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Resumo

Objetivo: Revisar de forma sistematica os estudos controlados e meta-analises que envolveram tratamento cognitivo ou
comportamental do transtorno obsessivo-compulsivo publicados na ultima década. Método: Anélise sistematica de ensaios
clinicos randomizados e meta-analises indexados no Medline e Psycinfo. Resultados: Os estudos avaliados confirmam que a
exposicdo e prevengdo de resposta e a terapia cognitiva sao eficazes no tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo de
criangas, adolescentes e adultos. Em adultos, o uso concomitante de inibidores da recapta¢do da serotonina e exposicao e
prevengdo de resposta ou terapia cognitiva ndo foi associado a um efeito adicional na resposta ao tratamento. No transtorno
obsessivo-compulsivo infantil, o uso combinado de inibidores da recaptacdo da serotonina e exposi¢cdo e prevencao de resposta foi
superior aos dois tratamentos isoladamente. A exposicdo e prevencado de resposta associada a terapia cognitiva resultou em
beneficios significativos em pacientes com predominancia de pensamentos obsessivos e sua modalidade em grupo também
produziu redugdo significativa dos sintomas obsessivos e compulsivos. Conclus&o: Atualmente, as terapias de base cognitivo-
comportamental sao 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 medicagcdo S&o necessarios.

Descritores: Transtorno obsessivo-compulsivo; Terapia comportamental; Terapia cognitiva; Ensaios clinicos controlados;
Literatura de reviséo

Abstract

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.
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Introducéao

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é um transtorno
psiquiatrico comum, com prevaléncia durante a vida estima-
da entre 0,3% e 2,2% em adultos e aproximadamente 0,7 %
em criangas e adolescentes, de acordo com dados baseados
no Composite International Diagnostic Interview (CIDI).? O
TOC caracteriza-se pela presenca de pensamentos, idéias ou
imagens intrusivos e involuntarios que provocam ansiedade
(obsessoes) e por rituais mentais ou comportamentais realiza-
dos para neutralizar a ansiedade (compulsoes).?

Em um estudo realizado com 70 pacientes com diferentes
tipos de transtornos de ansiedade, observou-se que pacientes
com TOC tém menor probabilidade de remissdo espontanea
dos sintomas se comparados a pacientes com transtornos de
panico e de ansiedade social.® Este resultado demonstra a
necessidade do desenvolvimento e aprimoramento dos trata-
mentos para o TOC. As terapias de base cognitivo-
comportamental, e.g. exposicdo e prevencao de respostas
(EPR) e terapia cognitiva (TCog), representam as alternativas
psicoterapicas mais estudadas até o momento.*

A EPR baseia-se na relacao funcional entre obsessoes e
compulsdes e objetiva enfraquecer as associacoes entre obses-
soes e aumento da ansiedade e entre compulsdes e alivio de
ansiedade.? Para tal, envolve repetidas e prolongadas confronta-
¢oes com o estimulo que dispara o medo obsessivo e, simultanea-
mente, o impedimento ou a interrupgao dos comportamentos
compulsivos associados.® Quando a obsessdo nao é seguida por
rituais, o paciente aprende que as compulsdes ndo sao necessa-
rias para prevenir desastres ou reduzir a ansiedade.? Mesmo sen-
do considerada um tratamento efetivo para o TOC, ha pacientes
que nao aderem a EPR, principalmente aqueles que apresentam
obsessdes puras ou cujas crengas sao supervalorizadas.®

Ja a TCog para o tratamento do TOC é baseada no modelo
de terapia cognitiva para transtornos depressivos e ansiosos
de Beck.”? As estratégias mais utilizadas sao a eliciagao e a
discussao dos pensamentos automaticos e intrusivos, do medo
disfuncional e dos esquemas de responsabilidade; a modifica-
cao de interpretacdes irrealistas; e a discusséo sobre pensa-
mento mégico e fusdo de pensamento e acao. O esclareci-
mento sobre os efeitos de nao ritualizar e o questionamento
socratico sao importantes técnicas cognitivas usadas pelos
terapeutas. Além disso, experimentos comportamentais séo
usados como teste para 0s pensamentos automaticos
distorcidos.”1° Alguns estudos tém proposto a utilizacdo da TCog
aliada a EPR com o objetivo de aumentar a adeséo 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 sao tratamentos efi-
cazes que produzem uma melhora em 60-85% dos pacientes
com TOC.'' Em 1997, Isaac Marks conduziu uma importante
revisao dos principais artigos sobre terapias de base cognitivo-
comportamental no tratamento do TOC publicados na década
anterior.> Na ocasido, destacaram-se estudos que demonstra-
vam a eficacia da EPR no tratamento de pacientes com TOC
de todos os grupos etérios; a persisténcia dos ganhos terapéuticos
em estudos de follow-up; a melhora do humor, do funciona-
mento ocupacional e do ajustamento social; a necessidade de
medicacao antidepressiva em pacientes com depressao
comorbida em tratamento com EPR; o valor da auto-exposi-
céo; e, finalmente, uma possivel equivaléncia terapéutica entre
a EPR e a TCog.

Neste estudo, o nosso objetivo foi revisar de forma sistema-
tica as pesquisas controladas que envolveram terapia cognitiva
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ou comportamental para o tratamento do TOC realizadas na
Ultima década. Pretendemos, portanto, avaliar o progresso do
tratamento psicolégico do TOC dez anos apds a importante
revisdo de Marks.®

Método

Os estudos de tratamento do TOC foram identificados atra-
vés de busca nos bancos de dados do PubMed/Medline e
PsycIinfo em dezembro de 2006, utilizando as seguintes ex-
pressoes: (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 clinicos randomizados
e meta-analises publicados entre 1995 e 2006, utilizando-se
os filtros existentes nos bancos de dados. Somente estudos
em inglés, alemao, francés, espanhol e portugués foram ava-
liados. Apenas ensaios clinicos randomizados realizados com
pacientes com diagndstico priméario de TOC tratados com
psicoterapia de abordagem cognitiva ou comportamental e
meta-analises que avaliaram a eficacia de tratamentos desta
mesma abordagem foram incluidos.

Inicialmente, por meio do nosso critério de busca na base
de dados do PubMed/Medline, 63 artigos controlados e 5 meta-
analises foram obtidos, dos quais 32 estudos controlados e 3
meta-anéalises preencheram os critérios de inclusao. No
Psyclnfo, a busca resultou em 38 artigos controlados e 9 meta-
analises, dos quais 7 estudos controlados (sendo 6 artigos
comuns ao PubMed/Medline) e 6 meta-analises (sendo um
comum ao PubMed/Medline) preencheram os critérios de in-
clusao. Todos os artigos foram inspecionados e avaliados por
um psicologo e uma aluna de psicologia do Ultimo ano. Apds
a analise, um total de 33 estudos controlados e 8 meta-anéli-
ses foram incluidos na revisao (Tabela 1 e Tabela 2). Os arti-
gos obtidos que nao foram incluidos nao se referiam a estu-
dos controlados ou a meta-anélises, ndo incluiam pacientes
com TOC ou nao focavam em terapia cognitiva ou
comportamental.

Resultados

Os ensaios clinicos controlados localizados em nossa busca
encontram-se listados na Tabela 1 e as meta-anélises na Ta-
bela 2. Uma descricao mais detalhada de cada tipo de estudo
¢ 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 reducao estatisticamente signifi-
cativa dos sintomas obsessivo-compulsivos, mas nenhuma
alteracdo em relacao a condigao inicial do pré-tratamento foi
observada no grupo controle.'?

2. EPR vs. exposigcao imaginaria (Exl)

Dois estudos avaliaram o quanto a adicédo de exposicao
imaginaria a exposicdo ao vivo e prevencdo de resposta
(EPR) poderia aumentar os ganhos no TOC. Quarenta e
seis pacientes com TOC foram submetidos as sessdes de
EPR ou as sessbes de exposicdes imaginarias sobre as con-
seqliéncias de nao ritualizar (Ex|) associadas as sessoes de
EPR. A adicao de Exl a exposi¢cdo ao vivo nédo representou
melhora em relagao ao grupo que recebeu apenas a expo-
sicao ao vivo.1314
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Tabela 1 — Estudos controlados realizados entre 1995 e 2006

(continuacéo)
Estudo Tratamento n Duragéo do Estudo Tratamento n Duragao do
tratamento tratamento
Van Oppen 1995 EPR 29 16 semanas Nakatani 2005 EPR 1 12 semanas
TCog 28 Fluvoxamina 11
Araujo 1995, Ito 9 semanas Placebo 9
1995, Araujo 1996 EPR 23 Asbahr 2005 EPR+TCog grupo 20 12 semanas
EPR+EXi 23 Sertralina 20
Lindsay 1997 EPR 9 3 semanas Althaus 2005 T. TOC grupo+ 94,3 dias (média)
Relaxamento 9 EPR+TCog 14
Freeston 1997 EPR+TCog 15 25,7 semanas T. nao-especifica
lista de espera 14 (média) grupo+T. individual 16
de Haan 1997 EPR 22 16 semanas Lovell 2006 EPR terapeuta 36 10 semanas
TCog 25 EPR telefone 36 9 semanas
EPR+Fluvoxamina 28 Sousa 2006 EPR+TCog 28 12 semanas
TCog+Fluvoxamina 24 Sertralina 28
Dreessen 1997 EPR 16 12 semanas O'Connor 2006 Fluvoxamina 5 meses
TCog 14 +EPR+TCog 10
EPR+TCog 22 Placebo+EPR+TCog 12 (aproximadamente)
Hohagen 1998 EPR+Fluvoxamina 30 9 semanas EPR+TCog em
EPR+placebo 30 pacientes com IRS 1
Van Balkom 1998 EPR 22 16 EPR+TCog em
an balkom semanas pacientes sem
TCog _ 25 medicagao 10
EPR+Fluvoxamina 28 Vogel 2006 EPR+ TCog 16 6 semanas
;!'CO?;FIuvoxamma f; EPR+ relaxamento 19
. ista de espera Simons 2006 EPR 5 20 semanas
Neziroglu 2000 10 semanas de ™C 5
Fluvoxamina 5 FVM
+20 semanas de EPR = Exposigdo e Prevengédo de Resposta; TCog =Terapia Cognitiva; Exi =
Fluvoxamina+EPR 5 EPR Exposicdo Imagindria; IBA = Inference-Based Approach; CAM = Cognitive
McLean 2001 TCog grupo 34 12 semanas Appraisal Model; TMC =Terapia Metacognitiva; T. TOC grupo=Terapia
EPR grupo 42 especifica para TOC em grupo; T. ndo-especifica grupo = Terapia néo-
Cott 2001 EPR a3 16 especifica em grupo; T. individual = Terapia individual; IRS = Inibidores de
ottraux semanas recaptacéo da serotonina
TCog 32
Greist 2002, Mataix 10 semanas
2002 EPR computador 74
EPR terapeuta 69
Relaxamento : :
sistematico 75 3. EPR guiada por computador e EPR guiada por
Volpato 2003 TCog grupo 23 12 semanas telefone )
lista de espera 24 Um estudo com 218 pacientes com TOC comparou a
Barrett 2004 EPR+TCog Familiar 14 semanas eficacia de dez semanas de EPR guiada 1) por computa-
?EFI;’?TC Eamil 29 dor; 2) por um terapeuta comportamental; ou 3) por um
¥ . . s .
ndividual e o4 guia de relaxamento sistematico. Para o TOC, a EPR guia-
lista de espera 24 da por um computador foi eficaz, embora aquela guiada
POTS 2004 EPR+TCog 28 12 semanas por um terapeuta tenha se mostrado significativamente
Sertralina 28 superior as demais intervencoes. O relaxamento sistemati-
g:z;r?a"g" 28 co nao foi eficaz. Estes resultados sugerem, portanto, que
Placebo o8 a EPR guiada por computador pode ser util como um pri-
Simpson 2004, Foa 12 semanas meiro passo para tratar pacientes com TOC quando um
2005 EPR 29 terapeuta nao for acessivel.!®
gg’};"l‘(’:’l""m'_“a _ g? De maneira semelhante, um recente estudo de 2006,
omipramina . N
Placebo P 26 com 72 pacientes com TOC, comparou a eficacia de
Simpson 2005 12 semanas dez sessdes de EPR guiada por telefone com dez sessoes
Simpson 2006 EPR 18 guiadas por um terapeuta e mostrou que a taxa de res-
Clomipramina " posta da EPR guiada por telefone foi equivalente ao
o 2005 Egs"c'm'pmm'"a 1; ” tratamento realizado diretamente com o terapeuta e que
onnor BA b semanas altos niveis de satisfagdo (segundo o “questionario de
CAM 16 satisfacdo do cliente” aplicado) foram alcancados por
Whittal 2005 EPR 37 12 semanas ambos os grupos.'®
TCog 34
Tenneij 2005 Paroxetina+ 24 semanas 4. EPR vs. TCog
ge"'afa;“”i 49 Um estudo recente realizado por O'Connor et al. compa-
aroxetina PN i
Venlafaxina+EPR 47 rou a eficacia da EPR com a TCog utilizando duas aborda-
(continua) gens cognitivas diferentes: uma baseada em inferéncias

primarias [inference-based approach (IBA)] e outra baseada
no modelo cognitivo de avaliacao de inferéncias secunda-
rias [cognitive appraisal model (CAM)]. Na IBA, a divida
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Tabela 2 — Meta-anélises publicadas entre 1995 e 2006

Estudo Tratamento n? de estudos analisados

Abramowitz 1997 farmacoldgico 32
psicoterapico

Kobak 1998 psicoterapico 77

Abramowitz 1998 psicoterapico 10
farmacoldgico

Ruhmiand 2001 psicoterapico 32
farmacoldgico

Foa 2002 farmacoldgico 9
psicoterapico

Eddy 2004 psicoterapico 37

Fisher 2005 psicoterapico 8

Abramowitz 2005 farmacoldgico 18
psicoterapico

inicial (e.g. “Talvez eu esteja contaminado”) é considerada
uma inferéncia priméaria. Aqui, o tratamento foca no padréo
de racionalidade que mantém a dulvida, ou seja, no fato de
que a duvida inicial ¢ mantida por um processo racional
idiossincrasico que leva a outras duvidas (e.g. “Eu posso ter
contaminado a minha familia”) e que, por sua vez, pode levar
a avaliacoes negativas (e.g. “E horrivel ter esses pensamen-
tos”: “Estou fora de controle”). Ja no CAM, sdo estas duvidas e
avaliagbes negativas secundérias a duvida inicial que sao dis-
cutidas com o paciente a partir de técnicas cognitivas. Neste
estudo, 54 pacientes com TOC foram randomizados nesses
trés grupos de tratamento (EPR, IBA ou CAM). Apo6s 20 sema-
nas de tratamento, os trés grupos revelaram eficacias seme-
Ihantes, mostrando uma reducao significativa nos escores do
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) e do In-
ventario Padua.

Em um estudo controlado realizado com 71 pacientes com
TOC submetidos a TCog, nos moldes de Beck’ e Salkovskis,® 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 redugoes estatisticamente significati-
vas em todas as medidas de eficacia analisadas, tanto aquelas
diretamente relacionadas ao TOC (sintomas obsessivo-com-
pulsivos) quanto aquelas relacionadas as psicopatologias as-
sociadas. Embora a melhora observada no grupo tratado com
EPR néo tenha sido tdo ampla quanto aquela observada no
grupo tratado com TCog, um numero significativamente me-
nor de pacientes do primeiro grupo apresentou recaida.'® Em
outro estudo envolvendo TCog e EPR com 65 pacientes com
TOC, ambos os tratamentos mostraram-se eficazes para o TOC,
sem diferenca significativa entre os grupos. No entanto, o pés-
tratamento da TCog indicou maiores efeitos na depressao do
que a EPR.1? Resultados semelhantes foram observados em um
estudo recente que comparou a eficacia da EPR com a TCog
no pos-tratamento e no follow-up apds trés meses, no qual nao
foi encontrada diferenca significativa nos escores do Y-BOCS
dos pacientes que receberam TCog ou EPR. Apesar de uma
maior porcentagem de recuperagao entre os pacientes tratados
com TCog no pés-tratamento (67%) e follow-up (76%) compa-
rados aos tratados com EPR (59% no pds-tratamento e 58% no
follow-up), esta diferenca nao foi significativa.?®

5. EPR e/ou TCog vs. medicacéo

Recentemente, dois estudos controlados, realizados com 122
pacientes com TOC, compararam os efeitos da clomipramina
(CMI) e da EPR apds 12 semanas de tratamento?’ e 12 sema-
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nas apés sua descontinuidade.?? Os resultados mostraram que
os respondedores a EPR (com ou sem o uso concomitante de
CMI) obtiveram uma taxa significativamente menor de recai-
das e maior tempo para recaida ap6s o término do tratamento
quando comparados aos pacientes respondedores a CMI iso-
ladamente. A partir dessa mesma amostra, uma analise poste-
rior foi realizada utilizando-se diferentes definicdes de recaida
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 relacao ao
pos-tratamento), confirmando que a EPR (com ou sem o uso
de CMI) pode produzir maior durabilidade dos ganhos em cur-
to-prazo mesmo apés a descontinuidade do tratamento do que
a monoterapia com CMI. No entanto, alguns critérios de re-
caida, como “ter piora minima”, nao foram significativamente
diferentes entre os grupos.?® Mais recentemente, partindo desta
mesma amostra, outra analise 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-
sdo quando comparada com a CMI isoladamente.?*

Tenneij et al. realizaram um estudo com 96 pacientes com
TOC respondedores a um tratamento farmacolégico por trés
meses, com o objetivo de examinar o quanto a adi¢do de
terapia comportamental (EPR) pode aumentar a resposta ao
tratamento. Pacientes que ja 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 farmacologico apenas. Os pacientes que
receberam tratamento adicional de EPR mostraram maior taxa
de melhora nos sintomas obsessivo-compulsivos (mudancga no
escore do Y-BOCS = -3,9 para os que completaram o trata-
mento) em comparagdo aos pacientes que continuaram com
a medicacao apenas (mudanca no escore do Y-BOCS = +
3,9 para os que completaram o tratamento).?®

Outros estudos encontraram resultados controversos sobre
a eficacia da potencializagcéo de terapias de base cognitivo-
comportamental por meio do uso de inibidores da recaptacao
da serotonina (e.g. fluvoxamina). Por exemplo, enquanto
Hohagen et al.?® observaram que a EPR associada a
fluvoxamina foi superior a EPR associada ao placebo, van
Balkom et al.?” 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 pods-teste do
tratamento, nao detectando qualquer efeito adicional da
fluvoxamina sobre a EPR.

Um recente estudo também comparou a eficacia da
fluvoxamina e da EPR para o tratamento de pacientes com
TOC. Trinta e um pacientes foram randomizados em trés 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
relacdo ao escore total do Y-BOCS; o grupo tratado com EPR
mostrou uma reducao no escore total do Y-BOCS ao final do
tratamento significativamente maior do que aquela observada
no grupo tratado com fluvoxamina.?®

Um estudo realizado em 2006 comparou a TCog aliada a
EPR em grupo com o tratamento apenas com sertralina, reve-
lando que ambos os tratamentos mostraram-se eficazes. No
entanto, a taxa de remissdo de sintomas, a redugao da inten-
sidade das compulsdes e a porcentagem de pacientes que
obtiveram remissao total foram significativamente maiores no
grupo tratado com TCog+EPR em grupo.?®
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Outro estudo também comparou a eficacia da TCog aliada a
EPR com o tratamento medicamentoso e mostrou que todos
os tratamentos ativos resultaram em melhora, nao havendo
diferenca significativa na resposta ao tratamento entre o gru-
po que recebeu EPR+TCog isoladamente e os grupos que
anteriormente ja haviam recebido medicagao (fluvoxamina ou
outros IRS) ou placebo.3°

6. Predominancia de pensamentos obsessivos no TOC

Um ensaio clinico randomizado mostrou que as obsessoes
podem melhorar com terapias que combinam abordagens
comportamentais e cognitivas. Vinte e nove pacientes com TOC
com predominancia de pensamentos obsessivos submetidos a
EPR e a reestruturacdo cognitiva obtiveram melhora significati-
va comparados a lista de espera. Apds receber o tratamento, o
grupo de espera também apresentou melhora clinicamente sig-
nificativa. Os ganhos com a EPR e a reestruturacao cognitiva
foram mantidos nos seis meses subseqientes.3!

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 compreensao, ainda na primeira semana de trata-
mento, do modo de realizacao dos exercicios de EPR na tare-
fa de casa. Outro preditor de boa resposta encontrado no follow-
up, embora menos consistente, foi a redugéo de ansiedade
entre as semanas zero e quatro de tratamento.®?

Outro estudo comparou a EPR guiada por computador ou
por um terapeuta e o relaxamento, com o objetivo de identifi-
car quais dimensbes de sintomas de TOC estdo associadas a
aderéncia e a resposta a EPR. Pacientes com sintomas de
colecionismo apresentaram maior desisténcia no inicio do tra-
tamento e tenderam a apresentar uma melhora menos signi-
ficativa dos sintomas. O fator “obsessao sexual/religiosa” tam-
bém se mostrou um preditor de resposta desfavoravel a EPR.33

Segundo analise de um estudo controlado realizado com
99 pacientes com TOC submetidos a 16 sessées em quatro
condicoes de tratamento (TCog; EPR; TCog + fluvoxamina;
EPR + fluvoxamina), a baixa motivacao para terapia e a maior
gravidade do transtorno foram considerados preditores de res-
posta desfavoraveis ao tratamento. Neste estudo, dos 45 pa-
cientes classificados como nao-respondedores no poés-trata-
mento, 17 tornaram-se respondedores no follow-up. Nao foi
encontrado nenhum preditor de resposta especificamente re-
lacionado aos tratamentos adotados (TCog, EPR e tratamen-
tos combinados).3*

Os resultados de um estudo controlado realizado com 52
pacientes com TOC sugerem que pacientes com TOC e transtor-
no de personalidade (TP) concomitante ndo devem ser excluidos
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 beneficios equi-
valentes até pelo menos seis meses apds o término da terapia.®®

Um estudo recente demonstrou, a partir de uma analise de
regressao, que uma alianga terapéutica foi um preditor de
resposta significativo (segundo o Y-BOCS) e que a “expectati-
va em relacao ao tratamento” e a “alta motivacao para mu-
danca” nao se revelaram como variaveis significativas ao final
do tratamento para o TOC.2¢

8. TOC em criangas e adolescentes
Em um estudo controlado, pacientes com TOC com idades
entre 10 e 17 anos foram incluidos 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 medicagdo. O mesmo foi observa-
do no follow-up apoés dois anos do término do tratamento, su-
gerindo que o uso combinado de medicacdo e EPR é mais
eficaz no tratamento do TOC em criangas e adolescentes.®”
QOutro 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 a
TCog quando comparado aos grupos que receberam EPR as-
sociada a 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 a TCog e sertralina obtiveram resultados seme-
Ihantes, ambos estatisticamente superiores ao placebo.%®
Recentemente, um estudo realizado com 40 pacientes com
TOC, com idades entre 9 e 17 anos, comparou a eficacia da
sertralina em relagdo a EPR associada a TCog em grupo -
ambos por 12 semanas. Os dois tratamentos mostraram me-
Ihora significativa nos sintomas obsessivo-compulsivos de acor-
do com o CY-BOCS. Apds nove meses do término do trata-
mento, os pacientes tratados no grupo com EPR combinada a
TCog apresentaram uma taxa de recaida significativamente
menor do que aqueles tratados com sertralina somente.®
QOutro estudo envolvendo terapia em grupo contou com a
participacao de 77 pacientes com TOC, com idade entre 7 e
17 anos, submetidos a 14 sessoes de EPR associada a TCog
familiar em grupo, EPR associada a TCog familiar individual
ou quatro a seis semanas na lista de espera (grupo controle).
Ambos os tratamentos com EPR associada a TCog familiar (in-
dividual e em grupo) produziram reducao significativa nas ta-
xas diagndsticas de TOC e na gravidade dos sintomas obsessi-
vo-compulsivos comparados ao grupo controle. A intervencao
em grupo mostrou ser tao efetiva em reduzir sintomas do TOC
em criancas e adolescentes quanto a individual. Os ganhos
foram mantidos apds seis meses do término do tratamento.*°
Simons et al. conduziram um estudo com dez criangas e
adolescentes com TOC, com idades entre 8 e 17 anos, sub-
metidos a 20 sessdes de EPR ou de terapia metacognitiva
(TMC). A principal diferenca entre os dois protocolos de trata-
mento foi a interpretacao das obsessdes e o mecanismo dos
exercicios propostos: na TMC, a EPR pode ser utilizada como
um experimento comportamental, objetivando uma mudanca
nas avaliacoes metacognitivas disfuncionais, diferente da EPR
propriamente dita, onde os pacientes sao encorajados a reali-
zar 0s exercicios repetidamente orientados pelo conceito da
habituagdo. Por exemplo, em um paciente cujas obsessoes
envolvem medo de morrer apenas por pensar na morte, a
intervengcao metacognitiva incluiria a “aceitacao” de tais pen-
samentos seguida por experimentos como tentar ganhar na
loteria apenas com o poder da mente ou esforcar-se para
cair no sono durante o dia. Neste estudo, todos os pacien-
tes revelaram um decréscimo na gravidade dos sintomas
obsessivo-compulsivos e, apds trés meses e dois anos do
término do tratamento, os ganhos foram mantidos para todo
0 grupo estudado.*!

9. Terapia em grupo

A eficacia de um programa de tratamento especifico 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 especifico para o TOC em
associacao a terapia de EPR aliada a TCog individual e o
grupo controle recebeu terapia nao-especifica em grupo jun-
tamente com terapia individual. No pds-tratamento, ambos
0s grupos apresentaram melhora significativa, nao apresen-
tando diferencas significativas nas medidas clinicas, dos
terapeutas e na auto-avaliacao. Porém, houve um numero
significativamente maior de respondedores (considerando
respondedores os pacientes com melhora maior que 50%
no Y-BOCS) no grupo experimental.*?

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 a 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 proporgao signifi-
cativamente maior de pacientes dentre aqueles tratados com
EPR foi considerada “melhor” do que aqueles tratados com
TCog apds trés meses.*?

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 pressao exercida pelos partici-
pantes, fator proprio do tratamento em grupo, poderia trazer
maiores ganhos em relacdo a compreensao da EPR. Segun-
do, o treinamento de terapeutas em EPR seria substancial-
mente mais facil do que nos métodos da TCog. No entanto,
um outro estudo controlado realizado com pacientes com
TOC mostrou que a EPR combinada a TCog em grupo reduz
os sintomas do TOC e as idéias supervalorizadas, e melhora
a qualidade de vida dos pacientes de uma forma estével,
possibilitando um menor custo no tratamento de um maior
numero de pacientes com TOC.® Neste estudo, 23 pacientes
com TOC receberam 12 sessdes semanais de duas horas de
EPR aliada a 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). Trés meses apds o término do grupo,
uma reducao significativa adicional nos sintomas do TOC foi
ainda constatada.®

10. Meta-anélises

Os 32 estudos controlados envolvendo tratamento para o
TOC, publicados entre 1975 e 1995, analisados na revisao
quantitativa realizada por Abramowitz em 1997,* mostraram
que a EPR foi altamente eficaz na reducao dos sintomas do
TOC e que as abordagens cognitivas também foram, ao me-
nos, tao efetivas quanto a EPR. Fisher et al. encontraram re-
sultados semelhantes ao analisar oito estudos controlados
envolvendo somente tratamentos psicoterapicos - i.e. neste
estudo, a EPR foi o mais efetivo tratamento psicoterdpico do
TOC.% Em 1998, Abramowitz reavaliou a eficacia da EPR no
tratamento do TOC; porém, nesta reviséo, incluiu apenas es-
tudos que utilizaram o Maudsley Obsessional-Compulsive
Invetory (MOC/) como medida de resposta. Ao todo, dez estu-
dos, publicados entre 1983 e 1995, foram avaliados e 0s
resultados confirmaram a eficacia 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 préximo da po-
pulacéo geral do que da populacao acometida por TOC ao
término do tratamento, o autor considera que a EPR néo pa-
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receu curar estes pacientes, visto que alguns deles ainda se
mantiveram distintos da populacdo geral.®

Kobak et al. analisaram 77 estudos com o objetivo de avaliar
quantitativamente a eficacia de cinco inibidores de recaptacao
de serotonina (IRS) [i.e.clomipramina, fluoxetina, sertralina,
paroxetina e fluvoxaminal e da terapia comportamental (EPR).
O tamanho de efeito da EPR foi significativamente maior que o
dos IRS como um todo, mas a diferenca nao foi significativa
quando variaveis metodolégicas foram controladas. O tamanho
do efeito da intervengdo combinada de EPR e IRS néo foi signi-
ficativamente maior que o tamanho do efeito da EPR isolada.?’

Um estudo aleméo, de 2001, comparou a eficacia de dife-
rentes tipos de tratamento psicoterapicos para o TOC e para
fobia especifica, partindo da analise de 32 estudos no total.
No tratamento do TOC, a terapia cognitivo-comportamental
(TCog aliada a 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 nao houve diferenca significativa
quando este indice foi comparado ao tamanho de efeito da
TCog aliada a EPR. Os ganhos obtidos com ambos os trata-
mentos foram mantidos apds dois anos da intervengéo.*®

Outra meta-andlise investigou a eficacia do tratamento
psicoterapico (EPR, TCog e EPR aliada a TCog) e
farmacolégico (e.g. IRS, ansioliticos, triciclicos) avaliando
apenas estudos controlados publicados entre 1980 e 2001.
Os 15 estudos envolvendo psicoterapia e os 22 envolvendo
tratamento medicamentoso replicaram as conclusées antes
apontadas em outras revisdes quantitativas que avaliaram a
eficacia da psicoterapia no tratamento do TOC. Ambos os
tipos de tratamentos produziram diminuicdo dos sintomas
obsessivo-compulsivos, o que pdde ser observado nos ta-
manhos de efeito entre pré e pés-tratamento, na substancial
porcentagem de pacientes que melhoraram com o trata-
mento e na consideravel diminuicdo dos sintomas pré e
pds-tratamento.*®

Com o objetivo de avaliar as vantagens e desvantagens da
combinacao dos tratamentos farmacolégico e psicoterapico
de abordagem cognitivo-comportamental para o tratamento
de transtornos de ansiedade, Foa et al. conduziram uma meta-
andlise 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 nao foram significativamente
diferentes entre os individuos tratados com combinagbes de
medicagao e psicoterapia ou psicoterapia isoladamente, se-
jam eles pacientes com TOC, fobia social ou transtorno de
ansiedade generalizada. No entanto, a diferenga nos proto-
colos de tratamento psicoterapicos, os desenhos de trata-
mentos que utilizaram simultaneamente a medicacao e a
psicoterapia, o pequeno numero de estudos controlados in-
clufdos, entre outras limitagoes, dificultaram a anélise do
tamanho de efeito e da porcentagem de respondentes no
pés-tratamento e no follow-up, nado sendo possivel demons-
trar de forma clara as vantagens e desvantagens do trata-
mento combinado.5°

Em 2005, Abramowitz et al. conduziram a primeira meta-
analise envolvendo o tratamento psicoterapico do TOC in-
fantil. Dezoito estudos, publicados entre 1983 e 2004, fo-
ram examinados e 0s resultados mostraram que terapias de
base cognitivo-comportamental envolvendo EPR e IRS (e.g.
clomipramina e fluvoxamina) sao 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 incluido metodologias diferen-
tes e nao controladas.®!

Discusséo

Os estudos controlados realizados na Ultima década confir-
mam a eficacia da EPR no tratamento do TOC. Embora a
TCog também tenha apresentado resultados favoraveis, mais
estudos incluindo analise de recaida sdo necessarios. Os en-
saios controlados realizados com criangas mostram que o tra-
tamento combinado de psicoterapia de base cognitivo
comportamental associado a medicacao anti-obsessiva é mais
eficaz que o tratamento exclusivamente medicamentoso.

Os estudos realizados com terapia em grupo revelaram resul-
tados favoraveis ao tratamento do TOC, o que possibilita um
menor custo no tratamento de um maior nimero de pacientes.
No entanto, estudos que avaliam os fatores potenciais que
modificam a dinamica do tratamento em grupo ainda sao ne-
cessarios (e.g. estudos que envolvam subgrupos de pacientes
com TOC com predominio de uma determinada dimensao de
sintomas e seus respectivos preditores de resposta terapéutica).

A combinacdo de EPR e TCog também se mostrou eficaz na
reducdo dos sintomas obsessivo-compulsivos, das idéias
supervalorizadas e na melhora da qualidade de vida dos pacientes
com TOC. A associacdo de TCog e EPR é uma estratégia que tem
como objetivo aumentar a aderéncia e a resposta ao tratamento.
No entanto, novas alternativas de tratamento precisam ser desen-
volvidas em favor dos pacientes refratarios e de pacientes com
comorbidades, pois os estudos apresentados somente incluem
pacientes sem determinados tipos de comorbidades, incluindo
comorbidades graves (e.g. depressao maior atual; psicoses). Um
estudo recente mostrou que apenas trés horas de workshop sobre
TCog e EPR podem resultar em diminuicao significativa no nime-
ro de sintomas obsessivo-compulsivos e de crengas do tipo fusao
do pensamento e da acdo em individuos com sintomas obsessi-
vos-compulsivos subclinicos apds cinco meses.%?

Através da anélise dos artigos controlados apresentados, per-
cebemos que nédo ha na literatura um consenso a respeito de
uma definicao sobre critérios de recalda e tempo ideal de acompa-
nhamento dos pacientes apods o término do tratamento (follow-up)
que permita analisar adequadamente os ganhos e a eficacia
dos diferentes tratamentos (TCog; EPR; TCog aliada a EPR
e medicacao). Apenas dois estudos (baseados na mesma amostra
de pacientes) dentre os 33 ensaios clinicos randomizados iden-
tificados apresentam uma anélise detalhada das taxas de reca-
ida e remissdo de sintomas partindo de diferentes definicoes.
Em relacéo ao follow-up, 18 estudos dentre os 33 apresentam
de forma clara que houve um acompanhamento poés-tratamen-
to, sendo a maioria dos seguimentos realizados somente trés
meses apds o término do tratamento. Portanto, faz-se necessé-
rio que um critério Unico de recaida seja estabelecido e que
mais estudos de longo prazo sejam realizados. Um bom exem-
plo deste tipo de estudo mostrou que um numero significativa-
mente maior de pacientes tratados com fluvoxamina combina-
da a EPR ou TCog ainda fazia uso de antidepressivos cinco
anos apés o término do tratamento quando comparados aos
pacientes tratados somente com TCog.5® De maneira semelhan-
te, Rufer et al. acompanharam 30 de 37 pacientes com TOC
seis a oito anos apods o término do tratamento de base cognitivo-
comportamental (EPR+TCog) em combinacao com fluvoxamina
ou placebo num estudo controlado.* Este estudo mostrou que
os ganhos significativos observados comparando o pré e o pés-
tratamento (redugdo de 41% no Y-BOCS) mantiveram-se no

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

Uma revisao sistemética qualitativa como a nossa possui
algumas limitagdbes metodolégicas intrinsecas que s6 podem
ser solucionadas através de avaliacOes quantitativas (e.g gra-
ficos de meta-analise ou blobbograms).®® Por exemplo,
parametros como razbes de chances, intervalos de confianca
e peso de cada ensaio clinico randomizado ndo foram descri-
tos, o que compromete uma avaliagdo mais precisa da efica-
cia de cada abordagem terapéutica por noés revisada.

Conclusao

Nos ultimos dez anos, novos estudos confirmam que a EPR e
a TCog séo eficazes no tratamento do TOC de criangas, adoles-
centes e adultos. Em adultos, o uso concomitante de medica-
¢ao anti-obsessiva (e.g. IRS) e EPR ou TCog nao tem sido acom-
panhado de um efeito adicional na resposta ao tratamento. Em
criangas e adolescentes com TOC, no entanto, a maioria dos
estudos sugere que existe uma superioridade do uso combina-
do de medicacao e EPR em relacédo aos dois tratamentos isola-
damente. A EPR associada a TCog resultou em beneficios sig-
nificativos em pacientes com predominancia de pensamentos
obsessivos e sua modalidade em grupo também produziu redu-
cao significativa dos sintomas obsessivos e compulsivos.

Embora avancos importantes tenham sido obtidos nos Uulti-
mos anos (e.g. aumento no ndmero 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 nédo esta claro em quais momentos,
em que casos especificos e como as terapias de base cognitivo-
comportamental do TOC podem otimizar os resultados do trata-
mento farmacolégico prévio.?® Pesquisas adicionais sobre dife-
rentes modalidades de tratamento em grupo e sobre o uso com-
binado de medicacao e psicoterapia também precisam ser de-
senvolvidas. Além disso, estudos de analise de recaida, com
pacientes refratarios ou diferentes comorbidades devem envol-
ver periodos de follow-up mais longos e tornar mais explicitas
as potenciais causas do fracasso do tratamento.5¢
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