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Resumo
Introdução: O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é subdiagnosticado e subtratado. Desta 
maneira, faz-se necessário esclarecer suas características, tanto no quesito biológico/fi siológico 
quanto social para efetivo diagnóstico e tratamento. Desenvolvimento: Estudos demonstram que 
o transtorno obsessivo-compulsivo está relacionado ao funcionamento anormal de estruturas ana-
tômicas do encéfalo (como gânglios da base), funcionamento anormal de neurocircuitos e neuro-
transmissores. O TOC é uma enfermidade que acomete indivíduos causando tribulações. Entre 
estas, estão as alterações psicológicas, que devido às obsessões e/ou às compulsões causam 
desconfortos mentais (como a ansiedade). Outras tribulações são as alterações sociais, o transtor-
no afeta negativamente na vida do indivíduo (causa desemprego, por exemplo) e de seus familiares 
mais próximos, existe sobrecarga destes. Além disso, dados apontam que 67,2% dos pacientes 
com TOC desenvolveram depressão ao longo da vida. Considerações fi nais: Quanto maior a 
quantidade de informações e detalhamentos sobre o TOC, mais fácil sua identifi cação, seja ela por 
parte do profi ssional de saúde ou até mesmo do próprio afetado. Destarte, pode ser mais rapida-
mente tratado, evitando o surgimento e agravamento das adversidades geradas, principalmente no 
âmbito social.

Palavras-chave: Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Neurofi siologia, Fatores Sociológicos.

Abstract
Introduction: Obsessive-compulsive disorder (OCD) is underdiagnosed and undertreated. In this 
way, it is necessary to clarify its characteristics, both in the biological / physiological and social as-
pects for eff ective diagnosis and treatment. Development: Studies show that obsessive-compulsive 
disorder is related to the abnormal functioning of anatomical structures of the brain (such as basal 
ganglia), abnormal functioning of neurocircuits and neurotransmitters. OCD is a disease that aff ects 
individuals causing tribulations. Among these are psychological changes, which due to obsessions 
and / or compulsions cause mental discomfort (such as anxiety). Other tribulations are social chan-
ges, the disorder has a negative impact on the individual’s life (causes unemployment, for example) 
and their immediate family members, there is an overload of these. In addition, data indicate that 
67.2% of OCD patients developed depression throughout their lives. Final considerations: The 
greater the amount of information and details about OCD, the easier it is to be identifi ed, whether by 
the health professional or even by the aff ected person. Thus, it can be treated more quickly, avoiding 
the appearance and aggravation of the adversities generated, mainly in the social sphere.
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Introdução
   O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) 

é marcado pela presença de comportamentos 
obsessivos e compulsões recorrentes. No coti-
diano, assemelham-se a rituais que, diferente-

mente da mania, consomem tempo, provocando 
sofrimento e até mesmo prejuízo para o indiví-
duo. As obsessões são pensamentos, ideias, 
imagens ou impulsos persistentes e repetitivos 
que geram desconforto/ansiedade no indivíduo. 
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da amígdala, elevam a atividade do Eixo Hipo-
talâmico-Hipófise-Adrenal.7 Há indícios que o 
comportamento repetitivo relacionado ao TOC 
surge ao ocorrer a inibição córtico-subcortical 
concomitantemente com a hiperexcitabilidade 
cortical. Nessa perspectiva, diversos estudos 
de neuroimagem observaram hiperatividade 
do Córtex Órbito-Frontal (OFC), tanto durante 
em estado de repouso quanto em atividade. A 
partir dessa observação, o neurocircuito cór-
tico-estriado-tálamo-cortical (CETC) tornou-se 
o parâmetro plausível para explicar a causa 
fisiopatológica do TOC. Considerando sua 
função de controle dos movimentos normais, 
que é selecionar os movimentos desejados e 
excluir os indesejados, associando a relação 
desse neurocircuito com os distúrbios do mo-
vimento.8 Baseando-se em tais achados, foi 
proposto um modelo órbito-fronto-estriado, o 
qual descreveria o anormal circuito neural na 
tentativa de explicar a biossintomatologia do 
TOC. Conforme o modelo, estudiosos reve-
laram que pacientes cujas lesões estão nas 
regiões órbito-frontais sofreram significativas 
alterações comportamentais, por exemplo: 
afeto inadequado, desinibição e dificuldade 
na tomada de decisão. Ademais, lesões no 
circuito córtico-estriado talâmico, córtex tem-
poral, córtex parietal, tronco cerebral e cere-
belo induzem à compulsividade.9 Pesquisas 
apontam que as estruturas anatômicas as-
sociadas ao comportamento obsessivo são: 
gânglios da base; estruturas de localização 
subcortical profunda, representadas pelo es-
triado (caudado e putâmen); globo pálido; 
substância negra e núcleo subtalâmico.3 Acre-
ditava-se que essas estruturas eram relacio-
nadas primordialmente com a execução dos 
movimentos. Contudo, são agora relacionadas 
com aspectos comportamentais, como: coor-
denação dos movimentos, planejamento de 
sequência, aprendizagem por ensaio e erro, 
direcionamento cognitivo.10 Numa visão mais 
fisiológica, os principais neurotransmissores 
envolvidos são: glutamato, dopamina, seroto-
nina e GABA.7Além disso, neurotransmissores 
e neuropeptídeos, como a arginina-vasopres-
sina e a ocitocina, estão relacionados com o 
sistema de memória e aprendizagem.10 Nos 
transtornos de ansiedade, existe uma interco-
nexão entre o córtex pré-frontal e a amígda-
la, que são áreas importantes para a integra-
ção entre respostas emocionais e cognitivas.  

Por outro lado, tem-se as compulsões, estas 
são os mecanismos pelos quais os indivíduos 
com TOC amenizam sua ansiedade, são atos 
mentais e comportamentos repetitivos.1 O TOC 
trata-se de uma patologia complexa, a qual 
afeta não somente o paciente, mas também os 
vínculos sociais e familiares, conforme a gra-
vidade do quadro clínico. Por essa razão, este 
estudo dedica uma abordagem generalista que 
não se resume à neuroquímica, de forma que 
aborde um olhar mais humanista.2 O transtorno 
referido, para o efeito diagnóstico, deve causar 
sofrimento ao paciente ou aos seus familiares, 
além de que o tempo consumido pelas obses-
sões e/ou compulsões consumam um tempo 
de no mínimo 60 minutos. A enfermidade apre-
senta possíveis subtipos e comorbidades, uma 
entre estas é a depressão que se desenvolve 
em mais de 60% dos sujeitos.3 Por fim, o trata-
mento do TOC é de nítida importância, ocorre 
por meio de Terapia de Exposição e Preven-
ção de Respostas (EPR) e a Terapia Cognitivo-
-Comportamental (TCC), além das medicações 
indicadas.4,5

 Desenvolvimento
     - Aspectos Fisiopatológicos do TOC

     Estudos de neuroimagem demonstram que 
o TOC é resultado de um anormal funciona-
mento de neurocircuitos que se interligam em 
estruturas próximas à localização dos núcleos 
da base e do córtex. Já outras pesquisas inves-
tigam a relação que a serotonina possui com 
as falhas de comunicação nas sinapses entre 
neurônios dos indivíduos que têm o transtor-
no. Ademais, sob uma perspectiva mais holís-
tica e recente, nota-se que existem relações 
do TOC com outros neurocircuitos relaciona-
dos ao sistema límbico, demonstrando que as 
emoções podem ou não ser um fator agravan-
te para determinado caso. Nesse sentido, a 
crise de ansiedade possui envolvimento direto 
com o Eixo Hipotalâmico-Hipófise-Adrenal.6 
Há uma hipótese que sugere um funcionamen-
to anômalo no circuito córtico-estriado-tála-
mo-cortical em virtude da falta de intervenção 
inibitória do Núcleo Caudado. Isso pode de-
sencadear um excesso da atividade talâmica, 
retroalimentando os pensamentos invasivos 
e comportamentos repetitivos originários do 
Córtex Órbito-Frontal. Assim, são gerados ní-
veis patológicos de ansiedade que, por meio 
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A amígdala exerce um papel na aprendizagem 
e na extinção do medo; seu papel de extinção 
é exercido juntamente com o córtex pré-frontal 
e o hipocampo. O hipocampo está envolvido 
nas respostas condicionadas do medo, mas 
sua ativação pode ser modificada a partir da 
habituação, que deve levar à extinção do con-
dicionamento. Durante o tratamento, a partir 
da exposição, o foco da atenção é direcionado 
à situação ameaçadora, o que faz com que o 
córtex pré-frontal passe a exercer controle so-
bre a ativação da amígdala. Dessa maneira, 
nota-se que, embora existam duas principais 
teorias para a explicação da causa do TOC, 
nenhuma das teorias consegue explicar, de 
maneira isolada, a fisiopatogênese da doen-
ça.11

     - Quadro Clínico

      O Transtorno Obsessivo compulsivo (TOC) 
é um quadro que tem como características a 
presença de obsessões e/ou compulsões. 
Tratando-se das obsessões, estas são enten-
didas como ideias, pensamentos, imagens ou 
impulsos repetitivos e persistentes vivencia-
dos como intrusivos e desagradáveis, tidos 
como próprios e que causam a ansiedade ou 
mal-estar relevantes ao indivíduo. Quando 
surgem, as obsessões geram desconforto. 
Normalmente, os indivíduos tentam ignorá-las, 
suprimi-las ou neutralizá-las. Esta tentativa de 
alívio ocorre, em geral, por meio das compul-
sões. As compulsões são comportamentos ou 
atos mentais repetitivos, realizados para redu-
zir o incômodo e principalmente a ansiedade 
provocada pelas obsessões ou prevenir algum 
evento temido relacionado ao objeto da ob-
sessão.2,11,12 Apesar de o paciente apresentar 
obsessão e compulsão associada mais comu-
mente, nem sempre isso ocorre. Existem pa-
cientes que podem apresentar exclusivamen-
te o quadro da obsessão ou o da compulsão, 
este mais raro.2 As obsessões mais comuns 
do TOC são: as preocupações com sujeira/
contaminação (Aids, radioatividade), as so-
máticas (preocupações com aparência física 
e doenças), obsessões agressivas (medo de 
ferir, prejudicar ou matar outra pessoa sem in-
tenção), de autoextermínio, fazer algo incon-
veniente (furtar, roubar, xingar, assediar). Mui-
tos evitam ficar sozinhos, pois não confiam em 
si mesmos. Já outros têm receio em manusear 

qualquer objeto que é tido como perigoso. É 
comum evitar tocar em objetos, como móveis 
e dinheiro, pois têm medo de contaminação. 
As principais compulsões são: de lavagem de 
objetos e mãos, que podem causar até mes-
mo dermatites e problemas na coluna quan-
do intensas; as de contagem; simetria (como 
posição de livros, roupas no varal); colecio-
namento (não se desfazer de objetos muitas 
vezes desnecessários) e rituais variados (re-
lembrar, tocar, rezar).2,12 É nítido o quão he-
terogêneo esse transtorno é, pois são muitas 
as apresentações. Conclui-se, de uma manei-
ra geral, que, em princípio, qualquer compor-
tamento apresentado por uma pessoa pode 
ser compulsivo. É importante dizer que em 
regra o TOC trata-se de um quadro crônico, 
porque, na maioria dos casos, as obsessões 
e compulsões são múltiplas, e o tema e sin-
toma podem alterar ao longo do tempo.2 Ge-
ralmente, os sinais e sintomas do TOC são: 
conflitos nas relações familiares, prejuízos no 
funcionamento social e ocupacional, prejuízos 
nas atividades diárias, isolamento, vergonha, 
interferência na vida estudantil, dificuldades 
em trabalhar, medo, perfeccionismo, supers-
tição, lentidão na realização de atividades, in-
capacidade de decisão, ansiedade, solidão e 
até mesmo ideação suicida. Os sintomas de 
uma forma abrangente podem ser intensifica-
dos por estímulos, tanto no ambiente familiar 
e profissional quanto no de lazer.13 O TOC é 
um transtorno subdiagnosticado e subtrata-
do. Grande parte das vezes secreto, pode le-
var anos até ser diagnosticado e tratado, isso 
ocorre devido os portadores ocultarem seus 
sintomas e tardiamente procurarem um trata-
mento adequado. Este fato ocorre pela nega-
ção da doença e sintomas por parte do próprio 
afetado, por causa da vergonha, desmoraliza-
ção e sofrimento pelo julgamento que faz de si 
mesmo sobre a irracionalidade de seus com-
portamentos e pensamentos. Além do fato da 
incapacidade de mudá-los e consciência das 
suas limitações. Por isso, a importância de 
uma boa anamnese e um bom vínculo tera-
pêutico, assim os pacientes abrem-se mais e 
facilita o diagnóstico.3 Para o efetivo diagnósti-
co do TOC, é necessário que o tempo tomado 
pelas obsessões e/ou compulsões consumam 
tempo do indivíduo, no mínimo 60 minutos, e 
cause desconforto ou sofrimento ao paciente 
ou aos seus familiares. Ainda não existe exa-
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me laboratorial que de fato certifique de que o 
TOC está presente. Portanto, o diagnóstico do 
TOC é certamente clínico. O TOC normalmen-
te se inicia no final da adolescência e início 
da vida adulta, e com equivalente distribuição 
entre os sexos.2,3,12. Isso porque o cérebro tem 
a um desenvolvimento das regiões cerebrais 
em ritmos distintos: o córtex pré-frontal (CPF), 
por exemplo, fundamental para regulação do 
raciocínio, atenção e comportamento e que 
em partes “une” os centros de controle da 
percepção, emocional e motor; tem o desen-
volvimento mais lento. Assim, em adolescen-
tes com TOC já é notável a manifestação da 
doença considerando tanto o comprometimen-
to da região cerebral associada ao amadureci-
mento do CPF que conclui com o final da ado-
lescência.13 Para o tratamento do Transtorno 
Obsessivo Compulsivo, utilizam-se métodos 
efetivos como a Terapia de Exposição e Pre-
venção de Respostas (EPR) e a Terapia Cog-
nitivo-Comportamental (TCC), além das me-
dicações adequadas.12 Apesar de ainda não 
serem concretizadas as verdadeiras causas 
do TOC, evidências mostram que diversos as-
pectos biológicos que envolvem em especial a 
função cerebral e fatores psicológicos ajudem 
no aparecimento dos sintomas característicos 
do TOC. Contudo, ao se tratar da genética, 
mesmo após muitos estudos e dados obtidos, 
não é permitido apontar o gene responsável 
de fato pela etiologia do TOC, ainda são ne-
cessários muitos estudos.12,14

     - Subtipos do TOC

   O Transtorno obsessivo-compulsivo apre-
senta possíveis subtipos de acordo com a 
evolução da doença, com os seus sintomas 
associados e com as possíveis bases fisiopa-
tológicas específicas. Assim, a caracterização 
de fenótipos clínicos torna-se essencial para 
direcionar o diagnóstico que ofereça uma me-
lhor resposta ao paciente.15 O Transtorno ob-
sessivo-compulsivo pediátrico é caracterizado 
por uma manifestação precoce dos transtor-
nos neuropsiquiátricos associados. Ele se 
apresenta de forma aguda e grave na infân-
cia e é comumente associado a infecções por 
Streptococcus (PANDAS) e também à Síndro-
me Neuropsiquiátrica Pediátrica de Início Agu-
do. Este subtipo de toque tem início entre 8 
e 12 anos, possui alta prevalência masculina 

e, às vezes, a presença de compulsões sem 
obsessões. Além disso, apresentações preco-
ces da doença indicam uma maior agregação 
familiar entre os parentes do indivíduo que 
possui o transtorno.16,17,18 O Transtorno obses-
sivo-compulsivo associado à febre reumática 
é um subtipo que apresenta manifestações 
sistêmicas, como cardite e artrite.19 Estudos 
sugerem que há uma maior manifestação des-
te subtipo em indivíduos com febre reumática 
quando esta está associada com Coreia de 
Sydenham.20 O Transtorno obsessivo-compul-
sivo está associado a tiques em situações de 
desenvolvimento tardio, com predomínio em 
mulheres.21 Estes casos apresentam melhor 
resposta terapêutica. Estudos apontam que 
TOC e a Síndrome de Tourette, doença neuro-
lógica caracterizada pela presença de tiques 
motores e vocais, apresentam relações gené-
ticas e fisiopatológicas. Disfunções de gân-
glios da base e de circuitos córtico-estriatais 
podem ser comuns aos dois casos.22 O Trans-
torno obsessivo-compulsivo com crítica preju-
dicada é o subtipo em que o paciente possui 
ideias delirantes e supervalorizadas, mesmo 
que mantenham uma crítica preservada. São 
os pacientes que têm tendência a apresentar 
a pior reposta terapêutica entre os subtipos do 
TOC.15

     - Evolução do Quadro Clínico

    Apesar de a etiologia quase sempre ser 
desconhecida, o médico psiquiatra consegue 
elaborar um diagnóstico, incentivar tratamen-
tos preventivos e promover cursos de trata-
mento específicos para cada caso e paciente. 
O começo da manifestação de sintomas pode 
ser brusco ou sutil, obtendo ou não um fator 
desencadeador e, além disso, pode apresen-
tar sintomas mutáveis.23 É necessário intenso 
escrutínio para afirmar a existência da doença. 
Nos casos em que os dados ainda são duvido-
sos, a moléstia deve ser amplamente exami-
nada, pois trará consequências para o pacien-
te se não for corretamente diagnosticada.24 
Em grande parte dos casos, os portadores se 
envergonham de seus atos, e sua capacida-
de crítica faz com que estes se manifestem 
apenas quando estão sozinhos, o que dificul-
ta odiagnóstico.2 Ademais, crianças são, em 
sua maioria, mais discretos sobre os sintomas 
que adultos.23 No TOC, há a integração entre 
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ação e pensamento. Isso pode abalar os limi-
tes entre o real e mental. Assim, os enfermos 
creem que ter um pensamento negativo pode 
desencadear no seu acontecimento. Logo, a 
pessoa com TOC desencadeia a supressão 
de sentimentos negativos, para, em seu en-
tendimento, evitar desgraças e calamidades. 
Entretanto, esse comportamento pode elevar 
os níveis de ansiedade.2

     - Comorbidades

   O termo comorbidade pode ser definido 
como a ocorrência conjunta de dois ou mais 
transtornos mentais entre si, com outras con-
dições médicas gerais.25 O TOC raramente 
ocorre sem alguma doença associada. Entre-
tanto, não há como definir se a existência de 
comorbidades reflete a presença de diagnós-
ticos distintos ou de sobreposição de sinto-
mas.24 Estudos indicam que há uma prevalên-
cia de transtorno bipolar ao longo da vida de 
pacientes adultos com TOC de 7,75%. O grupo 
TOC + transtorno bipolar também possui ten-
dência a apresentar transtornos de ansiedade, 
transtorno dismórfico corporal, transtorno por 
uso de álcool, transtornos alimentares e trans-
tornos de controle de impulso em geral. Este 
grupo requer uma terapia cuidadosa, porque 
apresenta características clínicas de maior 
gravidade, incluindo o risco de suicídio.26 Entre 
as comorbidades apresentadas pelos indiví-
duos com TOC, a depressão é a mais comum. 
Pesquisas indicam que 67,2% dos pacientes 
com TOC desenvolveram depressão ao longo 
da vida, e 44% já apresentavam na época da 
pesquisa.27 Além de aumentar a prevalência 
de sintomas de ansiedade, a disfunção cogni-
tiva e o risco de suicídio estão aumentados em 
pessoas com TOC + depressão.28 Outro dado 
relevante sobre os portadores de TOC está 
relacionado à alta taxa de suicídio no TOC. 
Estudos realizados com 582 pacientes brasi-
leiros revelaram que 57% acreditavam que a 
vida não valia a pena; 43% desejavam a mor-
te; 36% já apresentavam ideação suicida; 20% 
chegaram a planejar o suicídio e 11% já tenta-
ram o suicídio em algum momento da vida.29

Além destas, há relações entre TOC, trans-
tornos alimentares e quadros fóbicos. Obser-
va-se que, entre pacientes com TOC, 10% a 
17% dos indivíduos desenvolvem anorexia 
nervosa; 11% a 18% desenvolvem fobia so-

cial e 22% a 27% desenvolvem fobias espe-
cíficas.30 Transtornos de desordem alimentar, 
bulimia nervosa e anorexia nervosa também 
podem ser observados em pacientes com ca-
racterísticas clínicas mais graves e que apre-
sentam outro tipo de comorbidade.31

     - Aspectos transculturais e sociais do TOC

      Os aspectos sociais, culturais e familiares 
dos indivíduos envolvidos são alterados dras-
ticamente em diversos processos patológicos. 
Muitas vezes, a adaptação e a compreensão 
por parte de seus pares são as principais ca-
racterísticas que precisam ser trabalhadas 
nesses pacientes. No Transtorno Obsessivo-
-Compulsivo (TOC), várias alterações no coti-
diano dos portadores desse distúrbio aconte-
cem. Em inúmeros casos, há a incapacidade 
de frequentar escolas e ambientes de traba-
lho devido às características do problema.32 
Na esfera familiar, existe uma sobrecarga dos 
parentes mais próximos aos indivíduos com 
TOC. Isso se dá por causa de vários fatores. 
O sentimento de estar aprisionado à situação 
contribui para o surgimento de ansiedade e 
frustração nos cuidadores, pois os seus pro-
jetos pessoais são, frequentemente, deixados 
em segundo plano. Ademais, os pais, princi-
palmente, desenvolvem uma grande preo-
cupação em relação ao futuro dos filhos que 
apresentam essa patologia, porque os enxer-
gam como pessoas dependentes de ajuda e 
atenção constantes. O medo de que seus fi-
lhos sofram preconceitos e sejam estigmatiza-
dos é uma realidade também existente. Todas 
essas situações requerem modificações de 
comportamento dos familiares para adaptar-se 
aos sintomas desses pacientes.32 Em pleno 
século XXI, a competitividade e a busca pela 
lucratividade são constantes. Diante disso, o 
ser humano com TOC enfrenta altos graus de 
desemprego. As características compulsivas 
desse desarranjo mental dificultam, em mui-
tos casos, a manutenção da concentração, a 
habilidade de ler e escrever e, em consequên-
cia disso, há um pior desempenho no trabalho. 
Em outras situações, esses indivíduos ficam 
todo o tempo em casa para evitar os estímu-
los que lhes causam sofrimento. Dentro de 
tal cenário, as médias salariais e as oportu-
nidades de emprego são menores. Por isso, 
existe uma grande dependência financeira da 
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família e insatisfação pessoal por parte dos 
portadores dessa patologia.33 De acordo com 
a Organização Mundial de Saúde, o Transtor-
no Obsessivo-Compulsivo é a 10 ͣ causa de 
incapacidade no mundo. Em muitas doenças 
mentais, a compreensão da realidade é com-
prometida, assim, o sujeito afetado não en-
tende a dimensão de seu problema. No TOC, 
ocorre a manutenção do raciocínio crítico, o 
que leva à sensação de “perda de controle” 
e insatisfação pessoal. Por causa desse e de 
outros fatores, inúmeros aspectos negativos 
são evidentes. Comparado a população geral, 
aqueles que apresentam tal desajuste psicoló-
gico tem menor índice de casamento ou união 
conjugal. As habilidades para a vida cotidiana 
são prejudicadas, e realizar tarefas simples 
pode ser um grande desafio. Somados, esses 
fatores deterioram a construção de tais indi-
víduos como pessoas e acarretam uma baixa 
autoestima.34

     - Terapia

   Para a suavização da sintomatologia do 
TOC, a terapia se mostra uma escolha bas-
tante. O questionamento e o enfrentamento 
das ideias obsessivas e compulsivas, com a 
ajuda profissional, constituem uma maneira de 
se esquivar dessa alteração comportamental 
e psicológica. A construção de um vínculo de 
confiança e respeito entre o paciente e o te-
rapeuta é essencial. Cabe a este fazer uma 
análise de todos os fatores ambientais e so-
ciais que interferem no doente.35 Um dos pro-
cedimentos básicos é a exposição ao estímulo 
ansiogênico. Inicia-se com o enfrentamento 
de algo tolerável e, gradualmente, evolui para 
níveis onde os sintomas compulsivos são mais 
intensos. Através disso, o portador do TOC se 
acostuma mentalmente àquilo que lhe causa 
esquiva e, lentamente, o sofrimento desapa-
rece. Outrossim, o debate de ideias e o exer-
cício do raciocínio lógico também configuram 
modos de se “driblar” tal doença. Ao fazer a 
análise dos riscos temidos pela pessoa e os 
reais perigos, tem-se por objetivo montar um 
cenário contrastante em que seja claro para o 
paciente a distorção de realidade que reside 
em seu intelecto. Desse modo, a exacerbação 
emocional e as obsessões são diminuídas.35 
No condicionamento clássico, um estímulo 
neutro (cores, números, limpeza) ganha as 

mesmas propriedades dos estímulos incondi-
cionados se estiver repetidamente associado 
a estímulos incondicionados (medo, ansieda-
de, irritação). Em decorrência de tal fato, no-
vas respostas são aprendidas pelo indivíduo, 
com a finalidade de atenuar a ansiedade, por 
exemplo esquivas e realizações rituais. Esse 
cenário é denominado condicionamento ope-
rante. No contexto do TOC, o condicionamen-
to clássico não se mostra evidente, já o con-
dicionamento operante é bastante plausível. 
O procedimento terapêutico citado acima é 
baseado nessa teoria e é chamado Exposição 
e Prevenção de Respostas (EPR).5 O modelo 
cognitivo também propõe uma explicação para 
os sintomas obsessivos-compulsivos. Segun-
da essa linha de raciocínio, as obsessões 
surgiriam a partir de interpretações errôneas 
e distorcidas de pensamentos que surgem no 
intelecto de toda a população em geral. Nos 
seres humanos que possuem TOC, esses pen-
samentos obsessivos são supervalorizados e 
mantidos na psique. Já as compulsões seriam 
consequência da crença dessas pessoas de 
que a responsabilidade pertence a elas caso 
algumas dessas ideias que lhes causam an-
siedade e medo venham a ocorrer. Com isso, 
rituais e verificações constantes são desenvol-
vidas como uma forma de prevenir desastres 
futuros. Além disso, o portador desse distúrbio 
acredita que essas ações repetitivas e este-
reotipadas preveniriam problemas e, por isso, 
há a manutenção de tais práticas.5

Com base no que foi descrito acima, existe 
outra maneira de tratamento, a Terapia Cogni-
tivo-comportamental (TCC). Nessa perspecti-
va, o profissional busca compreender as cog-
nições sobre a realidade que têm relação com 
o comportamento. A partir disso, o terapeuta 
irá trabalhar para substituir esses pensamen-
tos por outros que ajudem o paciente a supe-
rar os seus medos e anseios. Assim, tem-se a 
reconstrução das crenças obsessivas.11

      Considerações Finais
     Sob a perspectiva fisiopatológica, o TOC 
é uma patologia cuja origem advém de uma 
disfunção em alguns neurocircuitos cerebrais, 
os quais ainda não foram definidos. Entretan-
to, há basicamente três hipóteses que tentam 
elucidar a fisiopatologia do TOC: neurocircui-
tos anormais vinculados aos núcleos da base, 
neurocircuitos anormais associados sistema 
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límbico e neurotransmissores com disfunções. 
As obsessões e compulsões são as caracte-
rísticas mais comuns para o reconhecimento 
do transtorno. Porém, é fundamental realizar 
um intenso escrutínio para afirmar a existên-
cia da doença. Nos casos em que os dados 
ainda são duvidosos, a moléstia deve ser am-
plamente verificada, pois trará consequências 
para o paciente se não for corretamente diag-
nosticado. Por fim, vale ressaltar que o trans-
torno possui um impacto social significativo, 
afetando principalmente a família e os víncu-
los mais próximos do indivíduo com TOC. Os 
dados epidemiológicos sobre a associação do 
TOC com depressão, suicídio e ansiedade dão 
um impacto ainda maior ao distúrbio.
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