
As Diretrizes Clínicas na Saúde Suplementar, iniciativa conjunta

Associação Médica Brasileira e Agência Nacional de Saúde Suplementar, tem por

objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas que

auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas

neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável

pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram utilizadas publicações indexadas no MEDLINE.Palavras utilizadas para busca:
obsessive-compulsive disorder, OCD, treatment, psychoeducation; pharmacological
treatment, cognitive-behavioral therapy, prognosis, treatment-resistant OCD, neurosurgical
procedures, refractory OCD; gamma knife, capsulotomy, cingulotomy, stereotaxi techniques,
apredictors of treatment response.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos

ou modelos animais.

OBJETIVOS:
••••• Oferecer uma visão geral da melhor evidência disponível a respeito dos recursos

que devem fazer parte do tratamento de primeira linha do Transtorno Obsessivo-
Compulsivo;

••••• Apresentar detalhadamente as características do tratamento psicoterápico do
Transtorno Obsessivo-Compulsivo;

••••• Apresentar detalhadamente as características do tratamento farmacológico do
Transtorno Obsessivo-Compulsivo;

••••• Apresentar o conceito de resistência e refratariedade ao tratamento e as alternativas
atuais propostas para essas situações.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz
estão detalhados na página 19.
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INTRODUÇÃO

O tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
baseia-se em Inter venções Educacionais, Abordagens
Psicológicas e Abordagens Biológicas.

As intervenções educativas têm como meta fornecer aos
pacientes e familiares informações sobre a etiologia,
epidemiologia, características clínicas, prognóstico e diferentes
tipos de tratamentos do TOC, bem como o modelo explicativo
de origem e perpetuação dos sintomas, com o objetivo de
habilitá-lo a reconhecer e tentar controlar os seus sintomas
ao longo da vida. Contribui para diminuir o estigma, facilitar
a aceitação do tratamento e o engajamento de todos os
envolvidos nas medidas que serão propostas ao longo do
tratamento.

As abordagens psicológicas podem ser realizadas em
formato individual ou em grupo. A terapia familiar também
pode ser indicada em certas situações, quando atitudes dos
familiares colaboram para a manutenção dos sintomas do
paciente.

A resposta ao tratamento farmacológico costuma ser lenta,
aumenta com o tempo e, por isso, deve-se esperar pelo menos
12 semanas para se considerar um paciente não respondedor
ao tratamento.

Para os casos de TOC resistente ao primeiro tratamento
oferecido, diversas estratégias de potencialização do
tratamento inicial têm sido investigadas.

Em estudos de longa duração, a persistência da resposta
ao longo da manutenção do tratamento e a ocorrência de
recidivas quando o tratamento é interrompido sugerem que o
tratamento deve ser mantido por anos. Portanto, o TOC exige
tratamento de longo prazo, devendo-se buscar a dose mínima,
segura e tolerável dos medicamentos em uso.
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1. QUAL É O PAPEL DAS INTERVENÇÕES

EDUCATIVAS PARA PACIENTES E FAMILIARES NO

TRATAMENTO DO TOC?

No TOC, acredita-se que intervenções
educativas sejam importantes, pois muitas
pessoas desconhecem que as diversas
manifestações são sintomas de um transtorno
tratável1(B). No entanto, são poucos os estudos
comparando a efetividade de tais intervenções
isoladas no tratamento do TOC. Em estudo
realizado com crianças ansiosas, junto com seus
pais, observou-se que o grupo de crianças que
recebeu terapia cognitivo-comportamental
(TCC) individual associada à psicoeducação
(biblioterapia) obteve maior grau de melhora,
após 3 a 6 meses de acompanhamento, quando
comparado ao grupo que recebeu apenas a TCC,
sugerindo que a biblioterapia teve possível mérito
sobre a melhora destes pacientes2(B).

Recomendação
Recomenda-se utilizar abordagens

psicoeducativas tanto para pacientes com TOC
quanto para seus familiares1(B), pois as
principais manifestações clínicas e formas de
tratamento do TOC são largamente
desconhecidas da população em geral e isso pode
ajudar na resposta terapêutica2(B).

2. QUAL É A INFLUÊNCIA DA ACOMODAÇÃO

FAMILIAR NO PROGNÓSTICO DOS PACIENTES?

O TOC, em geral, interfere no
funcionamento familiar, levando os demais
membros da família, muitas vezes, a modificar
suas rotinas em função dos sintomas do
paciente3,4(B). Na maior parte dos casos, em
88,2%, há a participação da família nos sintomas
do TOC3(B). Os comportamentos mais

frequentemente adotados por familiares incluem
responder com reasseguramento às dúvidas do
paciente, esperar que ele complete os rituais,
obedecer às suas exigências ou imposições e
assumir suas responsabilidades. A participação
direta dos familiares nos rituais, bem como a
modificação no cotidiano da família em
decorrência dos sintomas do TOC (por exemplo,
separar objetos para uso exclusivo do paciente,
não entrar em certos cômodos, deixar de receber
visitas) é entendida como acomodação familiar
e pode ser um fator de manutenção dos
sintomas4(B).

Em estudo realizado em nosso meio,
constataram que, no grupo dos pacientes
refratários ao tratamento, os familiares
apresentaram maior índice de acomodação e de
desgaste familiar quando comparados aos
familiares de pacientes respondedores (p <
0,001). No entanto, não foi possível saber se a
maior acomodação familiar foi causa ou
consequência da gravidade dos sintomas5(C).

Ao se envolverem no tratamento, os
membros da família também se beneficiam,
compreendendo melhor o transtorno e suas
causas, e aprendendo estratégias efetivas para
manejar os sintomas do paciente. Assim, os
familiares param de reforçar os comportamentos
compulsivos e colaboram efetivamente com o
tratamento4(B)6(D).

Recomendação
Recomenda-se, sempre que possível,

envolver os familiares do paciente no
tratamento, pois comportamentos de
adaptação (acomodação familiar) aos sintomas
são comuns3(B) e, além de desgastantes
emocionalmente, são mantenedores dos
sintomas do TOC4(B).
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3. QUAL É O TRATAMENTO PSICOTERÁPICO MAIS

EFICAZ PARA O TOC?

O tratamento psicoterápico considerado
de primeira escolha para o TOC é a Exposição
com Prevenção de Respostas (EPR), uma
técnica da terapia comportamental. A EPR
consiste na apresentação contínua de
estímulos ansiogênicos (situações, objetos ou
o próprio pensamento obsessivo) combinada
com a prevenção da resposta compulsiva.
Quando há um contato prolongado e
repetitivo com um estímulo ansiogênico,
gradativamente ocorre diminuição da
ansiedade diante do mesmo estímulo. Este
fenômeno é chamado habituação7(A).

A EPR pode incluir também técnicas
cognitivas, como a correção de crenças
disfuncionais, experimentos comportamentais
e reavaliação das probabilidades de risco,
abordagem conhecida como cognitivo-
comportamental8(D). No entanto, estudos
recentes seguem incluindo a EPR como
elemento chave do tratamento psicoterápico do
TOC7(A).

Recomendação
No tratamento psicoterápico dos sintomas

do TOC, recomenda-se indicar a exposição
sistemática e repetida aos estímulos temidos,
com prevenção dos rituais compulsivos, terapia
comportamental de EPR, de preferência
associada à abordagem cognitiva, que consiste
na modificação das crenças errôneas subjacentes
aos sintomas manifestos7(A).

4. QUAL É O PAPEL DA PSICOTERAPIA INDI-
VIDUAL E GRUPAL NO TRATAMENTO DO

TOC? QUAIS SERIAM AS VANTAGENS E DES-
VANTAGENS DE CADA TIPO DE ATENDIMENTO?

A forma individual da EPR, além de ser a
modalidade cuja eficácia no TOC está mais bem
estabelecida, tem a maior taxa de resposta
terapêutica, de 86%, enquanto que o uso de
clomiprida tem resposta de 48% e a associação
deste fármaco com EPR apresenta taxa de
resposta de 79%9(A).

A TCC na forma individual é a modalidade
mais utilizada na prática clínica. É efetiva na
redução dos sintomas obsessivo-compulsivos em
70% dos pacientes. Estes resultados, entretanto,
dependem do “insight” do paciente10(D).

A falta de terapeutas treinados, bem como a
preocupação em ampliar os benefícios da terapia
para um número maior de pessoas, levou os
pesquisadores a testarem a eficácia do formato
grupal tanto da terapia de EPR como da TCC.
Vários estudos e pelo menos uma meta-análise
recentes comprovam a eficácia da terapia de EPR
ou TCC em grupo no tratamento do TOC. A
eficácia parece ser semelhante para a terapia grupal
e a terapia individual na redução dos sintomas
obsessivo-compulsivos (SOC)11(A)12-14(B).

As vantagens do tratamento individual
incluem a maior facilidade para adaptar a
terapia aos sintomas e às condições pessoais
de cada paciente. Esse aspecto é importante
ao se levar em conta a diversidade de
apresentações clínicas que caracterizam o
TOC, e as diferenças nas condições pessoais.
Na terapia individual, o terapeuta pode utilizar
intervenções mais adequadas para a abordagem
de cada dimensão de sintomas em particular,
podendo dar uma atenção maior a cada
paciente. Outra vantagem é a maior
flexibilidade de horários, de planejamento do
número de sessões, geralmente fixos e pré-
estabelecidos no formato em grupo13(B).
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As desvantagens da terapia individual
incluem o alto custo financeiro, decorrente do
maior tempo exigido do terapeuta e a pouca
disponibilidade de terapeutas treinados em TCC
ou terapia de EPR para o TOC.

A TCC em grupo, além de utilizar a EPR e
técnicas cognitivas, procura tirar proveito dos
chamados fatores grupais, como o
compartilhamento de experiências, a descoberta
da universalidade dos problemas decorrentes dos
SOC, a coesão grupal, a aprendizagem social
que ocorre com a observação do comportamento
dos demais participantes, entre outros. A maior
vantagem da TCC em grupo é a relação custo-
benefício, mais favorável em comparação à
terapia individual14(B). Calcula-se que os
terapeutas despenderam 1/5 do tempo que
gastam caso tratassem o mesmo número de
pacientes individualmente14(B). Em contra-
partida, calculou-se que dois terapeutas
conduzindo grupos com 5 a 7 participantes
necessitam de um total de 7 horas, enquanto
que no tratamento individual seriam necessárias
11 horas por paciente12(B). Deve-se destacar
ainda a importante função social da terapia em
grupo ao disponibilizar essa modalidade de
tratamento para um número maior de pacientes,
podendo ainda ser oferecida em instituições
públicas, otimizando a disponibilidade de
terapeutas treinados. Finalmente, o formato em
grupo possibilita a participação de observadores,
condição que facilita o treinamento de outros
profissionais, aspecto particularmente
interessante em hospitais-escola destinados ao
treinamento de outros profissionais14(B).

Já as desvantagens associadas à terapia em
grupo incluem a contraindicação dessa
modalidade de tratamento para pacientes com
sintomas muito graves, que em razão da sua

psicopatologia, ou por serem portadores de
comorbidades como transtornos da
personalidade borderline, histriônica ou
esquizotípica, fobia social, transtorno bipolar ou
psicoses, possam desagregar o grupo. Isso pode
ocorrer por monopolizarem a atenção,
provocarem confrontações ou não conseguirem
se relacionar com os demais membros. O grupo
tem ainda pouca flexibilidade de horários e o
número de sessões geralmente pré-
determinado10(D).

Recomendação
Recomenda-se avaliar caso a caso a indicação

de psicoterapia cognitivo-comportamental
individual ou grupal, pois ambas as formas de
tratamento se mostraram eficazes no TOC11(A).
A psicoterapia grupal, além de apresentar boa
relação custo-benefício e poder ser oferecida a
um maior número de portadores, diminui o
isolamento e favorece a aprendizagem social,
assim como o compartilhamento de experiências
semelhantes14(B). No entanto, é contraindicada
em casos muito graves ou com certas
comorbidades, como transtornos psicóticos ou
alguns transtornos da personalidade10(D).

5. QUAIS FATORES SÃO ASSOCIADOS COM A

MENOR ADESÃO AO TRATAMENTO PSICO-
TERÁPICO DO TOC?

Até o momento, os fatores associados com
menor adesão ao tratamento das terapias de
EPR ou TCC não estão bem esclarecidos.
Diferentes variáveis têm sido associadas a
resultados desfavoráveis na terapia de EPR ou
TCC do TOC: depressão moderada ou
intensa13(B), crítica prejudicada (convicção
quase delirante ou ideias supervalori-
zadas)15(B)16(D), transtorno de personalidade
esquizotípica15(B), parece que homens têm
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menor resposta à terapia15(B) e falta de
motivação para a realização das tarefas de
EPR17(B). Outro estudo correlacionou elevados
escores na dimensão de sintomas “sexual/
religiosos” com resultados piores15(B). No
mesmo estudo, pacientes com colecionamento
tenderam a abandonar precocemente o
tratamento e a apresentar pior resposta. A maior
gravidade inicial dos sintomas foi preditor de
pior resposta para os que completaram o
tratamento18(A).

Parece haver uma associação independente
entre as seguintes variáveis e a melhor
resposta à TCC em grupo: gênero feminino;
qualidade de vida (avaliada no domínio
psicológico) e menor gravidade dos sintomas
(avaliada pela escala Clinical Global Impression
– CGI)15(B).

Estudos mostram que 20% a 30% dos
pacientes se opõem à EPR, temerosos em sofrer
com a ansiedade provocada pelos exercícios de
exposição19(B), o que, somado ao abandono do
tratamento, torna esta modalidade de
tratamento ineficaz em aproximadamente
metade de todos aqueles para os quais foi
indicada, e em 1/4 dos que completam o
tratamento20(D). Em nosso meio, foram
encontrados índices de abandono na TCC em
grupo que variaram de 4% a 6%10(D). Espera-
se, no tratamento do TOC, que até 25% dos
pacientes não se comprometam com os
procedimentos indicados na TCC e que apenas
ao redor de 50% irão executar as tarefas de casa
durante a TCC11(A).

Recomendação
Ao se indicar a TCC, é importante

considerar que muitos pacientes com TOC não
aderem ou não seguem as orientações

terapêuticas corretamente, prejudicando a
resposta11(A). Pior resposta tem sido relatada em
pacientes com sintomas mais graves
inicialmente18(A) e pior crítica15(B), co-
ocorrência de sintomas depressivos moderados
ou graves13(B), traços esquizotípicos de
personalidade15(B) e falta de motivação para o
tratamento17(B).

6. QUAIS SÃO OS TRATAMENTOS FARMACO-
LÓGICOS DE PRIMEIRA LINHA PARA O TOC?

Os tratamentos farmacológicos de primeira
linha para o TOC são os inibidores de recaptação
de serotonina (IRS), classe de medicamentos
antidepressivos que inclui os inibidores seletivos
da recaptação de serotonina (ISRS) e a
clomipramina (tricíclico)21,22(A). A eficácia
medicamentosa é avaliada pela diminuição de
pelo menos 35% da Escala de Yale-Brown
Obsessive-Compulsive (YBOCS)23(B).

Há controvérsias em relação à eficácia
comparativa dessas drogas, pois meta-análises
demonstram que a clomipramina é mais efetiva
que os ISRS21,22(A), mas as avaliações foram
feitas em ensaios de curta duração24(B) e, no
longo prazo, o perfil de efeitos colaterais e
interações medicamentosas acabam mostrando
mais benefícios com os ISRS22(A). Assim, a
escolha preferencial por algum destes ISRS varia
de acordo com a disponibilidade e o perfil de
efeitos colaterais24(B)25(D). Náusea, dor de
cabeça e insônia são os efeitos colaterais mais
comuns no uso destas medicações26(A).

O tratamento com os ISRS é mais eficaz
que o placebo na redução dos sintomas de TOC
em 6-13 semanas, com redução da Escala de
Yale-Brown Obsessive- Compulsive (YBOCS) em
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- 3,21 (IC 95% -3,84 a -2,57)26(A). Os ISRS
são mais eficazes que o placebo na obtenção de
resposta clínica, com RR=1,84 (IC95% 1,56
– 2,17). Entre estes fármacos, a redução do risco
relativo foi semelhante e a média ponderada não
teve diferença significativa26(A).

Quando a estratégia de primeira linha
ISRS falha, deve-se utilizar a associação de
clomipramina, ou associar ISRS com
antipsicóticos24(B)25(D).

 Os inibidores seletivos da recaptura de
serotonina e noradrenalina (NASA), como a
venlafaxina, também são investigados como
possíveis agentes no tratamento do TOC27(B).
Como estratégia de primeira l inha,
comparando-se o ISRS (paroxetina) com o
NASA (venlafaxina), a análise por intenção
de tratamento foi melhor para a paroxetina,
com redução da Escala de Yale-Brown em 6,5
±  7,1 e a venlafaxina reduziu somente 1,8
±  3,5.  Para responsivos ao tratamento de
primeira linha, a paroxetina é melhor que a
venlafaxina, porém esta última é uma
alternativa de associação nos casos de
refratariedade27(B).

Na Tabela 1, estão todos os fármacos com
evidência comprovada de eficácia para o
tratamento do TOC e as doses recomendadas.
As doses efetivas para os pacientes com TOC
são, em geral, maiores do que as recomendadas
habitualmente para o tratamento dos
transtornos depressivos. O uso de venlafaxina
em doses superiores a 225 mg/dia indica o
monitoração da pressão arterial28(A), assim
como o uso de clomipramina necessita de
monitoração eletrocardiográfica e, se possível,
seu nível sérico24(B).

Recomendação
Para o tratamento farmacológico do TOC

devem-se utilizar antidepressivos inibidores da
recaptura de serotonina, sejam eles seletivos
(ISRS),  como fluoxetina, sertralina, fluvoxa-
mina, paroxetina, citalopram ou escitalopram,
ou não, como a clomipramina (tricíclico)21,22(A).
A escolha deve se pautar no perfil de efeitos
colaterais de cada medicamento, e as doses
médias necessárias, em geral, são mais altas do
que as recomendadas para os transtornos
depressivos22(A)23(B); a venlafaxina (NASA) é
uma alternativa de associação nos casos de
refratariedade27(B).

7. QUAL É O PAPEL DA CLOMIPRAMINA NO

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DO TOC?

A clomipramina é um antidepressivo
tricíclico que atua em diversos sistemas de
neurotransmissores. Tem maior afinidade pelo
transportador de serotonina do que outros
antidepressivos da mesma família, resultando em
maior inibição da recaptura de serotonina. Foi
a primeira substância a ser aprovada como
tratamento para o TOC. Porém, com o
surgimento dos ISRS, perdeu terreno no
tratamento de primeira linha pela maior
incidência de efeitos colaterais, apesar de
apresentar eficácia equivalente às drogas mais
modernas. Em pacientes que não respondem a
dois ISRS em dose máxima (tolerada ou
recomendada), por pelo menos 12 semanas de
tratamento, a clomipramina é recomendada, em
monoterapia, em doses que variam de 50 a 250
mg/dia, sendo mais frequentes doses em torno
de 150 mg/dia24(B)25(D). O uso da
clomipramina endovenosa ou em associação com
ISRS pode ser indicado em casos refratários,
mas ainda faltam estudos que comprovem a
segurança e a eficácia dessas abordagens23(B).
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Recomendação
Apesar de reconhecidamente eficaz a droga

de referência no tratamento do TOC, a
clomipramina, tem mais efeitos colaterais,
principalmente anticolinégicos, e é menos segura
do que os ISRS, sendo por isso atualmente
indicada como segunda escolha (doses entre 75
e 250 mg/dia)24(B). Seu uso em associação com
os ISRS ou por via endovenosa vem sendo
estudado em casos refratários23(B).

8. QUAIS SÃO OS EFEITOS COLATERAIS MAIS

FREQUENTES DOS MEDICAMENTOS DE PRIMEIRA

ESCOLHA PARA O TRATAMENTO DO TOC?

Os efeitos colaterais mais comuns dos ISRS
são: náusea, cefaleia, insônia ou sonolência e
nervosismo. Em doses maiores, também
ocorrem com frequência o aumento da sudorese
e tremores de extremidades. No longo prazo,
pode ocorrer também ganho de peso, redução
da libido e anorgasmia. A fluoxetina pode estar
associada à perda de peso nos primeiros três
meses de uso. No longo prazo, o uso crônico
dos ISRS está associado à osteoporose e,
eventualmente, à síndrome da secreção
inapropriada do hormônio antidiurético. O
aumento da prolactina também pode
ocorrer24(B).

Tabela 1

Substância (classe de Dose min-max Efeitos adversos
antidepressivo) (mg/dia) mais frequentes

Fluoxetina (ISRS) 20-80 Cefaleia, insônia/sonolência, náusea,
diarreia, nervosismo e disfunção sexual

Sertralina (ISRS) 50-200 Cefaleia, insônia/sonolência, náusea,
diarreia, boca seca e disfunção sexual

Fluvoxamina (ISRS) 100-300 Sonolência, insônia, náusea, astenia,
nervosismo e disfunção sexual

Paroxetina (ISRS) 20-60 Sonolência, insônia, cefaleia, náusea,
disfunção sexual e boca seca

Citalopram (ISRS) 20-60 Boca seca, cefaleia, insônia/sonolência,
náusea, sudorese e disfunção sexual

Escitalopram (ISRS) 10-20 Náusea e disfunção sexual

Venlafaxina (NASA) 75-300 Cefaleia, insônia/sonolência, náusea,
disfunção sexual e aumento da pressão arterial

Clomipramina (tricíclico) 75-250 Embaçamento da visão, sudorese,
ganho de peso, sedação, disfunção sexual,

obstipação intestinal, boca seca,
hipotensão postural e tremores
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A clomipramina tem como efeitos
colaterais frequentes: ganho de peso (via
aumento do apetite por carboidratos), boca
seca, constipação intestinal, sonolência,
hipotensão postural,  tremores de
extremidades, retenção urinária, redução da
libido e atraso ejaculatório/anorgasmia. Em
doses superiores a 150 mg/dia, existe o risco
de arritmias e redução do limiar convulsivo.
A duração do inter valo QT precisa ser
monitorada, a fim de se evitar a ocorrência
de arritmias malignas em pacientes
predispostos. O uso de clomipramina é
contraindicado em pacientes com glaucoma
de ângulo fechado24(B).

A síndrome serotonérgica pode ocorrer
quando os ISRS ou a clomipramina são
utilizados em associação com outras drogas
serotonérgicas. Para o diagnóstico dessa
síndrome, que é potencialmente grave e pode
requerer cuidados intensivos, é necessário
apresentar três dos seguintes sintomas:
rebaixamento do nível de consciência (confusão
mental), agitação psicomotora, mioclonias,
hiper-reflexia, sudorese excessiva, calafrios,
tremores grosseiros de extremidade, diarreia,
incoordenação e febre22(A).

Recomendação
Ao se prescrever ISRS para portadores de

TOC, deve-se estar atento aos efeitos
colaterais mais comuns, que são: náusea,
cefaleia, insônia ou sonolência, nervosismo,
sudorese, tremores, ganho de peso, redução
da libido e anorgasmia24(B). A clomipramina
tem mais efeitos anticolinérgicos e é menos
segura em alguns casos24(B). A síndrome
serotonérgica é rara, mas potencialmente
grave, a ponto de demandar cuidados
intensivos22(A).

9. QUAL É O PERÍODO MÍNIMO RECOMENDADO

PARA SE AGUARDAR O EFEITO DE UMA

DETERMINADA INTERVENÇÃO MEDICA-
MENTOSA?

O TOC costuma ser um transtorno
crônico, muitas vezes com início na infância
ou adolescência. Ao procurar tratamento,
muitas vezes o tempo de evolução é longo e a
resposta ao tratamento pode ser mais lenta.
No entanto, em geral, a melhora começa a ser
percebida após um mês de tratamento. Se não
há melhora parcial nesse período, recomenda-
se subir a dose até a máxima recomendada por
pelo menos oito semanas adicionais.
Considera-se prudente aguardar pelo menos 12
semanas com a dose máxima (ou a máxima
tolerada) de determinado antidepressivo, antes
de tentar-se outro medicamento quando a
resposta ao primeiro é parcial22(A). No entanto,
se a resposta é nula em até seis semanas,
recomenda-se trocar para outro ISRS25(D).
Nos casos em que a ausência de efeitos
colaterais indica uma provável metabolização
rápida do medicamento, doses maiores podem
ser necessárias. No caso da clomipramina, esta
pode ser dosada no plasma e a presença de níveis
baixos apesar da ingestão da dose máxima (250-
300 mg/dia) pode indicar tratar-se de paciente
metabolizador rápido.

Assim que encontrado o melhor esquema
terapêutico e a melhor dose individual, a
persistência da resposta depende da
manutenção deste tratamento. Como há
recidivas quando há interrupções, o tratamento
deve ser mantido na mesma dose por pelo
menos um ou dois anos. Portanto, o TOC exige
tratamento de longo prazo, devendo-se buscar
a dose mínima, segura e tolerável dos
medicamentos em uso22(A).



Transtorno Obsessivo Compulsivo: Tratamento 11

Recomendação
A resposta aos inibidores da recaptação de

serotonina não é imediata, mas costuma
demorar algumas semanas, em geral começando
após um mês de tratamento. Assim, deve-se
aguardar pelo menos 12 semanas com a dose
máxima (ou a máxima tolerada) de determinado
medicamento antes de se tentar outro, quando
a resposta ao primeiro é parcial22(A). Caso a
resposta seja nula em até seis semanas,
recomenda-se trocar de medicação25(D).
Encontrado o esquema terapêutico, ele deve ser
mantido na mesma dose por pelo menos um ou
dois anos22(A).

10. QUAL É A MAGNITUDE DA RESPOSTA AO

TRATAMENTO PSICOTERÁPICO E
FARMACOLÓGICO DO TOC?

Melhora significativa dos sintomas do TOC
com o tratamento farmacológico de primeira linha
(ISRS em dose máxima por pelo menos 12
semanas) ocorre em 50% a 60% dos pacientes.
Essa melhora é medida em relação à redução de
pontos nas escalas de gravidade, e representa a
redução no tempo gasto com os sintomas, no
incômodo que estes provocam e na interferência
que ocorre com as atividades e relações
interpessoais. O aumento do controle sobre os
sintomas também é levado em conta28(A).

O tratamento psicoterápico (20 sessões de
psicoterapia individual ou grupal, incluindo
técnicas de exposição com prevenção de
respostas) ou a associação das duas modalidades
de tratamento pode melhorar os resultados,
contemplando até 70% dos pacientes em
tratamento28(A).

Assim, 30% a 40% dos pacientes
necessitarão de tratamento adicional, com

associação de medicamentos, uso de doses maiores
do que as recomendadas, intensificação ou
aumento do tempo de terapia. Porém, mesmo
aqueles que se beneficiam do tratamento inicial
podem não alcançar remissão total dos sintomas
e necessitarem tratamento adicional22(A). Mesmo
melhoras parciais dos sintomas, no entanto,
costumam resultar em importante melhora da
qualidade de vida dos pacientes com TOC.

Recomendação
De modo geral, não se deve esperar remissão

completa dos sintomas do TOC com o
tratamento, pois a maioria dos pacientes (50%
a 70%) apresenta melhora parcial, porém
bastante significativa (sintomas passam a tomar
menos tempo, incomodar e interferir menos no
dia a dia)28(A).

11.HÁ COMO COMPARAR A EFICÁCIA DOS

TRATAMENTOS PSICOTERÁPICOS E FARMA-
COLÓGICOS NO TOC?

A psicoterapia, na modalidade TCC, é a
primeira opção quando está disponível, desde
que não haja outros transtornos comórbidos
que indiquem a necessidade de tratamento
medicamentoso, e desde que o paciente se
encontre motivado para este tipo de tratamento.
Alguns estudos sugerem a superioridade do
tratamento combinado (ISRS e psicoterapia
comportamental) sobre a monoterapia com
psicoterapia ou medicamentos9,28(A)29(B).
Portanto, se houver disponibilidade, parece
válido indicar as duas modalidades desde o
início do tratamento. O tratamento combinado
apresentou significantemente menos sintomas
de TOC após o tratamento em relação a aqueles
que receberam somente monoterapia
medicamentosa, com média ponderada de -1,24
(IC95% -1,61 a -0,87)28(A).
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Em geral, considera-se que pacientes com
sintomas mais graves, e aqueles com pouca
crítica do seu estado mórbido, devem receber
tratamento medicamentoso (em associação com
psicoterapia), enquanto pacientes com sintomas
leves e moderados podem receber apenas
psicoterapia como tratamento inicial22(A). A
comorbidade com depressão grave também é
indicação para o uso de medicamentos, já que o
tratamento combinado parece oferecer maiores
benefícios em relação à melhora do humor30(B).
Quando a psicoterapia não for disponível ou não
for aceita, o tratamento medicamentoso deve
ser indicado.

Recomendação
Recomenda-se iniciar o tratamento do TOC

apenas com TCC, principalmente em casos leves
ou moderados, em que o paciente se mostre
motivado para a psicoterapia22(A). Já em casos
mais graves, com pior capacidade crítica ou
sintomas depressivos relevantes associados30(B),
é recomendado desde o início o uso de
medicamentos ISRS, sempre que possível em
combinação com a TCC9,28(A).

12.QUAIS SÃO AS ESTRATÉGIAS FARMA-
COLÓGICAS QUE PODEM SER USADAS

QUANDO UM PACIENTE NÃO RESPONDE A

UM PRIMEIRO TRATAMENTO MEDICA-
MENTOSO?

Diferentes estratégias farmacológicas podem
ser empregadas quando um paciente não responde
a um primeiro tratamento medicamentoso. Vale
ressaltar que, antes de assumirmos que o paciente
não respondeu ao tratamento, devemos garantir
que tenha sido feito uso de um medicamento de
primeira escolha, na dose máxima recomendada
ou tolerada, por tempo suficientemente longo de
pelo menos 12 semanas31(A)25,32(D), pois a taxa

de resposta à monoterapia com ISRS é de
25,6%31(A).

O aumento da dose do antipsicótico deve ser
utilizado em pacientes com dose máxima tolerada
e sem resposta ao tratamento de 12 semanas.
Há redução do risco absoluto a favor do aumento
da dose do antipsicótico com RRA=0,22 (IC
95% 0,13 - 0,31). No grupo de pacientes com
comorbidade de tiques, há benefício com
RRA=0,43 (IC95% 0,19 – 0,68)31(A).

Na eventualidade do paciente ter obtido uma
melhora parcial com o primeiro tratamento,
outra opção terapêutica é a associação de um
neuroléptico, típico ou atípico, ao ISRS que o
paciente já fazia uso32(D). Caso a resposta seja
nula ou mínima, pode-se substituir o ISRS em
uso por outro ISRS, ou trocar pela
clomipramina.

Recomendação
Só se deve considerar não resposta a

determinado medicamento quando este tiver
sido empregado pelo tempo mínimo de três
meses, na dose máxima recomendada ou
tolerada31(A). Nesse caso, recomenda-se chegar
à dose máxima recomendada para os pacientes
que inicialmente usaram a dose tolerada ou
substituir por outro ISRS ou pela
clomipramina, ou ainda associar um
neuroléptico típico ou atípico ao ISRS25,32(D).

13.QUAIS SÃO AS ESTRATÉGIAS DE

POTENCIALIZAÇÃO MEDICAMENTOSA A

ESCOLHA DO TRATAMENTO NUM CASO DE

RESISTÊNCIA AO TRATAMENTO DE PRIMEIRA

LINHA?

No caso da resistência aos tratamentos de
primeira linha para o TOC, encontramos
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ensaios clínicos aleatorizados (ECR) de
potencialização medicamentosa de IRS com
neurolépticos, particularmente com o
haloperidol, a risperidona, a olanzapina e a
quetiapina31(A). Os estudos com o haloperidol
e a risperidona fornecem a evidência mais
consistente de eficácia31(A). Outros
neurolépticos, como a pimozidal33(B) e
amisulprida34(B), foram avaliados em estudos
abertos, com menor nível de evidência, mas
também sugerindo algum benefício33,34(B).

 A pimozidal está entre os neurolépticos
mais estudados na comorbidade de transtorno
de tiques. O uso de amisulprida, na dose de
200 mg/d e ajustada até 600 mg/d (média de
325 ±  106 mg/d) reduziu o escore da Escala
de Yale-Brown de 26,7 ±  6,3 para 12,5 ±  2,8
em 12 semanas de tratamento (p=
0,0001)34(B). Efeitos adversos mais comuns
foram ganho de peso (70% dos pacientes
estudados), sedação leve (65%) e astenia
(35%)34(B).

Recomendação
Em casos resistentes aos tratamentos de

primeira linha, recomenda-se tentar a
potencialização medicamentosa dos IRS com
neurolépticos, principalmente o haloperidol, a
risperidona, a olanzapina e a quetiapina31(A).

14.QUAL DEVE SER A DURAÇÃO DO

TRATAMENTO E COMO DEVE SER FEITA A

RETIRADA DO(S) MEDICAMENTO(S)?

O tratamento do TOC é de longo prazo.
Uma vez estabelecida a resposta ao tratamento,
ou seja, melhora satisfatória do quadro clínico,
em se tratando de primeiro episódio ou
primeiro tratamento, preconiza-se manter o
tratamento farmacológico por pelo menos um

ano. Após um ou dois anos de terapia de
manutenção, a retirada deve ser feita de modo
gradual (25% da dose a cada dois meses), para
evitar sintomas de descontinuação.  Após duas
ou mais recaídas graves, recomenda-se manter
o tratamento medicamentoso indefinidamente,
assim como em caso de três ou quatro recaídas
leves. Na ausência de TCC concomitante,
recomenda-se tratamento farmacológico mais
prolongado35(B).

Recomendação
O tratamento farmacológico do TOC é de

longo prazo, com duração de um a dois anos
pelo menos, após a melhora dos sintomas22(A).
Depois desse período, recomenda-se tentar a
retirada lenta e gradual (25% da dose a cada
dois meses), mas em caso de duas ou mais
recaídas, deve-se manter o tratamento
medicamentoso indefinidamente, principal-
mente se o paciente não receber TCC
concomitantemente35(B).

15.QUANDO FEITO O DIAGNÓSTICO DE TOC
REFRATÁRIO, QUAL É A ALTERNATIVA

TERAPÊUTICA?

Os critérios de refratariedade variam de
acordo com os estudos, mas, em geral,
denominamos refratário aquele paciente com
pouca ou nenhuma melhora após ter se
submetido a pelo menos três tentativas de
tratamento farmacológico com inibidores de
recaptura de serotonina, ISRS (sendo um deles
a clomipramina), na dose máxima recomendada
ou tolerada, por pelo menos 10 a 12
semanas31(A); além da falta de resposta a esses
tratamentos convencionais, o paciente, para ser
considerado refratário, precisa não ter
apresentado resposta a duas tentativas de
potencialização dos ISRS com antipsicóticos ou
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com a clomipramina, e não ter respondido a
tratamento com terapia comportamental
constituída por, no mínimo, 20 sessões de uma
hora de duração36(D).

Vale lembrar que a maioria dos estudos de
tratamento do TOC, seja psicoterápico,
farmacológico ou neurocirúrgico, utiliza como
critério de resposta a redução percentual do
escore inicial da Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale (YBOCS)37,38(B). Esta
escala é composta por cinco questões sobre
obsessões e cinco questões sobre compulsões,
avaliando: (1) tempo ocupado pelos sintomas;
(2) angústia associada aos sintomas; (3)
interferência que os sintomas causam nas
tarefas cotidianas; (4) capacidade de resistir
aos sintomas; (5) capacidade de controlar os
sintomas37,38(B).

Para os portadores de TOC grave,
incapacitante, e com refratariedade com-
provada a múltiplas intervenções farmaco-
lógicas e à TCC, o tratamento cirúrgico é uma
opção a ser considerada39-42(B)36,43,44(D). Para
avaliar a opção de neurocirurgia estereotática
para transtornos psquiátricos constituiu-se um
comitê consultivo45(D). Em sete anos, o comitê
avaliou 91 pedidos de intervenções cirúrgicas
e observou que nove pacientes não preencheram
o critério de TOC refratário; em 65 pacientes
foi recomendado o procedimento e somente 50
pacientes realizaram efetivamente45(D).

Recomendação
Portadores de TOC grave, incapacitante e

com refratariedade comprovada a múltiplas
intervenções farmacológicas, e a TCC têm no
tratamento cirúrgico uma opção a ser
considerada40-42(B).

16.QUAL É O PAPEL DAS INTERVENÇÕES NOS

SISTEMAS NEURONAIS, COMO A

RADIOCIRURGIA E A ESTIMULAÇÃO CEREBRAL

PROFUNDA, NO TRATAMENTO DO TOC
REFRATÁRIO?

As lesões cirúrgicas para o tratamento do
TOC refratário podem ser produzidas mediante
neurocirurgia estereotática (termolesões)45(D),
ou implantando-se no alvo cirúrgico um
estimulador ligado a um marcapasso cerebral
(estimulação encefálica profunda=EEP)46(B),
ou mediante o uso de raios gama, sem a
necessidade de abertura do crânio (radiocirurgia
“Gamma Knife”)41(B).

Existem atualmente sete técnicas cirúrgicas
para o tratamento do TOC refratário. Em todas
elas, o alvo cirúrgico encontra-se em um dos
pontos dos circuitos córtico estriado-tálamo-
corticais implicados na fisiopatologia do TOC:

••••• Capsulotomia anterior46-48(B). A
capsulotomia anterior pode ser realizada tanto
por meio de neurocirurgia convencional,
como por radiocirurgia e por estimulação
cerebral profunda. Resultados com 25
pacientes com TOC refratário seguidos por
10,9 anos após capsulotomia anterior,
independente de terem sido feitas por
neurocirurgia (termocapsulotomia) ou por
radiocirurgia gama (capsulotomia “Gamma
Knife”), demonstraram eficácia em reduzir os
sintomas do TOC medida pela redução dos
escores da Escala de Yale-Brown (YBOCS)
(p<0,01). Existe, no entanto, riscos de
efeitos adversos, possivelmente minimizados
com o emprego de lesões menores, doses de
radiação menores e evitando-se o uso de
procedimentos múltiplos48(B);
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••••• Cingulotomia anterior49(B). Resultados com 44
pacientes que realizaram cingulotomia anterior,
única ou múltiplas, seguidos por 32 meses,
demonstrou eficácia em reduzir os sintomas do
TOC com resposta parcial em 14% dos casos,
e resposta completa em 32% dos casos;

••••• Tractotomia subcaudado50(B);

••••• Leucotomia límbica51(D). Estas duas
técnicas são pouco empregadas na
atualidade, principalmente pelo risco de
induzirem efeitos adversos cognitivos44(D);

••••• Talamotomia central lateral com
palidotomia anterior medial52(D). É uma
técnica relativamente recente de
neurocirurgia estereotática em investigação,
porém com vários efeitos adversos44(D);

••••• Estimulação encefálica profunda (EEP) do
núcleo acumbente53(B);

••••• Estimulação encefálica profunda (EEP) do
núcleo subtalâmico42(B). Resultados
preliminares em oito pacientes sugerem que a
EEP do núcleo subtalâmico possa reduzir
significativamente os sintomas do TOC grave
(p=0,005), mas são associados com um risco
substancial de eventos adversos sérios, como
hemorragia intracerebral e infecções42(B).

As modalidades de cirurgia ablativa mais
empregadas são:

••••• A capsulotomia anterior (por termolesão ou
por radiocirurgia);

••••• A cingulotomia (por termolesão ou por
radiocirurgia).

As descrições de eficácia do tratamento
cirúrgico do TOC refratário variam de acordo
as técnicas utilizadas, sendo encontrado ao redor
de 27% a 57% (cingulotomia anterior) e 37,5%
a 100% dos casos (capsulotomia anterior por
termolesão ou radiocirurgia)46,47,54-56(B)43,57(D).

As contraindicações do tratamento cirúrgico
do TOC são: doenças neurológicas
concomitantes, retardo mental e, em algumas
situações, TOC associado a alguns transtornos
da personalidade44(D).

Dentre as principais complicações das técnicas
ablativas mais empregadas, descrevem-se casos
isolados de convulsões (11 de 297 casos de
cingulotomia, ou 30 de 91 casos de capsulotomia),
hemorragias cerebrais (2 de 297 casos de
cingulotomia ou 1 entre 91 casos de capsulotomia),
delirium (1 de 297 cingulotomias, ou 7 de 91
capsulotomias), incontinência urinária e aumento
de peso (em 94 de 297 cingulotomias)43,44(D).

Relativo à radiocirurgia (capsulotomia por
raios gama), o evento adverso mais comum foi
cefaleia41(B). Em casos isolados, episódio
maníaco, delirium e confabulação foram
descritos41(B). Apatia, disfunções executivas e
desinibição de comportamento foram observadas
quando lesões maiores foram empregadas47(B).

Atualmente, o primeiro estudo controlado,
aleatorizado, duplo-cego, de radiocirurgia para o
tratamento do TOC refratário está sendo
realizado no Brasil, empregando-se um
aperfeiçoamento da técnica de gamacapsulotomia
(capsulotomia ventral por raios gama)43(D).

Relativo à estimulação encefálica profunda
(EEP), nesta técnica, o cirurgião implanta
eletrodos no cérebro e conecta-os a um pequeno
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gerador elétrico, capaz de inibir ou estimular o
tecido nervoso adjacente ao implante. A espessura
de tecido nervoso lesado é muito pequena, quando
comparada às técnicas ablativas. Emprega-se EEP
para modular a transmissão de sinais do cérebro.
Esta estimulação pode ser intermitente. O
problema está em não haver consenso sobre a
melhor topografia para a implantação destes
eletrodos, nem a quantidade dos mesmos48(B). As
topografias mais empregadas para o implante do
neuroestimulador são a porção ventral do braço
anterior da cápsula interna40(B)48(B) e, mais
recentemente também no núcleo subcaudado42(B).

Atualmente, em função da irreversibilidade
das lesões cirúrgicas ablativas, tem sido
investigada e eficácia da capsulotomia anterior
por estimulação capsular elétrica crônica nos
pacientes com TOC grave e resistente42(B).

Estudos iniciais de EEP na cápsula interna
sugeriam que 75% dos pacientes se beneficiavam
da técnica (3 dos 4 pacientes, estudados)40(B).
Casuística mais recente, com estatística
multicêntrica, avaliou 26 pacientes, dos quais cerca
de 1/3 se beneficiou após o primeiro procedimento
e 2/3 melhoraram após o terceiro procedimento.
Todos mantiveram sintomas residuais48(B).
Quanto à EEP de núcleo caudado, 6 dos 8
pacientes estudados (75%) mostraram redução
significativa dos sintomas após o procedimento
ativo, versus 3 dos 8 pacientes do estudo (38%)
submetidos à EEP placebo42(B).

Os principais eventos adversos descritos nos
estudos de EEP para tratamento do TOC foram:

••••• Para EEP da cápsula interna: crise epiléptica
(1 caso entre 26 operados), hemorragias
intracerebrais (2 casos), piora de depressão
(4 casos) e do TOC (3 casos), e hipomania
(1 caso)48(B).

••••• Para EEP de núcleo subtalâmico, eventos
adversos graves foram observados em 11 de
16 pacientes operados, sendo os mais
significativos um caso de hemorragia
intracerebral acompanhado de paralisia de
um dedo e dois casos de infecção
intracerebral. Outros eventos adversos foram
transitórios ou de menor gravidade44(B).

Recomendação
O tratamento cirúrgico do TOC somente deve

ser considerado como uma possível opção em casos
muito graves e incapacitantes, comprovadamente
refratários a várias intervenções farmacológicas e
à TCC42(B). Diversas técnicas menos invasivas
podem ser utilizadas, com alvo no circuito córtico-
estriado-tálamo-cortical, sem a necessidade de
abertura do crânio (por exemplo, termolesão,
radiocirurgia, estimulação encefálica profunda),
sendo a capsulotomia anterior47(B) e a
cingulotomia54(B) as modalidades cirúrgicas
ablativas mais empregadas. De 35% a 50% dos
pacientes com TOC refratário podem se beneficiar
das cirurgias ablativas57(D). De 30% a 70% dos
pacientes com TOC refratário podem se beneficiar
da estimulação cerebral profunda, mas este
benefício necessita de mais do que um
procedimento cirúrgico48(B).

17.EXISTEM FATORES PREDITIVOS DE RESPOSTA

AO TRATAMENTO PSICOTERÁPICO E/OU

FARMACOLÓGICO DO TOC?

Para a psicoterapia, os principais fatores
preditivos de boa resposta já identificados são:
ter um cônjuge e apresentar motivação e
engajamento adequado ao tratamento15(B). Já
os fatores preditivos de resposta inadequada são:
presença de obsessões sexuais e religiosas,
sintomas de colecionamento, outras
comorbidades psiquiátricas, juízo crítico
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prejudicado, início precoce e curso crônico dos
SOC, gravidade acentuada de SOC e de
sintomas depressivos15(B).

Para o tratamento farmacológico, os
principais fatores preditivos de boa resposta já
identificados são: sintomas leves e de curta
duração, ausência de tiques, presença de
depressão secundária, curso intermi-
tente, resposta terapêutica inicial completa e
presença de história familiar de TOC15(B). Já
fatores que predizem pior resposta são: idade
de início precoce dos SOC (na infância ou
adolescência), comorbidade com fobia
social, ser solteiro, história familiar de
qualquer transtorno psiquiátrico do Eixo I-
DSM-IV, adaptação social inadequada, certos
transtornos da personalidade (obsessiva,
esquizotípica, esquizoide, evitativa e borderline
ou l imítrofe),  transtorno de tiques,
predominância de compulsões, presença de
sintomas sexuais ou religiosos e alto grau de
acomodação familiar5(C).

Recomendação
Deve-se considerar que a resposta ao

tratamento pode ser pior em pacientes que
apresentem obsessões sexuais e religiosas,
sintomas de colecionamento, predomínio de
compulsões, outras comorbidades psiquiátricas
(por exemplo, depressão, fobia social, transtorno
de tiques e alguns transtornos da personalidade),
juízo crítico prejudicado, início precoce, curso
crônico e maior gravidade dos sintomas,
pior adaptação social e alto grau de acomodação
familiar aos sintomas15(B)5(C).

18.QUAIS SÃO OS ASPECTOS DIFERENCIAIS DO

TRATAMENTO DO TOC EM CRIANÇAS E

ADOLESCENTES, EM RELAÇÃO AO

TRATAMENTO DE ADULTOS?

A experiência clínica sugere que o tratamento
de crianças e adolescentes com TOC poderá ter
melhor resultado quando acompanhado de um
processo sistêmico, que envolva a participação
das pessoas mais próximas do paciente no
tratamento (pais, familiares, cuidadores e
professores). A psicoeducação em especial, um
dos principais itens do tratamento, deverá ser
estendida a todos os envolvidos no processo2(B).
Quanto menor a idade do paciente, maior deverá
ser a participação da família no seu tratamento.

As recomendações para o tratamento de
TOC na infância e na adolescência31(D)
baseiam-se no conjunto de estudos sobre o
tratamento farmacológico e psicoterapêutico em
crianças e adolescentes com TOC58(A). Há
grande convergência entre esses estudos de que,
nesta faixa etária, a TCC essencialmente baseada
na ERP foi mais eficaz que a farmacoterapia
com inibidores de recaptação de serotonina
(ISR), e ambas as abordagens foram superiores
ao placebo no tratamento do TOC58(A).

Portanto, recomenda-se iniciar o tratamento
com TCC (quando disponível) para casos leves
ou moderados, ou com a combinação da TCC e
farmacoterapia para casos mais graves, com risco
de suicídio, ou comorbidade significativa com
depressão32(D).

Além disso, também existe evidência de que
a TCC familiar, individual ou em grupo, é eficaz
não apenas na melhora dos sintomas de TOC
nos pacientes, mas também na redução dos níveis
de ansiedade e depressão dos familiares e nos
níveis de acomodação familiar. Estes resultados
parecem se manter mesmo após o término do
protocolo de tratamento, o que indica que
trabalhar com a família pode melhorar o
prognóstico dos pacientes59(B).
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Geralmente inicia-se o tratamento com
doses mais baixas (por exemplo, 10 mg/dia de
fluoxetina) para diminuir a frequência e a
intensidade dos efeitos colaterais que podem
surgir nos primeiros dias de terapia com
antidepressivos, como cefaleia, tontura, náusea,
vômito, epigastralgia, insônia ou sonolência.
Recomenda-se aumentar semanalmente a dose
até alcançar a dose-alvo da medicação, ou até a
dose máxima tolerada pelo paciente, semelhantes
às doses máximas propostas para o tratamento
de adultos32(D).

Recomendação
No tratamento de crianças e adolescentes com

TOC é particularmente importante a participação
dos pais ou cuidadores, e a psicoeducação deve
envolver também outros familiares e
professores59(B). Recomenda-se iniciar com TCC
(quando disponível) para casos leves ou
moderados, ou já com TCC e farmacoterapia para
casos mais graves58(A). Devem-se iniciar os
medicamentos (fluoxetina, fluvoxamina,
sertralina ou clomipramina) com doses baixas,
para minimizar efeitos colaterais58(A), fazendo
aumentos graduais até a dose-alvo, semelhante
aos adultos, ou a dose tolerada32(D).
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