
Qualidade de vida em indivíduos com transtorno
obsessivo-compulsivo: revisão da literatura

Quality of life in patients with obsessive-compulsive
disorder: a review

Resumo

Objetivo: O transtorno obsessivo-compulsivo acomete entre 1,6% a 3,1% da população. Em razão de uma maior compreen-
são do sofrimento associado aos sintomas aumentaram os estudos e o interesse no bem-estar geral e na qualidade de vida dos
portadores. Método: Foi realizada uma revisão bibliográfica de trabalhos que investigaram a qualidade de vida em portadores
de transtorno obsessivo-compulsivo. A busca foi feita nas bases de dados Medline, SciELO e PsychoInfo, utilizando como
palavras-chaves “quality of life” e “obsessive-compulsive disorder”. Foram selecionados 27 artigos que abordaram o tema. As
áreas mais afetadas pelo transtorno, bem como a relação deste com a qualidade de vida, foram descritas. Efeitos de tratamen-
tos na qualidade de vida dos pacientes também foram apresentados. Resultados: Os relacionamentos sociais e familiares,
seguidos pelo desempenho ocupacional (capacidade para trabalhar e estudar), foram as áreas mais afetadas pelo transtorno e,
apesar de melhorarem com tratamento, permanecem insatisfatórios. As obsessões foram associadas com prejuízos mais signi-
ficativos na qualidade de vida do que as compulsões (rituais). Conclusões: Apesar das limitações, os estudos mostram
evidências do comprometimento da qualidade de vida de indivíduos com transtorno obsessivo-compulsivo, sendo este compa-
rável ao de pacientes com esquizofrenia. Pesquisas futuras com diferentes delineamentos são necessárias para estabelecer
resultados mais consistentes no tratamento do TOC e de melhora na qualidade de vida, mas necessitam de estudos mais
consistentes.

Descritores: Qualidade de vida; Transtorno obsessivo-compulsivo; Literatura de revisão; Métodos; Relações familiares

Abst rac t

Objective: Obsessive-compulsive disorder affects between 1.6 and 3.1% of the population. Due to the distress caused by
obsessive-compulsive disorder leading to disability as well as the prevalence of the disease, there has been an increase in the
number of studies focusing on the general well-being of patients by assessing quality of life. Method: A literature review of the
studies that investigated the quality of life of patients with obsessive-compulsive disorder was performed. The search was carried
out in the following database: Medline, SciELO and PsychoInfo, and the following key-words were used “quality of life” AND
“obsessive-compulsive disorder”. Twenty-seven articles about the topic were selected. The results from this study describe the
areas most severely affected by the disorder as well as the relationship between obsessive-compulsive disorder and quality of life.
In addition, the effects of the treatment on the patients’ quality of life are presented. Results: The social and familial relationships
and the occupational performance (capacity to work and study) were the areas most severely affected by the disorder, and,
although there was an improvement with the treatment, these areas remain at a poor level of performance. The obsessions were
associated with the most significant impairment of the quality of life if compared to the compulsions (rituals). Conclusions:

Results from the selected studies suggest that obsessive-compulsive disorder patients have an impairment of quality of life. The
level of impairment is similar to that of schizophrenic patients. Future studies with different designs are necessary so that more
consistent results can be established.

Descriptors: Quality of life; Obsessive-compulsive disorder; Review literature; Methods; Family relations
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In t rodução
Qualidade de vida é um conceito relativamente novo, o qual

ganhou maior importância na área dos transtornos mentais
na última década. A maioria dos estudos tem enfatizado, prin-
cipalmente, o grau de incapacidade, a disfunção e os prejuí-
zos que as doenças mentais crônicas acarretam na vida dos
indivíduos e de seus familiares.1

Os transtornos de ansiedade estão entre as doenças mais
prevalentes e os estudos vêm apontando que estes reduzem
extensamente a qualidade de vida dos pacientes. Apesar de
algumas semelhanças entre esses transtornos, eles afetam
diferentemente as diversas áreas da vida dos portadores.2-3 O
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), mais do que qualquer
outro transtorno de ansiedade, é caracterizado por curso crô-
nico, com freqüente flutuação na intensidade dos sintomas,4

e a possibilidade de remissão destes sem tratamento é extre-
mamente baixa.5 Em 1998, em um levantamento feito pela
Organização Mundial da Saúde (OMS),6 o TOC foi considera-
do o quarto transtorno psiquiátrico mais comum, sendo pre-
cedido somente pela depressão, pela fobia social e pelo abuso
de substâncias. Está entre as 10 maiores causas de
incapacitação, acarretando um impacto negativo na vida dos
pacientes e em suas atividades. Afeta de 1,6 a 3,1% da popu-
lação em algum momento da vida,2 sendo mais prevalente
que a esquizofrenia e o transtorno de humor bipolar.2,7-8 Aco-
mete igualmente homens e mulheres, sendo comum os sin-
tomas iniciarem na infância e de forma gradual.9 Grande par-
te dos portadores de TOC é solteira, especialmente os ho-
mens, sendo que apenas 35% já foram casados comparados

a taxas de 60 a 75% entre as mulheres. Essa diferença pode
ser explicada, em parte, devido ao início do TOC ser mais
precoce entre os homens.10-11

Ainda são poucos os estudos que abordam a qualidade de
vida em portadores de TOC, mas estes indicam que mais de
20% dos portadores apresentam sintomas graves; as obsessões
e compulsões ocupam a maior parte do dia desses indivíduos,
causando um impacto negativo no seu dia-a-dia, nas ativida-
des sociais e ocupacionais, bem como nas suas relações fami-
liares. Os pacientes tendem a ser divorciados, desempregados,
de baixo nível sócio-econômico e ainda costumam utilizar mais
os serviços de saúde do que a população geral. O tempo gasto
na realização dos rituais, o isolamento social e as desavenças
familiares também parecem contribuir para o aumento do sofri-
mento e dos prejuízos na qualidade de vida.12-15

Método
Foi real izada uma revisão de estudos cl ínicos e

epidemiológicos com o objetivo de avaliar a qualidade de vida
em indivíduos com TOC. A busca foi feita nas bases de dados
Medline, SciELO e PsychoInfo com as palavras-chave qualilty
of life e obsessive-compulsive disorder.

Resul tados
Dos 87 artigos encontrados, foram excluídos os estudos de

casos e aqueles trabalhos que não abordaram a qualidade de
vida em portadores de TOC. Um total de 23 estudos específi-
cos sobre o tema foi selecionado na Medline (Tabela 1), os
quais são mencionados ao longo do trabalho de forma sinteti-
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Estudos da qualidade de vida em pacientes com
TOC: áreas mais afetadas

Os índices de qualidade de vida têm sido usados tanto
para estimar o impacto de diferentes doenças crônicas no
funcionamento e bem-estar dos pacientes quanto para com-
parar os resultados de diferentes tratamentos. Uma investi-
gação da qualidade de vida de pacientes com TOC poderá
auxiliar médicos e pacientes a compreender melhor a na-
tureza e a extensão do sofrimento associado ao transtorno,
podendo ser útil no desenvolvimento de novas estratégias
de tratamento.3

Um dos estudos pioneiros nessa área o qual trouxe da-
dos importantes,28 foi realizado com 701 membros da
Obsessive-Compuls ive Disorder Foundat ion  (OCD
Foundation). Essa pesquisa revelou que 70% dos portado-
res apresentavam problemas nas relações familiares devi-
do ao transtorno e 66% tinham dificuldades para fazer
amizades e socializar-se. Observou-se que o TOC prejudi-
cava o funcionamento social e ocupacional em mais de
50% dos indivíduos, sendo que 59% referiram sofrimento
de moderado a grave provocado pelas obsessões no domí-
nio de bem-estar da qualidade de vida e 51% pelas
compulsões. Metade dos portadores tinha ideação suicida
e quase 13% já havia cometido pelo menos uma tentativa
de suicídio. Outro indicador de prejuízo no bem-estar foi
abuso de álcool (18%) e outras drogas (13%).

Outro estudo semelhante14 investigou 200 membros da
Associação de TOC da África do Sul, utilizando questioná-
rios auto-respondidos. Dos 75 questionários que retornaram,
39 apresentavam sintomas de TOC, e a qualidade de vida
estava prejudicada em muitos domínios pelos sintomas. Mais
de 50% apontaram interferência significativa (de modera-
da a grave) na socialização, nas relações familiares e na
capacidade de estudar, enquanto 30% relataram déficits
na capacidade para trabalhar. Um pouco menos da meta-
de apresentou sofrimento de moderado a grave devido aos
sintomas e metade tinha idéias suicidas.

Também foi conduzido um estudo com membros da as-
sociação de TOC da Dinamarca.29 Dos 406 questionários
enviados, retornaram 221. Pacientes com TOC revelaram
interferência na vida acadêmica, social e ocupacional de-
vido aos sintomas, resultando em um impacto negativo na
qualidade de vida de modo geral. Assim como os estudos
já mencionados, foram encontradas taxas significativas de
comorbidade e tendência suicida.

Os achados de um outro estudo sobre a qualidade de
vida em pacientes com TOC30 indicaram que, dos 60 indi-
víduos avaliados, 13 (22%) estavam desempregados, dos
quais nove atribuíram seu desemprego aos efeitos do trans-
torno. Nesse estudo, 20% dos pacientes sofriam de
comorbidades psiquiátricas e demonstraram pior qualidade
de vida no domínio de saúde mental quando comparados
aos que não apresentavam comorbidades psiquiátricas.
Quando comparados ao grupo de pacientes deprimidos, os
portadores de TOC mostraram prejuízos semelhantes nos
domínios de saúde mental. O desempenho ocupacional e
o funcionamento social de pacientes com TOC foram pio-
res do que o de pacientes diabéticos e da população geral.
Quanto mais grave é o TOC, maior é o prejuízo no funcio-
namento social.

Realizou-se um estudo populacional31 com 4.075 resi-
dentes da região norte da Alemanha, dos quais 20 tinham

zada, a fim de evidenciar as áreas mais afetadas pelo transtorno,
bem como a relação deste com a qualidade de vida dos pacientes
e os efeitos dos tratamentos. Os demais estudos incluídos para
completar a revisão foram encontrados na PsychoInfo, na SciELO
e nas referências citadas nos artigos obtidos com a busca, possi-
bilitando, assim, um maior número de trabalhos revisados.

O conceito de qualidade de vida nos transtornos mentais
O conceito de qualidade de vida na área da saúde iniciou com

o movimento consumidor entre os anos 1960 e 1970, em res-
posta à insatisfação com os tratamentos médicos da época.16 A
primeira aplicação na área médica foi para determinar se o trata-
mento disponível para o câncer não apenas aumentaria o tempo
de vida dos pacientes, como também melhoraria o seu bem-
estar.17 Mais tarde, esse conceito foi aplicado para comparar o
efeito de diversas medicações anti-hipertensivas no funcionamento,
no bem-estar e na satisfação dos pacientes.18

Segundo a OMS, o conceito de qualidade de vida inclui a for-
ma como o sujeito percebe o seu papel na vida, no meio cultural
em que está inserido e nos valores que o rodeiam, assim como
suas metas, seus desejos e suas apreensões.19-20 É um conceito
subjetivo e multidimensional, que resume a sensação de bem-
estar experimentada pelas pessoas, e não apenas seu estado de
saúde.21 Embora não exista uma definição universal, os estudio-
sos concordam que o conceito de qualidade de vida inclui o
funcionamento social, o funcionamento físico, o relacionamento
interpessoal, o bem-estar mental e a percepção de saúde e dor
física.19 Pesquisadores22 esclarecem duas dimensões importantes
da vida: quantidade e qualidade. A quantidade de vida é expressa
em termos de dados biomédicos, tais como taxa de mortalidade
ou expectativa de vida. Já a qualidade de vida refere-se a aspec-
tos complexos que não podem ser codificados usando-se somen-
te indicadores quantitativos, pois envolve uma avaliação da vida
em geral. Segundo os autores, as duas maiores fontes de dados
sobre a qualidade de vida derivam basicamente de:

1) estudos epidemiológicos como o Epidemiologic Catchment
Area (ECA)23 e o National Comorbidity Survey2,24 que, embora
não tenham sido desenhados especificamente para avaliar a as-
sociação entre a qualidade de vida e os transtornos mentais na
comunidade, fornecem diversos indicadores a partir dos quais é
possível inferir a qualidade de vida dos indivíduos, como avalia-
ção subjetiva da saúde física e mental, funcionamento psicossocial
e independência financeira;

2) estudos clínicos desenhados especificamente para avaliar a
qualidade de vida de uma determinada população, podendo-se
utilizar dois tipos de instrumentos: genéricos, que medem os
diversos aspectos da qualidade de vida, ou específicos, que ava-
liam áreas definidas de interesse do pesquisador.25-26

Duas formas diferentes de entender e avaliar a qualidade de
vida foram apontadas em uma pesquisa:27 o conceito de qualida-
de de vida genérico e o conceito de qualidade de vida relaciona-
do à saúde. O primeiro refere-se à satisfação subjetiva e ao fun-
cionamento das diversas áreas da vida, que podem não ser
influenciadas pela saúde, enquanto o segundo abrange direta-
mente os sintomas e prejuízos associados à doença. Este parece
ser menos apropriado para pesquisas em saúde mental, uma vez
que diversos fatores ambientais, como suporte social e indepen-
dência, estão intimamente relacionados à psicopatologia. Na área
dos transtornos mentais, o conceito de qualidade de vida tornou-
se quase sinônimo de incapacidade, e ainda não há um consen-
so entre os pesquisadores em termos de escolha e utilização dos
instrumentos de medida.16
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TOC, 78 TOC subclínico e os 3.977 restantes eram controles,
para estimar a prevalência, a qualidade de vida e o funciona-
mento psicossocial dessa população. Verif icou-se que
pacientes com TOC procuraram serviços de psiquiatria e
psicologia com maior freqüência nos últimos 12 meses do
que os controles, além de terem taxas mais altas de divórcio e
desemprego. Um resultado inesperado desse trabalho - e, se-
gundo os autores, com relevância clínica - foi que 25% dos
pacientes com TOC subclínico não apenas apresentaram so-
frimento e prejuízo significativos devido aos sintomas, como
também uma redução importante na qualidade de vida.

A qualidade de vida e o funcionamento psicossocial foram
investigados em 197 adultos portadores de TOC dos Estados
Unidos.32 A qualidade de vida mostrou-se prejudicada em to-
dos os domínios se comparada com dados da comunidade já
publicados. A gravidade do TOC e dos sintomas depressivos,
assim como a situação conjugal, estavam fortemente associa-
das à qualidade de vida dos pacientes. A maior correlação
ocorreu entre a gravidade das obsessões e a qualidade de
vida. Observou-se ainda que pacientes com escore da Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS, escala que mede
a gravidade dos sintomas no TOC) maior ou igual a 20 tinham
um declínio significativo na qualidade de vida se comparados
com aqueles com escore menor que 20, o que pode vir a ser
um importante foco da atenção clínica para diagnóstico e tra-
tamento, conforme concluíram os autores.

Um importante estudo com 43 portadores de TOC avaliou o
impacto diferente das obsessões, compulsões e depressão as-
sociada na sua qualidade de vida.5 Os resultados indicaram
que a gravidade das obsessões e a qualidade de vida eram
diretamente proporcionais, isto é, quanto mais graves eram
as obsessões, pior era a qualidade de vida dos pacientes, ao
passo que as compulsões não a influenciaram de modo signi-
ficativo. Contudo, a mais forte preditora de baixa qualidade de
vida nesse estudo foi a gravidade dos sintomas depressivos
comórbidos. Tais achados podem ter relevância na prática clí-
nica, pois foram apontadas altas taxas de comorbidade entre
TOC e depressão: 31,7%, conforme demonstrado no estudo
ECA,23 e acima de 60%, segundo o estudo do National
Colaborat ive Group  (NCG).7 Além disso, os s intomas
depressivos vêm sendo associados a maior cronicidade e se-
veridade do curso do TOC.33-34

Em estudo recente, foram avaliados 64 indivíduos com TOC,
todos em psicoterapia e ou tratamento farmacológico.35 A ida-
de média dos pacientes foi de 36 anos e a maioria apresenta-
va sintomas moderados. O TOC provocou uma interferência
negativa em quase todos os domínios da qualidade de vida,
exceto na dor e na saúde física dos pacientes. Aqueles que
apresentavam comorbidade médica tiveram uma percepção
pior da qualidade de vida nos domínios de funcionamento
social e saúde geral, enquanto aqueles que apresentavam
comorbidade psiquiátrica mostraram uma pior qualidade de
vida nos domínios de saúde mental, funcionamento social,
vitalidade, dor e saúde geral.

As obsessões apresentaram uma correlação negativa com
todos os domínios da qualidade de vida dos pacientes. Já as
compulsões tiveram correlação negativa com o funcionamen-
to social e emocional, saúde mental e vitalidade. Neste estu-
do, os dados sociodemográficos, idade de início e tempo de
duração do TOC não afetaram a percepção da qualidade de
vida. Entretanto, estar empregado estava associado com esco-
res mais altos no domínio de funcionamento físico da quali-
dade de vida. Apesar de este estudo ter sido realizado com

pacientes em tratamento, não foi estimado o seu impacto na
qualidade de vida dos mesmos.

Qualidade de vida em portadores de TOC versus pa-
cientes com esquizofrenia

A qualidade de vida de 36 pacientes com TOC foi comparada
com amostras de pacientes esquizofrênicos, deprimidos, de-
pendentes de heroína, pacientes submetidos à hemodiálise e
transplantados.36 Os portadores de TOC apresentaram os índi-
ces mais baixos de qualidade de vida se comparados com os
demais grupos, exceto com o grupo de pacientes com
esquizofrenia. Em relação a estes, os pacientes com TOC apre-
sentaram qualidade de vida semelhante no domínio de saúde
mental, embora no domínio de saúde física a qualidade de vida
fosse mais alta. Observou-se, ainda, que mais de 60% dos
indivíduos com TOC tinham sintomas graves ou muito graves.

Por meio da escala Avaliação Global do Funcionamento (AGF)
foram avaliados 52 pacientes internados no departamento de
psiquiatria de um hospital-escola dos EUA.37 Destes, 17 eram
portadores de TOC, 17 estavam com depressão e os 17 res-
tantes tinham esquizofrenia. Os resultados apontaram esco-
res mais baixos em pacientes com esquizofrenia, embora o
desempenho no trabalho e nas atividades diárias tenha sido
semelhante entre o grupo de portadores do TOC e o grupo de
esquizofrênicos. De modo geral, os pacientes com TOC en-
contravam-se significativamente mais prejudicados do que os
deprimidos e não diferiram muito do grupo de esquizofrênicos.
Além disso, revelaram problemas na concentração e maior
necessidade de engajarem-se nos rituais, o que acabava in-
terferindo no desempenho do trabalho. Os rituais foram con-
siderados pelos pacientes como os principais causadores de
problemas nos relacionamentos sociais e nas atividades bási-
cas do dia-a-dia (higiene, alimentação, organização da casa,
manejo de dinheiro, etc.).

Um estudo recente realizado na Alemanha38 verificou que a
qualidade de vida subjetiva de pacientes com TOC foi pior do
que a de esquizofrênicos e da comunidade local. Os domínios
da qualidade de vida mais prejudicados pelo TOC foram os
relacionamentos sociais, o bem-estar psicológico e a qualida-
de de vida geral. De acordo com os autores, esses achados
poderiam ser explicados pelo fato de os portadores do TOC
terem mais consciência dos seus sintomas e dificuldades do
que os pacientes com esquizofrenia, o que levaria a um maior
prejuízo do bem-estar psicológico. A outra hipótese a ser con-
siderada refere-se ao fato de que os indivíduos portadores de
doença mental crônica manifestam a tendência a se compa-
rar com pessoas que consideram na mesma condição ou em
piores condições do que eles. Os portadores de esquizofrenia
tendem a apresentar maiores limitações e comparam-se com
pessoas doentes, o que resultaria em aspirações mais modes-
tas do que os portadores de TOC, que tendem a expressar uma
vida, muitas vezes, quase normal, o que faria com que estes
últimos se comparassem com pessoas em geral, e não com
portadores de doenças psiquiátricas, resultando em uma per-
cepção maior de prejuízo nas relações sociais e na qualidade
de vida geral.

Qualidade de vida em portadores de TOC versus por-
tadores de outros transtornos de ansiedade

O impacto específico de cada transtorno de ansiedade nas
diversas áreas do funcionamento foi examinado e comparado
em outro estudo.39 Dos 51 portadores de TOC, 54% apresen-
tavam outro transtorno de ansiedade comórbido. Dos 35
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pacientes com transtorno do pânico, 56% tinham outro trans-
torno de ansiedade, enquanto que dos 49 pacientes com fo-
bia social, 26% tinham outro transtorno de ansiedade. Ape-
sar de os três grupos não terem apresentado diferenças signi-
ficativas em relação ao escore total da escala de qualidade de
vida, alguns domínios foram afetados diferentemente. Os
pacientes com TOC reportaram maior prejuízo nas atividades
de lazer e recreação se comparados com o grupo de pacientes
com transtorno do pânico. Quando comparados com os dois
grupos, pânico e fobia social, os pacientes com TOC tiveram
maior interferência na expressão da religiosidade, o que pode
estar relacionado às obsessões de conteúdo religioso que são
freqüentemente encontradas em portadores de TOC.

Outro estudo que comparou os prejuízos desses transtornos
foi realizado com 220 pacientes com TOC, sendo 53 com
transtorno do pânico e 64 com fobia social.15 Tal como no
estudo antes mencionado, a extensão do prejuízo dos três trans-
tornos foi semelhante; porém, alguns domínios diferiram. Nos
portadores de TOC, os maiores prejuízos situam-se na vida
familiar e nas atividades diárias; em pacientes com pânico,
foi observado maior abuso de medicamentos não-prescritos,
enquanto os pacientes com fobia social apresentaram maio-
res prejuízos na vida social e nas atividades de lazer. A quali-
dade de vida estava pior naqueles pacientes que tinham sinto-
mas mais graves, bem como naqueles que apresentavam sin-
tomas depressivos comórbidos.

Em um estudo populacional que examinou a qualidade de
vida em todos os transtornos de ansiedade1 foi constatado que
os portadores do TOC, transtorno de ansiedade generalizada e
transtorno do pânico tinham uma qualidade de vida global
mais baixa do que os indivíduos com transtorno de estresse
pós-traumático, fobia social, fobias específicas e agorafobia.
Os pacientes com TOC apresentaram suporte social mais po-
bre se comparados aos portadores de outros transtornos. De
forma geral, a auto-realização, o contato com os amigos e o
bem-estar subjetivo foram os aspectos da qualidade de vida
mais afetados pelos transtornos de ansiedade.

A qualidade de vida dos portadores de transtornos depressivos
(transtorno depressivo maior, depressão dupla/crônica, distimia)
foi avaliada e comparada à dos portadores de transtornos de
ansiedade.40 Observou-se que pacientes com TOC, transtorno
do pânico ou fobia social apresentaram prejuízos maiores nos
relacionamentos sociais e familiares, na capacidade funcio-
nal e na atividade de leitura, enquanto os transtornos
depressivos e o transtorno de estresse pós-traumático estavam
associados a prejuízos mais profundos e globais da qualidade
de vida. Os autores alertaram para o fato de que o TOC e a
fobia social têm início precoce, podendo influenciar na per-
cepção subjetiva do que constitui uma boa qualidade de vida.
Embora estes transtornos estejam associados à incapacidade
significativa e prejuízos no funcionamento social e ocupacional,
tais fatores como idade de início precoce e cronicidade da
doença provavelmente alteram as percepções. Isso poderia
explicar, segundo os autores, o fato de pacientes com TOC e
fobia social não terem percebido sua qualidade de vida de
forma geral tão limitada quanto aqueles pacientes com outros
transtornos de ansiedade, cujo início dos sintomas ocorreu
durante a vida adulta.

Efeitos do tratamento na qualidade de vida de
pacientes com TOC

Cinco estudos41-45 abordaram o efeito do tratamento
psicoterápico, farmacológico ou associado na qualidade de

vida dos portadores do TOC. Também examinaram a relação
entre a melhora dos sintomas do TOC e a melhora na qualida-
de de vida dos pacientes.

 O primeiro estudo41 foi realizado com 30 portadores de TOC
resistentes a tratamentos anteriores. Eles foram incluídos no Pro-
grama de Hospitalização Parcial da Universidade da Califórnia,
em Los Angeles, que consistiu no uso de medicação, terapia
cognitivo-comportamental (TCC) e intervenções psicossociais ao
logo de seis semanas. Os pacientes tinham entre 18 e 56 anos,
20 eram homens, 5 estavam empregados, 4 eram casados e 26
recebiam benefício do governo por incapacidade. A gravidade
dos sintomas de TOC e a qualidade de vida foram avaliadas na
entrada e na alta do programa. Foram aplicadas também escalas
para depressão e ansiedade. Os resultados mostraram que as
mudanças mais significativas ocorreram na satisfação dos
pacientes com suas atividades, com a saúde e com a vida em
geral. Além desses indicadores subjetivos, pelo menos três indi-
cadores objetivos mudaram significativamente: atividade social,
atividade geral e a saúde dos indivíduos. O único aspecto subje-
tivo que não mostrou diferença significativa foi a maneira como
os pacientes avaliaram sua situação financeira. Os autores su-
geriram que a gravidade dos sintomas do TOC e a qualidade de
vida podem variar independentemente. Esses achados corroboram
outro estudo30 que apontou associação mínima entre a gravida-
de dos sintomas do TOC, avaliados pela Y-BOCS, e a qualidade
de vida dos pacientes.

O segundo estudo42 comparou 31 portadores de TOC inseri-
dos em um programa de tratamento hospitalar com 68 pacientes
esquizofrênicos que estavam participando de um programa de
reabilitação. Duas escalas, administradas antes e depois do
tratamento, foram utilizadas para avaliar o funcionamento e a
qualidade de vida desses indivíduos. Os escores da qualidade
de vida foram significativamente baixos em pacientes com TOC,
antes e depois do tratamento, embora tenha melhorado de
modo considerável após o mesmo.

Pacientes com TOC e esquizofrênicos tiveram prejuízos se-
melhantes no período anterior ao tratamento; contudo, pacien-
tes com TOC melhoraram significativamente em diversos do-
mínios após o tratamento se comparados com o outro gru-
po. Apesar da melhora, o desempenho social e a independên-
cia de portadores de TOC permaneceram abaixo do satisfatório.
De acordo com esses achados, conclui-se que pacientes com
TOC grave e pacientes com esquizofrenia apresentam prejuí-
zos semelhantes na área social.

O terceiro estudo43 foi conduzido no Hospital de Clínicas de
Porto Alegre, no Brasil, com 47 portadores de TOC. A amostra
foi composta por 24 mulheres e 23 homens, com idades en-
tre 18 e 65 anos. Dos 47 pacientes, 23 foram randomicamente
alocados para fazer a TCC em grupo, baseada em um manual
padronizado, e 24 ficaram na lista de espera (grupo controle).

Os objetivos desse trabalho consistiam em avaliar a eficácia
da intervenção na redução da intensidade dos sintomas de
TOC e das idéias supervalorizadas, assim como no aumento
da qualidade de vida desses pacientes. Além disso, no grupo
da terapia, 10 pacientes estavam usando algum inibidor da
recaptação de serotonina (IRS), enquanto havia 11 pacientes
no grupo controle que faziam uso dessas medicações. Apenas
dois pacientes abandonaram a pesquisa, sendo um de cada
grupo. A idade média foi de 36 anos, e a maioria apresentava
sintomas graves (Y-BOCS = 27), ou seja, 30% tinham sinto-
mas graves ou extremamente graves (Y-BOCS > 30).

A taxa de resposta no grupo que recebeu a intervenção foi
de 70% contra 4% no grupo controle. A qualidade de vida
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dos pacientes tratados com TCCG melhorou ao final das 12 ses-
sões em todos os domínios (físico, psicológico, social e ambiental)
da World Health Organization Quality of Life - Bref Version
(WHOQOL-BREF), instrumento genérico que avalia a qualidade
de vida). Porém, na entrevista de acompanhamento do terceiro
mês, essa melhora não se manteve. Esse achado indica que
outros estudos são necessários para investigar e esclarecer tal
questão. Já no grupo controle, não houve diferença na qualida-
de de vida dos pacientes ao longo das 12 semanas. Os resulta-
dos desse trabalho apontaram que a TCCG é não apenas eficaz
na redução da intensidade dos sintomas de TOC, como também
auxilia a diminuir a intensidade das idéias supervalorizadas e a
melhorar a qualidade de vida dos portadores.

O quarto trabalho foi realizado44 com o objetivo de avaliar o
efeito da intervenção farmacológica na qualidade de vida de
150 portadores de TOC. Os pacientes foram alocados
randomicamente para receber paroxetina (60 mg/dia) ou
venlafaxina (300 mg/dia) durante 12 semanas. Os indivíduos
tinham idade entre 18 e 70 anos e a maioria apresentava
sintomas moderados. Foram utilizados instrumentos para ava-
liar a gravidade do TOC e a qualidade de vida, entre outros
aspectos. Dos 150 pacientes, 49 foram excluídos devido a
dados incompletos, restando 101 pacientes, dos quais 47 re-
ceberam paroxetina e 54 venlafaxina. O critério de resposta
adotado foi redução mínima de 35% na Y-BOCS. Desse modo,
49 pacientes responderam ao tratamento e os 52 restantes
foram não-respondedores. Nos dois grupos, os sintomas de
TOC diminuíram e a qualidade de vida aumentou, mostrando
que a classe da medicação prescrita não acarretou diferença
de efeito na melhora da qualidade de vida dos pacientes. Os
achados de outro estudo41 que comparava respondedores e
não-respondedores não diferiram de forma significativa quan-
to à melhora na qualidade de vida, sugerindo que esta pode
ocorrer independentemente da melhora dos sintomas do TOC.
Com base nos resultados, os autores levantaram a hipótese de
que a mudança na qualidade de vida pode ser um efeito não-
específico do tratamento, ou seja, o simples fato de já estar
realizando um tratamento e de acreditar na melhora poderia,
por si só, refletir-se no aumento da qualidade de vida dos
indivíduos. Todavia, não se sabe por quanto tempo dura esse
efeito, sendo necessários estudos longitudinais para esclare-
cer melhor tais questões.

E, por fim, o quinto estudo45 foi conduzido na Unidade de
Terapia Comportamental do Hospital Universitário de Ham-
burgo, na Alemanha. O objetivo era verificar preditores de
piora de qualidade de vida em indivíduos com TOC, exploran-
do quais áreas estavam mais afetadas pelo transtorno. Além
disso, foram investigadas as mudanças na qualidade de vida
pré e pós-tratamento, sendo avaliada a associação entre as
mudanças nos sintomas do TOC e a qualidade de vida.

A amostra foi composta por 79 pacientes, dos quais 72 fo-
ram tratados com TCC ao longo de 10 semanas e os sete
restantes não receberam intervenção padronizada. Dos 72
pacientes tratados com TCC, 21 eram internos, 15 estavam
em hospital-dia e 36 não estavam internados. Tanto os inter-
nos quanto os pacientes em hospital-dia receberam, além da
TCC, uma ou mais intervenções, tais como treinamento de
habilidades sociais, técnica de resolução de problemas e
enfrentamento de estresse. O uso de fármaco baseou-se na
avaliação clínica e não foi feita randomização. Foram prescri-
tos antidepressivos para 32 pacientes, na maioria inibidores
seletivos da recaptação de serotonina (ISRS), e neurolépticos
para sete indivíduos.

Dos 79 pacientes, 16 foram excluídos por inconsistência
dos dados ou abandono do tratamento. Para comparação, fo-
ram recrutados 32 indivíduos saudáveis da comunidade. A
idade média dos portadores de TOC era 34 anos, apresentan-
do média de duração da doença de nove anos e gravidade
média dos sintomas moderadas. A qualidade de vida foi avaliada
pela escala Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36), que avalia a qualidade de vida
relacionada à saúde. Tanto a escala de qualidade de vida quanto
da gravidade dos sintomas de TOC foram aplicadas antes e
depois do tratamento.

A taxa de resposta ao tratamento foi de 38% (redução míni-
ma 35% na YBOCS). Contudo, essas taxas variaram de acor-
do com o tipo de programa: 43% no grupo de internos, 62%
no grupo hospital-dia, 26% no grupo de pacientes não-inter-
nados e 25% naqueles que não receberam intervenção pa-
dronizada. As áreas mais prejudicadas pelo TOC foram o fun-
cionamento social, a saúde mental e a vitalidade. O domínio
físico da qualidade de vida, apesar de ser em menor grau,
estava comprometido em pacientes com rituais de lavagem
(lavadores) e em pacientes com longo tempo de doença.

Ao contrário dos outros dois trabalhos que sugeriram indepen-
dência entre resposta ao tratamento e melhora da qualidade de
vida, nesse estudo foi observada uma melhora maior da qualida-
de de vida em pacientes respondedores. Mesmo que o número
de sintomas de TOC e a gravidade da depressão tenham sido
mais fortes preditores da qualidade de vida do que a gravidade do
TOC, os achados revelam que a melhora dos sintomas alivia a
angústia na vida diária dos pacientes e, conseqüentemente, con-
tribui para uma melhora da sua qualidade de vida.

Aspectos da família do portador de TOC e qualidade
de vida

Algumas evidências sugerem ainda que a hostilidade, o ex-
cesso de crítica e o envolvimento emocional exacerbado por
parte dos familiares têm provocado um impacto negativo no
curso do TOC, na aderência dos pacientes ao tratamento e na
sua qualidade de vida.11 A rejeição familiar parece estar rela-
cionada à gravidade dos sintomas dos pacientes, e a forma
como os membros da família encaram a doença mental pode
dificultar ainda mais o relacionamento familiar.46

A acomodação dos familiares aos sintomas do paciente tem
sido associada a uma disfunção no funcionamento global da
família e a um estresse significativo. A acomodação familiar
inclui modificação da rotina pessoal e familiar, e participação
nos sintomas do paciente, especialmente na realização dos
rituais, que causam uma angústia considerável nos membros
da família, os quais acabam reduzindo suas atividades
sociais.13,47 Conflitos familiares e conjugais, além de serem
mais freqüentes em portadores de TOC, parecem ser impor-
tantes preditores de resposta ao tratamento e devem ser con-
siderados para futuras intervenções.13

Discussão e considerações para futuros estudos
De modo geral, os estudos que avaliaram o impacto do TOC

na qualidade de vida dos portadores apontam para prejuízos
significativos em diversos aspectos, mas, em especial, nas
relações sociais e familiares e no desempenho ocupacional.

Os trabalhos que avaliaram o efeito do tratamento na quali-
dade de vida dos pacientes revelam resultados controversos:
alguns indicam haver uma relação entre melhora dos sinto-
mas e aumento da qualidade de vida, enquanto outros dizem
que estas não estão associadas e que podem variar indepen-
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dentemente. Quando comparados os prejuízos dos diferentes
transtornos de ansiedade, apesar de haver semelhanças, os
portadores de TOC diferenciam-se devido ao comprometimen-
to nas atividades diárias e na qualidade de vida em geral. As
obsessões e os sintomas depressivos comórbidos foram asso-
ciados a prejuízos mais significativos na qualidade de vida do
que as compulsões (rituais). Entretanto, as compulsões pare-
cem provocar maior interferência no funcionamento da famí-
lia e nos relacionamentos com os amigos.

A maioria dos estudos encontrados sobre a qualidade de
vida em pacientes com TOC é transversal, o que impede o
estabelecimento de relação causal entre fatores e desfecho
estudados. É importante salientar que alguns estudos incluí-
dos nesta revisão utilizaram questionários de auto-preenchi-
mento, os quais podem apresentar limitações. Além de ape-
nas a menor parte dos questionários enviados retornarem, os
sujeitos com qualidade de vida mais prejudicada podem estar
mais representados no grupo daqueles que retornam menos
questionários, ou seja, esse tipo de estudo pode subestimar o
impacto do TOC na qualidade de vida de seus portadores.
Outra limitação que vem sendo amplamente discutida41,48 é a
falta de sistematização do uso de instrumentos para medir a
qualidade de vida nos transtornos de ansiedade, não existindo
ainda um consenso de quais escalas são mais apropriadas
para essa população.

Contudo, o comprometimento da qualidade de vida de indi-
víduos com TOC é evidente e tem sido equiparado ao de
pacientes com esquizofrenia, que é considerada a doença
mental mais incapacitante. Os indivíduos com TOC têm mui-
tos medos, são supersticiosos, perfeccionistas, lentificados e
envergonham-se de realizar os rituais, ocasionando brigas fre-
qüentes e isolamento, ao passo que portadores de esquizofrenia
demonstram embotamento afetivo, falta de empatia e cuida-
dos de higiene, e ainda costumam ser desconfiados, o que
acarreta dificuldades de relacionamento e isolamento social.
Isso explica por que ambas as doenças causam prejuízos im-
portantes na realização de atividades diárias e nas relações
sociais dos portadores, gerando grande sofrimento.

Pesquisas futuras devem abordar não somente a melhora
dos sintomas do TOC, mas também na melhora funcional dos
pacientes, pois os estudos clínicos têm mostrado que eles
apresentam incapacidade e qualidade de vida pobre, mesmo
após melhorarem os sintomas. O desenvolvimento de escalas
mais sensíveis para detectar os prejuízos específicos na qua-
lidade de vida provocados pelo TOC poderia auxiliar na com-
preensão dessa questão e no planejamento de intervenções.
Outros achados que ainda não foram bem estabelecidos refe-
rem-se a fatores familiares, tais como satisfação conjugal e
comunicação familiar, que podem ser potenciais preditores
de resposta ao tratamento do TOC e de melhora na qualidade
de vida; porém, necessitam de estudos mais consistentes.
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