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Quadro clinico do transtorno
obsessivo-compulsivo

Abstract

Albina R Torres e Sumaia | Smaira

Departamento de Neurologia e Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp. Botucatu, SP, Brasil

Obsessive-compulsive disorder isa very heterogeneous condition, not always easy to beidentified. Obsessionsare
intrusive thoughts, impul ses or images that cause anxiety or other emotional discomfort, whereas compulsionsare
repetitive behaviorsor mental actsvoluntarily performed to counterbalance or minimizethe discomfort, or magically
prevent any feared events. The most common symptoms ar e contami nation, aggr essive, somatic and sexual obsessions
and washing, checking, repeating, counting and ordering compulsions. Patients usually have multiple symptoms
simultaneously, which often change over time. Although theinsight istypically preserved, it varies among patients
and also fluctuatesin the same patient in different ocasions. The main featuresare: exacerbated appraisal of risks,
pathological doubts and incompleteness, as well as excessive sense of responsibility and guilt and thought/action
fusion. As patients frequently feel ashamed of their symptoms, they can be reticent about them. Consequently, it
usually takes time till they get adequate treatment.
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A descricéo clinica e o diagnéstico do transtorno obsessi-
vo-compulsivo (TOC) sdo mais complexos do que se pode
supor, em funcéo de alguns aspectos que seréo expostos bre-
vemente neste trabal ho.

A caracterizagdo do transtorno baseia-se na ocorréncia pri-
méria de obsessdes e/ou compulsdes. Obsessdes sd0 pensa-
mentos, impulsos ou imagens mentais recorrentes, intrusivos e
desagradaveis, reconhecidos como proprios e que causam an-
siedade ou mal-estar relevantes ao individuo, tomam tempo e
interferem negativamente em suas atividades €/ou relaciona-
mentos. Note-se que imagens aversivas e impulsos egodis-
tOni cos ameagadores, em geral agressivos, podem predominar.
Ja compulsdes sdo comportamentos ou atos mentais repetiti-
vos que o individuo € levado a executar voluntariamente em
resposta a uma obsessdo ou de acordo com regrasrigidas, para
reduzir a ansiedade/mal-estar ou prevenir algum evento temi-
do.r Assim, enquanto as obsessdes causam desconforto emo-
cional, osrituais compulsivos (sempre excessivos, irracionais
ou mégicos) tendem aalivia-lo, masndo sdo prazerosos. Jaem
1935, Lewis? afirmava: “ quanto maisagradavel um ato repetiti-
VO, menos provavel que sgiacompulsivo”. A funcéo de neutra-
lizagcdo ou atenuacdo imediata da ansiedade manteria os sinto-
masem um ciclo dedificil rompimento®*em que, paradoxa mente,
parasentir-se melhor, o individuo se escraviza.

Apesar de mais freqlente, nem sempre obsessdes e com-
pulsdes estdo associadas, havendo pacientes puramente ob-
sessivos e, maisraramente, sd compulsivos.*” No Ultimo caso,

Obsessive-compulsive disorder. Diagnosis. Clinical features. Obsessions.

osrituais (p. ex.: de colecionamento, simetria ou ordenacgéo)
s80 executados paraaliviar um mal-estar descrito como ansie-
dade, sensacéo de preméncia, imperfei¢do ou incompletude,
sem uma preocupacdo ou temor especificos relacionados ao
comportamento. As agles sao repetidas até que a pessoa se
sinta melhor ou considere que aquilo esta “certo” (“just
right”) ou concluido.

Um aspecto caracteristico € a facil evocabilidade dos sinto-
mas, havendo infindaves estimul os externos (sujeira, bactérias,
facas) einternos (pensamentos, lembrancas) capazes de, por as-
sociacdo, desencadear desconforto. Estes podem se generaizar
também pelo plano smbdlico (p. ex.: pensamentos sexuais ou
agressivos e sujeira).® O medo € idiossincrético: enquanto um
considera “sujo” sangue e tudo que se refere a isso, outros te-
mem contato com urina, gordura, graxa, pé decafé, vidro etc.

Na maioria dos casos, ha multiplas obsessdes e compulsdes
simultaneas e ndo sintomas Unicos ou pares, e 0s pacientes
mudam de tema ou tipo de sintoma com o passar do tempo.
Trata-se em regra de um quadro crénico e freqiientemente de
inicio precoce,®® com flutuagdo naintensidade dos sintomas ao
longo do tempo.

Enquanto na maior parte dos casos ha piora em fases de
vida dificeis, alguns relatam atenuagdo dos sintomas na
ocorrénciade algum problemasério que exijaenfrentamento.?
N&o h& necessariamente piora progressiva, mas os rituais
tendem aficar mais sedimentados com o tempo. Ressalte-se
gue a gravidade é bastante variavel, havendo desde casos
leves até agueles extremamente graves e incapacitantes,

Sl 6



Rev Bras Psiquiatr 2001;23(Supl 11):6-9

Quadro clinico do TOC
Torres AR & Smaira Sl

Tabela - “Spectrum” de subtipos de TOC (Rasmussen & Eisen®%),

Preocupagdes com
contaminacéo

Responsabilidade
patolégica

Avaliag&@o anormal de riscos
(Altos niveis de ansiedade)

Obsessdes sexuais e
agressivas

Duavida patolégica

Ritualizadores
puros

Necessidade de ordem
e simetria

Sensacao de incompletude
(Baixos niveis de ansiedade)

mesmo para atividades rotineiras (veja neste volume artigo
de Miranda & Bordin sobre curso clinico).

Tiposdesintomas

O contelido dos pensamentos ou das i magens mentais aver-
sivas geralmente se refere a acidentes, doencas ou perda de
pessoas queridas. As obsessdes de contaminagdo (Aids, su-
jeira, radioatividade) séo conhecidas, e as sométicas (preocu-
pacdes com outras doengas, com a aparéncia fisica) podem
apresentar pior nivel de critica’” As obsessBes agressivas
apresentam-se geralmente como “fobias de impulsos’: medo
de ferir, matar ou prejudicar alguém sem querer, de se matar,
fazer algo proibido ou embaracoso (p. ex.: furtar, xingar, asse-
diar). Muitos evitam manusear facas, tesouras, fosforos, ou
quaisquer objetos que considerem perigosos, ou ficar sozi-
nhos, por ndo confiarem em si mesmos. Mesmo nada de fato
ocorrendo, a ameaga persiste e costuma ser muito assustado-
ra, por vezes associada a divida sobre ter ou ndo feito o ato
t&o temido. Pensamentos obsessivos “neutros’ sdo palavras,
sons, musicas intrusivas ou imagens que, pela recorréncia,
atrapalham e tornam-se aversivos.

As compulsdes de verificagdo podem estar relacionadas a
obsessdes sométicas (auto-exame) e ao medo de, por impru-
déncia, vir acausar alguma catéstrofe. Osrituais de lavagem
(de méos, banhos, objetos), quando intensos, causam até
dermatites e problemas de coluna. As compulsdes de conta-
gem podem se associar as de repeti¢do e sdo geralmente men-
tais (somas e divisdes desnecessérias, repetir véarias vezestal
ato), e asde simetriasdo inimeras: posi¢do delivros, de sapa-
tos ou outros objetos, ordenagéo de roupas no varal e mesmo
simetriaem togques ou esbarrdes (p. ex.: ter detocar com améo
direitanaquilo quefoi tocado com a esgquerda ou vice-versa).
Jaosrituais de colecionamento s&o menos conhecidos: inca-
pacidade de se desfazer de jornais, notas fiscais antigas, em-
balagens inlteis, papéis de bala ou objetos encontrados na
rua. S&o consideradosrituais“ diversos’: sapatear, rezar, per-
guntar, relembrar, gesticular, tocar, cuspir etc. Como se Vé,
trata-se de um transtorno extremamente heterogéneo,® que
pode ter incontaveis apresentaces; ou seja, em principio,
gualquer comportamento pode ser compulsivo.’

Alguns autores*® consideram as obsessdes de contamina-
¢80 como as mais comuns. Dulvidas patol dgicas costumam se
associar aos rituais de conferéncia e sdo também bastante
freqlientes. Entre os pacientes de Rasmussen & Tsuang,® 80%
apresentavam compul sbes de verificacdo, consideradas como
0s sintomas mais comuns. No Brasil, Del Porto'®avaliou 105
pacientes e encontrou principalmente obsessbes de
agressividade (52%), contaminagéo (44%) e somaticas (40%),
compulsdes delimpeza(57%) e verificacdo (56%).

Estudando a variago sintomatolégica em quase 300 casos,

Leckman et al® agruparam sintomas que tendem a co-ocorrer e
propuseram a existéncia de quatro fatores principais, responsa
veis por maisde 60% davariagdo clinica: obsessdes— principal-
mente agressivas e sométicas— e verificacdo (fator 1); simetriae
ordenag&o, também envolvendo repeticdo e contagem (fator 11);
contaminagdo elimpeza(fator I11); e colecionamento (fator V).

Um sintomararo e menos conhecido é a lentiddo obsessiva,
em que os pacientes ndo repetem suas agdes, mas demoram
horasem tarefasdiarias. Namaioria, haindecisdo, ruminagdese
rituai's encobertos provavelmente responsaveis pela lentidéo.
Aparentemente temeriam errar ou causar problemas, por isso a
demora excessiva nas ag0es.™

Caracteristicascentrais

Para Rasmussen & Eisen,>'? dentro da grande diversidade
fenomenoldgica do TOC, trés caracteristicas seriam bésicas:
avaliacdo exagerada de riscos, divida patolégica e sensacéo
deincompletude (Tabela).

Os obsessivos vivenciam exageradamente quai squer riscos.
A ansiedade seria mais intensa quando predominasse essa
sensacdo exacerbada de vulnerabilidade ao perigo. No extremo
oposto, estariam pacientes com rituais de simetria/ordenagéo
ou lentid&o, com predominénciadasensagéo de ndo-finaizagdo
€ menos ansiedade.

A dividapatol 6gicaconsiste naincapacidade de se certificar,
por exemplo, de que a porta esté trancada, o botij&o desligado,
alougabem lavadaou, maisirraciona eincompreensivelmente,
de que ndo engoliram cacos de vidro, ndo sdo homossexuais,
ndo trairam o conjuge ou mataram alguém sem perceber. Vale
lembrar que o TOC jafoi conhecido como “loucuradadivida’
(“ folie de doute” ). Na verdade, em muitos casos tal separacéo
édificil, com ostrés aspectos muito interligados.

Segundo Pitman,**o problema central seriaapersisténciade
“sinaisdeerro”, que ndo desapareceriam com o0 comportamento,
mantendo a sensagdo de divida e incompletude. Enquanto o
sina perceptual ndo coincidir com o referencia interno, as
compulsdes se repetiriam para tentar reduzir essa diferenca
(* mismatch” ), mas em v&o, pois 0 dano estaria no sistema
comparador.

A culpa é outro fendbmeno importante e constante nas des-
cricdes clinicas, considerada a base do sofrimento desses
pacientes.’ ParaLima,*® o peso insuportavel daculpa(sujeira
moral) é essencial, junto com adulvida, asfobiaseasombrada
morte. Segundo descreve, haveria dois subgrupos principais:
pacientes mais voltados para um passado de culpa, que te-
mem principal mente a responsabilidade, e outros mais preo-
cupados com o futuro ameagador, predominando a sensagéo
de fragilidade (mais temores de contaminagdo e da morte).
Enquanto estes se sentem ameagados, agueles se consideram
uma ameaga para 0S outros.
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Tallis* enfatizaafusdo psicol bgicaentre pensamento e agdo:
como temem que pensar algo ruim resulte narealizacdo do pen-
samento, tendem asuprimir araivaou suaexpressao paraevitar
“fatalidades’. Oslimitesentre mundo mental ereal estariam de
certaformacomprometidos. Tal natureza bizarrado pensamen-
to obsessivo teria dado ao TOC sempre um “ status especia”
entre os transtornos de ansiedade.

Julgamento critico

A maioria dos pacientes apresenta a capacidade critica
preservada e envergonha-se de seus pensamentos e/ou
comportamentos, procurando oculta-los. Muitos, enquanto
conseguem, restringem seus rituais a alguns cdmodos da casa
ou a quando estdo sozinhos. Assim, mesmo pessoas bem
préximas podem desconhecer aexisténciado problema.

Trata-se, portanto, de uma doenca em geral secreta, que
pode levar anos até ser diagnosticada e tratada. Por isso, a
importancia de investigar diretamente na anamnese a
ocorréncia de obsessdes e compulsdes que, mesmo assim,
podem s6 ser admitidas pelo paciente quando o vinculo
terapéutico estiver fortalecido. Alguns so procuram ajudaem
fases de piora (p. ex: incapacitagdo, medo de perder o
autocontrole sobre os impulsos) ou por complicagBes, como
depressdo secundéria.®®

Entretanto, h& pacientes ambivalentes ao considerar os
sintomas absurdos, e alguns até acreditam e temem as
conseguéncias. Insel & Akiskal'® relataram que 17% dos casos
gue estudaram acreditavam parcial mente nas obsessdes e eram
mais refratari os ao tratamento. Portanto, em casos mais graves
ou em fases de agravamento, pode ocorrer prejuizo dacritica,
com 0s sintomas n&o se apresentando como obsessdes tipicas
(caréter egodistdnico), e sim como idéias prevaentes ou até
delirantes (egossintonicas). Essa apresentacdo menos usual é
denominada no DSM-IVtde “TOC com poor insight” (para
mais detalhes, vide artigo de Hounie et al neste volume).
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