionário de
satisfação do cliente” aplicado) foram alcançados por
ambos os grupos.16

4. EPR vs. TCog
Um estudo recente realizado por O’Connor et al. compa-

rou a eficácia da EPR com a TCog utilizando duas aborda-
gens cognitivas diferentes: uma baseada em inferências
primárias [inference-based approach (IBA)] e outra baseada
no modelo cognitivo de avaliação de inferências secundá-
rias [cognitive appraisal model (CAM)]. Na IBA, a dúvida
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inicial (e.g. “Talvez eu esteja contaminado”) é considerada
uma inferência primária. Aqui, o tratamento foca no padrão
de racionalidade que mantém a dúvida, ou seja, no fato de
que a dúvida inicial é mantida por um processo racional
idiossincrásico que leva a outras dúvidas (e.g. “Eu posso ter
contaminado a minha família”) e que, por sua vez, pode levar
a avaliações negativas (e.g. “É horrível ter esses pensamen-
tos”; “Estou fora de controle”). Já no CAM, são estas dúvidas e
avaliações negativas secundárias à dúvida inicial que são dis-
cutidas com o paciente a partir de técnicas cognitivas. Neste
estudo, 54 pacientes com TOC foram randomizados nesses
três grupos de tratamento (EPR, IBA ou CAM). Após 20 sema-
nas de tratamento, os três grupos revelaram eficácias seme-
lhantes, mostrando uma redução significativa nos escores do
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) e do In-
ventário Pádua.

Em um estudo controlado realizado com 71 pacientes com
TOC submetidos à TCog, nos moldes de Beck7 e Salkovskis,9 a
EPR demonstrou que ambas as terapias resultaram em de-
créscimos estatisticamente significativos na gravidade dos sin-
tomas do TOC. No entanto, naqueles pacientes tratados com
TCog, foram observadas reduções estatisticamente significati-
vas em todas as medidas de eficácia analisadas, tanto aquelas
diretamente relacionadas ao TOC (sintomas obsessivo-com-
pulsivos) quanto aquelas relacionadas às psicopatologias as-
sociadas. Embora a melhora observada no grupo tratado com
EPR não tenha sido tão ampla quanto aquela observada no
grupo tratado com TCog, um número significativamente me-
nor de pacientes do primeiro grupo apresentou recaída.18 Em
outro estudo envolvendo TCog e EPR com 65 pacientes com
TOC, ambos os tratamentos mostraram-se eficazes para o TOC,
sem diferença significativa entre os grupos. No entanto, o pós-
tratamento da TCog indicou maiores efeitos na depressão do
que a EPR.19 Resultados semelhantes foram observados em um
estudo recente que comparou a eficácia da EPR com a TCog
no pós-tratamento e no follow-up após três meses, no qual não
foi encontrada diferença significativa nos escores do Y-BOCS
dos pacientes que receberam TCog ou EPR. Apesar de uma
maior porcentagem de recuperação entre os pacientes tratados
com TCog no pós-tratamento (67%) e follow-up (76%) compa-
rados aos tratados com EPR (59% no pós-tratamento e 58% no
follow-up), esta diferença não foi significativa.20

5. EPR e/ou TCog vs. medicação
Recentemente, dois estudos controlados, realizados com 122

pacientes com TOC, compararam os efeitos da clomipramina
(CMI) e da EPR após 12 semanas de tratamento21 e 12 sema-

nas após sua descontinuidade.22 Os resultados mostraram que
os respondedores à EPR (com ou sem o uso concomitante de
CMI) obtiveram uma taxa significativamente menor de recaí-
das e maior tempo para recaída após o término do tratamento
quando comparados aos pacientes respondedores a CMI iso-
ladamente. A partir dessa mesma amostra, uma análise poste-
rior foi realizada utilizando-se diferentes definições de recaída
baseadas em critérios usados nos principais estudos com TOC
(e.g. retorno a gravidade dos sintomas do pré-tratamento ou
algum grau de piora da gravidade dos sintomas em relação ao
pós-tratamento), confirmando que a EPR (com ou sem o uso
de CMI) pode produzir maior durabilidade dos ganhos em cur-
to-prazo mesmo após a descontinuidade do tratamento do que
a monoterapia com CMI. No entanto, alguns critérios de re-
caída, como “ter piora mínima”, não foram significativamente
diferentes entre os grupos.23 Mais recentemente, partindo desta
mesma amostra, outra análise revelou que a EPR (com ou
sem o uso de CMI) pode trazer resultado superior no trata-
mento de pacientes com TOC sem a comorbidade de depres-
são quando comparada com a CMI isoladamente.24

Tenneij et al. realizaram um estudo com 96 pacientes com
TOC respondedores a um tratamento farmacológico por três
meses, com o objetivo de examinar o quanto a adição de
terapia comportamental (EPR) pode aumentar a resposta ao
tratamento. Pacientes que já haviam recebido tratamento com
paroxetina e venlafaxina foram randomizados em dois grupos:
um recebeu tratamento adicional de EPR e o outro continuou
com o tratamento farmacológico apenas. Os pacientes que
receberam tratamento adicional de EPR mostraram maior taxa
de melhora nos sintomas obsessivo-compulsivos (mudança no
escore do Y-BOCS = -3,9 para os que completaram o trata-
mento) em comparação aos pacientes que continuaram com
a medicação apenas (mudança no escore do Y-BOCS = +
3,9 para os que completaram o tratamento).25

 Outros estudos encontraram resultados controversos sobre
a eficácia da potencialização de terapias de base cognitivo-
comportamental por meio do uso de inibidores da recaptação
da serotonina (e.g. fluvoxamina). Por exemplo, enquanto
Hohagen et al .26 observaram que a EPR associada à
fluvoxamina foi superior à EPR associada ao placebo, van
Balkom et al.27 demonstraram que a EPR, a TCog e a
fluvoxamina combinada com a EPR ou com a TCog resulta-
ram em uma mesma magnitude de resposta no pós-teste do
tratamento, não detectando qualquer efeito adicional da
fluvoxamina sobre a EPR.

Um recente estudo também comparou a eficácia da
fluvoxamina e da EPR para o tratamento de pacientes com
TOC. Trinta e um pacientes foram randomizados em três gru-
pos [i.e. EPR, fluvoxamina e placebo (grupo controle)], trata-
dos por 12 semanas. Os pacientes tratados nos grupos de
EPR e fluvoxamina apresentaram uma melhora significativa-
mente maior do que aquela observada no grupo controle em
relação ao escore total do Y-BOCS; o grupo tratado com EPR
mostrou uma redução no escore total do Y-BOCS ao final do
tratamento significativamente maior do que aquela observada
no grupo tratado com fluvoxamina.28

Um estudo realizado em 2006 comparou a TCog aliada à
EPR em grupo com o tratamento apenas com sertralina, reve-
lando que ambos os tratamentos mostraram-se eficazes. No
entanto, a taxa de remissão de sintomas, a redução da inten-
sidade das compulsões e a porcentagem de pacientes que
obtiveram remissão total foram significativamente maiores no
grupo tratado com TCog+EPR em grupo.29
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Outro estudo também comparou a eficácia da TCog aliada à
EPR com o tratamento medicamentoso e mostrou que todos
os tratamentos ativos resultaram em melhora, não havendo
diferença significativa na resposta ao tratamento entre o gru-
po que recebeu EPR+TCog isoladamente e os grupos que
anteriormente já haviam recebido medicação (fluvoxamina ou
outros IRS) ou placebo.30

6. Predominância de pensamentos obsessivos no TOC
Um ensaio clínico randomizado mostrou que as obsessões

podem melhorar com terapias que combinam abordagens
comportamentais e cognitivas. Vinte e nove pacientes com TOC
com predominância de pensamentos obsessivos submetidos à
EPR e à reestruturação cognitiva obtiveram melhora significati-
va comparados à lista de espera. Após receber o tratamento, o
grupo de espera também apresentou melhora clinicamente sig-
nificativa. Os ganhos com a EPR e a reestruturação cognitiva
foram mantidos nos seis meses subseqüentes.31

7. Preditores de resposta
Um estudo com 46 pacientes com TOC demonstrou que o

melhor preditor de resposta ao final do tratamento e no follow-

up foi a compreensão, ainda na primeira semana de trata-
mento, do modo de realização dos exercícios de EPR na tare-
fa de casa. Outro preditor de boa resposta encontrado no follow-

up, embora menos consistente, foi a redução de ansiedade
entre as semanas zero e quatro de tratamento.32

Outro estudo comparou a EPR guiada por computador ou
por um terapeuta e o relaxamento, com o objetivo de identifi-
car quais dimensões de sintomas de TOC estão associadas à
aderência e à resposta à EPR. Pacientes com sintomas de
colecionismo apresentaram maior desistência no início do tra-
tamento e tenderam a apresentar uma melhora menos signi-
ficativa dos sintomas. O fator “obsessão sexual/religiosa” tam-
bém se mostrou um preditor de resposta desfavorável a EPR.33

Segundo análise de um estudo controlado realizado com
99 pacientes com TOC submetidos a 16 sessões em quatro
condições de tratamento (TCog; EPR; TCog + fluvoxamina;
EPR + fluvoxamina), a baixa motivação para terapia e a maior
gravidade do transtorno foram considerados preditores de res-
posta desfavoráveis ao tratamento. Neste estudo, dos 45 pa-
cientes classificados como não-respondedores no pós-trata-
mento, 17 tornaram-se respondedores no follow-up. Não foi
encontrado nenhum preditor de resposta especificamente re-
lacionado aos tratamentos adotados (TCog, EPR e tratamen-
tos combinados).34

Os resultados de um estudo controlado realizado com 52
pacientes com TOC sugerem que pacientes com TOC e transtor-
no de personalidade (TP) concomitante não devem ser excluídos
de tratamentos cognitivos ou comportamentais para o TOC. Os
pacientes com TOC e TP, segundo a DSM-III-R, quando compa-
rados aos pacientes com TOC sem TP, obtiveram benefícios equi-
valentes até pelo menos seis meses após o término da terapia.35

Um estudo recente demonstrou, a partir de uma análise de
regressão, que uma aliança terapêutica foi um preditor de
resposta significativo (segundo o Y-BOCS) e que a “expectati-
va em relação ao tratamento” e a “alta motivação para mu-
dança” não se revelaram como variáveis significativas ao final
do tratamento para o TOC.36

8. TOC em crianças e adolescentes
Em um estudo controlado, pacientes com TOC com idades

entre 10 e 17 anos foram incluídos em dois grupos: um tratado

apenas com fluvoxamina e o outro tratado com fluvoxamina e
EPR. Os pacientes que receberam o tratamento combinado
apresentaram melhora significativamente maior que os pacien-
tes que receberam apenas a medicação. O mesmo foi observa-
do no follow-up após dois anos do término do tratamento, su-
gerindo que o uso combinado de medicação e EPR é mais
eficaz no tratamento do TOC em crianças e adolescentes.37

Outro estudo realizado com 112 pacientes com TOC, com
idades entre 7 e 17 anos, também apontou para uma melho-
ra significativamente superior no grupo de pacientes que re-
cebeu tratamento combinado de sertralina e EPR associada à
TCog quando comparado aos grupos que receberam EPR as-
sociada à TCog, sertralina ou placebo isoladamente. De acor-
do com a Child Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-
BOCS), os pacientes nos grupos em monoterapia com EPR
combinada à TCog e sertralina obtiveram resultados seme-
lhantes, ambos estatisticamente superiores ao placebo.38

Recentemente, um estudo realizado com 40 pacientes com
TOC, com idades entre 9 e 17 anos, comparou a eficácia da
sertralina em relação à EPR associada à TCog em grupo -
ambos por 12 semanas. Os dois tratamentos mostraram me-
lhora significativa nos sintomas obsessivo-compulsivos de acor-
do com o CY-BOCS. Após nove meses do término do trata-
mento, os pacientes tratados no grupo com EPR combinada à
TCog apresentaram uma taxa de recaída significativamente
menor do que aqueles tratados com sertralina somente.39

Outro estudo envolvendo terapia em grupo contou com a
participação de 77 pacientes com TOC, com idade entre 7 e
17 anos, submetidos a 14 sessões de EPR associada à TCog
familiar em grupo, EPR associada à TCog familiar individual
ou quatro a seis semanas na lista de espera (grupo controle).
Ambos os tratamentos com EPR associada à TCog familiar (in-
dividual e em grupo) produziram redução significativa nas ta-
xas diagnósticas de TOC e na gravidade dos sintomas obsessi-
vo-compulsivos comparados ao grupo controle. A intervenção
em grupo mostrou ser tão efetiva em reduzir sintomas do TOC
em crianças e adolescentes quanto a individual. Os ganhos
foram mantidos após seis meses do término do tratamento.40

Simons et al. conduziram um estudo com dez crianças e
adolescentes com TOC, com idades entre 8 e 17 anos, sub-
metidos a 20 sessões de EPR ou de terapia metacognitiva
(TMC). A principal diferença entre os dois protocolos de trata-
mento foi a interpretação das obsessões e o mecanismo dos
exercícios propostos: na TMC, a EPR pode ser utilizada como
um experimento comportamental, objetivando uma mudança
nas avaliações metacognitivas disfuncionais, diferente da EPR
propriamente dita, onde os pacientes são encorajados a reali-
zar os exercícios repetidamente orientados pelo conceito da
habituação. Por exemplo, em um paciente cujas obsessões
envolvem medo de morrer apenas por pensar na morte, a
intervenção metacognitiva incluiria a “aceitação” de tais pen-
samentos seguida por experimentos como tentar ganhar na
loteria apenas com o poder da mente ou esforçar-se para
cair no sono durante o dia. Neste estudo, todos os pacien-
tes revelaram um decréscimo na gravidade dos sintomas
obsessivo-compulsivos e, após três meses e dois anos do
término do tratamento, os ganhos foram mantidos para todo
o grupo estudado.41

9. Terapia em grupo
A eficácia de um programa de tratamento específico para

TOC foi investigada no trabalho de Althaus et al. com 30
pacientes internados. Neste estudo, o grupo experimental
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recebeu tratamento em grupo específico para o TOC em
associação à terapia de EPR aliada à TCog individual e o
grupo controle recebeu terapia não-específica em grupo jun-
tamente com terapia individual. No pós-tratamento, ambos
os grupos apresentaram melhora significativa, não apresen-
tando diferenças significativas nas medidas clínicas, dos
terapeutas e na auto-avaliação. Porém, houve um número
significativamente maior de respondedores (considerando
respondedores os pacientes com melhora maior que 50%
no Y-BOCS) no grupo experimental.42

Um estudo que contou com 76 pacientes com TOC, trata-
dos em grupos por dois terapeutas, durante 12 semanas,
comparou os efeitos da TCog e da EPR em grupo para o
tratamento do TOC. Ambos os tratamentos obtiveram resulta-
dos superiores à lista de espera (grupo controle). No entan-
to, ao final do tratamento, a EPR mostrou-se marginalmente
mais eficaz que a TCog. Além disso, uma proporção signifi-
cativamente maior de pacientes dentre aqueles tratados com
EPR foi considerada “melhor” do que aqueles tratados com
TCog após três meses.43

Neste estudo, McLean et al. sugeriram que a EPR pode ser
mais adequada para o tratamento em grupo do TOC por dois
motivos. Em primeiro lugar, a pressão exercida pelos partici-
pantes, fator próprio do tratamento em grupo, poderia trazer
maiores ganhos em relação à compreensão da EPR. Segun-
do, o treinamento de terapeutas em EPR seria substancial-
mente mais fácil do que nos métodos da TCog. No entanto,
um outro estudo controlado realizado com pacientes com
TOC mostrou que a EPR combinada à TCog em grupo reduz
os sintomas do TOC e as idéias supervalorizadas, e melhora
a qualidade de vida dos pacientes de uma forma estável,
possibilitando um menor custo no tratamento de um maior
número de pacientes com TOC.6 Neste estudo, 23 pacientes
com TOC receberam 12 sessões semanais de duas horas de
EPR aliada à TCog em grupo e foram comparados a 24 pacientes
com TOC que aguardaram na lista de espera (grupo contro-
le). O percentual de pacientes que obtiveram melhora foi de
69,6% entre os pacientes tratados e de 4,2% entre os con-
troles (p < 0,001). Três meses após o término do grupo,
uma redução significativa adicional nos sintomas do TOC foi
ainda constatada.6

10. Meta-análises
Os 32 estudos controlados envolvendo tratamento para o

TOC, publicados entre 1975 e 1995, analisados na revisão
quantitativa realizada por Abramowitz em 1997,44 mostraram
que a EPR foi altamente eficaz na redução dos sintomas do
TOC e que as abordagens cognitivas também foram, ao me-
nos, tão efetivas quanto a EPR. Fisher et al. encontraram re-
sultados semelhantes ao analisar oito estudos controlados
envolvendo somente tratamentos psicoterápicos - i.e. neste
estudo, a EPR foi o mais efetivo tratamento psicoterápico do
TOC.45 Em 1998, Abramowitz reavaliou a eficácia da EPR no
tratamento do TOC; porém, nesta revisão, incluiu apenas es-
tudos que utilizaram o Maudsley Obsessional-Compulsive

Invetory (MOCI) como medida de resposta. Ao todo, dez estu-
dos, publicados entre 1983 e 1995, foram avaliados e os
resultados confirmaram a eficácia da EPR em reduzir os sin-
tomas obsessivo-compulsivos, principalmente rituais de
checagem e lavagem. Embora os pacientes pesquisados te-
nham apresentado um comportamento mais próximo da po-
pulação geral do que da população acometida por TOC ao
término do tratamento, o autor considera que a EPR não pa-

receu curar estes pacientes, visto que alguns deles ainda se
mantiveram distintos da população geral.46

Kobak et al. analisaram 77 estudos com o objetivo de avaliar
quantitativamente a eficácia de cinco inibidores de recaptação
de serotonina (IRS) [i.e.clomipramina, fluoxetina, sertralina,
paroxetina e fluvoxamina] e da terapia comportamental (EPR).
O tamanho de efeito da EPR foi significativamente maior que o
dos IRS como um todo, mas a diferença não foi significativa
quando variáveis metodológicas foram controladas. O tamanho
do efeito da intervenção combinada de EPR e IRS não foi signi-
ficativamente maior que o tamanho do efeito da EPR isolada.47

Um estudo alemão, de 2001, comparou a eficácia de dife-
rentes tipos de tratamento psicoterápicos para o TOC e para
fobia específica, partindo da análise de 32 estudos no total.
No tratamento do TOC, a terapia cognitivo-comportamental
(TCog aliada à EPR) apresentou o mais alto tamanho de efeito
(1,84) para os principais sintomas. O tamanho de efeito da
EPR foi menor (1,44), mas não houve diferença significativa
quando este índice foi comparado ao tamanho de efeito da
TCog aliada à EPR. Os ganhos obtidos com ambos os trata-
mentos foram mantidos após dois anos da intervenção.48

Outra meta-análise investigou a eficácia do tratamento
ps ico te ráp ico  (EPR,  TCog e  EPR a l iada  à  TCog)  e
farmacológico (e.g. IRS, ansiolíticos, tricíclicos) avaliando
apenas estudos controlados publicados entre 1980 e 2001.
Os 15 estudos envolvendo psicoterapia e os 22 envolvendo
tratamento medicamentoso replicaram as conclusões antes
apontadas em outras revisões quantitativas que avaliaram a
eficácia da psicoterapia no tratamento do TOC. Ambos os
tipos de tratamentos produziram diminuição dos sintomas
obsessivo-compulsivos, o que pôde ser observado nos ta-
manhos de efeito entre pré e pós-tratamento, na substancial
porcentagem de pacientes que melhoraram com o trata-
mento e na considerável diminuição dos sintomas pré e
pós-tratamento.49

Com o objetivo de avaliar as vantagens e desvantagens da
combinação dos tratamentos farmacológico e psicoterápico
de abordagem cognitivo-comportamental para o tratamento
de transtornos de ansiedade, Foa et al. conduziram uma meta-
análise na qual quatro estudos controlados com pacientes
com TOC, entre estudos com pacientes com outros transtor-
nos de ansiedade, foram analisados. O tamanho de efeito e
a porcentagem de respondedores não foram significativamente
diferentes entre os indivíduos tratados com combinações de
medicação e psicoterapia ou psicoterapia isoladamente, se-
jam eles pacientes com TOC, fobia social ou transtorno de
ansiedade generalizada. No entanto, a diferença nos proto-
colos de tratamento psicoterápicos, os desenhos de trata-
mentos que utilizaram simultaneamente a medicação e a
psicoterapia, o pequeno número de estudos controlados in-
cluídos, entre outras limitações, dificultaram a análise do
tamanho de efeito e da porcentagem de respondentes no
pós-tratamento e no follow-up, não sendo possível demons-
trar de forma clara as vantagens e desvantagens do trata-
mento combinado.50

Em 2005, Abramowitz et al. conduziram a primeira meta-
análise envolvendo o tratamento psicoterápico do TOC in-
fantil. Dezoito estudos, publicados entre 1983 e 2004, fo-
ram examinados e os resultados mostraram que terapias de
base cognitivo-comportamental envolvendo EPR e IRS (e.g.
clomipramina e fluvoxamina) são eficazes em reduzir os
sintomas obsessivo-compulsivos. As terapias de base
cognitivo-comportamental produziram maiores tamanhos de
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efeito do que o tratamento medicamentoso, embora muitos
estudos analisados tenham incluído metodologias diferen-
tes e não controladas.51

Discussão
Os estudos controlados realizados na última década confir-

mam a eficácia da EPR no tratamento do TOC. Embora a
TCog também tenha apresentado resultados favoráveis, mais
estudos incluindo análise de recaída são necessários. Os en-
saios controlados realizados com crianças mostram que o tra-
tamento combinado de psicoterapia de base cognitivo
comportamental associado à medicação anti-obsessiva é mais
eficaz que o tratamento exclusivamente medicamentoso.

Os estudos realizados com terapia em grupo revelaram resul-
tados favoráveis ao tratamento do TOC, o que possibilita um
menor custo no tratamento de um maior número de pacientes.
No entanto, estudos que avaliam os fatores potenciais que
modificam a dinâmica do tratamento em grupo ainda são ne-
cessários (e.g. estudos que envolvam subgrupos de pacientes
com TOC com predomínio de uma determinada dimensão de
sintomas e seus respectivos preditores de resposta terapêutica).

A combinação de EPR e TCog também se mostrou eficaz na
redução dos sintomas obsessivo-compulsivos, das idéias
supervalorizadas e na melhora da qualidade de vida dos pacientes
com TOC. A associação de TCog e EPR é uma estratégia que tem
como objetivo aumentar a aderência e a resposta ao tratamento.
No entanto, novas alternativas de tratamento precisam ser desen-
volvidas em favor dos pacientes refratários e de pacientes com
comorbidades, pois os estudos apresentados somente incluem
pacientes sem determinados tipos de comorbidades, incluindo
comorbidades graves (e.g. depressão maior atual; psicoses). Um
estudo recente mostrou que apenas três horas de workshop sobre
TCog e EPR podem resultar em diminuição significativa no núme-
ro de sintomas obsessivo-compulsivos e de crenças do tipo fusão
do pensamento e da ação em indivíduos com sintomas obsessi-
vos-compulsivos subclínicos após cinco meses.52

Através da análise dos artigos controlados apresentados, per-
cebemos que não há na literatura um consenso a respeito de
uma definição sobre critérios de recaída e tempo ideal de acompa-
nhamento dos pacientes após o término do tratamento (follow-up)
que permita analisar adequadamente os ganhos e a eficácia
dos diferentes tratamentos (TCog; EPR; TCog aliada à EPR
e medicação). Apenas dois estudos (baseados na mesma amostra
de pacientes) dentre os 33 ensaios clínicos randomizados iden-
tificados apresentam uma análise detalhada das taxas de reca-
ída e remissão de sintomas partindo de diferentes definições.
Em relação ao follow-up, 18 estudos dentre os 33 apresentam
de forma clara que houve um acompanhamento pós-tratamen-
to, sendo a maioria dos seguimentos realizados somente três
meses após o término do tratamento. Portanto, faz-se necessá-
rio que um critério único de recaída seja estabelecido e que
mais estudos de longo prazo sejam realizados. Um bom exem-
plo deste tipo de estudo mostrou que um número significativa-
mente maior de pacientes tratados com fluvoxamina combina-
da a EPR ou TCog ainda fazia uso de antidepressivos cinco
anos após o término do tratamento quando comparados aos
pacientes tratados somente com TCog.53 De maneira semelhan-
te, Rufer et al. acompanharam 30 de 37 pacientes com TOC
seis a oito anos após o término do tratamento de base cognitivo-
comportamental (EPR+TCog) em combinação com fluvoxamina
ou placebo num estudo controlado.54 Este estudo mostrou que
os ganhos significativos observados comparando o pré e o pós-
tratamento (redução de 41% no Y-BOCS) mantiveram-se no

follow-up (45%) e que a taxa de respondedores, definida como
redução > 35% no Y-BOCS, foi de 67% no pós-tratamento e
60% no follow-up.54 Somente a partir desses estudos será
possível esclarecer se os ganhos com o tratamento persistem
em longo prazo.

Uma revisão sistemática qualitativa como a nossa possui
algumas limitações metodológicas intrínsecas que só podem
ser solucionadas através de avaliações quantitativas (e.g grá-
ficos de meta-análise ou blobbograms).55 Por exemplo,
parâmetros como razões de chances, intervalos de confiança
e peso de cada ensaio clínico randomizado não foram descri-
tos, o que compromete uma avaliação mais precisa da eficá-
cia de cada abordagem terapêutica por nós revisada.

Conc lusão
Nos últimos dez anos, novos estudos confirmam que a EPR e

a TCog são eficazes no tratamento do TOC de crianças, adoles-
centes e adultos. Em adultos, o uso concomitante de medica-
ção anti-obsessiva (e.g. IRS) e EPR ou TCog não tem sido acom-
panhado de um efeito adicional na resposta ao tratamento. Em
crianças e adolescentes com TOC, no entanto, a maioria dos
estudos sugere que existe uma superioridade do uso combina-
do de medicação e EPR em relação aos dois tratamentos isola-
damente. A EPR associada à TCog resultou em benefícios sig-
nificativos em pacientes com predominância de pensamentos
obsessivos e sua modalidade em grupo também produziu redu-
ção significativa dos sintomas obsessivos e compulsivos.

Embora avanços importantes tenham sido obtidos nos últi-
mos anos (e.g. aumento no número de estudos incluindo TCog,
IRS e placebo), ainda existe uma série de lacunas no conheci-
mento atual sobre o papel da EPR e da TCog no tratamento do
TOC. Por exemplo, ainda não está claro em quais momentos,
em que casos específicos e como as terapias de base cognitivo-
comportamental do TOC podem otimizar os resultados do trata-
mento farmacológico prévio.25 Pesquisas adicionais sobre dife-
rentes modalidades de tratamento em grupo e sobre o uso com-
binado de medicação e psicoterapia também precisam ser de-
senvolvidas. Além disso, estudos de análise de recaída, com
pacientes refratários ou diferentes comorbidades devem envol-
ver períodos de follow-up mais longos e tornar mais explícitas
as potenciais causas do fracasso do tratamento.56
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