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RESUMO

Primeiramente, comeca-se por apresentar, de forma breve, a relacdo entre a ansiedade e a
depressdo, para depois particularizar para a comorbilidade entre a Perturbagdo Obsessivo-
Compulsiva e a depressdo major. Nesta parte, tratam-se 0s seguintes subtemas: como identificar
a comorbilidade; a prevaléncia; a relacdo temporal entre a Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e a
depressdo major; e a hipdtese dos substratos biolégicos. De seguida, torna-se fundamental
abordar o impacto da comorbilidade entre a Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e a depresséo
major, fundamentalmente no doente, mas também referindo o impacto na familia. A tematica da
ideacdo suicida, que esta relacionada com a comorbilidade em questdo, é tratada logo apds.
Finalmente, referem-se algumas indicacdes e alguns dados sobre as repercussfes na adesao ao
tratamento de doentes que apresentam este tipo de dificuldades. O trabalho termina com algumas
conclusoes.

Palavras-chave: Comorbilidade, perturbacdo obsessivo-compulsiva, depressdo major

1. Relagéo entre a ansiedade e a depresséo

O estudo das relacdes entre a ansiedade e a depressao teve inicio nos anos oitenta, sendo
que, ao longo do século XX, as perturbacfes depressivas e da ansiedade foram encaradas como
classes de diagnostico independentes em nosologias oficiais, pois muitos investigadores
defendem que estas perturbacdes sdo entidades distintas (Cox Swinson, Kuch, & Reichman,
1993). Contudo, outros investigadores defendem que estas representam uma Unica dimensao
fundamental, ou que juntas formam uma classe mais geral de perturbacdes do humor (Feldman,
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citado em Mineka, Watson, & Clark et al., 1998). Gradualmente, os investigadores foram-se
apercebendo de que a controvérsia entre 0os modelos unitarios e duais € desnecessaria e
improdutiva. Na verdade, estes modelos foram substituidos pela visdo de que a ansiedade e a
depressdo possuem componentes comuns e especificos (Clark & Watson, citados em Mineka et
al., 1998).

Sendo a comorbilidade um dos topicos veementes na pesquisa da psicopatologia (Kendall
& Clarkin, 1992), véarios autores tém-se interessado no seu estudo em diversas perturbaces. Na
verdade, varios estudos tém documentado os efeitos negativos da comorbilidade entre ansiedade
e depressdo em varios aspectos da psicopatologia, tais como 0 curso, a cronicidade, a
recuperacdo, a taxa de recaida, a procura de tratamento e o funcionamento psicossocial (Brown et
al., citados em Mineka et al., 1998).

Verificaram-se, também, taxas mais elevadas de ideacdo suicida, de tentativas de suicidio e
de suicidio consumado, em casos de comorbilidade entre ansiedade e depressdo do que em casos
com apenas uma perturbacdo. Geralmente, o risco de suicidio € maior em pacientes com
depressdo do que com qualquer outra perturbacdo isolada (Wilson et al., citados em Mineka et
al., 1998), com a possivel excepcdo do abuso de substancias (Conwell, citado em Mineka et al.,
1998). Todavia, 0 maior risco associado a comorbilidade ndo pode ser atribuido apenas a
presenca de depressdo (Clark et al., citados em Mineka et al., 1998). Exemplificando, o risco de
suicidio é maior na presenca de comorbilidade entre ansiedade e depressdo do que na depressdo
isolada (Bronisch & Wittchen, citados em Mineka et al., 1998).

Na meta-analise de Clark (citado em Mineka et al., 1998), os doentes deprimidos tinham
uma taxa de prevaléncia de 57% para uma perturbacdo da ansiedade. Moras e colaboradores
(1996) relataram uma taxa de 24% para a comorbilidade de uma perturbagdo do humor com uma
perturbacdo da ansiedade [de 15% para a fobia especifica a 66% para a Perturbacdo Obsessivo-
Compulsiva (POC)].

Os resultados analisados por Mineka e colaboradores (1998) parecem confirmar que as
perturbacdes de ansiedade, como a POC, a perturbacdo de panico, a agorafobia e a perturbagéo
de stress poOs-traumatico estdo fortemente associadas a perturbacdo depressiva major. Alloy e
colaboradores (citados em Mineka et al., 1998) defendem que os sentimentos de desesperanca
malis intensos associados a estas perturbacdes podem provir, em parte, da natureza intrusiva e
assustadora dos varios sintomas (e.g., obsessdes, compulsdes, ataques de panico, flashbacks,
pesadelos). Devido a extensdo em que 0s sintomas sdo percepcionados como incontrolaveis,
durante longos periodos, espera-se que surja um estado de desesperanca, que levara a depressao
(Mineka et al., 1998). Também Goodwin (2002), num estudo com uma amostra representativa de
adultos dos EUA, verificou que a fobia social, a agorafobia, a POC e os ataques de panico tém
um contributo independente para o risco de depresséo major.
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2. Comorbilidade entre a Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e a depressdo major

2.1. Como identificar a comorbilidade

Tratar pessoas com perturbacdes psiquidtricas complexas comdrbidas é desafiante e
controverso. Segundo Mitchell e Pollard (citados em Roberts, Yeager, & Seigel, 2003), os
assistentes sociais, 0s psicdlogos e o0s psiquiatras que tratam doentes com POC deparam-se,
muitas vezes, com comorbilidade, especialmente depressdo, abuso de substancias, episddios
psicéticos breves, perturbagdes do controlo de impulsos e perturbacdes da personalidade.

Identificar perturbacdes comdrbidas requer o equilibrio entre ser-se cuidadoso a escolher 0s
procedimentos diagnosticos, providenciando um diagndstico efectivo, e os métodos de avaliagéo,
bem como considerarem-se as consequéncias de um diagnéstico errado e a percentagem de casos
que é provavel apresentarem o diagnostico especifico. E importante que uma avaliaco
diagndstica compreensiva tenha em consideracdo as perturbagcdes médicas, que podem simular ou
exacerbar a POC e outros sintomas psiquiatricos (e.g., perturbacdes neuroldgicas, endécrinas e
cardiovasculares). Assim, cada avaliagdo deve comecar com um exame fisico compreensivo,
incluindo testes médicos e neuroldgicos (Mitchell & Pollard, citados em Roberts et al., 2003).

Janowitz e colaboradores (2009), num estudo com uma amostra de 252 adultos obsessivo-
compulsivos, verificaram que 85% preenchia critérios para outra perturbacdo do DSM-IV, sendo
que as condigdes comobrbidas mais comuns foram as perturbacdes do humor (64.8%), as
perturbacdes da ansiedade (50.6%) e as perturbacfes do espectro obsessivo-compulsivo (29%).
Verificaram, também, um numero significativamente maior de perturbacGes psiquiatricas
comorbidas em sujeitos com idade de inicio precoce. Por isso, uma identificacdo e intervengédo
precoces sao necessarias para prevenir ou reduzir os problemas sociais, académicos, econémicos
ou outros, que podem estar associados a POC ndo tratada, podendo, ainda, melhorar o
progndstico a longo prazo dos doentes (Janowitz et al., 2009).

2.2. Prevaléncia

Foi identificada uma comorbilidade substancial, durante a vida, entre a POC e outras
perturbacdes mentais, como a depressao, que se desenvolve em aproximadamente dois tercos dos
casos apresentados para tratamento; a fobia especifica (22%), a fobia social (18%), as
perturbacdes do comportamento alimentar (17%), a dependéncia do alcool (14%), a perturbacdo
de panico (12%) e o Sindrome de La Tourette (7%), sendo a depressdo major a perturbacdo
psiquiatrica mais comum na POC (Piggott, L’Heureux, Bubbert, Bernstein, & Murphy, 1994),
variando de 13 a 75% (Perugi et al., 1997).
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Num estudo de Bhattacharyya, Reddy e Khanna (2004), com 218 doentes indianos com
POC, verificou-se que 16.5% tinham episodios depressivos, 5.5% distimia e 6.9% outra
perturbacdo da ansiedade, sendo que apesar de as taxas serem mais baixas do que em estudos de
outros paises, estdo em consonancia com 0s mesmos. Rasmussen e Eisen (1998), verificaram que
um terco dos pacientes com POC tinha depressdao comérbida no momento da avaliacdo e que dois
tercos desses pacientes experienciaram depressdo major durante a sua vida.

Fullana e colaboradores (2009) realizaram um estudo longitudinal, com uma amostra de
1037 participantes, para analisar a presenca de obsessfes e compulsdes na comunidade. A
presenca de todas as dimensdes de sintomas (contaminacdo, dano/ verificacéo,
simetria/ordenacdo, pensamentos vergonhosos) estava significativamente associada a um maior
risco para perturbacdes do eixo | (para além da POC, as restantes perturbacdes de ansiedade, a
depressdo major e 0 abuso de substancias). Esta associacdo era particularmente marcada na
dimensdo dos pensamentos vergonhosos e mais fraca na dimensdo contaminagédo/lavagem. O
grau de stress e interferéncia era maior nas pessoas com POC, seguidas das pessoas com outras
perturbacdes psiquiatricas, e era mais baixo nas pessoas sem diagndstico psiquiatrico (Fullana et
al., 2009).

Também, num estudo com 113 criancas e adolescentes com POC primaria, Ivarsson, Melin
e Wallin (2008) verificaram que os diagndsticos comorbidos eram muito comuns e que apenas
um em cinco doentes tinha unicamente POC. As perturbacdes do humor estavam presentes em
24.8% dos sujeitos. As escalas do Child Behaviour Checklist (CBCL) com sintomas de tipo
depressivo e ansioso estavam significativamente correlacionadas com a gravidade da POC. Em
relacdo as escalas do afastamento/depressao, os sintomas englobados séo influenciados tanto pela
gravidade da POC, onde o evitamento é comum, bem como pelas perturbacdes clinicas, que
incluem o afastamento, como a depressao e outras perturbacdes da ansiedade, onde o evitamento
também é comum (lvarsson et al., 2008).

2.3. Relacéo temporal entre a Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e a depressao major

A natureza da relacdo entre as varias perturbacfes comoérbidas e a POC permanece
especulativa, havendo varios mecanismos plausiveis. Para além de poder existir uma etiologia
comum ou uma fisiopatologia para estas perturbacGes, o facto de ter uma perturbacdo pode
predispor a pessoa a desenvolver outra. A compreensdo da natureza destas relacdes possibilitara
conhecimentos importantes para a etiologia, fisiopatologia, tratamento e prevencdo destas
perturbacdes. Uma tentativa para compreender esta relacdo é investigar se as perturbacdes
ocorrem mais frequentemente em familias com casos de POC do que em casos da populacdo
geral, sugerindo uma etiologia comum (Nestadt et al., 2001).

Numa amostra de 80 doentes obsessivo-compulsivos e seus 343 familiares em primeiro
grau, e 73 sujeitos da populacdo geral e seus 300 familiares em primeiro grau, Nestadt e
colaboradores (2001) verificaram que as perturbacOes depressiva major e breve recorrentes eram
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significativamente mais frequentes nos doentes obsessivo-compulsivos do que a perturbacéo
bipolar, distimia e abuso de substancias. Verificou-se, também, que as perturbacdes de ansiedade
e humor ocorriam significativamente de forma mais frequente nos familiares dos doentes com
POC do que nos familiares dos sujeitos da populacdo geral, nomeadamente perturbacdo da
ansiedade generalizada, agorafobia, perturbacdo de ansiedade de separacdo, perturbacdo de
panico e depressdo major recorrente. Contudo, as trés Ultimas perturbacGes ocorrem mais
frequentemente em familiares dos doentes obsessivo-compulsivos que tém POC. Estas condigdes
podem emergir como consequéncia psicoldgica directa da POC, exemplificando os doentes
obsessivo-compulsivos podem ter maior tendéncia para a depressdo devido aos efeitos
desmoralizantes da perturbacdo; ou a ansiedade, ja presente no sindrome da POC, pode progredir
para uma perturbacdo totalmente desenvolvida, tal como a perturbagdo de pénico ou a fobia
social (Nestadt et al., 2001).

Alternativamente, a fisiopatologia da POC pode tornar o cérebro mais vulneravel ao
desenvolvimento de patologia adicional, manifestando condicbes comdrbidas. Se estas
perturbacdes ocorrerem como uma complicacdo da POC (i.e. secundariamente), entdo o
reconhecimento prévio e o tratamento da POC sdo importantes, e podem reduzir o risco de 0s
pacientes desenvolverem sintomas adicionais, reduzindo a possibilidade de incapacidade
acrescida (Nestadt et al., 2001). De facto, relativamente a relacdo temporal entre o
desenvolvimento da POC e da depressdao major, encontrou-se que o padrdo predominante é a
depressdo major desenvolver-se depois do inicio da POC (Welner et al., citados em
Bhattacharyya et al., 2004). Os doentes neste padrdo tém uma idade de inicio da POC mais
precoce, maior duracgdo da doencga, e remissdes menos frequentes e mais curtas do que os doentes
com o inicio concomitante da POC e da depressdo ou o inicio da POC depois da depressao
(Bhattacharyya et al., 2004). Vérios autores consideram que a depressdo comorbida esta
relacionada com a gravidade e a cronicidade dos sintomas obsessivo-compulsivos, e com uma
resposta ao tratamento e um prognostico pobres da POC (Angst & Dobler-Mikola, citados em
Bhattacharyya et al., 2004).

Zitterl e colaboradores (2000) avaliaram 70 adultos com POC em trés momentos: no dia da
admiss@o (linha de base); 6 meses depois (follow-up 1); e 12 meses depois do follow-up 1
(follow-up 2). Ao longo do curso da doenca, até a participacdo no estudo, 47 doentes (63.5%)
tiveram sintomatologia depressiva, sendo especificamente 11 depressivos primarios (23.4%), 22
depressivos secundarios (46.8%) e 14 de inicio simultaneo (29.8%). Houve uma diferenga
significativa entre o inicio simultdneo e ndo-simultaneo (primario ou secundario) da depressdo
em relacdo a um bom ou mau prognostico da POC, tendo 7 doentes (14.3%) com inicio
simultaneo demonstrado um progndstico significativamente mais favoravel. A sintomatologia
depressiva na admissdo ndo influenciou significativamente o curso da POC, enquanto a
sintomatologia depressiva ap6s o tratamento (no follow-up 1) teve um efeito significativo no
prognéstico, sendo que a maior parte dos doentes deprimidos apresentam sintomatologia
obsessivo-compulsiva elevada e seguem um mau progndstico estatisticamente significativo. Os
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doentes que seguiam um bom progndstico, com ou sem sintomatologia depressiva na admisséo,
ndo demonstraram sintomatologia depressiva no follow-up 2. Os autores especulam que ndo ha
reducdo desta sintomatologia nos nédo-respondentes ao tratamento da POC com depressdo
comorbida, pois a sintomatologia obsessivo-compulsiva ndo diminui. De facto, nenhum doente
com bom prognostico da POC demonstrou sintomatologia depressiva, no follow-up 2. Estes
resultados implicam que os doentes com diagndstico de POC possam apresentar depressdo na
linha de base e/ou no follow-up 1, contudo se a sintomatologia obsessivo-compulsiva descer
longitudinalmente, os sintomas depressivos também desaparecem (Zitterl et al., 2000).

Assim, podera ser devido a falta de controlo associada a sintomatologia depressiva e aos
sintomas egodistonicos, que a POC pode ser conceptualizada como potenciadora de depressao,
devido a perspectiva reformulada e aprendida de falta de ajuda (Abramson, Seligman, &
Teasdale, citados em Carter, Pauls, & Leckman, 1995). Turner e colaboradores (citados em
Carter et al, 1995) referem que a ansiedade constitui uma resposta emocional a estimulos e
situacOes stressoras e conflituais. Assim sendo, se 0 stress ndo decresce ou o conflito ndo é
resolvido, é provavel que se desenvolva depressdo (Carter et al, 1995).

Num estudo que tinha o objectivo de avaliar a continuidade da POC ao longo de trés grupos
de idades diferentes (40 criancas, 44 adolescentes e 41 adultos), verificou-se que os adultos
foram significativamente mais diagnosticados com perturbacdo de panico e depressao major em
comorbilidade com a POC, do que as criancas e os adolescentes (Farrell, Barrett, & Piacentini,
2006).

Uma analise a idade de inicio da POC demonstra uma elevada prevaléncia da perturbacdo
de ansiedade generalizada e da depressdo major no inicio tardio da POC (Delorme, Golmard, &
Chabane, citados em Janowitz et al., 2009), contudo Janowitz e colaboradores (2009) néo
encontraram uma associacao entre a depressdo major ou as perturbacdes da ansiedade e a idade
de inicio da POC.

2.4. Hipotese dos substratos biolégicos

A elevada comorbilidade da POC e da depressdo major sugere substratos neurobiol6gicos
comuns (Cardoner et al., 2007). De facto, a partir da perspectiva neurobioldgica, surge a questdo
se a depressao comdrbida nos doentes obsessivo-compulsivos tem caracteristicas fisiopatolégicas
semelhantes as implicadas na depressdo major isolada (Saxena et al., citados em Cardoner et al.,
2007). Estudos que usaram a tomografia por emissdo de positrées sugerem que ha correlacdes
fisiopatol6gicas comuns na depressdo unipolar e bipolar, e na POC com depressdo major
comorbida (Baxter et al., citados em Cardoner et al., 2007).

Cardoner e colaboradores (2007) realizaram um estudo, com uma amostra de 144 sujeitos
(39 doentes com POC; 33 doentes com POC e depressdo major; e 72 sujeitos da populagédo
geral), que aponta para o envolvimento do cdrtex orbitofrontal médio na fisiopatologia de uma
gama de perturbacGes neuropsiquiatricas, incluindo a POC. A depressdo comérbida na POC

Joana Miguel Seabra 6



PSICO,_OGIA

COM.PT
PSICOLOGOS

parece ter um efeito nas alteracdes do volume da matéria cinzenta, nos doentes obsessivo-
compulsivos, nomeadamente uma reducdo volumétrica mais pronunciada no cértex orbitofrontal
medio e um padrdo mais difuso de covariancias estruturais anormais com outras regides limbicas
e paralimbicas. Estas alteracfes nas estruturas cerebrais podem prejudicar a regulacdo emocional
e aumentar o risco para depressdo major (Cardoner et al., 2007).

3. Impacto da comorbilidade entre a Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva e a
depressdo major

A POC é uma perturbacéo frequente, cronica, dispendiosa e incapacitante, que esta presente
em Varios contextos medicos, mas é deficientemente reconhecida e tratada (Stein, 2002). Tanto
0S pensamentos intrusivos recorrentes como as acgdes repetitivas indesejadas tendem a causar
um sofrimento subjectivo prolongado e morbidez (Zitterl et al., 2000). Em casos graves, que
poderéd ser em mais de 20% das pessoas com o diagndstico de POC, estas passam o dia todo
consumidas pelas suas obsessbes e compulsdes, o que resulta numa incapacidade profunda
(National Advisory Mental Health Council, citado em Cassin et al., 2009). Na verdade, o
desempenho das compulsfes pode passar a ser a actividade fundamental da vida, conduzindo a
limitacdes sérias nas esferas conjugais, ocupacionais e sociais (APA; 2002). Para além de as
pessoas com POC poderem experienciar ameacas profundas as actividades diarias, as relaces
conjugais, familiares e sociais, e ao funcionamento ocupacional, Roberts e colaboradores (2003)
afirmam que podem ainda experimentar ameacas a auto-estima. Estes doentes acabam, também,
por experienciar um evitamento generalizado que pode deixa-los completamente restringidos a
sua casa (APA, 2002).

A POC nédo tratada conduz a um curso cronico, flutuando na intensidade, mas raramente
desaparecendo, sendo que, muitas vezes, esta perturbacdo € esquecida e mal-diagnosticada
(Shahady, citado em Fineberg, Krishnaiah, Moberg, & O’Doherty, 2008). Estudos clinicos
apontam para uma morbidez psicossocial consideravel associada a POC, quando comparada com
outras perturbagdes (Steketee, Grayson, & Foa, citados em Fineberg et al., 2008). Para além
disso, como a POC manifesta-se frequentemente na infancia e adolescéncia, as possiveis
consequéncias para toda a vida sdo bastantes.

A sua elevada prevaléncia, curso ao longo da vida e a grande sobrecarga socioeconémica
tornam a POC um importante problema de satde publica. O Instituto Nacional para a Exceléncia
Clinica, na Inglaterra e no Pais de Gales, recomenda que as pessoas com perturbacdes que se
sabe estarem associadas a POC, especialmente depressdo, ansiedade, abuso de substancias ou
perturbacdes do comportamento alimentar, devem ser avaliadas para esta condicdo (Fineberg et
al., 2008).
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A comorbilidade da depressdo major na POC é associada a uma idade de inicio precoce e a
maior cronicidade no seu curso, bem como parece aumentar a gravidade e o risco associado a
perturbacdo, pois ha mais pensamentos sobre a morte e suicidio, tentativas de suicidio e
hospitalizagdes (Chen & Disalver; Stavraki & Vargo; Wittchen & Essau, citados em Cassin et al.,
2009). Os doentes obsessivo-compulsivos com depressdao major comorbida tém uma taxa mais
elevada de tentativas de suicidio e hospitalizacbes, maior comorbilidade com a perturbacdo da
ansiedade generalizada e maior abuso de cafeina, comparativamente com os doentes obsessivo-
compulsivos sem depressao major (Perugi et al., 1997).

Tikel, Meteris, Koyuncu, Tecer e Yazici (2006) estudaram o efeito da depressdo major ou
da perturbacdo bipolar concomitantes com os sintomas clinicos dos doentes obsessivo-
compulsivos, em trés grupos: 49 doentes com POC sem perturbacdo do humor (POC-SPH); 26
com POC e perturbacdo bipolar (POC-PB); e 42 com POC e depressao major (POC-DM). No
grupo POC-DM, os niveis de ansiedade, de depressdo, de gravidade dos sintomas obsessivo-
compulsivos e de incapacidade laboral, social e familiar eram significativamente mais elevados
do que nos outros grupos. A POC-DM estava associada a uma taxa mais elevada de perturbacéo
da ansiedade generalizada e de fobia especifica. O grupo POC-DM tinha o maior grau de
gravidade da sintomatologia obsessivo-compulsiva e 0 menor grau de insight comparativamente
aos outros grupos (Tukel et al., 2006). A taxa de desemprego devida a existéncia de perturbacao
psiquiatrica era significativamente mais elevada nos grupos POC-PB e POC-DM do que no
grupo POC-SPH. Os resultados sugerem que a comorbilidade da depressdo major na POC pode
aumentar a gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos e a incapacidade dos doentes, bem
como os niveis de ansiedade e de depressao (Tukel et al., 2006).

Ivarsson e colaboradores (2008), na amostra de criancas, verificaram que, abaixo do nivel
definido pelos diagndsticos categdricos, estavam presentes niveis importantes de sintomas, quer
seja ansiedade, emocdes e cognicdes depressivas, problemas de atencdo ou comportamentos
agressivos. Segundo os autores, o principal resultado do estudo é o de que o desgaste da
comorbilidade em doentes com POC ¢é elevado, tanto sendo avaliado através de diagnosticos
categ6ricos como de medidas dimensionais (Ivarsson et al., 2008).

A Organizagdo Mundial de Saude classifica a POC no top 10 das doencas mais
invalidantes, avaliadas através da qualidade de vida pobre e da perda de rendimentos (Janowitz et
al., 2009). O impacto adverso da POC na qualidade de vida é pelo menos comparavel a outras
perturbacdes da ansiedade (Stengler-Wenzke et al., citados em Cassin, Richter, Zhang, & Rector,
2009) e € maior do que outras perturbacGes, incluindo a esquizofrenia (Olatunji, Cisle, & Tolin,
citados em Cassin et al., 2009).

Uma meta-analise recente, comparando a qualidade de vida em diferentes perturbacGes da
ansiedade, incluindo a POC, demonstrou que as perturbacdes da ansiedade reduzem a qualidade
de vida comparativamente aos sujeitos da populacédo geral (Olatunji et al., citados em Cassin et
al., 2009). Quando diferentes dominios da qualidade de vida foram considerados separadamente,
verificou-se que o diagnostico primario de POC conduzia a efeitos significativos no
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funcionamento social, ocupacional, familiar e em casa, e na saude mental e fisica (Cassin et al.,
2009). Numa tentativa de delinear quais as caracteristicas da POC que constrangem mais a
qualidade de vida, verificou-se que a gravidade das obsessdes € mais preditiva de uma qualidade
de vida pobre do que a gravidade das compulsbes (Masellis, Rector, & Richter, 2003). Contudo,
ainda mais preditivo do que a gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos, verificou-se que 0s
sintomas depressivos secundarios sdo os mais preditivos de uma qualidade de vida pobre em
doentes com POC priméria (Masellis et al., 2003).

Com o objectivo de analisar o impacto da depressdo comérbida na qualidade de vida dos
doentes obsessivo-compulsivos, Cassin e colaboradores (2009) realizaram um estudo com uma
amostra de 56 doentes (28 com POC; e 28 com POC e depressdo major comdrbida). Os doentes
no grupo da comorbilidade relataram maior gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos,
maior nimero de diagndésticos do Eixo | em comorbilidade, para além da depressao, e pontuaram
significativamente mais baixo no Questionario do Prazer e Satisfacdo com a Qualidade de Vida,
nas escalas Sentimentos Subjectivos, Relagdes Sociais e Actividades Gerais. Assim, 0s resultados
apontam para os efeitos especificos da depressdao comdrbida nos sentimentos subjectivos, no
funcionamento social, e no bem-estar geral e capacidade de funcionar com a perturbagdo. Como
a depressdo major esta associada ao humor deprimido, a perda de interesse ou prazer, ao
evitamento social e a dificuldade de concentracdo, ja se esperava que o grupo da comorbilidade
entre a POC e a depressdo major pontuasse mais abaixo nestes dominios, comparativamente ao
grupo da POC (Cassin et al., 2009).

Os mecanismos através dos quais a presenca de depressao comorbida influencia a qualidade
de vida dos doentes obsessivo-compulsivos ainda ndo foram examinados. Cassin e colaboradores
(2009) sugerem a possibilidade de que o estado depressivo por si s6 confira um desgaste
adicional, que limita a qualidade de vida da pessoa ou a possibilidade de que os doentes com
depressdo comorbida desqualifiguem os aspectos positivos do seu ambiente, o que amplifica os
decréscimos percebidos na qualidade de vida. A maior gravidade do pensamento obsessivo no
grupo da comorbilidade contribuiu para um bem-estar subjectivo e satisfacdo com a vida mais
baixos, sendo que este resultado é consistente com a literatura, que confirma que a gravidade da
depressao e das obsessbes, mas nao das compulsdes, predizem a intrusdo caracteristica da doenca
(Masellis et al., 2003). A experiéncia clinica de Cassin e colaboradores (2009) sugere duas
possiveis explicacdes: as caracteristicas cognitivas da depressao, tal como a ruminacao (Nolen-
Hoeksema, citado em Cassin et al., 2009), aumentam a probabilidade da pessoa ficar retida a
pensar em conteldos obsessivos; e a presenca de um estado depressivo e o stress experienciado
podem aumentar a sensibilidade a entrada de intrusfes indesejadas, através do desgaste ou da
reducdo dos recursos de coping percebidos para lidar com as intrusdes (Cassin et al., 2009).

Apesar de ter sido mais focado o impacto da comorbilidade entre a POC e a depressdo nos
préprios doentes, deve ser referido que os seus familiares também sentem um grande impacto
devido a esta problematica. De facto, os familiares dos doentes obsessivo-compulsivos
experienciam, muitas vezes, sobrecargas pessoais consideraveis (Nestadt et al., 2001).
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4. ldeacéo suicida

Uma das categorias mais negligenciadas, na literatura, € a dos doentes obsessivo-
compulsivos (principalmente, o grupo com insight fraco), que tém ideacdo suicida, bem como os
que abusam de substancias ou tém psicose induzida por substéncias. Este grupo de POC
experiencia, usualmente, um nivel elevado de desesperanca sobre o futuro, tem pensamentos
angustiantes ou delirantes de suicidio, preocupa-se com pensamentos pessimistas sobre a morte e
depara-se com stressores dificeis (Roberts et al., 2003).

A comorbilidade nas perturbaces psiquiatricas, a desesperanca, os episddios psicéticos
breves, a depressdo e a ideacdo suicida representam factores de risco elevados para o suicidio
(Roberts et al., 2003). Tikel e colaboradores (2006) verificaram uma taxa de ideac¢do suicida
durante a vida significativamente mais elevada no grupo POC-DM e POC-PB comparativamente
ao grupo POC-SPH, por isso é importante ter em atencdo este parametro em doentes obsessivo-
compulsivos com uma perturbagdo do humor.

Hollander e colaboradores (1996) verificaram que os doentes obsessivo-compulsivos com
perturbacdes psiquiatricas comdrbidas tinham uma taxa de 15% para tentativa de suicidio
comparativamente a uma taxa de 3.6% em doentes com POC isolada. Segundo Shea (2002), a
ideacdo suicida é desencadeada por um stress externo (e.g., doenca grave, humilhacdo publica,
ameagca violenta por um membro de um gang); um conflito interno (e.g., distor¢des cognitivas,
impasses psicolégicos); ou por uma disfuncdo neurobioldgica (e.g., toxinas exdgenas, como o0
alcoolismo e o consumo de cocaina). Shneidman (citado em Roberts et al., 2003) refere que a
chave para a prevencdo do suicidio ndo esta na remediacdo, ja que ha procedimentos terapéuticos
bem conhecidos e eficazes para varios estados suicidas, mas sim no diagnostico e na
identificacdo. Entdo, se o principal objectivo dos profissionais de salde mental é salvar vidas e
facilitar a recuperacéo, o diagnostico diferencial e a avaliacdo da ideacdo suicida é extremamente
importante.

5. Indicacdes e repercussdes na adesdo ao tratamento

Para além de uma histdria clinica cognitivo-comportamental completa, Koran (2000) afirma
que os principios usados no tratamento da depressdo isolada devem ser aplicados no tratamento
da POC com depressdo comdrbida. Em primeiro lugar, devem-se excluir causas organicas da
depressdo (e.g., hipotiroidismo, défices nutritivos, insuficiéncia renal, neuro-sifilis, efeitos da
medicacdo e abuso de substancias). Depois, 0 clinico deve avaliar o risco de suicidio e, entdo,
intervir; explorar a historia pessoal ou familiar de mania, hipomania e abuso de substancias;
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avaliar a situacdo de vida, e o apoio da familia e outros significativos, que podem colaborar no
tratamento; e dar psico-educacdo a familia e a outros significativos sobre a natureza e tratamento
da depressdo, com o consentimento do doente (Koran, 2000).

Quando o clinico trata um doente com POC e depressdo major comorbida de intensidade
leve a moderada, a decisdo de usar psicoterapia isolada ou combinada com medicacéo
psicotrépica inclui a avaliacdo da natureza e extensdo dos conflitos intrapsiquicos, da gravidade
dos stressores psicossociais, dos apoios significativos (que podem ser utilizados no tratamento) e
a motivacdo do doente para obter diferentes formas de tratamento (Koran, 2000). No tratamento
com terapia psicofarmacoldgica e cognitivo-comportamental da POC em comorbilidade com
depressdo, quando a depressdo € grave 0s ganhos sd0 menores comparativamente a depressdo
menos grave ou a POC isolada (Abramowitz et al., citados em Roberts et al., 2003). Como
muitos doentes permanecem refractarios a este tipo de tratamentos, Ward, Shapira e Goodman
(2002) sugerem tratamentos somaticos ndo-farmacoldgicos para as perturbacdes da ansiedade,
como a estimulacdo cerebral profunda, a estimulacdo do nervo vago e a estimulagdo magnética
transcraneana repetitiva.

Diefenbach e colaboradores (citados em Cassin et al., 2009) verificaram que o0s tratamentos
psicoldgicos para a POC, tais como a terapia cognitivo-comportamental e a exposicdo com
prevencdo de resposta, melhoram a gravidade da sintomatologia obsessivo-compulsiva e a
qualidade de vida. Contudo, as pessoas com depressdao comorbida demonstram uma resposta
mais pobre ao tratamento (Abramowitz & Foa, 2000). De facto, num estudo que analisou se 0s
niveis de depressdo prévios ao tratamento prediziam a resposta ao tratamento de exposicao
intensiva com prevencdo de resposta, verificou-se que nenhum dos doentes gravemente
deprimidos foi considerado respondente ao tratamento em termos de mudanca clinicamente
significativa (Abramowitz & Foa, 2000). Em relacdo ao efeito da depressdo na exposicdo com
prevencdo de resposta, Baer (citado em Roberts et al., 2003) afirma que as pessoas deprimidas
gravemente ndo tém a energia para realizar essa estratégia e que, se tentarem, ndo se habituam ao
estimulo ansiégeno, pois negam antecipadamente os ganhos da pratica comportamental.

Cassin e colaboradores (2009) sugerem que os tratamentos que abordem as obsessGes
podem ter um maior impacto no bem-estar geral e na satisfacdo com a vida, e que o tratamento
activo da depressdo major secundaria no contexto da POC pode melhorar a qualidade de vida,
para além da reducdo na sintomatologia obsessivo-compulsiva. Na verdade, ha evidéncia de que
se pode aumentar a eficacia da exposicdao com prevencdo de resposta, se a terapia cognitiva for
introduzida numa fase inicial do tratamento, para reduzir os sintomas depressivos, e aumentar a
motivacdo e a dedicacdo ao tratamento (Rector, Cassin, & Richter, citados em Cassin et al.,
2009). Deste modo, sdo necessarios tratamentos validados para a POC com depressdo major
comorbida, especificamente dirigidos as obsessdes e aos sintomas depressivos, para melhorar a
qualidade de vida desta populacéo gravemente afectada (Cassin et al., 2009).

Neste ambito, é pertinente referir que, segundo Fullana e colaboradores (2009), os clinicos
necessitam de estar conscientes de que muitas pessoas que sofrem de obsessGes e compulsdes
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podem procurar tratamento por outras razées, como pela ansiedade e depresséo. Para além disso,
deve ser mencionado que nem sempre é suficiente avaliar e intervir apenas com as pessoas que
tém POC e depressao major comérbida, mas ha casos em que isso deve ser feito também com a
familia ou outras pessoas significativas. De facto, como os familiares dos doentes obsessivo-
compulsivos experienciam sobrecargas pessoais consideraveis, é importante avaliar a dinamica
familiar quando se tratam doentes com POC (Nestadt et al., 2001). Deste modo, a avaliacdo do
impacto na familia e a inclusdo da mesma no desenvolvimento de uma estratégia terapéutica
poderéa ser apropriado em alguns casos (Calvocoressi et al., citados em Stein, 2002).

6. Conclusao

Através da revisdo da literatura, percebemos que a depressdo major € a perturbacdo
psiquiatrica mais comum na POC. Relativamente a relagdo temporal entre o desenvolvimento das
perturbacdes, encontrou-se que o padrdo predominante é a depressdo major desenvolver-se
depois do inicio da POC, sendo que esta esta relacionada com a gravidade e a cronicidade dos
sintomas obsessivo-compulsivos, e com uma resposta ao tratamento e um progndéstico pobres da
POC.

No que concerne ao impacto da comorbilidade na vida do doente, encontraram-se graves
consequéncias na POC isolada e ainda mais na comorbilidade entre a POC e a depressao major.
De facto, o desempenho das compulsdes pode passar a ser a actividade fundamental da vida,
conduzindo a limitacdes sérias nas esferas conjugais, ocupacionais e sociais, e ameagando a auto-
estima. Ha uma incapacidade profunda e um sofrimento subjectivo prolongado, sendo que a POC
é classificada no top 10 das doencas mais invalidantes pela Organizacdo Mundial de Saulde,
avaliadas através da qualidade de vida pobre e da perda de rendimentos. E de salientar que os
sintomas depressivos secundarios sdo preditivos de uma qualidade de vida pobre em doentes com
POC priméria.

Em alguns estudos, verificou-se uma taxa de ideacdo suicida significativamente mais
elevada nos doentes com POC e depressdo comorbida, por isso é importante ter em atencdo este
pardmetro na avaliagdo e intervengdo com estes doentes. Assim como ter em conta que uma
identificacdo e intervencdo precoces sdo necessarias para prevenir ou reduzir os problemas
sociais, académicos, econémicos ou outros, que podem estar associados a POC ndo tratada,
podendo, ainda, melhorar o progndstico a longo prazo dos doentes.

Para alem do impacto nos doentes, os seus familiares experienciam, muitas vezes, um
desgaste pessoal consideravel, por isso torna-se essencial envolver a familia na terapia, tanto para
colaborar no tratamento do doente obsessivo-compulsivo com depressao comorbida, como para a
acompanhar psicologicamente e dar-lhe ferramentas para lidar eficazmente com o doente.
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