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RESUMO

Introducao: O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é uma doenga crdnica de alta
prevaléncia no cenario mundial. Caracteriza-se por pensamentos obsessivos que
geram estresse no paciente, que sé consegue alivio ao realizar atos compulsivos que
podem tornar-se rituais e afetar o cotidiano do doente, levando-o ao isolamento social.
E uma doenca normalmente incapacitante, afetando todo o nicleo familiar do
paciente, que acabam por exercer fungdo primordial no prognéstico da doenca.
Objetivos: Revisar os principais aspectos na literatura médica sobre o tratamento do
transtorno obsessivo-compulsivo e o0 papel da familia junto aos pacientes
Metodologia: Trata-se de uma revisao de literatura, com consulta as bases de dados
PubMed e Scielo, complementada por outras fontes de referéncia. Revisao
Bibliografica: As atuais politicas publicas brasileiras transferiram grande parte da
responsabilidade pelo cuidado do doente mental para a familia. Estudos mostram que
a familia pode tanto colaborar na melhoria dos sintomas quanto agrava-los, tornando-
os cronicos. Revelam também a dificuldade que a familia apresenta para lidar com
esse tipo de paciente, devido ao despreparo quase sempre evidente. Nesse trabalho
sao descritos fendmenos importantes ao se falar do transtorno obsessivo-compulsivo,
como a sobrecarga e a acomodacao familiar, que acabam por trazer prejuizos ao
tratamento do doente. Consideracoes finais: Faz-se necessario que os profissionais
da saude estejam sempre atualizados e preparados a oferecer o suporte adequado
ao paciente e também aos familiares, de modo que o tratamento possa ter os melhores
resultados possiveis.

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno obsessivo-compulsivo. Tratamento. Familia.



ABSTRACT

Introduction: Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a chronic disease of high
prevalence on the world stage. It is characterized by obsessive thoughts that generate
stress in the patient, who can only get relief by performing compulsive acts that can
become ritual and affect the patient's daily life, leading to social isolation. It is a disease
usually incapacitating, affecting the entire family nucleus of the patient, which end up
playing a primary role in the prognosis of the disease. Objectives: To review the main
aspects in the medical literature on the treatment of obsessive-compulsive disorder
and the family's role with patients. Methodology: This is a literature review, with
reference to PubMed and Scielo databases, complemented by other sources of
reference. Bibliographic Review: Current Brazilian public policies have transferred
much of the responsibility for the care of the mentally ill to the family. Studies show that
the family can both collaborate in improving symptoms and aggravate them, making
them chronic. They also reveal the family's difficulty in dealing with this type of patient
due to the almost always unprepared unpreparedness. In this work important
phenomena are described when talking about obsessive-compulsive disorder, such as
overload and family accommodation, which end up causing harm to the patient's
treatment. Final considerations: It is necessary that health professionals are always
up to date and prepared to offer adequate support to the patient and also to family
members, so that the treatment can have the best possible results.

KEY-WORDS: Obsessive-compulsive disorder. Treatment. Family.
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1. INTRODUCAO

O transtorno obsessivo-compulsivo caracteriza-se pela presenga (simultanea
ou ndo) de pensamentos obsessivos e atos compulsivos. As obsessdes sao
pensamentos ou ideias, impulsos, imagens, cenas, enfim, sdo atitudes mentais que
invadem a consciéncia de forma involuntaria, repetitiva, persistente e normalmente
absurdas. Essas ideias obsessivas sao ou ndo seguidas de rituais destinados a
neutraliza-los, as compulsées, que sdo comportamentos repetitivos (por exemplo:
lavar as maos, fazer verificagdes, fechar portas quatro vezes), ou atos mentais (rezar,
contar, repetir palavras ou frases) que a pessoa € levada a executar em resposta a
uma obsessao ou em virtude de regras, auto impostas, como rituais que devem ser
seguidos rigidamente (STRUCKEL; ZANDONADI & SILVA, 2017).

As obsessdes mais comuns S&0: preocupagdo com sujeira ou secrecdes
corporais, medo de que algo terrivel possa acontecer a simesmo ou a alguém querido,
preocupacao com simetria e escrupulosidade. As principais compulsdes sao: lavagem
de méaos, verificacdo de portas, ordenagdo e arrumagao, contagem e colecionismo
(PAES et al., 2011).

As obsessdoes e compulsdes nao sao caracteristicas exclusivas deste
transtorno, podendo ser verificadas também em depressdées e esquizofrenia.
Entretanto, nos portadores de TOC, elas formam um circulo vicioso dificil de ser
interrompido, uma vez que as compulsdes sdo uma forma de alivio da ansiedade e da
aflicao causadas pelas obsessdes (SOARES NETO et al, 2011).

Esses rituais compulsivos acabam por trazer vergonha ao sujeito que acaba
buscando o isolamento social, o que se torna um agravante da doenga, pois gera
comorbidades, tais como a depressdo, e pode levar até ao suicidio. Ou seja,
claramente esse transtorno tem um impacto muito grande na vida do doente, as vezes
levando até mesmo a incapacidade. O doente deixa de trabalhar, estudar, ou fazer
qualquer outra atividade, e se isola no lar, tornando-se as vezes avesso até a prépria

familia.

Existem tratamentos para o TOC, com opc¢des farmacéuticas e psicossociais.
Muitos farmacos tém efeito comprovado na diminuicdo dos sintomas do TOC.



Também, faz-se uso de terapias cognitivo-comportamentais, como tentativa de fazer
0 paciente ter controle sobre seus impulsos. A forma de tratamento indicada vai
depender da gravidade do transtorno e da presenca ou ndo de comorbidades, mas
em geral, indica-se o uso das duas estratégias simultaneamente.

Porém, para que o tratamento seja eficaz, faz-se necessaria a participacao da
familia, uma vez que a mesma é também afetada pelas consequéncias da doenca, e
também afeta a maneira que o paciente responde as suas limitagdes. Ou seja, muitos
séo os desafios enfrentados pelos pacientes e por sua familia na busca de uma melhor
qualidade de vida quando afetados por esse transtorno.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Revisar os principais aspectos na literatura médica sobre o tratamento do transtorno
obsessivo-compulsivo e o papel da familia junto aos pacientes

2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar o transtorno obsessivo-compulsivo;

- Entender o papel que a familia tem no tratamento e suporte ao paciente;

- Fornecer informagdes atuais acerca do tema proposto.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

Este estudo constitui-se em uma revisdo de literatura elaborada na

Universidade Federal do Maranh&o, nos meses de agosto a outubro de 2018.

3.2 Coleta de dados

Realizou-se consulta a artigos publicados entre 2000 e 2018, indexados nas
bases de dados PubMed e Scielo, bem como a outras fontes de informacoes
cientificas, tais como teses, dissertacées e monografias, obtidas através de pesquisa
no Google Académico. Na estratégia de busca, foram utilizados como descritores e
palavras-chave os termos; transtorno obsessivo-compulsivo, tratamento, familia e
suas possiveis combinagdes, em Lingua Portuguesa e Lingua Inglesa. Por meio da
avaliacao dos titulos dos trabalhos, realizou-se uma triagem de todos os trabalhos que
tinham relagdo com o tema, constituindo um total aproximado de 126 trabalhos como

amostra inicial.

3.3 Anadlise e interpretacao

Depois de pré-selecionadas as referéncias, procedeu-se a uma avaliacdo
mais detalhada acerca da sua adequacao e relevancia ao tema proposto, por meio de
leitura exploratoria breve, bem como exclusdo de trabalhos duplicados. Foram
selecionadas, ao final, 40 referéncias. A seguir, iniciou-se a leitura mais aprofundada
e fichamento seletivo, com interpretacdo das informagbes obtidas e apuragdo dos
dados pertinentes a serem incluidos no trabalho. Por se tratar de uma revisdo
narrativa, nem todo o material analisado foi usado no trabalho como fonte de

informacao.
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3.4 Redacao

Apoés ser finalizada a leitura, iniciou-se o processo de redacao. As informagdes
obtidas e interpretadas foram ordenadas e sumarizadas, de modo a produzir um
material coerente e coeso, que respondesse a problematica proposta.

3.5 Normatizacoes técnicas

A formatacdo contida neste trabalho obedece aos padrbes técnicos
estabelecidos pela Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

3.6 Comité de Etica e conflitos de interesse

O delineamento do presente estudo ndo demanda aprovagao pelo comité de
ética e nao estao presentes conflitos de interesse.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)

Para entender o que seria o transtorno obsessivo-compulsivo, primeiro
devemos buscar definicbes para obsessées e compulsdes, de acordo com a
psicologia. As obsessdes sdo pensamentos impulsivos ou imagens indesejaveis e
involuntarias que invadem a consciéncia causando acentuada ansiedade ou
desconforto, obrigando o individuo a executar compulsées, ou seja, atos fisicos ou
mentais realizados em resposta as obsessbées com a intencao de afastar ameacas,
prevenir possiveis falhas ou simplesmente aliviar um desconforto fisico (NOBREGA,
2015). A presenca dessas duas caracteristicas, frequentemente associadas, é que
transmite a ideia de que o paciente possua esse transtorno mental. Apenas transmite
a ideia porque esses comportamentos ndo sao exclusivos do transtorno obsessivo-
compulsivo, podendo ser evidenciados em outras doencas, tais como esquizofrenia
e depressao. A diferenca é que, nos portadores de TOC, um circulo vicioso dificil de
ser interrompido é formado, uma vez que as compulsdes sao uma forma de alivio da
ansiedade e da aflicdo causada pelas obsessdes (SOARES NETO et al., 2011).
Assim, enquanto as obsessbes causam desconforto emocional, os rituais
compulsivos (sempre excessivos, rituais ou magicos) tendem a alivia-lo, mas néo
sao prazerosos (STRUCKEL; ZANDONADI & SILVA, 2017).

Revisando a literatura disponivel acerca do tema, pode-se elencar como
obsessdes comuns: preocupacao com sujeira ou secregdes corporais, medo de que
algo terrivel possa acontecer a si mesmo ou a alguém querido, preocupag¢ao com
simetria e escrupulosidade. Em relacao as compulsdes, as principais seriam: lavagem
exagerada de maos, verificacdo de portas, ordenacdo e arrumacgao, contagem e
colecionismo (PAES et al, 2011). Pensando sobre a obsessédo em relacéo a sujeira e
secrecao corporais, facilmente percebe-se a presenca comum de medo exagerado
nesses pacientes, que os leva a evitar tocar em objetos, como mdéveis, dinheiro e
corrimfes de escadas e, até mesmo, faz com que eles deixem de frequentar lugares
considerados sujos ou contaminados (MATHIS et al, 2011).



14

A grande preocupacao nesse transtorno € o impacto causado pelas obsessdes
e compulsdes na vida dos pacientes. Pessoas com TOC passam a ter dificuldades na
convivéncia familiar, profissional, e social de um modo geral. A vergonha causada pela
realizagdo de seus rituais os leva geralmente ao isolamento. Desta forma, é comum
encontrar pacientes com TOC que sao divorciados, desempregados, etc., pois
apresentam dificuldades de integracao social.

4.1.1 Epidemiologia

O transtorno obsessivo-compulsivo encontra algumas dificuldades em relacao
a estudos epidemiolégicos. Isso ocorre pelo fato de muitos pacientes ndo buscarem
atendimento por uma série de motivos, como vergonha, dificuldades financeiras,
tentativa de resolver o problema sozinho, preconceito em relacdo a tratamentos
psiquiatricos e aos efeitos colaterais das medicacoes, entre outros. Também, as vezes
ocorre que o paciente ndo sabe qual médico procurar, sendo comum que o diagndstico
ocorra em consultas de outras especialidades, onde o paciente busca ajuda para
consequéncias do transtorno, porém nao cita os sintomas obsessivo-compulsivos —
por exemplo, busca tratamento de lesdes secundarias a compulsdes de lavagem
(SOARES NETO, 2010). A consequéncia principal disso € o atraso no tratamento, o

que agrava a cronicidade da doenca.

Entretanto, considera-se, com base em estudos atuais, que o transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC) é o quarto transtorno psiquiatrico mais frequente, com
prevaléncia de 2,0% a 2,5% ao longo da vida. E um transtorno em geral cronico e
se manifesta independentemente de sexo, racga, inteligéncia, estado civil, nivel
socioecon6mico, religiao ou nacionalidade. Os estudos transculturais mostram que
os sintomas do TOC sao semelhantes nas diversas populacoes e culturas, fatos
que falam a favor de fatores biolégicos e genéticos, contribuindo para sua etiologia
(SAMPAIO et al, 2013).

“Uma pesquisa realizada no comeco dos anos 80 pelo National Institute of
Mental Health (...) forneceu uma nova visao da prevaléncia do TOC. A pesquisa
mostrou que o transtorno afeta mais de 2% da populacéo, e isto significa que o
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TOC é muito mais comum do que outras doencgas mentais, tais como esquizofrenia,
transtorno bipolar ou sindrome do panico” (NIMH, 2016). Estima-se que
aproximadamente um em cada 40 a 60 individuos na populacdo apresenta o TOC
e é provavel que no Brasil existem entre 3 e 4 milhdes de pessoas acometidas pela
doenca (AGNOLETO, 2015).

4.1.2 Diagnostico e quadro clinico

Um dos critérios fundamentais para que haja a identificacdo de um
comportamento patologico é investigar se tal comportamento afeta o bem-estar do
individuo ou do grupo social (SCHETTERT, 2009). Assim, conforme ja comentado, na
clinica do TOC observa-se a presenca de obsessdes e/ou compulsdes. Entretanto,
para que o diagnostico seja confirmado, ha a necessidade de que esses sintomas
causem interferéncia ou limitagao nas atividades do paciente, que consumam tempo
(a0 menos uma hora por dia) e que causem sofrimento ou incémodo ao paciente ou a
seus familiares (APA, 2014). Também, deve-se considerar que outros transtornos
mentais possuem essa mesma sintomatologia, o que torna necessario que um
diagnéstico diferencial criterioso seja realizado. Nao existe nenhum exame laboratorial
ou radiolégico que seja patognomdnico dessa doencga, ou seja, o diagnostico é
exclusivamente clinico (MARINHO; COELHO JUNIOR; ALVES et al., 201 1).

A literatura sobre o tema destaca a existéncia de possiveis subtipos para o
transtorno obsessivo-compulsivo, sendo a classificagdo proposta feita pela
observacao das diversas formas de manifestacao da sindrome, dos diferentes indices
de resposta a terapéutica e das diferentes evolugbes para cada caso. Esse tipo de
classificacao se justifica pelo carater heterogéneo do transtorno, evidenciado em
varios trabalhos publicados (SOARES NETO, 2010). Esse carater heterogéneo do
TOC ja fica evidenciado na sua classificagao: no CID 10, esté incluido nos transtornos
fébicos-ansiosos; ja no DSM-V, possui capitulo a parte, denominado “Transtorno
Obsessivo-Compulsivo e transtornos associados”.
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Dentre as obsesstes mais frequentes, tem-se o medo de contaminacéao, de
agressao, de conteudo sexual ou religioso, a preocupag¢ao com simetria ou 0 medo de
se perder as coisas. Algumas das compulsées mais comuns envolvem rituais de
limpeza ou lavagem, verificagcdo, ordenag¢ao ou arranjo, colecionismo ou compulsdes
“tic-like”, ou seja, comportamentos semelhantes a tiques, porém precedidos de
obsessdes (MARINHO; COELHO JUNIOR; ALVES et al., 2011).

Outro aspecto relevante da sintomatologia do TOC é que as obsessbes e
compulsdes se assemelham mesmo em culturas diferentes. Sobre isso, Soares Neto
(2010), analisando o trabalho de Del-Porto (2001), nos diz que “estudando aspectos
transculturais do TOC, observou que independentemente de diferencas culturais,
histéricas, étnicas e econémicas, as obsessdes com conteudo de contaminacao e
agressao e as compulsdes de limpeza e verificacdo apresentam-se como sintomas
universais; e que em certos paises onde a expressao da sexualidade é mais coibida,
e em algumas sociedades religiosas, observa-se a influéncia da cultura sobre certos

sintomas, destacadamente nas obsessdes de agresséo e de cunho sexual’.

Por fim, vale ressaltar que os sintomas do TOC podem ser agudos ou insidiosos
e tendem a modificar-se bastante durante o curso da doenca. Segundo Torres (2001),
apud CORDIOLI (2014), faz-se necessario também verificar se tais sintomas séo
apenas manifestacdées normais em determinadas fases da vida, como os rituais na
hora de dormir que podem ocorrer na infancia; e os pensamentos intrusivos sobre a
saude do feto ou rituais de verificacdo do bem-estar do recém-nascido comuns na

gravidez e no puerpério.

4.1.3 Diagnostico diferencial

Schettert (2009), em trabalho de revisdao bibliografica, fez um resumo das
principais doencas consideradas no diagnéstico diferencial do TOC. A seguir, é
apresentada uma adaptacao desse resumo.
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a) Depresséao

Apresenta alguns fatores em comum com o TOC, tais como medo, culpa,
preocupacao excessiva, indecisao e auto-reprovacao. Em pacientes com TOC, pode
haver o aparecimento da lentidao obsessiva, muito semelhante ao estupor depressivo.
Além disso, € importante destacar que a depressao € uma complicacao frequente em

pessoas com TOC.

b) Fobias

Comportamentos de esquiva aparecem tanto nas fobias como no TOC,
gerando em ambos uma limitagcao socio-ocupacional variavel. Outra caracteristica de
ambos sdo 0s medos irracionais de certas situacées ou objetos especificos, com a
presenga de ansiedade extrema. Na fobia, a resposta ansiosa é automatica e ocorre
diante de situagdes ou de objetos temidos, ja no TOC nao ha necessidade de

exposicao real, basta o pensamento de alguma situacao catastrofica.

c¢) Hipocondria

A hipocondria apresenta a suspeita ou crenga de se estar com uma doencga
grave a partir da interpretacao equivocada de sintomas fisicos; ja no TOC ha o medo
de adoecer ou duvida em relacdo a estar ou ndo doente (obsessao).

d) Transtorno dismérfico corporal

Nesse transtorno, os pacientes procuram médicos dermatologistas e cirurgides
plasticos para tentar corrigir supostos defeitos fisicos, apresentando comportamentos
de verificagdo e evitacao social. Ja no TOC, as obsessbes, geralmente, aparecem
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pelo medo de vir a contaminar pessoas ou contaminar-se, podendo também aparecer

questbes obsessivas em relacdo a aparéncia fisica.

e) Transtornos de tiques

Os tigues sdo movimentos repetitivos de certos grupos musculares que podem
ser confundidos com as compulsdes. Contudo, as compulsdes geralmente sao
manifestadas devido a ansiedade ou por medo, realizadas de forma voluntaria com o
intuito de prevenir alguma situagao temida, enquanto os tiques buscam aliviar alguma

sensagao ou incobmodo de origem fisica.

f) Sindrome de Tourette

Sao tiques vocais acompanhados de tigues motores que podem também
assemelhar-se as compulsdées. Ha também uma comorbidade entre TOC e o
transtorno de Tourette, principalmente em individuos com TOC que apresentam inicio

precoce.

g) Transtornos alimentares

Na bulimia, os atos compulsivos ocorrem visando a busca do prazer, enquanto
no TOC as compulsdes envolvem algum sacrificio, ndo sendo prazerosas em si. Ja a
anorexia nervosa apresenta sacrificios extremos e comportamentos ritualisticos para
evitar alguma situagédo temida (ganhar peso). Devido a esse fato, aproxima-se mais
do TOC em relacdo as ideias obsessivas. No TOC também podem aparecer
comportamentos alimentares em relagdo a certos rituais, podendo confundir o
diagnéstico.
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h) Transtorno de ansiedade generalizada

Nesse transtorno, as preocupacdes referem-se aos aspectos reais do

cotidiano, sem carater magico ou ritualistico.

i) Sindrome do péanico

Os sintomas fisicos predominam, de acordo com a interpretacédo catastrofica
de sintomas e comportamentos de esquiva que parece com sintomas do TOC.
Individuos com TOC podem apresentar também crises de panico, derivadas de

alguma obsesséo ou exposicao a alguma situagao temida.

j) Transtorno de estresse pds-traumatico

Com frequéncia ocorrem imagens mentais ou pensamentos intrusivos
relacionados ao trauma vivenciado, assemelhando-se a ideias obsessivas

habitualmente aparecidas no TOC.

k) Transtornos delirantes e esquizofrénicos

O pensamento obsessivo e comportamentos bizarros no TOC podem acarretar
duvidas diagnésticas em relacao aos transtornos delirantes. Alguns individuos com
TOC relatam também que as obsessGes sdo uma espécie de pseudoalucinagdes
auditivas. Ha casos raros onde individuos apresentam reagdes psicéticas ou
paranoides nas quais os pacientes deixam de reconhecer os sintomas como

absurdos.
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4 1.4 Comorbidades

O termo comorbidade é formado pelo prefixo latino “cum”, que significa
contiguidade, correlagdo, companhia, e pela palavra morbidade, originada de
“morbus”, que designa estado patoldgico ou doencga. Assim, deve ser utilizado apenas
para descrever a coexisténcia de transtornos ou doencas, € ndao de sintomas
(BERTOLIN, 2010).

Comorbidade pode assim ser descrita como qualquer entidade clinica distinta
adicional, que tenha ocorrido ou que venha a ocorrer durante a evolucao de um
paciente cuja doenca index esteja sob estudo (PIRES, 2011). Para haver
comorbidade, é importante a relacdo e a continuidade temporal entre os dois
transtornos, que podem surgir simultaneamente ou um preceder o outro (BERTOLIN,

2010).

A depressao, a fobia social, o uso de alcool, fobias especificas, sindrome do
panico e transtornos alimentares sdo as comorbidades de mais destaque em
pacientes com TOC (APA, 2014). Dentre essas, a depressao se apresenta com maior
frequéncia, sendo a causa mais comum de internacdao de pacientes com TOC
(SOARES NETO, 2010).

Torres (2004 apud AVILA, 2008) considera a presenca de outros transtornos
comoérbidos com o TOC regra e ndo excegao, com prevaléncia de depressdo maior
de 60% a 85% dos casos, seguido da fobia simples (22-27%), hipocondria (23%),
transtorno dismorfico (20%), tricotilomania (18%), fobia social (11-18%), abuso ou
dependéncia de &lcool (14-17%), transtorno do panico (12-15%), transtornos

alimentares (5-20%), transtorno afetivo bipolar (13%) e sindrome de Tourette (7%).

E, ainda, sobre a relevancia das comorbidades relacionadas ao TOC, podemos
nos utilizar das palavras de Bordin & Miranda (2001):

De fato, a presenga de outros transtornos de ansiedade e do humor, assim
como de transtornos associados ao espectro obsessivo — tiques, esta
associada a uma maior gravidade e confere validade diagndstica ao proprio
TOC. Além disso, a comorbidade também parece interferir na procura por
atendimento médico, que pode relacionar-se a manifestacdes de ansiedade,
depressao, piora dos sintomas obsessivos ou incapacita¢édo profissional.
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4.1.5 Etiologia

O transtorno obsessivo-compulsivo ndo possui etiologia Unica. Fatores de
natureza biologica, genética, lesdes cerebrais, fatores como a aprendizagem, e até
mesmo aspectos culturais podem contribuir para o surgimento desse transtorno
(Schettert, 2009). O fato é que, conforme Oliveira et al (2011), o componente
hereditario e os conflitos psicoldgicos sao os dois fatores quase sempre presentes na

etiologia dessa doenca.

Martins & Guimaraes (2012) afirmam, baseados no trabalho de Rosario-
Campos & Mercadante (2000), que em estudos sistematicos sobre a origem genética
do TOC, encontrou-se que gémeos monozigoticos (MZ) apresentavam uma taxa de
incidéncia para o TOC de 53% a 87%; em gémeos dizigbticos (DZ) a taxa de
incidéncia para o TOC varia de 22% a 47%. Constatou-se também que em pessoas
com TOC, com inicio anterior aos 14 anos, houve correlagdo de TOC e de sintomas

obsessivos-compulsivos em parentes do primeiro grau.

Ainda sobre o aspecto genético do TOC, Martins & Guimaraes (2012) afirmam:

Outro fator de relevancia no aspecto genético do TOC é um possivel gene
propagador desse transtorno, pois estudos feitos com 24 familias de pessoas
com TOC constataram que em 80% delas havia indicios dos mesmos SOC.
Além disso, foram descobertos alguns genes do sistema dopaminérgico e
serotoninérgico, além de outras enzimas que poderiam ser responsaveis pela
etiologia do TOC. A partir dos dados apresentados (com pesquisas
envolvendo familiares de pessoas com TOC) surge uma nova hipétese: de
que esses transtornos de ansiedade podem ser adquiridos pela convivéncia
com tais pessoas. No entanto, foi feito um estudo para delimitar até que ponto
0 ambiente pode afetar uma pessoa para que ela desenvolva um transtorno
de ansiedade. Foi constatado que a hereditariedade é responsavel por 30%
dos sintomas do transtorno em uma pessoa, € o restante dos sintomas é
devido ao ambiente.

Também utilizando o trabalho de Rosario-Campos & Mercadante (2000),
Schettert (2009) afirma “que fatores de natureza psicologica influenciam
significamente no surgimento, na manutengdo e no agravamento dos sintomas do
TOC. Geralmente, os sintomas surgem ap6s algum estresse psicoldgico e conflitos

psiquicos”. Afirma ainda que “supde-se que fatores ligados ao tipo de educagéao (mais

OuU menos severa ou exigente, incutindo culpa ou ndo), ao tipo de cultura social e
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familiar, possam contribuir sob a forma de crencas e regras que fazem parte da vida

da pessoa”.

Schettert (2009) relata também em seu trabalho que “as pesquisas apontam
gue o TOC envolve problemas de comunicagao entre a parte frontal do cérebro (o
cortex orbital) e as estruturas mais profundas (os ganglios basais)”. “Ainda, salientam
que niveis insuficientes de serotonina estejam relacionados com o aparecimento de

tal transtorno”.

Ha ainda estudos que mostram que a etiologia esteja relacionada as questdes
imunoldgicas. Tal proposta surgiu a partir da descricao de prevaléncias aumentadas
de sintomas obsessivo-compulsivos e TOC em criangas com coreia de Sydenham, ou
seja, entendeu-se a partir de entao que pelo menos um subgrupo de pacientes com
TOC estaria relacionado a alteragées na resposta imune (ROSARIO-CAMPOS;
MERCADANTE, 2000 apud SILVA FILHO; SILVA, 2013).

Diante da pesquisa na literatura disponivel, percebe-se facilmente que a
etiologia dessa doenca necessita de mais estudos, pois esse tipo de entendimento
levaria a uma melhora nas alternativas terapéuticas, o que refletiria em melhor

evolucao dos casos tratados e da qualidade de vida dos pacientes.

4.1.6 Tratamento

Soares Neto (2010), descrevendo em seu trabalho as op¢des terapéuticas para

o TOC, afirma que:

O tratamento preconizado como de “primeira linha” para o TOC segue dois
eixos nao excludentes: a farmacoterapia, com uso de medicamentos
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina — ISRS, e a psicoterapia.
Mudancas de farmacos — dentro da mesma classe, ou para outra —,
associagoes medicamentosas - promovendo potencializagdes
serotoninérgicas e/ou atuando em outros neurotransmissores —, medicagdes
endovenosas, uso de psicoterapia intensiva, abordagem familiar, estimulacéo
magnética transcraniana, estimulagdo cerebral profunda, neurocirurgia,
fazem parte da abordagem a pacientes resistentes ou refratarios aos
tratamentos de “primeira linha”. A eletroconvulsoterapia, nao € indicada para
sintomas obsessivo-compulsivos a ndo ser quando existe comorbidade com
depressao, principalmente com risco de suicidio.
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Cordioli (2014) afirma que a abordagem farmacologica € a primeira escolha em
casos com sintomas intensos e/ou incapacitantes, em pacientes onde é observada
também a presenca de comorbidades associadas, como depressao e crises de
ansiedade. Esse tipo de tratamento seria eficaz para 20 a 60% dos pacientes em tais
condigdes.

Entretanto, o mesmo autor revela que o tratamento medicamentoso do TOC
nao elimina totalmente os sintomas, possuindo baixa taxa de remissao total (cerca de
20%), além da grande quantidade de efeitos colaterais indesejaveis que podem surgir,
prejudicando assim a adesao ao tratamento por parte do paciente. Sobre os efeitos
colaterais dos medicamentos usados no tratamento de TOC, Cordioli (2014) lista os

mais comuns, resumidos a seguir.

> Efeitos cardiocirculatorios: hipotensdo postural, e alteragdes no ritmo
cardiaco.
> Efeitos anticolinérgicos: boca seca, constipacao intestinal, retencao

urinaria, e visao borrada.

> Disfungdes sexuais: diminuicdo da libido, retardo na ejaculacao, retardo

Nno orgasmo ou anorgasmia.
> Efeitos gastrointestinais: nauseas, vomito, dispepsia e ganho de peso.

> Efeitos no sistema nervoso central: ansiedade, inquietude, insénia,

sonoléncia, mioclonias, tremores e sindrome de descontinuagéo.

Concomitantemente ao tratamento farmacoldgico, ou em situacées onde o
mesmo € inadequado ou ineficaz, é feito 0 uso da terapia cognitivo-comportamental,
principalmente com técnicas de exposicado e prevencdo de resposta (EPR). A
introducéo desse tipo de terapia tem demonstrado melhora dos sintomas obsessivo-
compulsivos e diminuicdo do risco de recaida apds a retirada da medicacao
(SCHETTER, 2009). Trés teorias fundamentais definem as caracteristicas da terapia
cognitivo-comportamental: 1- A atividade cognitiva afeta o comportamento; 2- Essa
atividade pode ser alterada e monitorada; 3- A mudanca comportamental pode ser
afetada pela mudanca cognitiva (KNAPP, 2004 apud SCHETTER, 2009).

Assim, como em toda doenga, o profissional da salde deve saber promover a
adesdo ao tratamento, esclarecendo o paciente em suas duvidas e fazendo o
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acompanhamento necessario para evitar a desisténcia do paciente em relacdo ao
tratamento indicado. Em tratamentos farmacolégicos, de um modo geral, medidas
eficazes sdo o0 aumento gradual da dose administrada (para evitar que o paciente
sofra com os efeitos colaterais) e a troca da medicag¢ao, quando a utilizada nao estiver
tendo o efeito adequado (CORDIOLI, 2014). Na terapia cognitivo-comportamental o
mais importante é o esclarecimento do paciente acerca do método, de tal forma que

0 mesmo possa acreditar que desse tratamento vira sua melhora.

4.1.7 Qualidade de vida de pacientes com TOC

Qualidade de vida é um conceito relativamente novo, o qual ganhou maior
importancia na area dos transtornos mentais na ultima década. A maioria dos estudos
tem enfatizado, principalmente, o grau de incapacidade, a disfungcéo e os prejuizos
que as doencas mentais cronicas acarretam na vida dos individuos e de seus
familiares (CRAMER; TORGERSEN; KRINGLEN, 2005 apud NIEDERAUER et al.,
2007). Considerada subjetiva e multidimensional, a qualidade de vida seria o bem-
estar fisico e psiquico dos sujeitos em diferentes aspectos da vida. Ela envolve
dominios como: bem-estar psicologico, realizacdo com a vida, funcionamento
social/desempenho, condicées de vida e apoio social (CRAMER; TORGERSEN;
KRINGLEN, 2005; KATSCHNIG, 2006 apud RODRIGUES, 2014).

Tendo em vista que o TOC é caracterizado por inicio precoce, curso crénico e
comorbidades significativas, € uma patologia debilitante, que interfere diretamente na
QV de seus portadores, trazendo prejuizos nas relagdes sociais, familiares e no
desempenho ocupacional (NIEDERAUER et al, 2007). A demora na procura por
tratamento contribui para a piora do quadro clinico, permitindo que o transtorno se
desenvolva de forma crénica (SUBRAMANIAM et al., 2012 apud RODRIGUES, 2014).
Isso se justifica por tratar-se de um transtorno subdiagnosticado, na maioria das vezes
secreto, em que a critica e a vergonha que seus portadores apresentam nao lhes
permite expor seus sintomas (TORRESAN et al., 2008).

Sobre as implicagdes do TOC na qualidade de vida dos pacientes, Niederauer
et al. (2007) afirma:
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Ainda sdo 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 obsessdes e compulsdes ocupam a maior
parte do dia desses individuos, causando um impacto negativo no seu dia-a-
dia, nas atividades sociais e ocupacionais, bem como nas suas relagdes
familiares. Os pacientes tendem a ser divorciados, desempregados, de baixo
nivel s6cio-econémico e ainda costumam utilizar mais os servigos de saude
do que a populacdo geral. O tempo gasto na realizagdo dos rituais, o
isolamento social e as desavengas familiares também parecem contribuir
para o aumento do sofrimento e dos prejuizos na qualidade de vida.

Para demonstrar a gravidade do TOC na vida dos pacientes, Torresan (2010)
descreve, em sua tese de doutorado, um estudo multicéntrico brasileiro, publicado por
Torres et al. (2010), com 582 portadores de TOC provenientes de centros
especializados, onde 57% dos individuos relataram ja terem pensado que ndo valia a
pena viver, 43% ja haviam desejado estar mortos, 36% ja tinham apresentado ideacao

suicida, 20% chegaram a planejar suicidio, e 11% ja haviam tentado suicidio.

Torresan (2010) afirma ainda que o TOC, apesar de se mostrar tdo ou mais
incapacitante que muitas doencgas graves (fisicas ou mentais) é pouco estudado e o
impacto negativo na qualidade de vida do portador desse transtorno vem sendo
subestimado, talvez por esse geralmente nao ser considerado um transtorno mental
“grave”, como os transtornos esquizofrénicos, bipolares ou demenciais, mas sim um
transtorno “neurdtico”, cujas manifestagdes representam um continuum com a

normalidade.

4.2 O papel da familia no tratamento de pacientes com TOC

4.2.1 O conceito de familia

A definicao do que é familia depende muito da cultura e da época considerada.
Eis algumas defini¢cdes possiveis, listadas por Soares Neto (2010):
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. 0 grupo definido pela condicdo de moradia no mesmo domicilio,
independentemente da existéncia de vinculos entre os membros. [...] lugar
onde se reproduzem relagbes de poder; local de negociacdes de diferengas,
interesses e cuidados mutuos que sao constantemente construidas e
reconstruidas; local de diversidades, desde sua formagédo quando se origina
da jungéo de sujeitos vindos de realidades diferentes e com experiéncias
diversas, que intensificam e mantém esta diversidade & medida que evolui e
amplia-se; [...] lugar de elaboragdo das experiéncias vividas e que da sentido
as relagbes entre os sujeitos.

O fato é que a organizacao familiar se transforma no decorrer da histéria do
homem, pois varios novos padrdes de relagdes humanas vao surgindo conforme as
proprias culturas. Porém, é a familia a fonte transmissora de valores culturais de nossa
sociedade, pois tem a funcao social de transmitir esses valores e educar as novas
geracdes. E responsavel pela sobrevivéncia fisica e psiquica das criancas. E nela que
ocorrem os primeiros aprendizados sobre habitos e costumes conforme a cultura
(BOCK et al., 2003 apud LUCIETTO, 2012).

Desta forma, percebe-se facilmente que é através da familia que a crianca é
apresentada a cultura. Entretanto, a relacédo entre crianca, familia e sociedade é um
tanto mais complexa, e ndo apenas uma reproducédo de valores. Na familia, cada
sujeito tem seu papel, o que estabelece uma dinamica familiar, que interfere no meio
social e também sofre interferéncia desse meio. Entretanto, a prépria dinamica familiar
sofre sempre alteracdes, ndo sé pela interferéncia do meio, mas também por

consequéncia das proprias interacées entre seus participantes.

Em suma, temos que, em nossa sociedade, a familia é quem tem o papel de
cuidar (no sentido de educar, fornecer abrigo, proteger, etc.), e essa ideia revolucionou

a maneira de se pensar os cuidados em saude mental nas ultimas décadas.

4.2.2 A reforma psiquiatrica no Brasil

Um resumo sobre a transicdo na maneira de se fazer o cuidado em saude
mental no Brasil é apresentado a seguir, tendo por base o trabalho de Soares Neto
(2010).

Por muito tempo, o Estado brasileiro utilizou 0 modelo hospitalocéntrico francés
no cuidado psiquiatrico, estabelecendo uma relacdo de custédia e tutela dos
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pacientes. Esse modelo de hospital psiquidtrico impunha a segregacdo em
determinadas instituicdes, denominadas como instituices totais, por fechar o sujeito
na racionalidade institucional, fora do espago-tempo imposto pela modernidade. Isto
€, a pessoa com transtorno mental passava a ter suas necessidades atendidas
exclusivamente em um Unico espaco, o servico de satde mental. A familia, cabia
apenas o papel de fonte de informacao, recurso em caso de necessidade e visitante
ocasional. No imaginario social se difundia a ideia de que “lugar de doido é no
hospicio”, e assim muitos pacientes acabavam totalmente excluidos do convivio
familiar (SOARES NETO, 2010).

Entretanto, a partir de denuncias de abandono e maus-tratos sofridos nos
manicOmios e com o0s avangos psicofarmacologicos dos anos de 1950, iniciam-se
processos reformistas, que culminaram na condenagéo do manicémio — figura usada
como sindnimo para hospital psiquiatrico por: isolar e incapacitar socialmente o
doente, ameagar os direitos humanos e civis dos enfermos, consumir a maior parte
dos recursos destinados aos servicos de saude mental, e fornecer ensino
insuficientemente associado as necessidades de saude mental (BRASIL, 2004 apud
SOARES NETO, 2010).

A condenacao destas instituicbes manicomiais estrutura-se a partir de quatro
eixos: ético-juridico — pela violacdo dos direitos humanos das pessoas com
transtornos mentais; clinico — em fungao da ineficacia terapéutica e da
condicdo de agente patogénico e cronificador, historicamente assumido por
tais instituicdes; institucional — devido tais instituicdes se constituirem como
espaco de violéncia, institucionais totais, que mortificam, sujeitam; sanitario —
em fungdo da organizagdo do modelo assistencial figurar como “cidade dos
loucos”, produzindo a loucura administrativa, executiva e organizacional
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 1990).

No Brasil os processos reformistas em saude mental tém inicio no final da
década de 1970, sendo que, na década de 1990, o Governo Brasileiro, através do
Ministério da Saude, inicia um processo de reestruturacao da assisténcia psiquiatrica,
criando fontes de financiamento para manutencdo de servicos comunitarios, de
‘portas abertas”, pois até entdo apenas os hospitais psiquiatricos recebiam tais
recursos federais. Somados a isso, inicia-se um processo de avaliacao sistematica
dos hospitais psiquiatricos impondo indicadores minimos para a qualidade
assistencial, desestimulando a abertura de novos hospitais psiquiatricos e
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estimulando que os servicos em saude mental sejam prioritariamente de natureza
publico-estatal (SOARES NETO, 2010).

Nesse contexto, alguns familiares s&o instados a mudar da posicao de
informantes e visitantes para cuidadores informais de pessoas com transtornos
mentais. O /locus do cuidado se desloca dos hospitais psiquiatricos para o contexto
comunitario e familiar. Tal mudanca gera varios dilemas e questbes para serem
equacionadas pelos grupos familiares provedores de cuidado (SOARES NETO,
2010).

4.2.3 Alguns reflexos da reforma psiquiatrica

Conforme citado na secao anterior, o I6cus do cuidado mental foi deslocado
dos hospitais psiquiatricos para o contexto comunitario e familiar, a partir da reforma
psiquiatrica. Essa mudancga de paradigma foi necessaria, sendo que muitos estudos
corroboram a ideia da imensa importancia que a familia apresenta no tratamento do
paciente com transtorno mental. Entretanto, véarias questbes surgem dessa

transformacao social.

Por muito tempo, vigorou a ideia de que o doente psiquiatrico tinha que ser
institucionalizado, pois apenas nesses locais ele poderia receber a atencéo
necessaria. Ou seja, a ideia sempre foi que apenas profissionais da saude estdo
habilitados a servirem de cuidadores desse tipo de paciente. Porém, com a mudanca
advinda da reforma psiquiatrica, esse paciente agora é reinserido no seio familiar, e o

cuidado passa a depender principalmente de pessoas nao formalmente habilitadas.

Nas palavras de Melman (2001), apud Soares Neto (2010), nenhum grupo esta
preparado para cuidar de uma pessoa adulta com transtorno mental. Tal experiéncia
impacta o grupo familiar, que tem que lidar com um cuidado complexo,
“desreferenciado” sdcio-culturalmente e num contexto de intensas transformacgdes
internas da prépria familia brasileira que se pluralizou, diversificando-se, 0 que exige
que o conceito seja utilizado no plural, familia(s), bem como que a avaliagdo do seu
aprimoramento seja balizada pelas novas configuragées que assume, impondo
mudancas nos papéis historicamente construidos para cada um de seus integrantes
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(SOARES NETO, 2010). Para Buscaglia (2006), quaisquer mudangas que ocorram
nos inter-relacionamentos familiares irdo exercer sua influéncia — produtiva,
significativa e positiva; ou traumatica e até destrutiva — em cada membro

individualmente e no grupo como um todo.

O paciente com transtorno mental sempre foi estigmatizado, alienado em
relacdo a sociedade. A propria familia sempre tratou de escondé-lo, principalmente
devido a vergonha. Agora, com esse novo pensar em saude mental, esse paciente
volta a familia, que continua despreparada para atendé-lo, e deve ser reinserido na
sociedade, o que gera grande inquietacao na familia e no proprio paciente.

A nao efetivacao, pelo sujeito adoecido, do processo de satisfacéo das proprias
demandas e das com quem interage, determina acdes e reacdes dos constituintes do
ambiente — familia — no qual se encontra inserido, resultando em reac¢des de frustragéo
e decepcao, muitas vezes estigmatizantes, que se cristalizam em nddoas e
sentimentos de incapacidade no sujeito, que por sua vez podera migrar para o
isolamento, marginalizacdo e distanciamento daqueles sujeitos significativos;
iniciando-se um circulo de sentimentos de raiva, culpa e distanciamento mudtuo em
todos os envolvidos (SARACENO, 2001 apud SOARES NETO, 2010).

O que se discute aqui ndo é a volta ao padréao institucional do cuidado mental,
mas o preparo (ou despreparo) da familia em receber e tratar o paciente, pois os
impactos sobre a dinamica familiar sdo muitos, desde financeiros até, principalmente,

emocionais.

4.2.4 A importancia da familia no tratamento do TOC

Conforme ja descrito nesse trabalho, o tratamento do TOC passa por uma
opcao farmacoldgica, que encontra como barreira um grande numero de efeitos
colaterais possiveis. Outra dificuldade encontrada é que as medicag6es disponiveis
necessitam de um tempo para que possam ter os efeitos desejaveis e, as vezes,
precisa haver troca de medicacao em busca de melhores resultados. Assim, o primeiro
desafio encontrado nesse tipo de tratamento é a adesao do paciente e, nesse aspecto,
a familia assume importante funcao.
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Um acompanhamento, por parte dos familiares, da rotina de medicacao do
paciente pode ajuda-lo na adesdo, pois se percebe na pratica médica que muitos
pacientes tém dificuldades em controlar horarios e medica¢des necessarias. Assim, a
familia pode servir de ajuda, controlando horarios, doses, e observando os possiveis
efeitos colaterais. Para isso, é importante que algum familiar esteja sempre que
possivel presente nas consultas médicas, para também receber os esclarecimentos

necessarios ao tratamento.

A outra faceta do tratamento do TOC é a terapia cognitivo-comportamental, e
aqui a importancia da familia € mais visivel. Nesse tipo de terapia, para o TOC, sao
utilizadas técnicas de exposicao e prevencao de resposta (EPR). Assim, o paciente
necessita fazer uma série de exercicios, em casa, ou em qualquer outro lugar de seu

convivio social, requerendo, muitas vezes, a participagéo da familia em tais exercicios.

Nas palavras de Sales et al. (2010), [...] as atitudes da familia em relacédo aos
sintomas (hostilidade, criticismo, rejeicdo ou apoio e tolerancia) interferem nos
resultados do tratamento. Os familiares tanto podem encorajar na busca de ajuda
como desestimula-la em razdo de desacreditarem em possiveis mudangas. Apés uma
discussdo mais agressiva em casa, ha uma maior probabilidade no abandono do
tratamento. Gradualmente a familia adapta-se aos mesmos comportamentos
compulsivos, ndo percebendo o comprometimento que é gerado em sua qualidade de

vida.

4.2.5 A sobrecarga familiar

Os sintomas dos pacientes com TOC podem criar desarmonia, raiva ou
angustia nos familiares em funcdo do envolvimento involuntario nos rituais,
dependéncia, restricdo ao acesso a objetos e até mesmo a cdomodos da casa,
dificuldade de ter momentos de férias e interferéncia com obrigacées de condicdes
médicas associadas com sintomas obsessivo-compulsivos (HOUNIE et al., 2000 apud
PINTO, 2009).
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A familia vai percebendo que, apesar de todo seu desgaste, esforco e
envolvimento, o familiar estd cada vez mais desorientado, incapacitado,
dependente da familia e persistente nos comportamentos obsessivo-
compulsivos. Para todos, a situacdo s se agrava. [...] A Unica saida para esta
vida de sofrimento e aprisionamento de todos depende de mudancas
profundas nas relag6es familiares. Isto quer dizer uma reversao total na forma
de as pessoas interagirem. Sera preciso um acompanhamento profissional
criterioso e especializado (GUEDES e BANACO, 2002, p. 112 apud PINTO,
2009).

O envolvimento familiar na prestacdo de cuidados e apoio ao seu enfermo pode
resultar em consequéncias negativas para ambos. Pela sobrecarga relacionada a
assisténcia prestada, pela falta de suporte ao seu papel e por estresse, associados
aos sintomas da patologia, esses familiares podem ser afetados negativamente
(ROSE et al., 2006 apud SOARES NETO et al., 2011).

Para Soares Neto et al. (2011), no provimento de cuidados a individuos com
transtorno mental, existe uma tendéncia de sobrecarga do cuidado a um unico sujeito,
que tende a ndo querer dividir a funcao com outros individuos, apesar de queixar-se
da sobrecarga a que se sente submetido. E quando o faz, tende a dividir apenas os
aspectos secundarios no cuidado e a realizagdo de outras funcbes antes
desempenhadas por ele, de modo que fique liberado para dedicar-se ao familiar

adoecido; tal ajuda, aceita ou solicitada pelo cuidador, € por este definida e
coordenada.

O mesmo autor considera ainda que aspectos relacionados aos cuidadores,
como as preocupagcdes com o futuro do familiar adoecido, sentimento de estar
aprisionado a situacao, sentimentos de responsabilidade como a culpa por nao
prestarem o cuidado que consideravam que deveriam ser capazes de fornecer e o
impacto nas rotinas da familia destacam-se como alguns aspectos da sobrecarga em

familiares de individuos com transtorno mental.

Para os servicos de saude mental, a sobrecarga percebida pelos familiares
reveste-se de importancia pela possibilidade do desenvolvimento de intervengbes
mais especificas na familia, com a possibilidade de auxilio na reinsercdo social dos
individuos acometidos por transtorno mental e de prevengao do surgimento, resultante
da sobrecarga, de transtornos psicologicos nos familiares (BANDEIRA; BARROSO,
2005 apud SOARES NETO et al., 2011).
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Dessa maneira, o que se propde atualmente € que a familia participe da terapia.
Ou seja, considera-se que, se a familia tem papel crucial no tratamento do paciente,
e necessita de ajuda por conta de toda a sobrecarga sofrida, € na terapia familiar que

a mesma encontraria o0 suporte necessario para lidar com a situagéo.

A terapia familiar baseia-se no pressuposto de que a familia € um sistema, uma
unidade interdependente, e ndo um conjunto de individuos separados. A familia € vista
como uma estrutura dindmica, na qual cada um dos membros tem um papel exclusivo
(PISZEZMAN, 2007 apud PINTO, 2009). Com a terapia familiar, os membros da
familia podem auxiliar o paciente em sua capacitacdo para identificar as ideias
obsessivas, separando-as do pensamento “normal”’, como também na compreensao
da natureza irracional desses pensamentos e sua relagdo com os rituais (PINTO,
2009).

Segundo Hounie et al. (2000), apud Pinto (2009), a familia pode assegurar que
o paciente com TOC compareca as sessoes; pois sao nelas que ele recebe uma série
de informacdes e realiza exercicios que pode praticar em casa ou no préprio trabalho.
A aprendizagem assume uma dimensao central na terapia familiar. Pois na maioria
dos casos, os membros da familia devem aprender novas formas de se relacionar,
novos comportamentos, assim como novas formas de intercomunicarem-se. Outro
fator que influencia é a questao dos valores, visto que em alguns casos, esses valores
estdo diretamente ligados a questao da cura (ACKERMAN, 1995 apud PINTO, 2009).

4.2.6 O fendbmeno da acomodacao familiar

A acomodacao familiar € a participagéo direta da familia nos comportamentos
associados aos rituais do paciente com TOC e as modificagdes na rotina diaria,
contribuindo para o desencadeamento e a manutengdo dos sintomas. Esse
envolvimento pode variar desde ajudar em tarefas simples, falar infinitas vezes sobre
0 mesmo assunto, submeter-se a rituais de descontaminagcdo ou organizacao ou
mesmo se conformar com a impossibilidade de utilizar cdmodos da prépria casa
(GUEDES, 2001 apud AMAZONAS et al., 2010).
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Amazonas et al. (2010) afirma que estudos mostram um percentual de 60% de
familiares que se envolveram em rituais do parente com TOC ou que tentaram evitar
sua exposicao a possiveis situacoes geradoras de ansiedade (RIQUIER, 2004 apud
AMAZONAS, 2010). Diz ainda que esse tipo de interferéncia dos familiares funciona
como um reforco para os sintomas obsessivo-compulsivos, pois, ao ajudar o parente
adoecido a evitar a exposicao a estimulos temidos e realizar rituais neutralizadores
das obsessbes, € como se a familia estivesse confirmando que esses
comportamentos sdo mesmo necessarios. E claro que os parentes normalmente
utilizam essas estratégias na intencao de tentar reduzir o sofrimento do portador de
TOC, porém o resultado disso é que a extincao natural dos medos torna-se impossivel
por meio da habituacao, e o transtorno se perpetua (CORDIOLI, 2014).

Compreendendo o fendmeno da acomodagao familiar, pode-se entender o
grau de desgaste e estresse presentes na familia. Além do desgaste
costumeiramente chamado de fisico, possivelmente envolvido em qualquer
situacdo aversiva, contingéncias de fuga/esquiva geram, como um de seus
subprodutos, sentimentos e sensacbes que sao aversivos e desgastantes
para os participantes dessas interacées. [...] Mesmo a recusa em participar
ou se envolver nos comportamentos obsessivos e compulsivos acarreta
estresse. As negativas de participacédo e as providéncias tomadas na direcdo
de se opor aos comportamentos obsessivo-compulsivos do paciente geram
conflitos e tensédo. Na verdade, s6 poder-se-ia esperar auséncia de desgaste
se fosse possivel supor uma familia que conseguisse ignorar, nao reagir ao
paciente, o que, na imensa maioria das vezes, é impossivel (GUEDES, 2001
apud CORDIOLI, 2014).

Torresan et al. (2008) afirmam que o impacto negativo do TOC nos familiares
€ muito mais do que econémico, envolvendo acomodacao aos rituais e as solicitacées
bizarras do paciente, mudancas de rotina, impossibilidade de receber visitas, de ter
atividades de lazer, pela dependéncia do paciente em relacdo a seus cuidadores
primarios. E comum, em casos mais graves, o paciente fiar incapacitado até para
realizar as atividades mais simples do dia-a-dia, como tarefas domésticas ou higiene
pessoal. Diferentemente de familias que convivem com pacientes psicéticos ou
usuarios de drogas, por exemplo, no TOC ha uma previsibilidade dos comportamentos
e solicitacées do portador, de tal forma que gradualmente a familia vai se adaptando
aos mesmos comportamentos de esquiva passiva ou ativa (rituais compulsivos), por
vezes sem se dar conta do comprometimento que isso gera na sua propria qualidade
de vida. Compaixao, vergonha, raiva e muita ambivaléncia sdo sentimentos comuns
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entre os familiares, cuja sobrecarga emocional pode ter efeitos deletérios na sua
propria saude mental (STENGLER-WENZKE et al., 2004 apud AMAZONAS, 2010).
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Por se tratar de uma doenga muitas vezes incapacitante, o paciente com
transtorno obsessivo-compulsivo acaba necessitando de muita atengdo, nao s6 por
parte de profissionais da saude, como também de seus familiares. A verdade € que
ter um paciente com transtorno mental em casa altera toda a dindmica familiar, pois
cria uma situagdo de estresse onde todos influenciam e sdo influenciados pela

doenca.

A revisao de literatura realizada nesse trabalho mostrou que a familia tem papel
preponderante no tratamento do paciente com TOC, pois suas acoes refletem de
forma direta no paciente, podendo levar o mesmo a nao aderir ao tratamento ou a
cronificagédo dos sintomas. Se a familia buscar uma atuacao positiva no tratamento, o
prognostico é melhor, pois a mesma pode intervir tanto no tratamento farmacoldgico
quanto no psicossocial, especialmente se a familia participar da terapia junto com o
doente.

Porém, os estudos revelam a imensa dificuldade que familiares encontram em
ajudar os pacientes com TOC. Na maioria das vezes, a familia ndo tem preparo para
absorver o impacto causado pela presenga do paciente no lar. Muitos sentimentos
negativos podem vir a tona, por parte de todos os envolvidos na dinamica familiar, o
que gera uma situacao de estresse imenso, que pode agravar a doenga, € mesmo

causar transtornos psicolégicos aos demais familiares.

Outro fator pesquisado foi a acomodacao familiar, que ocorre quando a familia
acaba por participar dos rituais do doente. Normalmente pensando em aliviar o
sofrimento do paciente, essa atitude acaba por prejudicar o tratamento, pois serve de
reforgo as atitudes compulsivas.

Assim, percebe-se claramente que o modelo de cuidado em saude mental
vigente no pais precisa evoluir, de maneira que os profissionais estejam capacitados
a dar o suporte necessario as familias dos pacientes. Isso diminuiria a sobrecarga
familiar e diminuiria as chances de a familia agir de forma negativa no cuidado ao
paciente. Para tanto, novos estudos devem ser sempre propostos, assim como
medidas praticas de capacita¢do profissional.
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