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RESUMO

INTRODUGCAO: As terapias comportamental e cognitivo-comportamental reduzem os sintomas do
transtorno obsessivo-compulsivo em mais de 70% dos pacientes. Entretanto, cerca de 30% néo
obtém nenhuma melhora. Conhecer fatores associados a esses desfechos poderia auxiliar numa
melhor indicagdo do tratamento, incrementando sua eficacia.

METODO: Foram revisados trabalhos que investigaram fatores preditivos de resultados nos



tratamentos do transtorno obsessivo-compulsivo, nas fontes PubMed, PsycINFO e LILACS. Termos
utilizados na busca: predictive factors OR prediction AND obsessive-compulsive disorder AND
exposure response prevention OR ritual prevention OR behav* therapy OR cognitive behav*
therapy, resultando em 104 artigos. As referéncias dos artigos foram analisadas, possibilitando
maior niumero de trabalhos revisados. Excluiram-se artigos que utilizaram apenas farmacoterapia e
aqueles que ndo abordavam o tema, resultando em 29 artigos.

DISCUSSAO: As variaveis demogréficas parecem exercer papel indireto, destacando-se sexo
masculino e auséncia de companheiro(a) como fatores de pior progndstico. Maior gravidade e inicio
precoce dos sintomas indicariam piores resultados. O transtorno esquizotipico comorbido é
potencialmente negativo. Sintomas relacionados ao colecionismo e com conteddo sexual/religioso
indicam pior progndstico. Maior nivel de insight, motivagcao e colaboragdo com o tratamento sao
caracteristicas favoraveis. Maior intensidade da melhora e a remissdo completa sdo preditores para
a ndo-recaida.

CONCLUSAO: A identificacdo de fatores preditores de resultados esta longe de ser esclarecida. E
possivel que multiplos fatores, cujas associa¢cbes sdo complexas, atuem em conjunto. Os
resultados podem depender de fatores ndo-especificos, ainda ndo abordados pelos estudos. A
heterogeneidade do transtorno obsessivo-compulsivo e das pesquisas e 0 uso associado de
medicamentos dificultam o estabelecimento de conclusdes mais definidas.

Descritores: Progndéstico, transtorno obsessivo-compulsivo, terapia cognitivo-comportamental,
terapia comportamental, exposicdo e prevencdo de rituais.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Behavioral and cognitive-behavioral therapies reduce symptoms of obsessive-
compulsive disorder in over 70% of patients. However, about 30% do not show any improvement.
The knowledge of factors associated with these outcomes may inform better treatment indications
and improve treatment efficacy.

METHOD: Review of studies that investigated predictors of obsessive-compulsive disorder
treatment results in PubMed, PsychoINFO and LILACS databases. Terms used in the search were
predictive factors OR prediction AND obsessive-compulsive disorder AND exposure response
prevention OR ritual prevention OR behav* therapy OR cognitive behav* therapy." The search
retrieved 104 studies. The references of retrieved studies were also analyzed to ensure that all
relevant studies were included. Studies that used only pharmacotherapy or did not discuss the
topic under analysis were excluded, and 29 studies met inclusion criteria.

DISCUSSION: Demographic variables seem to play an indirect role in treatment results; male sex
and not having partner are factors associated with poor prognosis. Greater severity and early
symptom onset also indicate poor outcomes. Comorbid schizotypal disorder is potentially negative.
Symptoms associated with hoarding and sexual/religious obsessions predict poor prognosis.
Greater insight, motivation and collaboration with treatment are favorable characteristics. Greater
improvement and complete remission of symptoms are predictors of no relapse.

CONCLUSION: The identification of outcome predictors is still far from complete. Multiple factors
may contribute to results, and their associations are complex. Results may depend on unspecific
factors not yet investigated. Definite conclusions are difficult to reach because of the heterogeneity
of obsessive-compulsive disorder and of the studies investigating it and the combined use of drugs.

Keywords: Prognosis, obsessive-compulsive disorder, cognitive-behavior therapy, behavior
therapy, exposure and response prevention.



INTRODUCAO

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) possui curso crénico e é caracterizado pela presenca de
obsessbes e compulsfes, que ocupam boa parte do tempo do paciente, acompanhadas de
desconforto, comprometendo as rotinas diarias, o desempenho profissional e as relacdes

interpessoais®.

Considerado raro até bem pouco tempo, verificou-se que o TOC é bastante comum, com uma
prevaléncia entre 1,6% e 3,1% da populacdo em algum momento da vida®. Acomete em geral
pessoas jovens, ao final da adolescéncia. E um transtorno grave, que incapacita cerca de 10% dos
seus portadores®.

Sé&o considerados tratamentos de primeira linha a clomipramina, os inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ISRS), a terapia comportamental (TC) de exposicdo e prevencao de
rituais (EPR) e a terapia cognitivo-comportamental (TCC)%.

Os medicamentos séo a terapia de escolha em pacientes com pouco juizo critico (insight) sobre a
doenca ou nas situacfes em que os sintomas do TOC sdo muito graves. Entretanto, a reducdo na
intensidade dos sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) é parcial, entre 30 e 40% em média, e
apenas 20% dos pacientes conseguem uma remissdo completa®’. As recaidas sdo frequentes,
ocorrendo em cerca de 80% dos pacientes depois de 2 meses de interrupcdo dos medicamentos®.
A intolerancia aos efeitos adversos, principalmente com o uso da clomipramina, bem como a nao-
aceitacdo ou o abandono do tratamento, pode chegar a 20%’.

Desde os anos 70, a terapia de EPR foi introduzida no tratamento do TOC, sendo eficaz em mais de
70% dos pacientes que aderem ao tratamento®1°. Constitui-se, junto com os medicamentos, um
dos tratamentos de escolha para o TOC. Estudos mais recentes'!:1? tém demonstrado sua
superioridade em relacdo aos medicamentos, especialmente na intensidade da reducédo das
compulsdes e no percentual de pacientes que obtém remissdo completa dos sintomas!? - condicéo
associada a ndo-recaidas no seguimento!2. Além das técnicas de EPR, s&o utilizadas técnicas
cognitivas que auxiliam na correcdo das crengas distorcidas e proporcionam melhor compreenséo
dos sintomas do TOC. Ambas podem ser vistas como complementares, sendo possivel utiliza-las
em conjunto sob a forma da TCC. A falta de disponibilidade das psicoterapias, bem como seu custo
elevado, resultou na proposta de oferecé-las na modalidade em grupo, permitindo tratamento de
um numero maior de pessoas e 0 acréscimo de fatores grupais, melhorando o comprometimento
dos pacientes nas tarefas de EPR. Os tratamentos em grupo conferem resultados similares aos
individuais*'® - Cordioli et al.'®, em um ensaio clinico randomizado, concluiram que a eficacia em
reduzir a intensidade dos SOC com a TCC em grupo é de cerca de 70%.

Entretanto, nem todos os pacientes de TOC beneficiam-se com as psicoterapias. Um grupo
apresenta uma resposta rapida, com remissao completa dos sintomas, enquanto outro, ao redor de
30%, n&o responde ao tratamento'®-18. E ainda comum a resposta parcial, em que os pacientes,
embora melhorem, ainda apresentam sintomas residuais da doenca. Eles tém maior risco de
recaidas ao longo do periodo de até 2 anos apés o tratamento'3:17. Esclarecer essas questfes
permitiria compreender melhor a natureza do TOC e os fatores que agravam os sintomas e
dificultam sua remocé&o. Permitiria, ainda, melhorar os critérios de indicacdo, auxiliando no
desenvolvimento de novos recursos e estratégias para pacientes refratarios.

O presente trabalho tem por objetivo elaborar uma revisdo dos estudos de identificacdo de fatores
preditores de resposta as TC e TCC para o TOC em adultos (a partir dos 18 anos de idade). As
caracteristicas dos pacientes que ndo se beneficiam e o fator que os distingue dos que aproveitam
os tratamentos sédo questdes ainda em aberto e objeto da presente revisao bibliogréfica.



METODO

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sistematica, de 1980 a maio de 2007, tendo-se como
fontes as bases de dados PubMed, PsycINFO e LILACS. A pesquisa utilizou os seguintes descritores:
predictive factors OR prediction AND obsessive-compulsive disorder AND exposure response
prevention OR exposure ritual prevention; predictive factors OR prediction AND obsessive-
compulsive disorder AND behav* therapy; predictive factors OR prediction AND obsessive-
compulsive disorder AND cognitive behav* therapy. Foram listados 184 artigos, sendo 80 em
duplicidade, resultando, a busca, em 104 artigos. Foram excluidos os trabalhos cuja amostra era
composta por criancas e adolescentes (individuos menores de 18 anos); aqueles que, embora
tenham sido listados pela pesquisa bibliogréafica, ndo abordavam o tema proposto; e os que
utilizaram como tratamento do TOC apenas a farmacoterapia. Foram incluidos os trabalhos cuja
terapéutica envolveu abordagem medicamentosa associada as terapias de EPR e TCC, ja que estes
se constituem na maioria dos estudos. As referéncias citadas nos artigos foram objeto de analise,
possibilitando maior nimero de trabalhos revisados. Foram selecionados 29 estudos, apresentados
na Tabela 1.



Tabala 1 - Esludos sobre preditones de respasta no trafamenta de padientes com TOO

Lutor [ano Pals Amogtra  Dalineamento Tratamento Varlavels praditoras
p
; Exposigin in wivo & o raiamenio de escoina
Marks g1 3 . ECH 2 foiiow-up 1 EFR, CMi g 1 ! 3
{180 ingiera 4 ana rElaxamants para a8 nmpisﬁ:;;gﬁpwm né0
o o Walor ouragda o3 exposicin @ malor resposta
MR HE  ngsera  4g  EERENIDT - popacwins i0fe 1 semans pradizem melhores
b resulizdos.
Pacientes com I3k oe Inkio 505 S0C
s g . EC & follow-up 3t 3 DPECOCE MANHVERAM: Maks 525 ganha N
ol o S o anos SR fow-up. 05 com ganhos Infermeciarios ante
TC bam maiar fisea o8 reeala
Miichidis et 3l Somente 10% dos paclentes com ranstoma de
e ki EL e £ EFREIRS  personaltace esquzabpios mehoraram,
gl contra §4% dos ouinos.
Mulharas com: fhuals de |avagam tem mehar
: 2 251 prognisiics. Plor prognastics: gravidads da
E‘agi"g!;ﬂ e Igatera 43 Con :E"f"';‘”n‘:;‘-p % EPReCMI  oenga, oesaluste ackl, sexd mascuing
e, venficalores, presenga oe obsessies de
fTwagdn e Clzamas.
Grau de melors apts tratamenio @ maor
; duragio da T predizem malhores resUtacos.
n _ g i
& pgaers 3¢ TheAOUPE eogecM Maior cooperapio nas aretas de casa de
i g EXPOGKAT praofz menores resulkades no
oo,
- 3 i ECR 2 foviow-up 2 PR & i «
Fod el al. [1392] EUA 34 LSS misraming IMigrarming nda patencializoy efeltos ia TC.
Cotrauzat al, - EFA aiou o o
1933 Franga ] ECR fivexamina Evltagdo & prediior de mau resulzs.
Cravidade Iniclal @ depressdo iterfaram
nagativamente nos S0C. Kair duragio 6a
ﬁ‘ﬂff,ﬁ o Wgardz 40 R EFR gaenga, menor mailvaghs para TC @ aca
2 winzulo serapdutic Interferem negativaments
nas obsessdes.
Fara mulheras, trabale Femuneratn, [resenca
Casleeta d co-iEraneuts 8 balia comouisdo izl
o Ingialema 178 EC EFA faram 3sE0cianas 3 bom resultado. Fara
| e hamers, maranestar soziha resuibo um plor
progriésicn.
Estar empregado, cosessdes por
Buchanan &t a p EC & foWow-up 1 contaminagdc, sem tar liio ratameras, € viver
i1eag™ e e ano £ com um famitar pregizem mainores rasuitanos.,
Diepressdn prediz plor prognésticn,
= o Grau e sUDMiSsS0 INkial 3 TC & 25 taretas de
1] =
ﬁ?ﬂg;}'”' rgalera 45 CoR PP enp oo assoiaan 3 menores fesulladas apis
(REELY) EEMmanas TC & folow-Lip.
~con. EFR o Mothiagho a0 tratamento predtz mehores
De Haan et . o gy  ECRefiowups | -“-w e reGUllEos. Malor gravidace Inkial pred ploces
{1og7® = 5 mMages P fanidh 1263005, Mas PRCEntes catinuam
IREpanGENdD N0 folow-op.
Malor metabolismo no cortex ortiba-ronial
Brody et : . EstUETD N0 pré-tratamants fol prediior de
j1ogg A i i EPR & MONEING  oayara malor com 3 TC & 0SS [26UL3006
com fucweling,
Black &1 al. i < TCC U ColRClonistas AE500IE008 COm plores
i1aag o, & iy parcEetina resufizdos
Meziragh & &l i 3 Malores graus 0 Ioslas supenvaionzatas
(1929',9‘ Exhy 2 Z EPREISRS  poram acsacianos com plores resultados.
Inlcie pracocs, balxo funcianamenie social ra
Sxn0g & Shoog — ja4  ENefolowupdD Extudn Mliclo & cursa crinic 3ssaciados cam plores
{1eag ' ans naturallslics  reguitados. Cosesshes de conteldo magieo &
presEn;a de Muals aER0Cadns com plor Cursa.
I, : EFL e filow-up 2 Menhum fator predisss signiicativamants 3
i el el M= & anos izl rearis5aa paratal ou total
Sizketee et al, ; i EPL e folow-up § Estar casadn £ menor gravidade Iniclal go TOC
{1oaay™ B i anas 22l foram preciores de remissde parcial,
Y - Pacientes com leias SUEnAIONZagas e piar
Foad et al [1393] EUA a EC EPR Fasaiiedn
ApEmpizetal gy 87 EC TCCeloulRS  Paclentes com BOf = 30 melhorarsm mends.



RESULTADOS/DISCUSSAO
Fatores sociodemogréaficos

Género

Basoglu et al.??, através de um ensaio clinico randomizado, analisaram preditores de melhora do
TOC em pacientes tratados com TC e clomipramina. Avaliaram 49 pacientes ambulatoriais, na faixa
dos 18 aos 60 anos. Os pacientes foram vinculados aleatoriamente as condi¢gfes de tratamento,
com duracgao entre 17 e 23 semanas. Através de uma andlise de regressao mdultipla, o sexo
masculino (n = 27), entre outras variaveis, apareceu como fator preditor de mau resultado aos
tratamentos.

Castle et al.?” analisaram preditores de resultado & TC em 178 pacientes ambulatoriais, tratados
entre 1977 e 1989. Encontraram diferengas entre os sexos, ja que, para os homens (n = 75),
morar sozinho ou viver so6 foi preditor de mau resultado. Para as mulheres (n = 103), possuir
trabalho remunerado na época do tratamento, ter um co-terapeuta envolvido (parente, amigo ou
assistente social com conhecimentos sobre os principios da terapia, auxiliando nas tarefas de casa
de exposicdo) e apresentar baixos escores iniciais na listagem de compulsdes foram preditores
associados a um bom resultado a TC.

Por outro lado, Araujo et al.?°, em um ensaio clinico randomizado, ndo identificaram o género
como possivel preditor de resultado no tratamento de 46 pacientes ambulatoriais com TOC,
tratados por 9 semanas com duas formas de terapia de EPR (exposicdo in vivo ou imaginaria + in
Vivo).

McLean et al.®°, em um ensaio clinico randomizado, compararam os efeitos da TCC e da TC no
tratamento do TOC, ambas na modalidade em grupo. Também n&o observaram o género como
uma variavel preditora de resultado as terapias. Dos 76 pacientes que comecgaram os tratamentos,
63 o completaram (31 na TCC e 32 na TC), sendo 33 homens e 30 mulheres.

Estudos sugerem que o género pode exercer papel indireto na resposta aos tratamentos, devido,
provavelmente, as diferencas bioldgicas entre homens e mulheres. O sexo feminino foi associado a
maior gravidade dos sintomas depressivos*®; ja o sexo masculino apresentou menor idade de inicio
dos SOC, maior gravidade basal, maior nimero de obsessfes e compulsdes e pior funcionamento
global*®.

Situacdo conjugal

Foa et al.1” nado verificaram associac&o significativa entre o resultado da terapia e o modo de vida
(viver sozinho ou com outras pessoas) ou o estado civil. Foram analisados dados de 50 pacientes
com TOC, os quais receberam tratamento com a técnica de EPR em 12 sessfes de 2 horas.

Por outro lado, Steketee et al.®>, em um estudo prospectivo, analisaram dados de 100 pacientes
com TOC, de um total de 711 adultos, participantes do Harvard/Brown Anxiety Disorders Research
Project, com o objetivo de identificar preditores de curso do TOC. Na amostra analisada, 43% dos
pacientes eram casados ou tinham companheiro(a), 41% dos pacientes eram solitarios, e 16% dos



pacientes viviam com outras pessoas. Os pacientes casados tiveram o dobro da probabilidade de
apresentarem remissao parcial dos sintomas em um periodo de 5 anos em comparagdo com 0s
solteiros, constituindo-se a situacgdo conjugal um forte preditor de resultado a TC.

A condicdo de ter companheiro(a) poderia ser em decorréncia de esses individuos apresentarem
um subtipo menos grave de TOC, com maiores chances de estabelecer relacionamentos. Contudo,
nao fica evidente se o TOC refratario faz os pacientes ficarem sem conjuge (causa) ou se estar sem
cOnjuge é fator preditivo de ma resposta ao tratamento (efeito).

Situacao socioecondémica e educacional, nivel de adaptacéo social

De Haan et al.3°, em um ensaio clinico randomizado, analisaram preditores de resultado e a
melhora de 99 pacientes com TOC, tratados com 16 sessfes semanais em quatro diferentes
condicdes de tratamento: terapia cognitiva, EPR, fluvoxamina mais terapia cognitiva e fluvoxamina
mais EPR. Nao encontraram relacdo entre a situacdo profissional (se os pacientes estdo
empregados ou desempregados) e o resultado das diferentes condi¢cdes de tratamento.

McLean et al.®® ndo observaram associacido entre o nivel educacional e a resposta aos tratamentos
com TC ou TCC. Dos 63 pacientes que completaram os tratamentos, 5% tinham ensino médio
incompleto, 52% tinham formacgao universitaria incompleta e 43% completaram o programa
equivalente a um curso universitario ou técnico.

Ferrdo et al.*3, em um estudo caso-controle, compararam 26 pacientes respondedores aos
tratamentos com 23 refratarios. Os respondedores deveriam ter reducdo ? 35% no escore inicial da
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) e ser classificados como "melhor” ou "muito
melhor" na Clinical Global Impression (CGI). Os refratarios foram definidos por: reducdo < 25% no
escore inicial da Y-BOCS ap06s tratamento (ISRS por 16 semanas e 20 horas de TCC).

Os autores verificaram que um nivel econdmico mais baixo, pelos critérios da Associacdo Brasileira
de Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME), foi associado a refratariedade -
aproximadamente 74% dos pacientes refratarios pertenciam as classes C e D, contra 42% dos
respondedores. A situacdo socioecondmica mais baixa poderia influenciar o nivel educacional ou a
situacao profissional, formando uma interacao entre caracteristicas passiveis de exercer influéncia
na resposta aos tratamentos, embora seja dificil a caracterizacdo do que é causa ou efeito.

Idade do paciente

O Unico estudo encontrado no qual houve alguma associacao entre a idade do paciente e o
tratamento foi o ensaio clinico aberto de Foa et al.’, onde pacientes mais jovens apresentaram
maior tendéncia de melhora apds tratamento com TC e durante o seguimento. Os individuos
considerados muito melhores tinham média de idade de 30,92 anos, contra 41,00 anos entre 0s
que ndo mantiveram a melhora no seguimento. Entretanto, no modelo de regressao multipla, esse
fator ndo se relacionou significativamente com o resultado do tratamento.

Caracteristicas intrinsecas do TOC

Gravidade inicial dos sintomas



Para Basoglu et al.??, a gravidade da doenca foi o preditor mais forte do resultado n&o-satisfatério
no tratamento do TOC com TC e clomipramina. Os pacientes que inicialmente apresentaram um
quadro mais grave da doencga tiveram menor grau de habituacdo aos estimulos provocadores de
rituais, e sua melhora foi menor. Pacientes moderadamente doentes melhoraram muito mais
rapidamente no comeco do tratamento, embora a presenca de melhoras posteriores nos pacientes
mais graves tenha atenuado esses efeitos.

Cottraux et al.?®>, em um estudo envolvendo TC e fluvoxamina, observaram que um aspecto da
gravidade - a evitacéo, avaliada por um teste comportamental - foi forte preditor de resultados
pobres com os tratamentos, ja que isoladamente foi responsavel por 68% dos insucessos,
provavelmente em virtude de esses pacientes terem dificuldades em se submeter aos exercicios de
EPR.

Keijsers et al.?®, em um ensaio clinico randomizado, analisaram possiveis preditores de resultado
em 40 pacientes tratados com TC. O tratamento teve duas fases, caracterizadas por oito sessdes
de TC e oito de prevencédo de rituais, em um total de dois meses de duracéo. Verificaram que uma
maior gravidade das queixas obsessivo-compulsivas era preditora de pior resposta.

Uma importante descoberta de De Haan et al.*° foi que 1/3 dos pacientes considerados néo-
respondedores apds os tratamentos (TCC e/ou fluvoxamina) tornaram-se respondedores no
seguimento. A caracteristica principal destes pacientes foi a presenca de queixas mais graves
acerca dos SOC, confirmadas por um escore mais alto na Y-BOCS. A gravidade inicial dos sintomas
predisse resultados mais pobres em curto prazo, embora muitos destes pacientes tenham
melhorado no seguimento, indicando que estes precisariam de um periodo de terapia mais longo.

Steketee et al.3® avaliaram dados de seguimento de 5 anos de 100 pacientes com TOC, concluindo
que uma gravidade menor inicial da doenca foi preditora da remissdo parcial dos sintomas.
Aproximadamente 20% dos pacientes tiveram remisséo total, e 50% tiveram remissao parcial
durante o seguimento.

Hollander et al.**, na avaliacdo de 274 pacientes de oito centros internacionais, concluiram que a
gravidade dos sintomas antes do inicio do tratamento era significativamente maior (p = 0,001)
entre os pacientes refratarios. Por outro lado, Foa et al.” ndo encontraram qualquer relacdo entre
gravidade inicial dos SOC e resultado da TC, seja no pds-tratamento, seja no seguimento.

Para Araujo et al.?°, a gravidade inicial também nZo foi preditor de resultado & TC, muito embora
uma gravidade inicial mais baixa tenha sido preditora de maior submisséo as tarefas de casa de
exposicado na primeira semana de tratamento, a qual foi isoladamente o melhor preditor de bom
resultado apds TC e no seguimento de 32 semanas.

Em resumo, diversos estudos concluiram que uma maior gravidade inicial dos sintomas prediz
piores resultados apds os tratamentos do TOC?2:25:26.30.35.41 Entretanto, algumas pesquisas
indicaram que pacientes com sintomas mais graves obtém beneficios com as terapias, embora
respondam mais tardiamente e tendam a alcancar mais freqientemente uma remissao parcial dos

S0C?2:30,

Idade de inicio dos sintomas

De Haan et al.3° ndo encontraram associagdo significativa entre a idade de inicio (antes ou apos os
18 anos) dos sintomas e o resultado dos tratamentos do TOC com TCC, associada ou nao a



fluvoxamina.

Eisen et al.®, em um estudo prospectivo de 2 anos, analisaram possiveis padrdes de remissido e de
recaida no referido periodo, em 66 pacientes com TOC, também nao encontrando efeito
significativo da idade de inicio dos SOC no curso da doenga. Os pacientes foram tratados com TC e
inibidores de recaptacdo da serotonina (IRS).

Ja Foa et al.1” encontraram associacdo entre essas variaveis. Assim, os pacientes cujos sintomas
apareceram mais precocemente mantiveram seus ganhos com a TC de forma mais eficiente no
seguimento do que os pacientes cujos sintomas apareceram mais tardiamente. A idade média de
inicio dos SOC era de 23 anos.

Por outro lado, Skoog & Skoog®*, em um estudo de 40 anos de seguimento, analisaram os dados
de 144 pacientes com TOC. Os autores observaram que o inicio precoce dos SOC foi preditor de
piores resultados aos tratamentos.

Grant et al.**, em um estudo de coorte com 293 individuos com TOC, investigaram as
caracteristicas clinicas e comorbidades psiquiatricas dos 33 (11,3%) pacientes com idade de inicio
dos SOC acima de 29 anos. Concluiram que, embora o inicio do TOC com essa idade nao seja
comum, esses individuos possuem caracteristicas clinicas similares as dos individuos com inicio
precoce dos SOC e respondem melhor ao tratamento com TCC, provavelmente por apresentarem
sintomas menos graves da doenca ou até mesmo pela menor duracdo dos SOC nesse grupo antes
de procurarem tratamento.

Em resumo, os achados sdo contraditorios, e a explicacao para isso pode estar no fato de que a
idade de inicio dos sintomas seja influenciada por outros fatores. O inicio precoce dos sintomas foi
associado ao sexo masculino, a presenca de maior niamero de obsessdes e compulsdes, a maior
fregiiéncia de rituais de repeticdo e & maior gravidade dos sintomas*®; o grupo com inicio precoce
dos sintomas apresentou maior associacdo com tiques, mais compulsdes semelhantes a tiques e
mais fendmenos sensoriais*®. O grupo de inicio dos sintomas ap6s os 29 anos (inicio tardio)
apresentou menos obsessdes de contaminacdo, somaticas e religiosas**. Existem controvérsias na
definicdo do que seria considerado como idade de inicio precoce da doencga, ja que alguns autores
consideram como sendo o TOC iniciado antes dos 10 anos*®, enquanto outros, antes dos 18
anos30-44,

Duracdo da doenca e tempo sem tratamento

No Gnico ensaio clinico encontrado, Keijsers et al.?® concluiram que uma maior duracéo da doenca
foi preditora de pior resultado para as obsessfes. Contudo, esse achado né&o significa,
necessariamente, que essa variavel possa afetar o resultado da TC.

Ferrdo et al.*® ndo encontraram diferencas significativas para a duracdo da doenca: 22,27 anos
para os pacientes refratarios e 25,46 anos para os respondedores. Também ndo encontraram
diferencas significativas entre esses dois grupos com relacédo ao periodo de tempo entre a idade de
inicio dos sintomas e a idade de inicio do tratamento (tempo sem tratamento): 10,32 anos e 15,17
anos, respectivamente.

Em resumo, a duracdo da doenca parece nao ter um papel importante em determinar os resultados
da TC e da TCC. Nesse sentido, estudos mais adequados devem ser conduzidos para apontar se o
periodo de tempo sem nenhum tipo de tratamento poderia ser um fator preditivo de resposta.



Curso e histéria natural do TOC

Em um estudo de seguimento de 40 anos, Skoog & Skoog3* observaram que o curso cronico da
doenca, nos pacientes examinados entre 1954 e 1956, foi associado com pior prognéstico.

No estudo de Hollander et al.*!, entre os pacientes que responderam aos tratamentos (TCC, TC ou
IRS), 70% apresentaram curso cronico da doencga, contra mais de 90% entre os que nao
responderam. Os refratarios apresentaram menos o inicio abrupto do TOC em comparagdo com 0s
respondedores.

Entretanto, néo fica claro se o curso cronico (e o desgaste causado por ele) acaba tornando o TOC
refratario ou se o TOC refratario desde o inicio proporciona uma evolug¢ao mais crbnica por
caracteristicas neurobiolégicas proprias.

Comorbidades

As comorbidades psiquiatricas sdo bastante freqiientes no TOC, tendo sido encontrados 4,6
diagndsticos ao longo da vida para pacientes com TOC, enquanto o grupo-controle recebeu, em
média, apenas 1,2 diagnosticos*’.

Minichiello et al.?! estudaram retrospectivamente dados de 29 pacientes tratados com TC e IRS. Na
amostra, 10 pacientes tinham comorbidade com transtorno de personalidade esquizotipica.
Daqueles pacientes sem tal comorbidade, 84% melhoraram ao menos moderadamente com o
tratamento (TC ou TC mais IRS), contra apenas uma melhora (10%) entre os diagnosticados com
transtorno de personalidade esquizotipica. A impressao clinica dos pesquisadores foi de que
pacientes esquizotipicos tém dificuldades em focar uma tarefa especifica, vindo a falhar na TC.

Cottraux et al.?®> constataram que pacientes diagnosticados como tendo personalidade borderline
ou parandide nao obtiveram bons resultados nos tratamentos do TOC com TC e/ou fluvoxamina.

No estudo de seguimento de 5 anos de Steketee et al.3®, dos 100 pacientes iniciais, 76% tinham
ao menos uma comorbidade: 36% com episédio depressivo maior (EDM), 32% com transtorno de
ansiedade generalizada, 27% com fobia social e 37% com panico e agorafobia. Somente o EDM
tendeu (p = 0,10) a ser um preditor de pior curso da doenca. Os transtornos de ansiedade néao
influenciaram o curso do TOC. Quanto aos transtornos de personalidade, nem o niumero nem a
presenca de um transtorno de personalidade foram preditores do curso do TOC.

Marks et al.1®, em um ensaio clinico randomizado, estudaram 40 pacientes com TOC que foram
tratados em dois diferentes grupos: um recebeu clomipramina, enquanto o outro recebeu placebo.
Durante 4 semanas, um grupo recebeu sessbes de relaxamento, e o outro foi tratado com técnicas
de EPR. Ap6s, durante mais 4 semanas, ambos foram tratados com EPR. Os autores perceberam
que a TC produziu menores mudangas no humor, concluindo que a EPR é uma das escolhas de
tratamento do TOC para pacientes ndo-deprimidos.

Keijsers et al.?® detectaram que maiores niveis de depresséo - avaliada pela Hamilton Depression
Rating Scale (HAM-D) - foram preditores de resultados mais pobres para as compulsdes, afetando
negativamente o tratamento com a TC.



Abramowitz et al.3” examinaram os efeitos da depressdo na resposta ao tratamento do TOC (TCC
ou TCC mais anti-obsessivos). Os 87 pacientes foram divididos em grupos, conforme os escores
que apresentavam no pré-tratamento, obtidos pelo Beck Depression Inventory (BDI). Aqueles com
depresséo inicial grave (BDI ? 30) melhoraram significativamente menos comparados com o0s
menos deprimidos ou com os ndo-deprimidos, mesmo tendo obtido ganhos com o tratamento. Os
pacientes com depressdo grave falham nos exercicios de exposi¢cdo e tém menos motivacao para
tratamento, sendo provaveis causas do pior resultado obtido, conforme os pesquisadores.

Ja Foa et al.?* testaram a hipotese de que a resposta a TC poderia ser melhorada com a reducéo
do grau de depressado antes do inicio da TC. Por meio de um ensaio clinico randomizado, 38
pacientes com TOC foram divididos em dois grupos, cujo escore de corte na BDI foi de 20. Metade
de cada grupo recebeu imipramina, e a outra metade recebeu placebo durante 6 semanas. Apos,
todos realizaram TC diariamente durante 3 semanas, seguida de 12 sess6es semanais de
psicoterapia de refor¢co. Embora a imipramina tenha melhorado os sintomas depressivos, nem o
nivel de depressdo nem o efeito antidepressivo do medicamento influenciaram o resultado apds os
tratamentos e no seguimento de 2 anos, indicando que a depressao seria decorrente dos SOC.

De Haan et al.%° ndo consideraram a depressdo como variavel preditora de resultado das terapias
(TCC e/ou fluvoxamina). Também néo foi associada ao resultado apds tratamento de 34 pacientes
com TC e clomipramina, nem no seguimento de 6 anos no estudo de O'Sullivan et al.?3.

Com relagdo ao transtorno de tiques (TT) e & sindrome de Tourette (ST), Miguel et al.*8:4°
sugeriram um continuum entre os transtornos dos movimentos repetitivos, variando dos tiques
simples a ideacado obsessiva, estando inseridos nesse modelo os chamados transtornos do espectro
do TOC, como o TT ou a ST. Estes ocorrem mais no grupo de pacientes que tém TOC de inicio
precoce, na maioria em homens, com maior associacdo com histdrico familiar positivo para tiques e
com padréo distinto de resposta aos tratamentos®°, ja que tendem a responder melhor com
medicacao neuroléptica associada aos ISRS do que com TC ou TCC.

Hollander et al.** evidenciaram que aqueles pacientes que ndo responderam aos tratamentos (n =
147) estavam entre 0s que possuiam mais comorbidades com transtornos alimentares e bipolar;
porém, nesse ultimo caso, a analise estatistica demonstrou apenas tendéncia (p < 0,09). Também
encontraram um resultado ndo esperado, pois os pacientes respondedores (n = 127) tiveram
maiores taxas de histdrico familiar com tiques (p = 0,024): 7,5% de freqliéncia contra apenas
1,6% entre os ndo-respondedores.

Em resumo, existem evidéncias de estarem associados com mau resultado as psicoterapias
principalmente o transtorno de personalidade esquizotipica, além do parandide e borderline. A
depresséo grave associada ao TOC parece afetar negativamente o resultado dos tratamentos.
Entretanto, ndo ha unanimidade nesse achado, ja que alguns estudos ndo encontraram
relagdo?3-30. Os individuos com ST e TT tendem a responder melhor com medicacdo neuroléptica
associada aos ISRS. E possivel que todas essas comorbidades interfiram na motivacéo e na ades&o
ao tratamento e até mesmo na capacidade do paciente de se vincular ao terapeuta.

Tipos de sintomas

Black et al.®?, em um ensaio clinico randomizado com 38 pacientes de TOC, analisaram fatores
associados a resposta aos tratamentos com paroxetina ou TCC. A resposta foi avaliada por reducéo
na Y-BOCS ? 40% e classificacdo na CGl como "melhores” ou "muito melhores". O colecionismo
constituiu-se em um importante sintoma preditor de resultados pobres em pacientes com TOC
tratados com TCC.



Saxena et al.*° estudaram retrospectivamente 190 pacientes com TOC tratados, entre 1994 e
2000, por 6 semanas com TCC intensiva, medicacao e reabilitacdo psicossocial (informacdes sobre
diagndstico, medicacéo, prevencao de recaidas). Vinte pacientes (11%) pertenciam ao
agrupamento dos colecionistas (definido através da Y-BOCS Symptom Checklist). Eles eram
significativamente mais velhos (média de idade de 44,8 versus 33,2 anos), com maior proporgao
de mulheres (15 de 20 pacientes), e apresentavam maiores niveis de ansiedade antes e apds os
tratamentos. Os pacientes "néo-colecionistas" melhoraram significativamente mais (Y-BOCS médio
final de 15,6 contra 19,9) que os colecionadores.

Rufer et al.*? examinaram quais dimensdes dos sintomas do TOC poderiam predizer resultados no
tratamento com quatro sessfes semanais de TCC, durante 9 semanas, de 104 pacientes. Os
sintomas foram avaliados através da Y-BOCS Symptom Checklist, sendo que somente sete dos 19
pacientes (36,8%) com sintomas de colecionismo responderam a TCC, enquanto 47 dos 75
pacientes néo-colecionistas (62,7%) responderam. Os pacientes com obsessdes de conteudo
sexual/religioso também tenderam a responder menos, embora o resultado ndo tenha sido
significativo (p = 0,07).

Alonso et al.®® analisaram dados de 60 pacientes com TOC. Todos receberam inicialmente
tratamento medicamentoso (IRS) por 12 semanas e, apos, 20 sessdes semanais de uma hora de
TC. Cerca de 17% dos pacientes tiveram ao menos um sintoma na dimensao de conteudo
sexual/religioso, considerada como sendo a principal. Eles tiveram pior resultado no seguimento de
até 5 anos, constituindo-se essa dimensdo um preditor de mau prognéstico de longo prazo.

Ferrdo et al.*3 utilizaram o instrumento Dimensional Y-BOCS (DYBOCS) para medir a gravidade em
cada uma das seis dimensdes de sintomas. Encontraram que a dimensdo de conteudo
sexual/religioso foi associada a refratariedade. Cerca de 73% dos pacientes refratarios estavam
incluidos nessa dimensao, contra 38% dos respondedores.

Em resumo, obsessdes e compulsfes relacionadas ao colecionismo ou de contetdo sexual/religioso
foram as que mais apareceram relacionadas a uma pior resposta aos tratamentos do TOC. O
dimensionamento dos sintomas pode ser Util para identificar subgrupos de pacientes, confirmando
a natureza multidimensional e heterogénea da patologia.

Fatores cognitivos
Juizo critico (insight) e idéias supervalorizadas

Neziroglu et al.®3, num estudo relacionando a presenca de idéias supervalorizadas com a resposta
a TC ou TCC, avaliaram 20 pacientes, sendo 15 homens portadores de TOC. Na admisséo, os
pacientes foram divididos em dois grupos: um formado por 10 individuos com presenca de alto
grau de idéias supervalorizadas - Overvalued Ideas Scale (OVIS) ? 6 - e outro com baixo grau.
Todos ingressaram em um programa de tratamento hospitalar intensivo de EPR com duracédo de 1
més, usavam ISRS com doses estabilizadas (? 3 meses) e continuaram a usa-los durante o
tratamento. Os resultados indicaram que pacientes com altos escores na OVIS sofrem
interferéncias no tratamento desde o inicio, ndo ocorrendo mudancgas nos niveis de ansiedade e
depressao com o tratamento. Os autores concluiram que a presenca de idéias supervalorizadas
constitui-se em mau prognéstico do TOC.

Foa et al.®® examinaram o grau em que a presenca do insight pobre acerca dos SOC influenciou a
eficacia da TC no tratamento do TOC. Vinte pacientes receberam tratamento com técnicas de EPR,
sendo que aqueles que tinham presenca de idéias supervalorizadas, com a certeza de que seus



medos ndo eram desprovidos de sentido, obtiveram piores resultados com a terapia do que os
outros pacientes, apesar da reducdo dos niveis de fixidez das suas crencgas.

No estudo de Hollander et al.*!, entre os pacientes que responderam aos tratamentos (TCC, TC ou
IRS), 10% tinham juizo critico pobre, contra 20% entre os que nado responderam (p < 0,025).

O insight pobre constitui um subtipo do TOC!. Os pacientes ndo consideram seus sintomas sem
sentido ou excessivos. Poderia haver uma acomodacdo ao sintoma, levando esses pacientes a
procurarem atendimento mais tardiamente, criando uma relagdo entre juizo critico pobre e maior
duracdo da doenca ou maior tempo sem tratamento.

Adeséo ao tratamento, motivagao e funcionamento familiar

Keijsers et al.?® verificaram que uma menor motivagio para o tratamento e uma insatisfacdo com
a relacado terapéutica foram preditores de resultados mais pobres para as obsessdes, afetando o
resultado no tratamento do TOC com TC. A motivacao foi avaliada através da subescala "disposicao
em participar" da Nijmegen Motivation List (NML). A qualidade da relacao terapéutica foi avaliada
através de quatro subescalas do Relationship Inventory (RI).

Araujo et al.?® constataram que o melhor preditor de bom resultado no final do tratamento do TOC
com TC e no seguimento de 32 semanas foi a adesao inicial as tarefas de casa de exposicao
durante a primeira semana de tratamento. A adeséo foi definida como o percentual completado
comparado com o numero de tarefas de casa combinado entre paciente e terapeuta. A implicacdo
clinica principal do estudo é que pacientes com TOC que realizam de forma apropriada as tarefas
de auto-exposicéo e de prevencéo de rituais, na primeira semana de tratamento, sdo os que mais
provavelmente serdo bem-sucedidos 7 meses mais tarde.

De Haan et al.3° demonstraram que a motivacao foi preditor de um resultado mais favoravel dos
tratamentos (TCC e/ou fluvoxamina). Foi utilizado o instrumento NML para aferir motivacao.

Ferrdo et al.*® avaliaram o comportamento de familiares de pacientes com TOC, nos quais
aplicaram o instrumento Family Accommodation Scale (FAS), constatando que o grupo de
familiares dos pacientes refratarios apresentava maior indice de acomodacao e maior indice de
desgaste familiar quando comparado aos familiares de pacientes respondedores. Quanto maior for
a modificacdo do funcionamento familiar devido ao TOC - se os familiares compartilham dos rituais
ou mesmo se forem hostis aos mesmos -, maiores seréo os escores na FAS, caracteristica
associada a refratariedade.

Em resumo, adesdo e motivagdo sao fatores que podem interferir no desempenho dos
tratamentos, ja que constituem caracteristicas importantes para o bom desempenho nas técnicas
de EPR. A alianca que os familiares acabam formando com o paciente nos seus rituais também
interfere nos tratamentos, uma vez que pode ajudar a perpetuar os sintomas.

Aspectos do tratamento

Tratamentos anteriores



Foi encontrado apenas um estudo que associou diretamente a auséncia ou a presenca de
tratamento anterior para o TOC com o desempenho alcancado na realizacdo de uma nova terapia.
Buchanan et al.?® estudaram fatores associados com a melhora clinica e a ades&o ao tratamento do
TOC com técnicas de EPR. Todos os 127 pacientes do estudo foram acompanhados pelo periodo de
12 meses. Aqueles que ndo haviam se tratado anteriormente tiveram melhoras clinicas mais
robustas.

De Haan et al.%° observaram que os respondedores tardios (pacientes que ndo responderam apoés a
terapia, mas que se tornaram respondedores no seguimento) haviam recebido mais
freqlientemente tratamentos anteriores para o TOC (p < 0,05). No entanto, essa variavel nao foi
analisada como possivel preditora de resultado dos tratamentos.

A realizacao de tratamento anterior poderia sugerir um paciente com melhor juizo critico ou maior
gravidade dos SOC, motivando a procura anterior por ajuda, indicando, inclusive, um paciente
refratario ao tratamento ja realizado.

Grau de melhora, remissdo completa e melhora precoce

Mawson et al.?°, em um ensaio clinico randomizado, estudaram 40 pacientes com TOC que
receberam tratamento com técnicas de EPR e clomipramina. Verificaram que as maiores
associacfes com melhor resultado no seguimento de 2 anos foram um tempo mais prolongado de
EPR e uma resposta ao tratamento nas 102 e 182 semanas.

No estudo de FOA et al.l”, os pacientes com ganhos intermediarios logo apés o tratamento com TC
apresentaram alto risco de recaida durante o seguimento. Isso sugere que a satisfacdo com
melhora parcial € injustificada, devendo-se realizar esforgcos no intuito de atingir a reducao
completa dos SOC no final do tratamento.

O'Sullivan et al.?®, num estudo de seguimento de 6 anos, analisaram dados de 34 pacientes que
participaram de um ensaio clinico randomizado, envolvendo a técnica de exposicdo por 3 ou 6
semanas, além da utilizacdo de clomipramina ou placebo por 36 semanas. Os autores constataram
que o grau de melhora ap6s TC, além de uma maior exposi¢ao ao tratamento, foram preditores de
melhor progndéstico.

Braga et al.»® avaliaram os resultados da TCC em grupo e a existéncia de fatores preditores de
resultado a longo prazo em 42 pacientes com TOC. A intensidade da melhora dos SOC e sua
remissdo completa, definida por escores nas escalas Y-BOCS ? 8 e CGI < 2, foram fortes fatores
preditores para a ndo-recaida no seguimento de 1 ano. Nenhum paciente com remissao total recaiu
no seguimento.

Em resumo, o grau de melhora com os tratamentos e a remissdo completa dos sintomas parecem
exercer papel fundamental na ndo-recaida dos pacientes.

Fatores neurobioldgicos

Baxter et al.>! utilizaram tomografia cerebral por emissdo de pdsitrons para investigar taxas do
metabolismo da glicose em pacientes com TOC, antes e apo6s tratamento com TC ou fluoxetina.
Concluiram que a hiperatividade diminui no nucleo caudado, nos lobos érbito-frontais e no cortex



cingulado em pacientes que tém boa resposta aos tratamentos.

Brody et al.31, em um estudo de preditores de resposta ao tratamento do TOC com TC e
farmacoterapia, também utilizaram tomografia cerebral por emissdo de pdésitrons para comparar a
resposta, através da diminui¢cdo dos escores na escala Y-BOCS, entre um grupo de pacientes
tratados com TC e outro grupo tratado com fluoxetina. Os autores observaram que um maior
metabolismo no cértex orbito-frontal esquerdo no pré-tratamento foi preditor de uma melhora
maior com a TC e de piores resultados com fluoxetina. Esses resultados sugerem que individuos
com diferentes padrdes de metabolismo podem responder preferencialmente a TC, em vez de
responder a da medicacao.

Em resumo, os pacientes podem ter diferencas em seus padrdes de metabolismo cerebral,
resultando em respostas preferenciais a um tipo ou outro de tratamento.

A Tabela 2 apresenta resumidamente os resultados desta revisao bibliografica, que relacionam,
com maior frequiéncia, a existéncia de fatores preditores de resultado a TC e TCC.

Tabela 2 - Preditores de resposta no tratamento do TOC com TC & TCC

Fatores de bom prognostico Fatores de mau prognostico

Ter companheira(a)™ = Sexo masculing™

Irtensidade da melhora com tratament ™32 Idade de infcio precoce™

Remisedo fotal dos SOC com tratamento™ Comportamento svitativo gr'aw:f5

Adesio ao tratamento™r Comarbidade com transtomo de personalidade esquizotipica™,
) bordering, parandide™

Motivagio pelo tratamento™ Comerbidade com franstomas alimentar e binolar™

Cursc egisodics” Colecionistas™

Maior metabolisma no cartex drbito-frontal' Obsessdes e compulsdes de contetdo sexualireligioso™*

Maior duragio do tratamento™ Curso cronico™*
Idade de inicio tardia dos SOC™ Maior gravidade inicial dos S0C™
Depressio grave™
Idéias supervalorizadas (insight pobre)
S0C = sintomas obsessivo-compulsivos, TC = terapia comportamental, TCC = terapia cognitive-comportamental; TOC
= franstomo obaessive-compulsive.
* Para homens.
1 Jana primeira semana.
*llas tarefas de casa de exposicio.
% Com terapia comportamental de exposicio & prevengdo de rituals.
! Pacientes continuam a responder no follow-up.

22,28, 30] 35,41

333649

CONCLUSOES

Quanto aos fatores sociodemograficos, os estudos indicaram caracteristicas especificas do TOC
relacionadas ao sexo do paciente. Um estudo relacionou diretamente o sexo masculino como sendo
preditor de mau resultado?®. Também existe tendéncia de que ter companheiro(a) resultaria em
um melhor progndstico da doenca e de que um nivel socioecondmico mais baixo comprometeria a
resposta aos tratamentos. Entretanto, essas caracteristicas poderiam ser resultantes de o TOC néo
ter comprometido a capacidade de formar relacionamentos no primeiro caso ou pelo fato de a
situacao socioecondmica mais baixa influenciar a qualidade de vida e o nivel educacional, sendo
dificil a caracterizacdo do que é causa ou efeito. A qualidade de vida (social, no trabalho, na
recreacdo) antes do tratamento foi pouco estudada, mas alguns de seus aspectos podem ter
influéncia na manutencédo dos ganhos. Nao encontramos artigos que avaliem o papel da cultura,
raca ou etnia.



As caracteristicas intrinsecas do TOC sdo complexas, podendo a patologia ser entendida como um
grupo heterogéneo de transtornos. Existem evidéncias de que o inicio precoce dos SOC indique pior
prognostico, apesar de ndao haver unanimidade e de um estudo ter encontrado resultado distinto -
pacientes cujos sintomas apareceram mais precocemente mantiveram seus ganhos com a TC de
modo mais eficiente!’. Os diferentes resultados poderiam ser explicados pelas distintas formas da
definicdo de inicio precoce e pelo fato de tal variavel ser influenciada por outros fatores. O
comportamento evitativo grave, embora pouco estudado, pode ser responsavel pelo insucesso dos
tratamentos, especialmente com a técnica de EPR?°. A gravidade maior dos sintomas estaria
relacionada com resultados mais pobres em curto prazo, embora nédo signifique que esses
pacientes sejam refratarios aos tratamentos, necessitando, talvez, de abordagens mais longas.
Existem evidéncias de estarem associados com mau resultado principalmente o transtorno de
personalidade esquizotipico, além do paranodide e do borderline. E possivel que essas condicbes
interfiram na motivacdo e na adesdo ao tratamento, bem como na capacidade do paciente de se
vincular ao terapeuta. A comorbidade com TT e ST esta associada com piores resultados aos
tratamentos (psicoterapias ou ISRS). Nao encontramos estudos que avaliassem possivel relacdo do
abuso de substéancias, inclusive alcool, provavelmente pelo fato de essa comorbidade ser, com
freqliéncia, critério de exclusdo nos tratamentos. Quanto a depressao, a evidéncia que dispomos, e
se restringe a um dnico artigo, é que trata-la antes do TOC n&o influenciou a resposta a TC?4. O
curso crénico da doenca foi relacionado a piores progndsticos, embora nédo fique claro se o
desgaste causado por este acabe tornando o TOC refratario ou se o TOC refratario proporcione
uma evolucdo mais crbnica, devido a caracteristicas neurobioldgicas proprias. A avaliacdo
dimensional dos SOC pode ser util para identificar subgrupos de pacientes, confirmando a natureza
multidimensional e heterogénea da patologia. O colecionismo e os sintomas de conteldo
sexual/religioso estao relacionados a uma pior resposta aos tratamentos do TOC.

O juizo critico pobre poderia tornar os pacientes egossinténicos, levando-os a procurar
atendimento mais tarde, ja que ocorre uma acomodacdo ao sintoma. A expectativa, a motivacao e
a adesdo ao tratamento seriam caracteristicas favoraveis, assim como a maneira como 0s que
familiares do paciente comportam-se diante dos sintomas da doenca, podendo ajudar a perpetua-
los, caso entrem em conluio com os rituais. Ndo ha unanimidade se os fatores cognitivos
interferem na resposta aos tratamentos, em decorréncia, provavelmente, das diferentes formas de
afericdo utilizadas nas pesquisas.

Os aspectos do tratamento exercem papel fundamental na predicdo de resultado. A intensidade da
melhora dos SOC*® e sua remissdo completa’®1? foram fortes preditores para a ndo-recaida no
seguimento de até 2 anos. Inclusive nenhum paciente com remisséo total no final do tratamento
recaiu no seguimento®®. Uma das principais conclusdes da 62 Conferéncia Internacional do TOC foi
que a satisfacdo com a melhora parcial é injustificada, devendo-se realizar esfor¢cos no intuito de se
atingir reducéo total dos SOC no final do tratamento. Nao encontramos estudos que avaliem as
qualidades do terapeuta, como empatia, seguranca e respeito, as quais poderiam interferir na
dindmica e no resultado dos tratamentos.

Os fatores neurobioldgicos estdo sendo cada vez mais estudados com o desenvolvimento dos
equipamentos que rastreiam o funcionamento cerebral, sendo fundamentais para a compreensao
da fisiopatogenia do TOC. Ja foram encontradas diferencas anatdmicas e metabdlicas, sugerindo
que individuos com diferentes padrdes podem responder preferencialmente a um tipo ou outro de
tratamento®-51,

Em que pese o grande niumero de pesquisas que tentam identificar fatores associados a melhora
ou nédo dos sintomas com as terapias de EPR e TCC, essa questao esta longe de ser esclarecida. As
razbes para tais dificuldades podem estar relacionadas a heterogeneidade do TOC e das amostras
utilizadas nos diferentes estudos, além da nédo-padronizacao das técnicas psicoterapicas utilizadas.
Outra explicacado seria que, nas situacgdes clinicas, multiplos fatores agem em conjunto para
produzir efeitos. As variaveis podem relacionar-se entre si, além de se relacionarem com o



desfecho de interesse. O efeito de uma pode ser modificado pela presenca de outras, e a soma dos
efeitos de duas ou mais variaveis pode ser maior que a soma de seus efeitos individuais®?. Por fim,
€ possivel que fatores nao-especificos relacionados com a pessoa do terapeuta, a qualidade da
relacdo terapéutica, além da motivacao e da capacidade de tolerar frustracao por parte do
paciente, possam exercer um papel importante que nao tem sido avaliado pelas pesquisas.
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