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Resumo

O tema do presente trabalho propde um didlogo entre a psicandlise e a psiquiatria no que
diz respeito a abordagem da neurose obsessiva e do TOC, respectivamente. Tendo como
principal objetivo rever a forma como a neurose obsessiva e 0 TOC estéo sendo tratados
desde a definicdo da neurose obsessiva por Freud até a transformacdo dessa neurose em
transtorno, na atualidade. Para tanto, foi realizada pesquisa em textos no campo da
psicandlise e da medicina. O problema pesquisado diz respeito a importante relacéo entre a
atual postura adotada pela neurociéncia e pela medicina psiquidtrica em relacdo a
administracdo de drogas e a terapéutica utilizada para o tratamento do TOC, assim como a
posicdo que a psicandlise ocupa nesse contexto, suas concepcdes acerca da neurose
obsessiva e as tendéncias atuais da sociedade em buscar respostas répidas para seus
conflitos. Tendo por base o que jafoi clinicamente descoberto acerca da neurose obsessiva,
as concepcles, correlacbes médicas a respeito dessa neurose e 0s interesses que podem
estar por trés do ato indice de diagnosticos e pesquisas desenvolvidas nessa &rea,
desenvolvemos uma reflexdo sobre o tema. Palavras-chave: Psicandlise. Psiquiatria.
Neurose obsessiva. TOC.
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Introducéo

O tema do presente trabalho se constitui na abordagem psicoldgica, quanto a
neurose obsessiva, e psiquiétrica, quanto ao transtorno obsessivo-compulsivo — TOC, tendo
como objetivo contrapor as perspectivas médica e psicanalitica no que diz respeito a
origem, diagndstico e tratamento da Neurose Obsessiva e/ou Transtorno Obsessivo-
compulsivo (TOC), expondo 0s aspectos mais caracteristicos de cada uma, com a inten¢éo
de ressaltar a importancia do tratamento terapéutico para modalidade de sofrimento
psiquico.

Para tanto, foi realizada uma pesqguisa bibliogréfica, partindo de Sigmund Freud, até
obras e artigos contemporaneos, que enfocam questdes atuais, buscando caracteristicas
peculiares de cada abordagem, a fim de tragcar um panorama gue possibilite uma reflexéo
sobre 0s métodos adotados e suas consequiéncias. Dessa forma, € proposta uma comparagao
entre as teorias etioldgicas, diagndstico e tratamento do obsessivo-compulsivo,
evidenciando diferencas e semelhancas com o intuito de levantar questdes sobre o que deve
ser repensando em relacdo a forma como vem sendo abordada essa patologia.

A relevancia dessa comparacdo estd intimamente relacionada ao fato de que, na
maioria dos casos, as pessoas diagnosticadas com TOC, ao buscarem gjuda, sdo submetidas
a tratamentos a base de psicofarmacos, que trazem efeitos colaterais altamente incdmodos,
além de apresentarem efeitos paliativos. No entanto, ndo ha intencdo de desabonar as
importantes conquistas médicas, mas destacar a relevancia de que o tratamento ndo se
restrinja aos sintomas, pois o tratamento com psicof&rmacos acaba por mascarar a
expressdo da doenca que permanece latente no individuo, emergindo novamente quando os
medi camentos S0 SUSpPensos.

Ao retratar ambos o0s contextos, pretende-se revelar a importancia da intervencéo
terapéutica, evidenciando os aspectos clinicos tanto da psiquiatria quanto da psicanalise
assim como o enfogue dado em relagdo a0 modo como enfocam as obsessdes e
compul sdes.

Dessa forma, no primeiro capitulo serd trabalhado o modo pelo qual a medicina
concebe 0 TOC. Ao relacionar o exposto por Ringgs e Foa (1999), Torres (2004), Kipper e
Cordioli (2000), destacam-se 0s resultados recentes das pesquisas realizadas com o objetivo

de desvendar as possivels causas neurofisiologicas e anatdbmicas dessa neurose, alinhando



questdes referentes a0 modo de tratamento, administracdo de psicoférmacos e curso da
doenca. Neste capitulo sera utilizado o termo TOC, referindo-se as consideragdes médicas
do transtorno.

No segundo capitulo trataremos das teorias de Freud, partindo da tese da defesa
psiquica, pois foi esse 0 primeiro aspecto de comparagdo entre a neurose obsessiva e a
histeria, ambas consideradas por Freud como sendo “psiconeuroses’ por conterem
representacfes que conotam etiologia psiquica. Abordaremos o processo de formagéo de
sintomas obsessivos, a origem dos “absurdos’ identificados no pensamento obsessivo,
sempre relacionando os contelidos aflitivos a aspectos sexuais. Em relacdo a nomenclatura,
por se tratar da abordagem psicanalitica, seré adotado o0 termo neurose obsessiva, assim
como fora definido por Freud.

Durante o terceiro capitulo serdo contrapostas as abordagens psiquidtrica e
psicanalitica no que diz respeito ao diagnéstico e ao tratamento do TOC e da neurose
obsessiva, respectivamente, evidenciando os fatores que as diferenciam e interferem de
forma direta no processo de cura dessas patol ogias. Iniciaremos 0 mesmo, por meio de uma
comparacao entre os aspectos gerais gue distinguem essas abordagens, para em um segundo
momento partirmos para as questdes que se referem exclusivamente ao TOC e a neurose
obsessiva. No subitem relacionado ao diagnéstico serdo expostas as diferencas no modo
como a medicina e a psicandlise entendem essa patol ogia, além dos métodos utilizados para
a identificagdo da neurose, os fatores que devem ser levados em consideragdo no momento
diagndstico e sua relacdo com as teorias freudianas.

Por fim, serd exposto o modo de tratamento dessa neurose, fazendo uma
comparacdo entre os métodos utilizados pela medicina psiquiatrica e os métodos da
psicandlise, onde serdo relacionadas vantagens e desvantagens de ambas as abordagens e as
possibilidades de amenizagdo dos sintomas ou até mesmo de cura. Neste capitulo, serdo
expostos tanto os termos TOC quanto neurose obsessiva, variando de acordo com a

abordagem relacionada.



1 Psiquiatria: Transtor no Obsessivo-compulsivo- TOC

Abordaremos a seguir proposicbes quanto ao transtorno obsessivo-
compulsivo em uma perspectiva biologica, assim como a diversidade encontrada nos
tratamentos médicos que visam a reducdo ou amenizacdo dos sintomas, a co-ocorrénciae a
possivel relacdo deste transtorno com outras patol ogias, a administracéo de psicofarmacos e
0s avangos da neurociéncia neste sentido. Para tanto, neste capitulo, faremos uso da

expressdo “TOC” — (Transtorno Obsessivo-compulsivo), fazendo referéncia a nomenclatura

utilizada nos manuai s diagnosti cos.

1.1 Brevehistorico

O interesse por entender a origem do transtorno obsessivo-compulsivo aumentou
muito nas Ultimas décadas em decorréncia deste ser hoje um dos transtornos mais
frequentes. Torres (2004) coloca que o TOC tem afetado, ao longo da vida, em torno de
1,5% a 2,5% da populagdo em geral.

Alguns autores abordaram este tema ao longo da histéria, sendo que Torres (2004)
traca um breve levantamento sobre estes momentos. Esquirol (1772-1840 apud TORRES,
2004) tinha um conceito para esta doenca que se aproximava da perspectiva volitiva, por
considerar 0s sintomas consequéncia de atitudes ingtintivas e irresistiveis. Para ele, a
origem desta doenca ndo estaria na razdo e nem na emogao, mesmo com a rejeicéo da
consciéncia a vontade ndo seria suprimida.

JaMorel (1809 apud TORRES, 2004) considerava este transtorno como proveniente
das emoc0es e colocava que ele ndo afetaria as faculdades intelectuais. Era uma neurose
causada por um estado afetivo exacerbado. As primeiras descri¢des do TOC na Inglaterra o
consideravam proximo a depressdo, preocupacdo com temas religiosos e escrupul osidade,
tendo a culpa como sintoma mais evidente. No final do século XIX, muitos autores o

consideravam uma forma de melancolia



Emil Kraepelin (1856-1926 apud TORRES, 2004) também considera 0 emocional
como desencadeador de idéias obsessivas, ressaltando que ndo sO o intelecto ndo estaria
comprometido com este transtorno, como seria excepcionamente bom. Ao discutir sobre a
origem das compul sbes, analisando se esta seria causada por perturbagtes do sentido ou do
pensamento, concluiu que o paciente ndo teria aterado uma funcdo psicol 6gica especifica,
mas uma alteragéo na vivéncia de estar no mundo.

Janet (1903 apud TORRES, 2004), descreveu 325 casos da doenca obsessiva, ele
Situava as obsessbes no grupo das neuroses. Considerava este sintoma como causado pela
reducdo da tensdo psicoldgica, sendo uma forma simples de atividade mental. Acreditava
gue a ansiedade, neste caso era fendmeno secundario, assim como tiques, manias e fobias.

Pitman (1987 apud TORRES, 2004) propds uma teoria chamada model o cibernético
da psicopatologia obsessivo-compulsiva nos quais o individuo teria a sensibilidade no
modelo de um termostato, onde eram comparados internamente sinais perceptuais e
referenciais. O individuo estaria buscando sempre a maior proximidade possivel com o
referencial e qualquer valor diferente de zero desencadearia comportamentos para anular
este sinal de erro e s assim cessaria 0 comportamento.

Ele considera que nos casos de pacientes obsessivo-compulsivos haveria uma falha
neste termostato, apresentando constantemente sinais de erro, que se manifestaria
subjetivamente para o individuo como desconforto constante, insatisfagéo, conflito que os
comportamentos ritualizados tentavam, mas ndo conseguiam amenizar de forma
satisfatéria. Este autor considerava que esta falha no sistema de controle comparador se
dava devido aum defeito intrinseco ou déficit de atencéo.

Torres (2004) coloca que mais recentemente, um modelo etiol6gico parao TOC foi
proposto por Swedo e cols. , este modelo demonstra semelhancas entre os sintomas
obsessivo-compulsivos e varios comportamentos animais instintivos. Esta visdo vai contra
a teria comportamental de aprendizado. Esta teoria considera que estes comportamentos
“padronizados’, se iniciados, teriam que ser executados até o fim, de forma estereotipada,
mesmo quando o comportamento ndo condisser com o0 contexto, ou Seja, seriam
comportamentos ndo adaptados ao contexto. Assim, rituais de verificagdo lembrariam
estratégias de seguranca e preservagdo e manutencdo dos limites territoriais de vérias

espécies, por exemplo.



Todas estas abordagens etioldgicas fazem sentido em algum aspecto, no entanto
nenhuma foi capaz de esclarecer por completo a verdadeira origem deste transtorno téo
intrigante. Por esse motivo, a medicina ainda utiliza a sintomatologia como base

fundamental paratratar o TOC e tantos outros transtornos.

1.2 Consider acdes médicas

O TOC é hoje grande fonte de interesse para pesquisadores da area de ciéncias
meédicas, sendo que diversos fatores estéo relacionados a este aumento stbito de interesse.
Dentre eles, podemos citar o consideravel aumento do nimero de pessoas diagnosticadas
com este transtorno nos Ultimos anos e a maior énfase dada a busca de aternativas de
tratamento e explicacfes para a sua origem, dentre as quais estéo relacionadas a descoberta
de substancias psicoativas que alteram a sintomatol ogia desta doenca sendo que tais fatores
trouxeram maior visibilidade para este transtorno.

Dessa forma, do ponto de vista médico, o transtorno obsessivo- compulsivo € uma
doenca marcada por obsessdes e compulsdes que ocorrem de forma persistente, podendo
afetar rotinas, relagbes pessoais e profissionais do sujeito acometido por este transtorno,
podendo tomar horas do dia, fazendo com que este, muitas vezes se isole para que seus
rituais ndo sejam percebidos por familiares e amigos.

Mesmo sendo o0s sintomas mais caracteristicos do TOC, as obsessbes e as
compulsdes, ndo podem ser consideradas separadamente durante o processo diagnostico,
afinal esses mesmos sintomas sao parte de outros quadros clinicos como depressdes,
esquizofrenias e deméncias. Podendo ainda, ser consideradas manifestagbes normais em
certas etapas da vida, como durante a gravidez e o puerpério (TORRES, 2004).

Essa mesma autora relata que as obsessdes relacionadas a contaminacdo sao
consideradas as mais comuns, no entanto durante pesquisa realizada por Del Porto com 105
pacientes, foi encontrado principalmente obsessdes relacionadas a agressividade (52%),
contaminacdo (44%) e sométicas (40%), compulsdes de limpeza (57%) e verificacéo
(56%).

Outros estudos realizados por Leckman e cols com 300 casos revelaram como
principais tipos de obsessdes as agressivas, sométicas, de verificagdo, simetria e ordenagéo,



10

que envolvem também repeticdo e contagem, contaminagdo, limpeza e colecionamento
(TORRES, 2004).

O TOC foi considerado por muito tempo um dos transtornos mais complexos,
principamente no que diz respeito ao tratamento. “Ele era tido como raro, sendo que a
prevalecéncia do TOC é hoje de cerca de 2,5%" (KARMO et a 1998 apud RIGGS; FOA,
1999, p. 220). Esses autores consideram que a idade de inicio do transtorno varia do inicio
da adolescéncia até meados da segunda década de vida, ocorrendo geralmente mais cedo
nos homens (13-15) e mais tarde nas mulheres (entre 20 — 24).

De acordo com Kipper e Cordioli (2000, p. 143), “a prevalecéncia entre homens e
mulheres € semelhante, e € mais comum entre pessoas mais jovens, divorciadas, separadas
e desempregadas’. Para Kipper e Cordioli (2000 apud BASTOS, 2008), o TOC é um
transtorno bastante heterogéneo, tanto do ponto de vista das apresentacdes clinicas que sdo
bastante diversificadas, como em relacdo a gravidade dos sintomas, 0 curso e a resposta ao
tratamento. Existem evidéncias sugerindo a existéncia de sub-grupos como TOC de inicio
precoce ou tardio, associado a tiques ou ao Transtorno de Tourette, a febre reumatica ou
Coréia de Sydenham entre outros. Estes sub-grupos poderiam refletir diferencas no que se
refere a etiologia, e conseqlientemente ao curso, a resposta aos tratamentos e ao prognastico

Estas peculiaridades em relacdo as obsessdes devem ser consideradas no momento
do diagnostico, pois afetam definitivamente o foco e curso do tratamento. Apesar de o
ponto central do tratamento psiquiétrico ser o sintoma, este pode ter origem diferenciada se
associado a outra patologia, ou evoluir de modo distinto dos casos em que o sintoma é
encontrado isoladamente, aspectos como estes interferem na forma com a qual o médico
poderdintervir na doenca.

Scharfetter (1996) coloca que do ponto de vista clinico as obsessdes podem
acontecer de forma isolada, como sintoma em diversas doengas psiquiétricas, que devem
ser distinguidas da doenca obsessiva, em que a obsessao é o sintoma dominante, podendo
afetar gravemente a vida do individuo.

Dessa forma, Scharfetter (1996) acrescenta que os sintomas obsessivos isolados
podem ocorrer, por exemplo, quando o sujeito é acometido pelas obsessbes em
determinadas ocasifes especificas, como em situagdes de estresse, fadiga, ansiedade e

perturbacdes do sono. Existindo também sintomas obsessivos concomitantes de psicoses
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organicas, como no caso de encefalites; psicoses endégenas, como esquizofrenia, além
deste sintoma também ser notado em pacientes depressivos.

Dependendo da linha de pensamento adotada a definicdo do transtorno obsessivo-
compulsivo pode variar em alguns aspectos, alguns autores podem ser mais gerais, outros
mais especificos, levar em conta a etiologia ou como na quase totalidade das definicdes
meédicas, podem considerar apenas 0s Sintomas como caracteristicos. Dessa forma,
relacionamos a seguir as definigdes que os dois principais manuais de doencas psiquicas
apontam.

Consta no Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais - DSM 1V
(1995/2002, p. 419) que “o transtorno obsessivo-compulsivo, caracteriza-se por obsessdes
(que causam acentuada ansiedade e sofrimento) € ou compulsdes (que servem para
neutralizar a ansiedade)”.

Dessa forma, 0 DSM enfatiza a fungdo do sintoma e ndo sua expressao, colocando
que as caracteristicas essenciais deste transtorno séo as obsessdes e compul sdes recorrentes,
suficientemente graves a ponto de consumirem o tempo do individuo, causando-lhe
sofrimento. Esse manual relata ainda que o individuo reconhece as obsessdes e compul sdes
como exageradas e irracionais, revelando que esta perturbacdo ndo é decorrente de efeitos
fisiol 6gicos diretos de uma substancia ou de uma condi¢cdo médica geral.

Ja aClassificacdo I nternacional de doencas - CID-10 (1999), colocaque “o0 TOC
€ um transtorno caracterizado por idéias obsessivas ou por comportamentos compulsivos
recorrentes. As idéias obsessivas sd0 pensamentos, representagdes ou impulsos que se
intrometem na consciéncia do sujeito de modo repetitivo e estereotipado. Em geral, elas
perturbam muito o sujeito, o qual tenta freqlentemente resistir-lhes, mas sem sucesso. Os
comportamentos ou rituais compulsivos séo atividades estereotipadas repetitivas. O sujeito
nado tira nenhum prazer direto da realizagdo destes atos, 0s quais, por outro lado, ndo levam
a realizacdo de tarefas Uteis por s mesmas. O comportamento compulsivo tem por
finalidade prevenir algum evento objetivamente improvavel, freqlientemente implicando
dano infligido ao sujeito ou causando por ele, que ele(a) teme que possa ocorrer. O sujeito
reconhece habitualmente o absurdo e a inutilidade de seu comportamento e faz esforgos
repetidos para resistir-lhes. O transtorno se acompanha quase sempre de ansiedade. Esta

ansiedade se agrava quando o sujeito tenta resistir a sua atividade compulsiva” Essa
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classificagdo mantém a distin¢do tradicional, considerando as obsessdes como eventos
mentais e as compul sdes como comportamentos observavels.

Enquanto as obsessdes caracterizam-se por pensamentos intrusivos, impulsos ou
imagens consideradas pelo sujeito como invasivos e desagradaveis, as compul sdes sdo atos
repetitivos que o individuo executa voluntariamente para reduzir a ansiedade causada pelas
obsessdes. Essa fungéo de neutralizacdo da ansiedade faz com que as compulsbes sgjam
mantidas, num ciclo, em que para se sentir melhor, o individuo, paradoxamente, se
sacrifica (TORRES, 2004).

Os conteidos desses pensamentos estdo muitas vezes ligados a acidentes, doencas
ou perdas de pessoas queridas, sendo que podem estar relacionadas a contaminacao,
questdes somaticas ou obsessdes agressivas, como medo de ferir-se sem querer, matar ou
prejudicar alguém, de se matar, fazer algo proibido ou embaragoso. Pode ser considerada
também a presenca de obsessoes sexuais, aém das ligadas a questdes religiosas.

Assim, a atitude médica no tratamento deste transtorno tem caréter especulativo,
onde se tenta buscar associagdes dos sintomas obsessivos compulsivos com outras doencas
ja conhecidas para efetivar o tratamento, nada tendo sido encontrado até o momento que
defina as bases hioldgicas deste transtorno. O que se tem sdo indicios da existéncia de
processos organicos, que se manipulados acabam intervindo de alguma forma nos sintomas,
a grande questéo, é que os sintomas ndo desaparecem totalmente e essas técnicas nao
funcionam para alguns grupos de pessoas.

De acordo com Riggs e Foa (1999), ha ata comorbidade entre 0 TOC e outros
transtornos, dificultando os diagndsticos diferenciais, sendo deste modo, necessério atentar-
se para as peculiaridades presentes em cada transtorno por meio de um processo
investigativo.

O TOC, em grande nimero de casos encontra-se associado a depressdo, co-
ocorrendo, geralmente com outros sintomas e queixas como ansiedade, esquiva fobica e
preocupacdo excessiva, sendo que estudos espstemolOgicos encontraram  que
aproximadamente 30% dos individuos com TOC também preenchem critérios para
depressdo maior (RIGGS; FOA, 1999).

Dessa forma, Torres (2004), também defende a idéia de que a comorbidade é uma

questdo de extrema relevancia para o tratamento do TOC. Para ela, a presenca de outros
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transtornos comorbidos com o TOC é regra e ndo excegdo, com prevaléncia de depresséo
maior de 60% a 85% dos casos, seguido da fobia simples (22-27%), hipocondria (23%),
transtorno dismérfico (20%), tricotilomania (18%), fobia social (11-18%), abuso ou
dependéncia de alcool (14-17%), transtorno do panico (12-15%), transtornos alimentares
(5-20%), transtorno afetivo bipolar (13%) e sindrome de Tourette (7%).

A ocorréncia simulténea da depressdo com TOC pode exigir uma diferenciacéo
entre ideacdes depressivas sobre situacBes ou problemas desagradéveis da vida e as
obsessdes verdadeiras. Sendo que estas ruminacbes sdo consideradas coerentes com o
humor deprimido. A grande diferenca esta no fato de que os obsessivos - compulsivos
tentam ignorar ou suprimir suas obsessdes enquanto individuos deprimidos ndo tentam
suprimir suas ideacfes depressivas (RIGGS; FOA, 1999).

O mesmo fato, segundo esse autor, pode ocorrer também com transtornos de
ansiedade, que apresentam como uma de suas caracteristicas a preocupacdo excessiva.
Estas preocupacfes também estdo presentes no TOC, com a diferenca de que neste é
sentida pelo individuo como inapropriadas enquanto naquela sdo cuidados excessivos
quanto acircunstancias davidarea e so sentidas com apropriadas.

No entanto, 0 mesmo autor, reconhece em outro momento, que estudos evidenciam
que h&d uma grande variéncia no grau em que os individuos com TOC reconhecem seus
sintomas como irracionais ou sem sentido, desafiando o aspecto relacionado no DSM-I11-R,
onde constava que individuos com TOC reconhecem as obsessdes como sem sentido e as
compulsdes como irracionais (RIGGS; FOA, 1999).

Outros autores, como Kipper e Cordioli (2000. p. 143), expdem que tipicamente 0s
pacientes com TOC reconhecem que 0s sintomas SA0 excessiVos Ou irracionais, e apesar de
tudo ndo conseguem resistir as obsessdes e compul sdes.

Parra Torres (2004), no TOC os significados sao atribuidos pela parte doentia e
vivenciados pela parte saudavel com absurdos, ou segja, o individuo vive em um mundo que
ndo € seu, vivenciando as experiéncias ao mesmo tempo como familiares e estranhas, como
ocorrem na atmosfera pré-delirante.

Muitas vezes, durante o processo terapéutico, o individuo com TOC reconhece por
meio do insight a falta de sentido de seus pensamentos e agdes, no entanto, perde este

esclarecimento quando se depara novamente com alguma situacdo que desencadeie seus
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sintomas.

Riggs e Foa (1999) questionam a importancia de o processo diagnostico levar em
consideracdo o individuo sem insight quanto ao sentido de seus sintomas, para serem
diagnosticados tendo TOC, devido a exigéncia atual de que o individuo tenha este insight,
podendo causar falhas no diagnéstico, gerando conseqlientemente, um tratamento
desapropriado.

Torres (2004) reforca esta observacdo, dizendo gue o nivel de insight do individuo
com TOC deve ser investigado com o intuito de esclarecer a existéncia de subtipos para o
TOC. Os individuos obsessivos podem ser classificados de acordo com bases
fisiopatol 6gicas especificas, sendo a capacidade critica um fendtipo clinico diferencial de
avaliacao.

Neste contexto, levar em consideragéo as peculiaridades de cada paciente com TOC
é fundamental para que se estabeleca um diagnostico diferencial com seguranga, onde
dados sobre aidade de inicio do transtorno, bem como o sexo do paciente, e sua capacidade
critica, a presenca de tiques, febre reumética e a comorbidade com outras doencas devem
ser levantadas até mesmo para o entendimento da evolucdo e etiol ogia deste transtorno.

Riggs e Foa (1999), consideram que confusdes diagndsticas podem acontecer, por
exemplo, em situaces onde os contelidos das obsessdes do TOC podem ser téo bizarros
quanto os delirios esquizofrénicos, no entanto € possivel fazer o diagnodstico diferencial
levando em considerac@o outros aspectos da esguizofrenia como o embotamento afetivo,
perda acentuada das associagdes e a ucinagdes proeminentes.

Muitos transtornos apresentam quadros clinicos semelhantes ao TOC, podendo
confundir os limites diagndsticos, como é o caso das fobias e depressoes, transtorno de
ansiedade generalizada (TAG), estresse pos-traumético (TEPT) e de panico, transtornos
somatoformes, delirantes e esquizofrénicos, de controle de impulsos, transtornos
alimentares, de tiques e transtorno OC de personalidade (TORRES, 2004).

Cientificamente, ainda ndo foi possivel esclarecer totalmente as causas que levam
ao surgimento do transtorno, sendo que muitos resultados e pesquisas realizadas a respeito,
apontam para 0 neurotransmissor serotonina como critico na expressao dos sintomas do
TOC. Esta conclusdo é decorrente da notavel eficdcia da droga serotoninérgica,

comipramina (CMI), nareducéo destes sintomas.
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A serotonina € um neurotrasmissor envolvido na comunicagdo entre as células e o
cérebro, por meio dos neurénios. Este tipo de comunicacdo € fundamental para o ser
humano, permitindo um constante intercambio entre os meios externo e interno. Assim
acontece a percepcao, as células responsdveis pelos sentidos captam as informagdes e por
meio dos neurotransmissores estas sd0 repassadas para 0s neurbnios, permitindo a
elaboracdo do que € sentido. Essa substéancia é sintetizada a partir do precursor triptofano,
tendo funcdo diversa, estando envolvido na liberacdo de alguns horménios, regulacéo da
fungdo cardiaca, do apetite e do sono.

Os estudos que investigam diretamente a funcdo da serotonina nos obsessivo-
compulsivos ndo foram conclusivos (RIGGS; FOA, 1999, p. 225, apud JOFFE;
SWINSON, 1991). Acredita-se que pode haver uma correlacdo entre a melhora sintomatica
do TOC e a diminuicdo no metabolismo da serotonina, dois estudos apontam para esta
hipétese (FLAMENTE et al., 1985; THOREN, ASBERG, BERTILSON et al., 1980, apud
RIGGS; FOA, 1999, p. 255). Confirmando a consisténcia da hip6tese de que os efeitos
antiobsessivos do CMI sdo intermediados pelo sistema serotonérgico. N&o estando claro
ainda, se o individuo com TOC realmente apresenta uma anormalidade que envolva a
fungdo serotonérgica

As pesquisas hoje estdo voltadas para a descoberta da existéncia de uma
anormalidade no TOC, este interesse se agucou desde que foi descoberto que os
antidepressivos que bloqueiam a receptacdo de serotonina reduziam os sintomas deste
transtorno. Pesquisadores também avaliam a relacdo do desenvolvimento do transtorno
obsessivo-compulsivo com alteragdes neuroanatomicas e sua associagdd com outras
doencas neurol 6gicas (KIPPER; CORDIOLI, 2000).

Estes estudos médicos também indicam que muitos individuos com TOC
apresentam déficits no funcionamento do lobo frontal, mas outros estudos ndo conseguiram
encontrar estes déficits (RIGGS; FOA, 1999).

Esses autores colocam que as maiores evidéncias de uma possivel relagdo entre
déficits neurobiolégicos e 0 TOC estdo na co-existéncia deste transtorno com outros de
base neuroldgica sendo que uma ata incidéncia do TOC pode ser notada apés encefalite
letargica, a Coréia de Sydenham e a sindrome de Tourette.

A Coréia de Sydenham € um disturbio neuroldgico que acomete pessoas com febre
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reumética, caracteriza-se por movimentos involunt&rios (espasmos), que sao rapidos e
esporédicos, podendo acometer qualquer musculo, exceto a musculatura intrinseca dos
olhos. A sindrome de Tourette é caracterizada pela presenca de “tiques’ nervosos
involuntérios, em geral tendo inicio na infancia e origem hereditaria. JA a encefdlite
letargica caracteriza-se por uma inflamagdo aguda no cérebro, podendo ser causada por
bactérias ou de forma auto-imune, estando entre seus principais sintomas pensamentos
intrusivos e repetitivos ego-distonicos, movimentos repetitivos e estereotipados.

Apesar a relacdo destas sindromes com o TOC e da semelhanga encontrada entre
seus sintomas, existem diferencas importantes no que se refere a origem e ao modo de
apresentacdo da doenca. Contudo, pesguisas mostram que a associagdo do TOC com a
sindrome de Tourette (ST) é bem estabelecida, este fato foi constatado através de estudos
em gue grande numero de pacientes com ST apresenta sintomas obsessivo-compulsivos e
gue pacientes com TOC com muita fregqiiéncia apresentam tiques. O estudo com estes dois
grupos de pacientes demonstrou que eles podem estar relacionados em sua etiologia, sendo
as diferencas na apresentacdo clinica resultantes da area e extensdo da lesdo dentro do
estriado, ou sgja, ambos podem apresentar |esdes no estriado (KIPPER; CORDIOLI, 2000).

Hounie et a, (2001), relatam que pesquisas genéticas evidenciam a relacéo
etiolégica entre a sindrome de tourette, tiqgues e TOC. Os resultados desta pesguisa
mostram que o TOC € encontrado mais freqientemente em pacientes com sindrome de
Tourette (ST) e que ha uma ata freqliéncia de tiques e (ST), em parentes de pacientes com
TOC.

Esses autores colocam ainda que embora ndo haja diferencas de gravidade entre
TOC sem tiques e TOC com tiques, é importante relatar a constatacéo de que em pacientes
com TOC sem tiques sdo mais fregiientes preocupacfes com contaminacdo e compulsdo de
lavagem, enquanto pacientes com TOC e tiques apresentam na maioria dos casos
pensamentos ou imagens violentas e sexuais intrusivas, rituais de colecionamento e
contagem.

Kipper e Cordioli (2000) relatam também que ha presenca de sintomas obsessivo-
compulsivos relacionados a outras doengas como doenca de Huntington, doenca de
Parkinson pos-encefalitica, epilepsia do lobo temporal, lesdes do neoestriado, do lobo

palido e dos lobos frontais e trauma craniano.
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Estes autores colocam ainda que os diversos estudos realizados nos ultimos anos, na
area de neurobiologia, trouxeram um esclarecimento acerca da patofisiologia e dos fatores
biol6gicos relacionados ao TOC, aumentando as possibilidades de ser considerada doenca
neuropsi quiatrica.

O direcionamento para fatores biolégicos ocorre devido a algumas constatacdes
feitas acerca deste transtorno como inicio precoce, evidéncias de causas genéticas
constatadas por meio de estudos realizados com gémeos e com familias, certa
homogeneidade de sintomas em diversas culturas e ao longo da histéria, ma resposta a
psicoterapias psicodindmicas e bons resultados com técnicas comportamentais e
farmacol ogicas (TORRES, 2004).

De acordo com Kipper e Cordioli (2000), existemn outras hipoteses para a etiologia
do TOC. Além da correlacdo que tem sido feita entre esse transtorno e anormalidades
serotornérgicas, outras evidéncias apontam para a relagdo do TOC com disfuncbes
cerebrais, algunsindicios mostram o importante papel dos ganglios de base.

Esses autores enfatizam que a neurociéncia tem conseguido avancos neste sentido,
ao utilizar técnicas de neuroimagem de alta resolucéo tornando possivel avaliar a estrutura
e afuncéo cerebral. Exames como a ressonancia magnética (RNM), o PET (tomografia por
emissdo de pésitrons) e o SPECT (tomografia por emissdo de pésitrons) e o SPECT (single
photn emission computed tomography), sugerem uma base neurobiol 6gica parao TOC.

Relatam ainda que as técnicas PET e SPECT permitem observar o
metabolismo cerebral, comparando-se pacientes com TOC antes e depois do tratamento
farmacol6gico e comportamental, estes pacientes, antes do tratamento apresentaram um
hirpermetabolismo do nucleo caudado e na regido orbito-frontal, com o tratamento ele vai
reduzindo em direcdo ao normal.

As causas bioldgicas para o transtorno obsessivo-compulsivo estdo sendo apontadas
amplamente por especidistas da area médica, que comprovam por meio de exames
avancados e uso de substancias que realmente existe a possibilidade de haver uma relacéo
entre processos fisicos e 0 TOC, mesmo ndo havendo unanimidade no modo de entender
estas relagoes.

Desta forma, por meio destes estudos de neuroimagem notaram-se as &reas cerebrais

mais relacionadas a0 TOC, apesar das divergéncias, tém sido aceitas como principais o
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cortex oOrbito-frontal, o cingulado e a cabega do nicleo caudado. Supfe-se a existéncia de
um circuito hiperativo ou modulado inapropriadamente nos casos de TOC. Seria ele:
cortical-estriatal-talamico-cortical. Sendo assim, o tratamento farmacoldgico com
inibidores seletivos de recaptagcdo de serotonina interferiria nas regides deste circuito,
reduzindo os sintomas do TOC (KIPPER; CORDIOLI, 2000).

Evidéncias sugerem também haver hipersensibilidade dos receptores pré-
singpticos tipo 5 HT-1D localizados na via serotonérgica mesoestriatal,
talvez responsavel pela desinibic¢do do circuito caudato-tdlomo-cortical, e
relacionado aos sintomas obsessivo-compulsivos.  (TORRES, 2004, p.
288).

Kipper e Cordioli (2000), apontam que por meio de estudos utilizando pacientes
com TOC e um grupo controle percebeu-se que os pacientes com TOC apresentavam bem
mais disfuncdes no SNC, anormalidades na coordenacdo motora fina, movimentos
involuntérios e funcéo visuespacial. Desta forma percebeu-se que aém das associagcdes
observadas entre 0 TOC e doencas que afetam os ganglios de base, notaram-se também a
grande proporcéo de pacientes com esse transtorno que apresentam sinais neurol 0gicos
leves.

Com toda a diversidade presente nos diversos casos de TOC, algumas
caracteristicas que consideraram essenciais em todos eles: avaliagdo exagerada de riscos,
duvida patoldgica e sensagéo de incompletude. 1sso ocorre, por exemplo, no caso de uma
pessoa que precisa enxaguar 50 vezes um copo para certificar-se de que realmente esta sem
detergente (TORRES, 2004).

A mesma autora considera a avaliagdo anormal de riscos uma caracteristica comum,
relacionada a posicéo fragil e defensiva que assume o paciente obsessivo, onde geralmente
estes pacientes agem como se 0 pior estivesse sempre por acontecer, esperando uma falha
para se concretizar. 1sso mostra que 0s comportamentos muitas vezes supersticiosos, que
esses individuos assumem, estdo relacionados a tentativa de evitar estes eventos, visando
garantir seguranca, protecdo e exatiddo, muitas vezes de forma mégica. Este temor
permanece sempre vivo no obsessivo, independendo da presenca de objetos externos.

A divida patoldgica € uma caracteristica marcante do TOC, tanto que no final do
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seculo XIX este transtorno era chamado pelos franceses como “a loucura da davida’.
Geralmente ela se manifesta como a impossibilidade de ter certeza de acontecimentos,
muitas vezes simples e até grotescos como fechar ajanela, trancar o carro ou desligar o gés.
S80 duvidas muitas vezes irracionais, como, por exemplo, se estdo vestidos ou se matou
alguém sem perceber. E como se houvesse uma ruptura entre a agdo e a realizagio que se
manifestaria em forma de duvidas.

De acordo com Torres (2004), a sensacdo de incompletude também esta ligada a
subtipos especificos do TOC como rituais de ordenagdo, simetria e colecionamento, ou até
mesmo lentidéo obsessiva priméria, havendo semelhanca com individuos de Tourette que
sentem necessidade de repetir o Tique até que se sintam compl etos.

Estes casos, ainda segundo essa autora, causam menos ansiedade que aqueles com
obsessoes rel acionadas a contaminacdo, por exemplo, porém suas agdes nunca chegam num
nivel ideal de perfeicdo, havendo relagdo também com tiques, tricolomania, onicofagia e
tragos compulsivos de personalidade. Em todos estes casos hd um aumento de realizac&o de
atos que ndo teriam uma explicacdo logica, sendo executados até que houvesse uma
sensacao de completude ou de que ficou correto, bem feito.

Se comparado a pacientes fébicos, os individuos com TOC apresentam um grau de
dificuldade maior em esquivar-se da sensacdo de ansiedade. Enquanto no paciente fobico a
ansiedade é eliciada somente na presenca ou expectativa de contato com o estimulo externo
os individuos com TOC apresentam uma infinidade de outros estimulos capazes de
desencadear o desconforto. O TOC apresenta maior generalidade, principamente por
associar-se também a estimulos sem sentido 16gico, dessa forma, o foco de ansiedade pode
estar presente no mais variado nimero de objetos e situagdes, podendo estar relacionado
com o mundo externo ou interno (TORRES, 2004).

Esse autor considera ainda que o0s obsessivos seriam  “superfébicos’ por
apresentarem uma elaboracdo mental mais complexa em relagdo aos estimulos fobigenos e
pelamaior dificuldade que apresentam em evitar o mal-estar.

Mesmo com toda diversidade fenomenoldgica apresentada pelo TOC existem
algumas caracteristicas marcantes e que apresentam minimas variagdes em diferentes paises
e culturas, e ao longo da histéria, expressam o sofrimento, as contradi¢des e a vergonha

desse sujeito, sendo que o obsessivo perde sua liberdade ao sentir-se obrigado a realizar
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rituais os quais considera inevitaveis, ndo conseguindo controlar-se mesmo admitindo suas
atitudes como ridiculas ou absurdas.

“O termo anancastico (do grego ananke: forca e fatalidade) expressa exatamente a
inevitabilidade, a impossibilidade de escapar, a extrema falta de liberdade desses
individuos’ (TORRES, 2004, p 293).

Deve ser ressaltado que a procura por tratamento por parte dos pacientes com TOC
geralmente é tardia, ocorrendo quando ja houve comprometimento em sua capacidade
laborativa e pragmatica, sendo que o tempo gasto desde o inicio dos sintomas até a procura
por tratamento, € em média, de sete anos. Esse tempo varia em decorréncias da intensidade
dos sintomas e da capacidade critica do sujeito (TORRES, 2004).

O tratamento geralmente € formado pelo conjunto de psicoterapia e o uso de
medicamentos antidepressivos de agdo serotonérgica, podendo ser triciclicos
(clomipramina) ou inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRS). O efeito do
antidepressivo em pacientes com TOC independe da presenca de depressdo associada.
Geralmente, as doses sGo mais altas do que as usadas no tratamento da depressdo e ndo
incompativeis com as abordagens psicotergpicas. O periodo de laténcia para o inicio do
efeito pode chegar a 12 semanas (TORRES, 2004).

O fato de o TOC responder melhor a uma droga antidepressiva ao invés de ser
controlado por uma antiansiolitica faz com que ele se distancie dos demais transtornos de
ansiedade, apresentando indicios de possuir uma causa diferente desses transtornos.
Enquanto a droga antiansiolitica apenas reduz a ansiedade em relacdo aos sintomas, a droga
antidepressiva reduz as obsessdes e compulsbes (HOLMES, 1997).

Para esta autora, 0 uso de benzodiazepinicos sO é recomendado em casos
excepcionais, sendo apenas coadjuvante no tratamento. O uso deste medicamento pode
causar dependéncia e até mesmo atrapalhar o processo de habituagdo em técnicas
comportamentais.

A clomipramina € a droga padrédo no tratamento de TOC, no entanto deve ser
evitada em casos de doenca cardiaca e risco de suicidio por ser letal em overdose. Muitos
pacientes resistem ao tratamento com medicamentos por suas caracteristicas tipicas de
superestimas os riscos e medo de perderem o controle e fazerem ago condenével
(TORRES, 2004).
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Os principais efeitos colaterais desta droga, comuns aos triciclicos sdo boca seca,
obstipaco, visdo turva, néuseas, sudorese, ganho de peso e disfuncdes sexuas. E
recomendado o inicio do tratamento com doses baixas sendo aumentadas gradualmente
(TORRES, 2004).

Essa autora considera que a suspensdo completa do tratamento medicamentoso
acarreta a volta dos sintomas, ndo sendo imediata mais depois de alguns meses de
interrupcdo, pelo fato de considerar o TOC um transtorno crénico, exigindo tratamento
medicamentoso continuo.

Torres (2004), enfatiza ainda a existéncia de outras drogas no tratamento do TOC
como a venlafaxina e antidepressivos inibidores daMAO, cujaeficacia vem sendo estudada
em decorréncia da existéncia de alguns casos refratarios. Em alguns casos, quando a
monoterapia ndo € eficaz, é recomendada a associacdo de aguns féarmacos como
clomipramina e ISRS ou a associacdo dos antidepressivos serotoninérgicos com
estabilizadores de humor em casos de comorbidade com transtornos de humor ou
neurol épticos quando ha grande prejuizo da critica.

“Considera também que em casos extremos possa haver a indicagéo de estimulacéo
magnética transcraniana ou neurocirurgia, abordagens disponiveis em poucos centros do
mundo” (TORRES, 2004, p.304). A autora afirma ainda que na maioria dos casos ocorre
uma melhora na qualidade de vida do paciente, pois 0s sintomas obsessivos perdem
relevancia no contexto existencial. Mesmo em pacientes que apresentam menor capacidade
critica, pode-se notar melhora, pois estes pensamentos obsessivos diminuem de intensidade
e freqiiéncia, mesmo quando sdo utilizados apenas antidepressivos serotonérgicos, sem a
necessidade de utilizacdo de neurol épticos.

A informac8o a respeito do transtorno e de seus efeitos também é de fundamental
importancia durante o tratamento. Publicacdes direcionadas para este fim j& estdo presentes
no Brasil e faz com que o paciente e seus familiares tenham uma visdo mais real do
transtorno. A familia também sofre com esse problema, e, portanto, tem papel crucial na
evolucdo do quadro clinico.

Contudo, apesar de ser considerado um transtorno com quadro fenomenoldgico
diversificado e com inUmeras possibilidades, apresenta padréo de manifestacdo universal.

S&0 marcados por pensamentos recorrentes e descabidos que trazem ansiedade e fazem com
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que o individuo va a busca de divio, geramente fugaz, encontrado nas compulsdes
marcadas por comportamentos irracionais, gerando sofrimento e limitagdes tanto para o
individuo com TOC, guanto para suafamilia (TORRES, 2004).

E possivel ressaltar que mesmo com manifestagdes clinicas semelhantes, cada
paciente reage de acordo com seu contexto socio-familiar, historia de vida e caracteristicas
de personalidade, por isso o tratamento deve ser conduzido sempre de forma
individualizada.

Para concluir, é possivel afirmar que o tratamento proporciona ao sujeito grandes
avancos em termos de qualidade de vida, a0 melhorar suas relagdes familiares, sociais e
afetivas construindo com mais consciéncia e equilibrio o “lado saudavel da personalidade”,
significando permitir que o sujeito portador desse transtorno possa atingir maiores indices

de satisfacdo e bem estar no seu cotidiano.
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2 Psicandlise: Neur ose Obsessiva

Neste capitulo, abordaremos os aspectos da teoria freudiana que mais se
relacionam a organizacdo da neurose obsessiva, sendo que nessa perspectiva, para
compreendermos 0s sintomas caracteristicos do neurdtico obsessivo, precisamos
primeiramente entender como 0s mesmos se formam e como interferem na relacéo desse

sujeito com o mundo.

2.1 Primeirafase: Neurose obsessiva e a Tese da defesa psiquica

Freud (1894), ao publicar “As psiconeuroses de defesa’ apresenta uma teoria
referente as neuropsicoses de defesa, considerando a histeria adquirida; neurose obsessiva;
psicose aucinatoria ou fobia. Por meio desta teoria busca compreender como 0s
pensamentos obsessivos formam-se a partir de um processo de defesa do Eu.

Chega a essa teoria, observando pacientes nervosos, que sofriam de fobias e
obsessdes, sempre com a intencdo de esclarecer estes sintomas e 0S processos que estariam
envolvidos. Ao desenvolver ateoria das obsessdes e fobias, Freud trouxe contribuicdes para
o entendimento da histeria, como também identificou um aspecto comum entre a histeria e
estas neuroses.

Contudo, nesse momento, ndo sdo todas as formas de histeria que apresentam esta
semelhanca. Freud (1894), diferencia a histeria hipndide (onde ocorre uma divisdo da
consciéncia), a histeria de retencéo (falta de reaco a estimulos trauméticos) e a histeria de
defesa (incompatibilidade gerando conflito em sua vida representativa), sendo que apenas
esta Ultima apresenta semelhancas com as obsessbes e fobias, no que se refere aos
mecanismos psiquicos de defesa, ndo se tratando nesse caso, nem de uma tara hereditaria,
nem de uma atrofia degenerativaindividual.

Esta teoria aproxima a histeria de defesa, as fobias e a neurose obsessiva, pelo fato
de propor, gue nesses casos 0 sintoma é consequéncia de um processo psiquico onde o

conteldo de representacfes intoleravels para o Eu € destacado de seu afeto, em um
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processo de defesa. Assim, o caminho tomado por este afeto determinard as principais
diferencas entre estas trés patol ogias.

Os tragcos mnémicos e os afetos contidos nas representaces sdo irrenunciavels, nao
podendo ser erradicados. A defesa retira da representacéo a “ soma de excitagdo”, ou sgja, 0
afeto do qual ela esté carregada, tornando-a uma representacdo enfraguecida. Dessa forma,
a representacao fraca ndo necessita de associagfes com a mesma intensidade anterior, mas,
a soma de excitacdo retirada desta representacéo precisa ser aproveitada de alguma forma
(FREUD, 1894).

Até a separacdo entre representagdes e afeto, Freud (1894), considera que o
caminho da histeria, das obsessdes e das fobias € 0 mesmo, mas a partir dagqui comecam a
haver distincdes. No caso da histeria este afeto desvinculado transforma-se em conversdo
somética, assim, a excitacdo é liberada de uma forma desapropriada, podendo, as vezes,
retornar para a representacdo da qual se deslocou. Se isso ocorre 0 sujeito tera a
oportunidade de elaborar tal contetido ou de livrar-se novamente do mesmo por meio de um
ataque histérico.

Nos casos de obsessies e fobias, ha uma diferenciacdo na forma como esta energia
agird no sistema psiquico. De acordo com Freud (1894), nestes casos o individuo tem
predisposicao para a neurose, mas Nao possui aptidao suficiente para a conversdo. Assim, a
soma de excitacdo desvinculada da representacéo original permanece na esfera psiquica e
acaba por vincular-se a outras representacfes, sendo que as representacOes originais
enfragquecidas continuam na consciéncia, sendo muitas vezes consideras pelo sujeito como
sem importancia ou idéias banais, porém, o afeto que estas continham originalmente e que
Se associou a outra representacao, torna a mesma forte e atamente significativa.

O fato do afeto da representacdo original se associar a uma representacdo substituta
pode ser considerada como origem dos “absurdos’ verificados no pensar obsessivo, que se
justificam pela ndo adaptabilidade destas representacfes substitutas. Freud (1894), expde
ainda no texto “As neuropsicoses de defesa’ que para o medico experiente o afeto parece
justificavel e compreensivel, considerando, no entanto que chama a atencéo, um afeto desse
tipo ligado a uma representagcdo que ndo 0 merece.

Analisando suas consideractes, Freud (1894) aponta as caracteristicas dessa teoria,

gue podem ser provadas e aquelas que por ele foram supridas. O primeiro ponto que levanta
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é o fato de clinicamente ter percebido que as representacOes aflitivas geramente estéo
relacionadas a questbes de ordem sexual, de natureza semelhante aos contelidos
relacionados as obsessoes. Ele ressalta ainda que ndo se pode ignorar a possibilidade deste
afeto se originar de outras fontes, no entanto, enfatizou que até o momento que fizera esta
afirmagdo, ndo havia constatado entre seus pacientes nenhuma outra origem que néo fosse
relacionada a esfera sexual .

Coloca ainda que por meio das proprias declaragbes de seus pacientes é possivel
notar a tentativa destes em esquecer determinado acontecimento por esfor¢o de vontade, o
que se caracteriza a tentativa de defesa, confirmando sua teoria. Além disso, seus pacientes
relatavam também apos terem alcancado o objetivo de esquecimento com éxito, surgiam o0s
primeiros sinais de fobias ou obsessdes.

Apesar destas constatacOes, Freud acrescenta que nem todos oS pacientes com
obsessdes apresentam tal esclarecimento acerca de sua origem, contudo, nas entrelinhas de
seu discurso, podemos tirar conclusdes semelhantes as anteriores. Quando a atencéo do
paciente € chamada para uma representacdo primitiva de natureza sexual, este geralmente
argumenta como se aguele pensamento original nunca tivesse lhe ocorrido ou ocorrera de
forma passageira.

Assim, Freud (1894), conclui que as obsessdes surgem com a finalidade de
substituir representagfes sexuais incompativeis, ocupando seu lugar na consciéncia, como
fruto da unido do afeto que se desvinculou da representacdo sexual, com uma outra
representacéo. Ele acrescenta que este processo ocorre fora da consciéncia, ndo sendo
possivel presumi-lo por meio de uma andlise clinico-psicoldgica, até mesmo pela hipotese
que levantou, de que este processo seria fisico, sendo as consequéncias psiquicas
representadas por suateoria.

Desta forma, neste primeiro momento, Freud (1894), considera as obsessbes
produto de atos recal cados num processo de defesa do ego, semelhante ao da histeria e das
demais neuroses. Assim como em toda neurose, surgiria um sintoma no lugar de um
conteldo psiquico, por algum motivo reprimido, sendo que os estados emocionais
permanecem inalterados, havendo mudanca apenas da representacao.

Estas substituigdes ocorrem como fruto de um deslocamento, pois, 0 ego nao

consegue lidar com a representacdo origina e prefere bani-la da consciéncia. Em outros
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casos esta representacéo ocorre de forma completamente inconsciente ndo deixado nenhum
traco na memoria do sujeito (FREUD, 1894). Freud acrescenta que este estado emaocional
ndo tende ao desaparecimento justamente por se tratar de uma representacao substituta, ou

sgja, ela esta ocupando o lugar de algo que esta reprimido.

2.2 Segunda fase: Neurose obsessiva e Teoria da seducéo

A teoria da seducdo é desenvolvida por Freud a partir de seus estudos sobre
a histeria, ele a concebe como resultado de uma experiéncia sexual precoce, vivida
passivamente pelo sujeito nainfancia. Esta experiéncia causaria um trauma no sujeito, pela
incapacidade do aparelho psiquico em lidar com quantidades excessivas de energia
libidinal.

Por meio do método analitico as cenas de seducdo podem ser reconstruidas,
reencontradas e rememoradas, sendo realizada uma verdadeira investigagdo. Os escritos de
Freud, durante este periodo, anterior a 1897, estdo repletos de casos onde ha a presenca de
experiéncias sexuais prematuras, em que a crianca encontrase em uma Situacdo de
desamparo (essencial ao trauma), em relacéo a arbitrariedade da investida de um adulto.
Essa experiéncia infantil acaba por desenvolver mais tarde uma agdo patogénica
(LAPLANCHE, 1988).

Em seu segundo ensaio sobre as “Neuropsicoses de defesa”, em 1896, Freud
considera que apesar de haver uma distin¢éo entre as neuroses obsessiva e a histeria, no que
se refere a posicdo que o sujeito tomara na infancia em relacéo a experiéncia sexual, em
ambos 0s casos, considerava-se necessario que tivesse havido primeiro uma investida
externa por parte de um adulto. Sendo assim, na neurose obsessiva, em um primeiro
momento O sujeito viveria a experiéncia sexual passivamente e em um momento posterior
viria a adquirir uma posicdo ativa, ao passo que na histeria 0 sujeito tivera mantido a
posicdo passiva. Assim, Freud (1896 apud LAPLANCHE, 1988, p. 111), relata em seu
texto “Novas observacfes sobre as psiconeuroses de defesa’: “Em todos os meus casos de
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neurose obsessiva encontrei um substrato de sintomas histéricos, sendo que estes
terminavam por se ligar a uma cena de passividade sexua que tinha precedido a acéo
geradora de prazer”.

A passividade infantil € um aspecto caracteristico da Teoria da sedugéo, sendo que a
seducdo, nessas condicdes, é sentida como uma agressdo. No entanto, conforme reflete
Laplanche (1988), essa passividade pode apresentar aspectos variaveis em funcdo do
encadeamento e sucessdo das cenas sexuais. Esse autor ressalta que a passividade e
atividade infantis ndo se dividem em partesiguais.

Para Laplanche (1988) a teoria da seducdo sugerida por Freud aponta para
um ato grotesco, de violéncia, improéprio de relacbes sexuais entre um adulto e uma crianca.
A crianca, a0 reconstruir ou rememorar a experiéncia de seducdo através da andlise, se
coloca em uma situagdo passiva, ndo entendendo o que |he acontece. Nesta primeira
experiéncia traumética da seducdo a crianca estd em uma fase pré-sexual, havendo a
ressignificagdo da sedugdo somente na puberdade.

Ainda neste periodo, Freud (1896) coloca que a neurose obsessiva se
originaria da culpa sentida pelo sujeito que tivera passado por experiéncias sexuais ativas
acompanhadas de prazer na infancia. Enfatiza este fato, em seu rascunho K, (1896), onde
expde suas concepcoes sobre as neuroses de defesa, relatando que a neurose obsessiva seria
fruto de um processo de autocensura do sujeito, considerando as neuroses aberracoes de
estados psiquicos afetivos normais. Essa autocensura surgiria a partir destas experiéncias
sexuais infantis, tendo, portanto como pré-condicdes a sexualidade e o infantilismo.

Dessa forma, Laplanche (1988), coloca gque a teoria da seducéo se abre de
forma original e complexa, se desenvolvendo através de trés registros. temporal, topico e
tradutivo. O aspecto tempora sugere que o traumatismo se forma em dois tempos. Esse
aspecto postula a necessidade de no minimo dois acontecimentos separados para que haja o
registro no inconsciente. Esses dois momentos precisam estar separados por um “momento
de mutacéo” que permita ao sujeito reagir de forma diferente da primeira experiéncia.

Sendo assim, a cena da primeira acdo sexual, fica em espera pela
incapacidade de assimilagcdo do sujeito, tornando-se patogénico apenas em sua revivéncia.
Assim, alembrancatorna-se fonte de energialibidina (LAPLANCHE, 1988).

Esse autor coloca que o0 aspecto topico do processo esta relacionado a
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estratégia utilizada como saida para a questdo traumatizante. O que ndo acontece por meio
de uma elaboracdo normal, mas através de uma defesa patoldgica ou repressdo. Levando

estes aspectos em consideracdo, Laplanche (1988) acrescenta:

Teoria genia gque desdenha todas as dosagens que se buscara, a seguir,
descrever entre fatores exdgenos e fatores enddgenos. aqui tudo é
exégeno e tudo é enddgeno. Mas esta proposicdo sO poderia ser
verdadeiramente fundamentada por um desenvolvimento da teoria tépica
e principalmente por uma explicitagdo da teoria do Ego e de suas
peripécias, que agqui sO se apresenta esquematicamente (LAPLANCHE,
1988, p. 112).

Somente em 1897, Freud renunciou a teoria da seducdo, quase simultaneamente a
descoberta do complexo de Edipo por meio de sua auto-andlise. Em 21 de setembro
anunciou o fato em uma carta dirigida a Fliess (carta 69). Dessa forma, passou a considerar
gue as mogoes sexuais estavam presentes na crianca independente de agOes externas, a
partir damais tenraidade.

Laplanche (1988) acrescenta que a esperanca de um sucesso total, da
descoberta do segredo do incidente infantil acabou se despedacando por ser
demasiadamente restrita. Considera também que a busca de uma cena sempre mais antiga e
reveladora sO poderia tornar-se enganadora.

Esse autor, em seu ensaio “Da teoria da seducéo restrita a teoria da seducéo
generalizada’ retoma trés aspectos da teoria da seducgdo restrita abandonados por Freud em
1897. O adulto enquanto agente obrigatorio da seducdo; a seducdo infantil; a passividade
essencial da crianga e encadeamento das cenas. Partindo deste ponto desenvolveu suateoria
da seducdo generalizada.

Essa teoria é baseada no fato de Laplanche (1988) ndo concordar com o
abandono total da teoria da seducgdo, pois ele afirma que a seducéo é fundamental para a
sobrevivéncia do individuo e que ao contr&rio da teoria da seducdo de Freud, ndo é
considerada um atentado, mas algo necessario. A seducdo generalizada tem inicio nos
primeiros cuidados que a crianca recebe, cuidada pela “mée” que toca seu corpo, cuida da

sua higiene e |he proporciona condi¢bes de sobreviver. Sendo essa uma questdo abordada
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por Freud, nateoriadalibido.

Ao abandonar a “ Teoria da seducéo” e partir para a “ Teoria da sexualidade
infantil”, Freud desvincula a imagem do adulto perverso que para satisfazer suas
necessidades sexuais aproveitava-se da inocéncia infantil e coloca no centro de suateoriaa
nocao de fantasia (LAPLANCHE, 1988).

Apesar de acreditar errbneo propor que a vida sexual comega a partir da puberdade,
considerando que as criancas sd0 capazes de todas as funcOes sexuais psiquicas e de
algumas somaticas, revela em seu ensaio “A sexualidade e a etiologia das neuroses’ (1898)
que as forgas motoras sexuais devem ser armazenadas e liberadas apenas na puberdade.
Pela forma como se organizou a espécie humana, espera-se que nao ocorra qualquer
atividade sexual consideravel na infancia. Por esse motivo as experiéncias sexuais infantis
s&0 consideradas patogénicas (FREUD, 1898).

Segundo Laplanche (1988), no préprio Freud, depois de 1897 a teoria passou por
um verdadeiro cataclisma. Acreditando que cada membro da teoria evolutiva continua a
evoluir por s mesmo, buscando para si uma outra realidade para se ancorar. Dessa forma,
Freud insiste em manter a dupla tensdo entre a cena antiga e o drama recente. Laplanche
ressalta que o texto “O homem dos lobos’ (1914) pode ser apontado como testemunha
desses fatos.

Com aintroducdo da fantasia Freud reelabora sua Teoria da seducdo. De fato ocorre
uma seducdo inicial que desperta sensacdes de prazer no corpo da crianca, porém esta
seducdo deixa de ser um atentado e passa a ter cardter essencial. O pai que era considerado
protagonista na seducdo infantil sede lugar a mée, principalmente na relacdo pré-edipiana.
Essa seducéo acontece durante os cuidados corporais que séo concedidos a crianga. Dessa
forma, a seducéo torna-se real de uma nova maneira, ndo mais como um fato isolado, se
relacionando a af etividade e sendo um fato humano fundamental. (LAPLANCHE, 1988).

2.3 Tercerafase: Neurose obsessiva eteoriada libido

Sou de opinido que a melhor maneira de apreciar minha teoria sobre a
importancia etioldgica do fator sexual para as neuroses € acompanhar seu
desenvolvimento. E que de modo algum tenho a pretensdo de negar que
ela passou por um desenvolvimento e se modificou no decorrer dele.
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Meus colegas podem encontrar nessa confisséo a garantia de que esta
teoria ndo é nada além do precipitado de experiéncias ininterruptas e mais
aprofundada. O que nasce da especulacdo, ao contrério, pode facilmente
surgir completo de um sb golpe, e a partir de entdo manter-se imutavel
(FREUD, 1905).

Com estas palavras Freud inicia a apresentacdo de sua tese sobre “O papel da
sexualidade na etiologia das neuroses’ (1905). Nesta tese faz um breve resumo sobre o
caminho que tragou desde as consideracdes feitas em relacdo as causas da neurastenia
estarem relacionadas a fatores sexuais até “ Os trés ensaios da teoria sexual” (1905).

Durante este percurso, Freud (1905), afirma que apesar de ter atribuido a
sexualidade a causa das neuroses simples, tentava cultivar uma teoria psicol 6gica pura, no
que se refere as psiconeuroses (histeria e neurose obsessiva), onde os fatores sexuais sO
interessavam como um entre varias causas emocionais.

Ao tratar a histeria, Freud percebeu que apds percorrer a histéria do sujeito em
busca de seus traumas psiquicos dos quais derivavam seus sintomas histéricos, acabava
chegando a experiéncias pertencentes a infancia e relacionados a vida sexua (FREUD,
1905). Somente levando em conta estes traumas infantis era possivel elucidar a doenca e
prevenir seu ressurgimento, estabel ecendo-se assim a importancia das experiéncias sexuais
para as psiconeuroses. Os que fizeram com que estes fatores infantis ganhassem ainda mais
destaque dentro da doutrina psicanalitica conforma dispde Freud:

Quando se leva em conta o desenvolvimento histérico da doutring,
situando sua esséncia na tese de que a histeria é a expressdo de um
comportamento particular da funcdo sexual do individuo, e de que esse
comportamento j& foi decisivamente determinado pelas primeiras
influéncias e vivéncias atuantes na infancia, fica-se com um paradoxo a
menos, mas se ganha um motivo para voltar a atencdo para as
repercussdes das impressdes infantis, que s8o0 sumamente importantes,
apesar de terrivelmente negligenciadas até aqui (FREUD, 1905).

Contudo, segundo Freud (1905), o fato de coincidentemente terem lhe caido
tantos casos em que as causas dos sintomas histéricos fora a seducéo da crianca por um
adulto ou por outra crianca mais velha fizeram com que ele concluisse que por ndo ter
naguela época habilidade em distinguir com seguranca entre fantasias e lembrancas reais,

desse uma importancia demasiada a estes fatos, conforme segue.
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O material ainda escasso dessa ocasido me havia trazido, por forca do
acaso, um numero desproporcionalmente grande de casos em que a
seducdo por algum adulto ou por criangas mais velhas desempenhara o
papel principal na histéria infantil do doente. Superestimei a fregiiéncia
desses acontecimentos (alias impossiveis de pér em divida), ainda mais
gue, naquele tempo, ndo era capaz de estabelecer com seguranca a
distin¢do entre as ilusdes de memdria dos histéricos sobre sua infancia e
0s vestigios de eventos reais. Desde entdo, aprendi a decifrar muitas
fantasias de seducdo como tentativas de rechacar lembrancas da atividade
sexual do proprio individuo (masturbagdo infantil) (FREUD, 1905).

Com estas descobertas, a origem dos traumas histéricos deveriam ser
revistas. Deviase considerar a partir deste momento, que entre 0s sintomas e as
representacOes infantis haveria a interposicéo das fantasias (ficgdes mnémicas), que eram

representadas como lembrangas reais.

Somente com a introducdo do elemento das fantasias histéricas é
gue se tornaram inteligiveis a textura da neurose e seu vinculo com
a vida do enfermo; evidenciou-se também uma analogia realmente
espantosa entre essas fantasias inconscientes dos histéricos e as
criacfes imaginérias que, na parandia, tornam-se conscientes como
delirios (FREUD, 1905).

Todas estas mudancas evidenciam muito mais do que um engano cometido por
Freud, como ele mesmo coloca, revela a evolugéo do entendimento sobre as neuroses. A
partir dessas descobertas, Freud considera possivel esclarecer, os maus-entendidos, as
insuficiéncias e os deslocamentos que a doutrina padecia anteriormente.

Com esta corregdo 0s “traumas sexuais infantis’ passam a ser entendidos como
“infantilismo da sexualidade”, muitas modificagbes ocorrem anunciando uma possivel
modificacdo da teoria vigente na doutrina psicanalitica. As influéncias da seducdo na
infancia e a exagerada énfase dada as influéncias acidentais sobre a sexualidade néo séo
mais consideradas. Assim, apesar de Freud (1905) nunca té-los negado, o fator da
hereditariedade e da constituicdo voltaram a predominar. Enfatizando que na teoria
Freudiana, a0 contrario das outras dreas a “constituicdo sexual” tomou o lugar da

constitui¢cdo neuropatica geral.
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Dessa forma, tendo como base a organizacdo biol 6gica de cada periodo, alibido se
configura de diferentes formas ao longo do desenvolvimento do individuo, relacionando-se
com a zona erogena que varia em cada fase, estabelecendo uma relacéo objetal especifica.
Cada zona erdgena gera uma fantasia basica assim, quando tentamos nos ligar a um objeto
e somos surpreendidos por sentimentos de medo e destruicdo, o Ego mobiliza grande
quantidade de energia durante os mecanismos de defesa e assim € estabel ecido um ponto de
fixacdo, tornando o Ego mais fréagil e menos resistente a situacdes dificeis, fazendo com
que 0 excesso de angUstia ocasione um retorno a esse ponto de fixacdo. O neurdtico,
portanto, relaciona-se com o0 mundo por meio de uma fantasia infantil por ter regredido a
um estagio anterior em decorréncia de algum evento traumatico (RAPPAPORT, 1981).

Assim ocorre no caso da neurose obsessiva, como € evidenciado em um terceiro
momento a partir de 1905, em “Trés ensaios sobre a teoria sexual”, onde Freud enfatiza a
importancia das zonas erégenas e das pulsdes parciais. Desta forma as defesas do Eu
operam de forma regressiva ao estagio anal, estabelecendo em 1908, a ligagdo entre o
objeto anal e a neurose obsessiva a partir do artigo “ Carater e erotismo anal”, considerando
gue é deste vinculo que surgem sintomas como a preocupacao com a ordem, limpeza e com
os de teimosia (JULIEN, 2002).

Essa teoria que trata sobre os produtos da transformacdo do erotismo anal,
consolidou-se em 1913, com a elaboracdo de uma primitiva organizacéo “pré-genital” da
libido dando continuidade a importante investigacdo de Jones sobre “O 6dio e o erotismo
ana na neurose obsessiva’ (ABRAHAM, 1970). Foi Jones gque impulsionou Freud em
diregdo & associacao entre erotismo anal e neuroses obsessivas, convencendo-o desta forma
gue havia uma relacéo entre este dois fendmenos e que haveria um estégio “sadico-anal” na
organizacdo libidinal.

Esta interferéncia é manifestada em muitos momentos pelos neurdticos obsessivos,
mostrando um antagonismo clinicamente evidente que aponta para uma organizacdo
ingtintiva sadico-anal, que se revela sobre o aspecto de formacOes reativas, como
manifestacdes que expressam contelidos muitas vezes contrarios aos impulsos anais ou
sadicos. Por isso 0s neurdticos obsessivos se consideram ao mesmo tempo, limpos e sujos,
bondosos e cruéis (FENICHEL, 2000).
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Abraham (1970) descreve que neste periodo, Freud considerava que os sintomas da
neurose obsessiva eram resultado da regressio da libido ao estagio anal do
desenvolvimento, marcada pela presenca de componentes instintivos anais e sadicos. Esse
fato trouxe revelagdes tanto no que diz respeito as caracteristicas peculiares do neurdtico
obsessivo, quanto em relacdo a formagao do carater obsessivo.

Freud coloca em sua descricdo do carater anal trés pontos que considera como
caracteristicas marcantes em certos neuréticos. Um amor a ordem que muitas vezes se
transforma em formalismo; uma parcimoénia que facilmente se transforma em avareza; uma
obstinacdo que pode tornar-se uma irada rebeldia.Colocou que nestas pessoas 0 ato de
esvaziar os intestinos apresentam para elas uma importancia particular (ABRAHAM, 1970
apud FREUD, 1913).

Se durante esta fase 0 sujeito se sentisse reprimido, este prazer se sublimaria ao
prazer das artes, como pintar, modelar, ou seguiria 0 caminho da formag&o reativa em
direcéo a um amor especial a limpeza, por exemplo. Segundo Freud, também existiria uma
tendéncia as pessoas com um carater anal ter a tendéncia em associar inconscientemente
fezes a dinheiro e a acharem gque fazem tudo melhor que o outro, além de uma tendéncia a
deixar tudo parafazer num ultimo momento (ABRAHAM, 1970).

A importancia em esclarecer a relacdo do neurético obsessivo com a pulsdo anal
esta na relevancia do entendimento da relacéo do neurdtico obsessivo com o outro. Durante
um momento de conflito com o objeto ocorre uma regresséo a esta fase do desenvolvimento
(fase anal), caracterizada por uma ambivaléncia entre amor e 6dio, expulsdo e retencdo. Ao
sair da fase oral e entrar no estdgio anal, o sujeito deixa uma fase onde era nutrido pelo
outro para ingressar em outra onde tera que se sujeitar a demanda do outro. Abraham
(1970) sugere gue durante esta etapa do desenvolvimento a criancga transfere para o objeto
0s sentimentos que anteriormente (na fase oral) encontravam-se ligados ao narcisismo.

Esta regressdo tras consigo a presenca de idéias dicotémicas que paralisam o sujeito
e 0 impedem de fazer escolhas. 1sso ocorre porque ao fazer uma escolha ele tera que
suportar a perda de algo, sendo justamente neste ponto que el e se tornaimpotente.

De acordo com Bolvet (2005) na primeira fase do estdgio anal-sadico os desgjos
destrutivos com intencdo de incorporagdo sdo predominantes enquanto na segunda fase € o

desgjo de posse que proporciona uma satisfagéo narcisica em relacéo ao objeto. Este autor
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coloca que diferentemente da integracdo das pulsdes na fase fdica, durante este estagio
ocorre uma dissociacdo das diferentes pulsdes parciais, com separacdo entre os € ementos
eroticos e sadicos.

O neurdtico obsessivo, dessa forma adquire algumas peculiaridades que formam seu
carédter. Dor (1991), ressalta a tendéncia obsessiva do dominar e controlar o outro. Esse fato
se relaciona a outro muito comum em relagéo ao comportamento obsessivo que geramente
busca que o outro diga 0 que deve fazer para que ndo tenha que pensar sobre seus proprios
desgjos, além de reduzir o misterioso do desgjo do outro. Dessa forma o obsessivo é
compelido a responder incessantemente ao desegjo do outro, numa constante posi¢céo de
insatisfacdo, onde 0 gozo Ihe parece algo impossivel e onde ele proprio sacrifica-se pelo

gozo do outro.

2.4 Quartafase: Neurose obsessiva e a segunda tépica do aparelho
psiquico

Neste contexto, marcando o inicio de um gquarto momento da teorizagdo de Freud
acerca da neurose obsessiva, surge em 1909 a analise do caso clinico “O homem dos ratos”
(JULIEN, 2002). Nesta obra, Freud expde o trecho abaixo se referindo ao fato de o seu
cliente, analisado, entre tantos atos antagdnicos, uma certa vez, passando por uma estrada
por onde adama a qual admirava passarialogo em seguida, retirou a pedra do caminho com
o intuito de livrar a dama de um possivel acidente, logo depois colocou a pedra novamente
no meio da estrada, desfazendo seu gesto de amor, para que a dama viesse a acidentar-se e

ferir-se.

Atos compulsivos como este, divididos em dois estagios sucessivos, sendo
que o segundo neutraliza o primeiro, constituem uma tipica ocorréncia nas
neuroses obsessivas. Naturalmente a consciéncia do paciente interpreta-os
mal e formula um conjunto de motivacdes secundérias que 0s explica- em
suma, que os racionaliza. Suareal significacdo, contudo, reside no fato de
serem eles, representacdo de um conflito entre dois impulsos opostos de
forca aproximadamente igual; e, até agora, descobri, invariavelmente que
esta se trata de uma oposicdo entre 0 amor e o odio.Atos compulsivos
dessa natureza tém, sob o ponto de vista tedrico, um interesse peculiar, de
vez que nos mostram uma nova modalidade de método de construcéo de
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sintomas. Na histeria, 0 que ocorre normalmente € chegar-se a uma
conciliagdo, que capacita ambas as tendéncias opostas a se expressarem
simultaneamente — 0 que é como matar dois coelhos de um sb cajadada;
a0 passo que agui cada uma das duas tendéncias opostas € satisfeita,
isoladamente, primeiro uma e depois a outra, embora natural mente se faca
uma tentativa de estabelecer determinado tipo de conexdo légica (muitas
vezes desafiando toda l6gica) entre os antagonistas (FREUD, 1909/1969,
p. 169).

Com esta andlise, Freud coloca esta sensacdo de “dever” como propria da neurose
obsessiva. Este “dever” esta intimamente relacionado com o superego, que segundo ele é a
interiorizac8o do interdito paterno, o que desenvolve a consciéncia mora do sujeito. Este
processo é desencadeado com o declinio do complexo de Edipo. Ele afirma que no supereu
reinaa pulsdo de morte, que pode se tornar hipermoral e cruel (JULIEN, 2002).

Fenichel (2000) coloca que o medo do castigo e da perda da afeicéo parental gera
ansiedade, distintas das demais que geram outras defesas. Para ndo correr esse risco a
crianca pode passar a disfarcar seu modo “natural” de reagir, para agradar os pais. Dessa
forma, as proibic¢es colocadas pelos pais sdo internalizadas, e as regras passam a vigorar
mesmo ha auséncia dos pais. Esse autor coloca que parte do Ego se transformou em “mée
interna’, a qual ameaca uma retirada possivel do amor.

As alteracOes que acontecem dentro do Ego que visam gjustar a introjecdo das
proibicOes parentais, sdo precursores do Superego. Fenichel (2000) coloca que a relagdo
entre a formagdo do superego esta tdo relacionada com a aprendizagem de hébitos
higiénicos que Ferenczi denomina os precursores do superego como “moral de esfincteres’.

Os sintomas obsessivos geralmente distorcem as exigéncias da reaidade
instintiva, por outro lado outros manifestam as ameacas antiinstintivas do superego. No
caso do “homem dos ratos’ relacionado acima, fica evidente a possibilidade de ocorrer uma
luta entre as duas formas de sintomas, gerando no neurético obsessivo sentimentos de
divida e comportamentos de anulagdo (FENICHEL, 2000).

Em 1913, com a publicaco do artigo “A disposicdo a neurose obsessiva’ Freud
estabelece um vinculo entre neurose e as pulsdes erético-anais e sadicas. “As pulsdes
parciais jaestdo concentradas numa escol ha de objeto, embora o primado das zonas genitais
ainda néo estgja estabelecido” (JULIEN, 2002, p.137).

Em 1926, por meio da neurose obsessiva, Freud explica como o sadismo da erética
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anal é aplicado ao supereu. Desta forma ele apresenta um duplo fenémeno, um de
desmedida e outro de inversdo. A desmedida se refere a medida acima do normal,
fenbmeno gue ocorre com a formacéo do supereu do neurético obsessivo. Assim o supereu
torna-se extremamente duro e severo (JULIEN, 2002). De acordo com este autor, a
inversdo refere-se ao sadismo da erética anal. Este sadismo transforma-se em masoquismo,
Ou sgja, auto-agressdo. A destruicdo que seria dirigida ao outro passa a ser dirigida a s
mesmo.

Ainda neste periodo, Freud afirma em seu artigo “Inibicdo, sintoma e angustia’
(1926), que as origens da neurose obsessiva e da histeria se confundem por ambas
manifestarem um desvio das exigéncias da libido do complexo de Edipo. Porém, por
apresentar uma organizacdo libidinal pouco resistente, quando os esforcos repressivos
iniciam-se a primeira consequéncia é a regressdo e o langamento da organizac&o genital ao
nivel anal-sadico mais antigo (FREUD, 1926).

O superego passa a ser criado no inicio da fase de laténcia, que decorre do fim do
complexo de Edipo, consolidando-se as barreiras éticas e estéticas do eu. Freud considera a
formacao do Superego do neurdtico obsessivo exageros da formacdo normal de carater, que
pode ser considerado um mecanismo de defesa, assim como a repressao e a regressao, pois,
ndo passa de um exagero da forma normal de livrar-se do complexo de Edipo (FREUD,
1926).

Julien (2002) considera que Freud atribuia ao supereu a caracteristica de instancia
gue fala dentro, estando relacionada a consciéncia moral. Dessa forma, o supereu pode ser a
fonte do “dever” seguido pelo neurdtico obsessivo e gerador da culpa por seus atos
prazerosos e “ proibidos’.

Freud (1926), também faz referéncia a formagdo de sintomas obsessivos. Segundo o
qual relata, durante o periodo de laténcia, a energia do sujeito estaria voltada a fugir da
tentacdo a masturbagdo, essa fuga gera uma série de sintomas que tipicamente tem a
natureza de um cerimonial.

Coloca ainda, mais dois mecanismos de defesa tipicamente obsessivos, sendo eles o
ato de desfazer e o isolamento. No caso do ato de desfazer, ilustrado pelo paciente de
Freud, na publicacdo do caso clinico “Homem dos ratos’, em “Duas histérias clinicas:

Pequeno Hans e Homem dos ratos’ (1909), consciste no ato de anular uma agéo por meio
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de uma segunda. Dessa forma, Freud (1926) afirma que a primeira agdo seria “racional”,
sendo justificada pela pretensdo de evitar um evento especifico e a segunda tendo
motivacdo “irracional”. O individuo nesta situagdo age com se quisesse anular seu passado
por meio de atos motores, esse fato pode esclarecer também a tendéncia obsessiva as
repetigoes.

O segundo mecanismo de defesa, o isolamento, também verificado na esfera
motora, ocorre devido ao fato de que na neurose obsessiva a experiéncia ndo € esquecida,
ela é isolada, ndo possuindo conexdes associativas, ao ser destituida de seus contelidos
afetivos e ndo reproduzidos por processos comuns de pensamento. Dessa forma, o
isolamento motor tem como objetivo assegurar uma interrupcdo da ligagdo no pensamento,
guando algo desagradavel ou significativo acontece ao neurético obsessivo ele intercala um
momento em que nada deve acontecer, onde ele ndo deve fazer ou perceber nada (FREUD,
1926).

Freud (1926) considera que este esforco para manter-se no isolamento esta
relacionado ao tabu de tocar, marcante na neurose obsessiva. Segundo ele, obedecendo-se a
esse tabu se torna possivel impedir o contato entre as catexias objetais agressivas e
amorosas, sendo o ponto central de um sistema de proibigoes.

Sendo assim, quando um neurdtico instala intervalos entre uma e outra impressdo
ele esta na verdade evitando o contato simbdlico entre seus pensamentos, pois, isolar é
impedir a possibilidade de contato.

O superego pode censurar 0 sujeito de outras formas. Freud (1925), em seu artigo
“Inibicbes, sintomas e ansiedade’, coloca que as inibigcdes podem servir como auto-
punicdo. Ele coloca o exemplo de uma inibicdo no contexto profissional, porque levar as
atividades a diante traria éxito e lucro, recompensas que 0 rigoroso supereu proibiu. Dessa
forma o ego acaba também desistindo dessas conquistas, para ndo entrar em conflito com o
supereu (FREUD, 1925).



38

2.5 Neur oses obsessivas hoje

A sociedade atual marcada pelo consumismo, grande velocidade no transito de
informagdes e narcisismo faz com que o individuo contemporaneo viva em busca da
perfeicdo, do status social e do aprimoramento maximo do conhecimento. As regras sociais
para gue o individuo sinta-se aceito pelo demais estdo cada vez mais dificels de serem
alcancadas em sua plenitude, trazendo ainda maior desamparo ao sujeito. De acordo com
Freud, em sua obra “Mal estar na civilizagdo” (1930), este mal estar seria causado pelo
conflito presente entre as pulsbes e a civilizacéo.

Nessa situagdo o individuo busca adequar-se a essa realidade por medo do abandono
e da soliddo. Essa mesma obstinagdo esta presente na neurose obsessiva onde o individuo
busca satisfazer o desgjo do outro em detrimento de seu préprio desgjo. Essa busca
incessante por essa aceitacdo, renunciando, para tanto, até mesmo aos proprios desegjos
muito se assemelha e pode inclusive ser um dos fatores do aumento no nimero de
diagnosticos de neurose obsessiva na atualidade.

De acordo com Bauman (1998), a civilizagdo pés-moderna apesar de ter adquirido
maior liberdade para buscar o sucesso individual, em diversos ambitos da vida, acaba
pagando o prego da falta de seguranca em relagdo a varios aspectos, ou sgja, na atualidade,
liberdade e seguranca sdo inversamente proporcionais.

O neurdtico obsessivo, internaliza e segue sue préprio codigo de regras, tendo essa
liberdade diminuida por seus deveres e rituais a cumprir de modo estereotipado, dessa
forma, o individuo dentro dessa estrutura, busca a seguranca, por meio dos mecanismos de
defesa e abdica de sua liberdade, ao ser escravo do desegjo do outro.

Apesar de os padrdes, de satisfagdo, atuais serem 0s mais generalistas possivels,
antagonicamente, o individualismo € marcante na sociedade atual, fazendo do sujeito o
anico responsdvel por suas vitorias e fracassos, ocasionando o desencadeamento de
sentimentos de culpa e auto-critica, caso ndo se atinja o estabelecido culturalmente como
sendo ideal.

O neurdtico obsessivo, nesse contexto, provavelmente tera sua tipica rigidez e
necessidade de perfeicdo acentuadas, fazendo com que seus sentimentos de culpa,

autopunicdo e autocensura sejam ainda mais agucadas, afinal soma-se as necessidades
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subjetivas (interiores) do sujeito, o imposto pelo meio externo.

Na neurose obsessiva 0 desgjo € impedido ndo apenas pelas ordens do supereu,
sendo que os atos compulsivos sdo obstacul os interpostos para impedir o cumprimento da
injuncdo cruel, como coloca Gondar (2001), sendo que h& nesses atos um lampejo de
subjetivacéo que ndo chega a efetivar-se com afirmagéo do desgjo.

Para Birman (2005) o contexto contemporaneo faz com que o sujeito se afaste de
sua subjetividade, devido a fatores como a manipulacdo da informacdo, o capitalismo, o
consumismo, 0 narcisismo € a cultura do espetéaculo, onde a busca do prazer, torna-se a
busca pela aceitagdo social, onde existe um pseudo liberdade de escolha que leva o
individuo a se envolver de tal forma, que acaba ndo diferenciando 0 que € seu desgjo e 0
gue é desgjo do outro.

Neste contexto, a neurose obsessiva na atualidade ganha novos atenuantes. A
sociedade atual apresenta-se de forma cada vez mais consumista e externalista, o que acaba
fazendo com que as pessoas gam de forma compulsiva afim de satisfazer o desgjo social e
serem aceitas. Sem duvidas o contexto € um fator relevante para o desenvolvimento de
qualquer neurose, que apresenta peculiaridades em relacdo a sociedade na qual esta
inserida.

Nada mais atual que ser um obsessivo-compulsivo, a propria psiquiatria deixa esse
fato bem claro ao divulgar na midia os mais recentes métodos de tratamento da neurose
obsessiva, utilizando-se para tanto, psicofarmacos, neuro-cirurgias e estimulacéo cerebral.
Ao redlizarem essa divulgac&o, a medicina psiquidtrica oferece a possibilidade de cura mas
guase nunca aborda o desenvolvimento do transtorno em si.

Isso acontece porque dentro da propria area médica ha muita diversidade de
opinifes quanto a esse assunto. Torres (2004), autora que escreve sobre transtornos mentais
e enfatiza o tratamento médico para a neurose obsessiva coloca em seu texto sobre a
etiologia do TOC que a psicandlise considera as idéias obsessivas uma funcdo defensiva
contra a ansiedade causada por desegjos e impulsos reprimidos no inconsciente, por terem
contelidos inaceitaveis. Estes impulsos hostis inconscientes surgem na etapa anal-sadica do
desenvolvimento psicossexual, sendo menos dificil para a estrutura psiquica do individuo
lidar com as obsessdes que com o conteldo carregado do culpa que estas estariam

escondendo.
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A definicdo de idéias obsessivas, realizada por Torres (2004), evidencia a fusdo ou
confusdo que muitas vezes ocorre entre conceitos médicos e psicanaliticos. Apesar de
defender o modo de tratamento meédico, essa autora define as idéias obsessivas com base
em conceitos psicanaliticos e trés para a definicdo de TOC, um transtorno, conceitos como
inconsciente e conflito. Fatos como esses, evidenciam que as defini¢cdes do TOC e suas
diferencas e semelhancgas em relacéo a neurose obsessiva ainda ndo estdo bem definidas na
atualidade.

Ao classificar os sintomas obsessivo-compulsivos dentro da categoria de transtorno,
nos manuais diagnosticos, a area médica esta se referindo a uma patologia distinta da
neurose obsessiva, devido as grandes diferencas em relacdo as teorias etioldgicas e ao
tratamento. No entanto, se esses outros autores da area médica, consideram o TOC como 0s
sintomas sométicos da neurose obsessiva, sem ignorar as causas psicol 6gicas subjacentes,
em suas defini¢des, estdo sendo negligentes, ao abordarem somente 0s sintomas sométicos
durante o tratamento, levando o paciente conceber o tratamento farmacolégico como
suficiente.

De acordo com esta autora, 0 TOC, € considerado hoje um transtorno de ansiedade
marcado pelo sentimento de culpa e responsabilidade pessoal exacerbadas. Essa autora
relata ainda, que o sofrimento do obsessivo esta relacionado a escravidéo a qual este se
submete ao atender as ordens imaginarias que sdo movidas por esse sentimento de culpa.

O individuo nestas condic¢des faz uso de mecanismos de defesa proprios das fases
pré-genitais, sendo que as idéias obsessivas surgem na mente do individuo quando algum
mecanismo falha. Esses mecanismos geralmente sdo: racionalizacdo, pensamento magico,
isolamento, regressao, formacdo reativa, anulacéo, todos proprios das etapas pré-genitais
(TORRES, 2004).

Para Freud, os pensamentos obsessivos séo verdadeiras armas da razéo contra atos
psiquicos, por serem mais propensos a identificacdo acabam aglomerando as mais diversas
estruturas psiquicas sob a denominacdo de idéias obsessivas Esses atos psiquicos s&o
totalmente destituidos do contelido afetivo original, como se fossem correntes de
pensamento (FREUD, 1909).

Durante o processo secundario, Freud chama a atencdo para que sgja levados em

consideracdo, também os pensamentos que surgem quando o individuo luta contra as idéias
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obsessivas, €le considera que nestes pensamentos ha muitas premissas das obsessdes
combatidas.Esse processo ocorre como consequiéncia do processo inicial de recalcamento,
gue mantém contetdos que ndo condizem com a realidade ou com o superego, afastados da
consciéncia, porém, apesar de disfarcados a ansiedade e a tensdo geradas por esta
incompatibilidade se mantém, ocasionando o desencadeamento de novas defesas para
aliviar os sintomas, resultando num processo secundério.

No caso da neurose obsessiva, 0s mais conhecidos mecanismos de defesa
secundarios sdo as préprias compul sdes, que surgem para aliviar a ansiedade resultante dos
pensamentos obsessivos, que por sua vez estédo ocupando o lugar deixado vago por algum
conteddo reprimido.

A psicandlise, ao colocar o conflito no centro da vida psiquica, acaba por conceber a
defesa como um fendmeno intrapsiquico. As defesas possuem sua importancia adaptativa,
pois elas minimizam o conflito, reduz a tensdo e retoma o equilibrio, tendo papel
fundamental na possibilidade de lidar com a ansiedade interna ou externa (BATEMAN;
HOLMES, 1998).

Contudo existem caracteristicas da personalidade neurética obsessiva que sdo
extremamente marcantes e que estdo inter-relacionadas com os aspectos etioldgicos deste
transtorno, funcionando como mecanismos de defesa, fazendo com que 0 comportamento
obsessivo muitas vezes sgja estereotipado como de alguém com escrupulos, caréter,
possuidor de senso de moral e respeitos, mas que na verdade nédo é senhor do seu proprio
desgjo que se apresenta fragmentado em necessidade e deveres a se cumprir.

Lima (2001) relata que enquanto o histérico encarna a falta, o obsessivo visa
obtura-la, o que faz a qualquer preco, em detrimento de seu desgjo e através de sua
inteligéncia e racionalizacéo, nem sempre, entretanto, fazendo justica ao que se propde — é
conhecido o famoso “emburrecimento” neurético. Suturando a divisdo que o histérico, por
sua vez, explicita, ele abole a clivagem, esquiva-se da castracéo, devota-se a preencher o
intervalo, mas, sobretudo, vigia para perseguir o desgjo ali onde o fargja, mirando-o com
seu implacavel voto de morte.

Esta autora continua, apontando que uma atitude obsessiva marcante é o fato de os
obsessivos estarem sempre prontos para tudo, desde que ndo se comprometam. Neste

sentido, vale lembrar que ele da tudo, ou sgja, na verdade ndo da coisa alguma, donde néo
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se deve crer em sua aparente generosidade.

Na atualidade, outros autores e estudiosos, sugerem outras explicagbes para 0
desenvolvimento da neurose obsessiva / TOC como € o caso de T. Ogden (1989 apud
RIBEIRO, 2003) que parte do conceito de posicdo autistica-contigua para responder a
neurose obsessiva, sugerindo uma nova compreensdo da dindmica dessa patologia,
considerando que essa neurose como resultado de uma catastrofe que ocorrera no principio
do desenvolvimento humano.

Esse modo de organizar-se esta intimamente relacionado a qualidade das primeiras
relacOes objetais, sendo fundamental para a estruturacdo estdvel do assoalho sensorial,
sobre 0 qual as experiéncias do self poderdo configurar-se. Dessa forma, 0s sintomas e
defesas obsessivo-compulsivo seriam manifestacBes dos primeiros esforgos do bebé no
sentido de ordenar e vincular suas experiéncias sensoriais primordiais. Falhas nas primeiras
relacOes objetais podem causar falhas no modo autistico-contiguo de gerar as primeiras
experiéncias do self (RIBEIRO, 2003).

Ribeiro (2003) acrescenta ainda, que a sugestdo de que experiéncias do self
dependem da estruturacdo do assoalho sensorial e que uma falha na construcdo desse
assoalho poderia ser causa para neurose obsessiva, enfocam um ponto ainda mais primitivo,
ao contrario da concepcdo classica de que a neurose obsessiva é fruto de manifestacdes de
contetdos edipicos mal elaborados, que obrigava o sujeito a uma regresséo da libido para o
nivel anal-sadico, ocorrendo também uma regressdo do superego para fases pré-genitais,
com caracteristicas sadico-anais.

Esse autor relata também o importante papel de Klein ao abrir campo para a
compreensdo de dindmicas mais primitivas, como no caso da neurose obsessiva. Ela
descreveu o controle onipotente do objeto, que conteria partes projetadas do self e
relacionou a neurose obsessiva mais proxima das psicoses, abrindo campo para outras
teorias tendo como base essas relagdes, como € 0 caso do conceito de posi¢éo autistica-
contigua.

Com todas essas novas concepcdes no campo psicanalitico, a psicandlise Freudiana
continua firme no propdsito de que baseados nas descobertas de Freud e utilizando a livre
associacdo, podem trabalhar os mecanismos de defesa da neurose obsessiva

Proporcionando melhora nas relacdes intra e interpessoais e consegientemente melhor
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3. Dialogo entre a psiquiatria e a psicanalise

3.1 Consideracbes gerais

O presente capitulo tem a intencdo de comparar a clinica médica a clinica
psicanalitica, assim como 0 posicionamento desses profissionais frente ao paciente, por
meio das especificidades de suas referéncias.

Assim, consideramos necessario, antes de prosseguir, delimitar estas duas areas do
conhecimento. A psicanélise pode ser definida como uma abordagem tedrica que leva em
consideracdo 0s mecanismos inconscientes, constituindo-se em um método de investigagéo
do psiquismo, por meio do contato terapéutico. Jaa psiquiatria € uma especialidade meédica,
gue busca trazer os conhecimentos da medicina em relac@o aos processos fisiol6gicos para
o0 tratamento das psicopatologias.

Levando em consideracdo esse contexto e considerando o aumento no nimero de
diagndsticos de TOC (Transtorno Obsessivo-compulsivo), com base no que foi comentado
nos capitulos anteriores, descreveremos a seguir quais so as principais divergéncias e
convergéncias encontradas na definicdo do diagnostico e no decorrer do tratamento do
obsessivo-compulsivo.

As questbes levantadas até entdo nos levam a refletir em relacdo a grande diferenca
encontrada entre a psiquiatria e a psicanaise. No entanto, para que esta relacdo fique mais
clara, procuraremos expor a seguir os principais aspectos defendidos por essas duas

abordagens em relagdo ao diagndstico e ao tratamento do obsessivo-compulsivo.

3.2 Diagnostico

As obsessdes e compulsdes sdo as principais caracteristicas de identificacdo da
neurose obsessiva e do TOC, sendo que os fendmenos obsessivos puros podem existir

isoladamente, mas, ndo podemos considerar 0 mesmo para as compulsdes, pois ambos
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exercem relacdo funcional. Dessa forma, as obsessOes podem ser caracterizadas quando
meras formalidades ndo podem ser interrompidas pelo individuo, por considerarem seus
rituais necessarios por motivos diversos, como evitar uma situacédo temida, por exemplo.

Esses sintomas sdo considerados caracteristicos tanto para a psiquiatria quanto para
a psicandlise havendo distingbes, porém, no modo de entender a origens dos mesmos.
Enquanto os psicanalistas freudianos consideram as elaboracdes referentes aos mecanisSmos
de defesa e aps constantes conflitos com o superego, no momento do diagnostico, 0s
psiquiatras comportam-se de acordo com os padrdes médicos, prezando sempre pela
postura cientifica, destacando-se a tendéncia a associar essa patologia a outras de origem
fisica, as quais ja se possuem maiores niveis de conhecimento no que diz respeito aos
processos biol dgicos.

No modelo peculiar da clinica psicanalitica esses sintomas serdo considerados como
tendo um sentido para o sujeito, sendo que esse sentido esta relacionado com a trama
inconsciente. O psicandlista abre espaco para que o individuo se manifeste livremente,
pedindo para que ele fale de s mesmo, sendo esse, 0 método, para desvendar o significado
do sintoma (PRISZKULNIK, 2000).

Em contrapartida, a constante busca pelo cientificismo e objetividade que marcam a
medicina no curso da sua histéria, como era de se esperar, também estdo presentes nos
diagnosticos psicopatologicos. Dessa forma os diagnosticos psiquiatricos seguem um
padrdo pré-estabelecido, constituindo-se de um roteiro pormenorizado e rigoroso
(PRISZKULNIK, 2000). Esse padréo esta relacionado com a classificagdo das doencgas,
com o objetivo e facilitar a correlagdo, sendo que o objetivo principal desse diagndstico
serd a realizacdo de um tratamento que estirpe 0 sintoma, sem levar em conta seu
significado.

No Manua Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-I11-R; 1987)
foram pela primeira vez especificados os critérios diagndsticos para o TOC, definindo-se as
obsessfes e as compulsdes separadamente, o que reflete os trés aspectos fundamentais
desse transtorno: as obsessdes sdo definidas como eventos mentais e as compul sbes como
eventos comportamentais. Assim, as obsessoes e as compul sdes podem estar conectadas ou
ocorrer independentemente uma da outra, sendo que essa edi¢do do manual defende que os

individuos sempre reconhecem a auséncia de sentido das suas obsessdes e compulsdes
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(RIGGS; FOA, 1999).

No entanto, por perceberem que também havia sujeitos que ndo conseguiam
perceber a ndo funcionalidade de seus sintomas, a area médica passou a considerar
importante como critério diagndstico a existéncia de individuos sem insight, sendo esse um
fator ja abordado no DSM-1V. Esse termo se refere ao reconhecimento da pessoa de que
seus sintomas ndo tém sentido. Dependendo do humor do individuo ou das circunstancias,
poderd haver alteracfes entre periodos de insight e periodos de forte crenca.

Dessa forma o DSM-IV prop6s algumas mudangas, relacionadas principalmente a
capacidade do individuo com TOC reconhecer suas idéias como exageradas ou
desapropriadas, sendo que essa percepcao, se ndo for clara, pode ter ocorrido em algum
momento anterior e depois ter sido perdida pelo individuo ou ainda, pode ser alcancada
durante o processo terapéutico (RIGGS; FOA, 1999).

Esses dados sdo importantes para 0 processo diagnostico, pois, caso os individuos
sem insigth ndo fossem considerados neurdticos obsessivos ou portadores de TOC, estaria
ocorrendo uma falha no diagnostico, principalmente em relacdo a psiquiatria que tende a
ndo considerar agquilo que esteja fora do padrdo, o que impediria um individuo com tais
caracteristicas de ter acesso ao tratamento.

O diagndstico médico é embasado na semiologia das doencas. Dessa forma, nessa
area, o diagndstico é considerado adequado quando a semiologia fundamenta o diagndstico
e o diagnostico fundamenta a terapéutica. Nada pode ser realizado em relagdo ao paciente,
de forma terapéutica, que ndo estgja relacionada com as informagbes contidas no
diagnostico (MIRANDA-SA, 2001).

Esse autor reflete sobre as dificuldades que a psiquiatria passa hoje no Brasil em
relacdo aos problemas sociais que envolvem os pacientes. Dessa forma, relata que muitas
vezes pacientes sdo internados, mesmo ndo sendo constatada necessidade clinica, quando
nao tem condic¢des financeiras de freqlientar o ambulatéria do hospital com a frequiéncia
necessaria, da mesma forma relata que muitas vezes deixa-se de receitar certos
medicamentos devido a seu ato custo. Relatando dessa forma que os diagndsticos

psiquiatricos sdo realizados considerando-se fatores fisicos, psicol 6gicos e sociais.

Distintamente do que ocorre na psiquiatria, no enfoque psicanalitico, os
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sintomas ndo revelam sua importancia apenas por aquilo que sdo, mas principa mente por
aquilo que escondem ou revelam. Para Freud (1926), o sintoma surge como uma
manifestacdo inconsciente, sendo considerado o retorno do recalcado na forma de uma
mensagem, que pode ser decifrada.

Nas propostas do DSM-IV, o diagnostico, logicamente, exige a presenca de
obsessfes e/ou compulsdes, mas faz distingbes em relacdo a peculiaridades desses
sintomas, considerando que as obsessdoes ndo podem ser confundidas com preocupactes
excessivas com problemas da vida real, sendo distinguidas desses por seu carater intrusivo
e desapropriado. As compulsdes surgem nesse contexto na tentativa de neutralizar o efeito
das obsessfes, sendo respostas as mesmas ou a regras rigidas que podem se manifestar na
forma de comportamentos repetitivos (Ex: lavar as méos) ou atos mentais (Ex: contar).

O uso que a psiquiatria faz desses manuais, ndo tem a finalidade de uma ssmples
orientacdo, mas, de definicdo diagnostica. Por meio da prética clinica, essa abordagem tenta
delimitar cada vez mais os sintomas, com o intuito de tornar os diagndsticos mais preci sos.

No mesmo sentido, Almeida et al (1996), coloca que “como profissionais de salide
ndo podemos nos basear em hipoteses ndo comprovadas nem refutavels para orientarmos o
tratamento de nossos pacientes’ (p. 175). Ressdlta que o diagndstico deve aiar o
diagndstico axia sindrébmico ao conhecimento das bases hioldgicas e psicossociais dos
principais transtornos de ansiedade, evidenciando uma perspectiva cientifica.

De acordo com esses autores, 0 diagnostico deve ser bem detalhado, abrangendo
varios aspectos da vida do paciente, como comportamentos disfuncionais, cognicgoes,
crengas, reagOes corporais, impacto dos problemas sobre a vida, conflitos, tratamentos
realizados, causas de melhora e piora, ganhos secundéarios, freqiiéncia e intensidade dos
sintomas.

A psiquiatria utiliza como método de levantamento de informacfes, para
fundamentar seus diagnosticos, técnicas de entrevista, exame fisico, exame do estado
mental que pode ser focado em varios aspectos como generalidades, avaliacéo do estado
das funcbes impressivo-gnosicas, avaliacdo dos processos psicol bgicos afetivos, avaliacdo
do estado da psicomotricidade, avaliagdo do estado de atencéo e da consciéncia-vigilancia,
memoria, orientacdo e exames complementares (RIGGS e FOA, 1999).

O desempenho da clinica psiquiétrica comeca com a entrevista psiquiétrica, vale
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ressaltar que segundo Miranda-Sa (2001), a entrevista € um meio comumente utilizado para
realizacdo de diagnosticos, relatando ainda que a grande diferenca entre diagndsticos
psicoldgicos e diagndsticos psiquiatricos é gque o primeiro pode ser aplicado a qualquer
pessoa enquanto o0 segundo somente a pessoas enfermas, consistindo no estabelecimento de
contato com o paciente, também podendo atender a fins terapéuticos.

Na clinica psicanalitica ndo sdo usados métodos de entrevista, por meio da
associacao livre o sujeito acaba revelando o inconsciente, sendo gque esse processo também
é utilizado como etapa preliminar, que segundo Freud (1913) consiste em duas ou trés
semanas de sondagem, com o intuito de conhecer o0 caso e direcionar aandlise.

“A entrevista psiquiétrica € uma modalidade de ato profissional, representando um
meio para 0 diagndstico, misturando aspectos técnicos, ingtitucionais, semioldgicos e
terapéuticos’ (MIRANDA-SA, 2001, p.80). Sendo que a grande distingdo da entrevista
psiquidtrica estd no acréscimo do exame fisico, sendo um dos Unicos instrumentos
psiquiétricos de diagndstico clinico.

O exame fisico € um segundo procedimento adotado pela clinica psiquiétrica,
devendo ser realizado mesmo nas situacdes mais rotineiras, utilizadas para avaliar indicios
de enfermidades fisicas, assim como a presenca de delirios, sindrome toxica ou sintomética.
Caso sgja necessario, 0 paciente deve ser encaminhado para uma avaliagéo especifica com
outros especidistas, para realizacdo de exames, como cardioldgicos, neurologicos ou
dermatol 6gicos (MIRANDA-SA, 2001).

N&o desconsiderando a importancia do exame do estado fisico, principalmente no
sentido de identificar patologias fisicas relacionadas ao sistema nervoso, esta atitude revela
0 modo como o psiquiatra se comporta frente as psicopatol ogias. Abordadas como qual quer
outra patologia fisica, o paciente é diagnosticado e medicado, desconsiderando para fins de
diagndstico todos os fatores emaocionais presentes na construgdo e curso do transtorno.

A etapa do diagnéstico em que a psiquiatria mais se aproxima do psiquismo do
paciente € o chamado, exame do estado mental. Esse exame tem como objetivo avaliar o
estado mental e as condicBes comportamentais atuais do paciente, da forma mais completa
e precisa possivel. Miranda-Sa, (2001, p.141), acrescenta: “Ta como sucedeu no exame
fisico, no qua foram avaliadas as estruturas e fungbBes corporais, no exame mental

examinaram-se sistematicamente 0s processos psiquicos do paciente e seu comportamento
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manifesto”.

Essa avaliagéo psicolOgica, realizada na clinica psiquiétrica, tem por fim, identificar
a presenca de sintomas que definam alguma patologia psiquica, assim como acontece no
exame fisico, onde consideram existir um percurso linear entre a doenga e o sintoma. Dessa
forma, o exame menta € realizado através de um roteiro sistematizado para avaiar as
condi¢des atuais do individuo em relacdo a aspetos afetivos, capacidade de consciéncia,
memodria, atencdo, orientacdo, psicomotricidade, pensamento inteligente, imaginacdo e
senso de realidade (MIRANDA-SA, 2001).

Esse autor afirma que € através desses procedimentos ocorrem os diagnosticos
psiquiatricos, utilizando-se desses métodos para identificagdo tanto da neurose obsessiva
(TOC), quanto para as demais patologias, e por meio do qual a medicina considera
proporcionar conhecimentos cientificos no reconhecimento das enfermidades.

No caso do Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC), a &rea médica considera
importante destacar 0s seguintes aspectos para realizacdo de um diagndstico diferencial
preciso dessa patologia. O DSM IV aponta que, para ocorrer o diagnéstico de TOC é
preciso haver obsessdes e compul sdes recorrentes, insistentes, irracionais e consumirem um
tempo maior que 1h por dia, causar sofrimento acentuado ou prejuizo significativo, a
perturbacdo ndo deve ter relacdo com efeitos fisiol 6gicos diretos de alguma substancia.

Ja o CID-10 afirma que o transtorno é caracterizado essencialmente por idéias
obsessivas ou por comportamentos compulsivos recorrentes de modo repetitivo e
estereotipado. Em regra geral, elas perturbam muito o sujeito, o qual tenta, freqiientemente
resistir-lhes, mas sem sucesso. O sujeito reconhece, entretanto, que se trata de seus préprios
pensamentos, mas estranhos a sua vontade e em geral desprazerosos.

Para Riggs e Foa (1999), o primeiro fator considerado € a co-morbidade do TOC
com outros transtornos associados. Esses autores relatam que geralmente junto ao TOC
ocorrem queixas relacionada a depressdo, esquiva fobica, ansiedade e preocupagéo
excessiva (1999, p. 220).

Com base no conhecimento psicanalitico podemos fazer inferéncias em relacéo a
esses casos de co-morbidade apresentados. A preocupacdo da psiquiatria com esses fatores
se relacionam ao fato de se preocuparem excessivamente com 0s sintomas, ndo levando em

consideragéo que certas caracteristicas podem estar intimamente relacionadas a estrutura
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obsessiva. A depressdo pode ter sua origem nha angustia sentida pelo sujeito que se sente
obrigado a realizar acdes que na maioria das vezes o distanciam de suas atividades
cotidianas, podendo trazer isolamento e solidao.

Ja a esguiva fobica se associaria a esta neurose pelo fato do sujeito, muitas vezes
evitar situagdes que evocam as obsessdes, pois seu desencadeamento € sentido por ele de
forma desagradavel. Mesmo os sintomas de ansiedade e preocupacdo excessiva se
relacionam ao quadro da neurose obsessiva, sendo o primeiro mais ligado a sensacdo
provocada pelo surgimento dos sintomas e 0 segundo estaria relacionado a associagdo que o
obsessivo-compulsivo faz entre fatos catastroficos e agdes muitas vezes irrel evantes.

Para a psicanadlise, existem outros fatores relevantes, que devem ser considerados
para se efetivar o diagndstico. A psicandlise considera aspectos caracteristicos da neurose
obsessiva, como sentimento de culpa, postura rigida, presenca de paradoxos entre
contelidos instintivos e comandos do superego, sintomas muitas vezes relacionados a
masturbacao, vivenciada com um desgjo instintivo que posteriormente acarreta sentimento
de autopunicdo, que estdo relacionados a propria estrutura dessa neurose.

A neurose obsessiva também é caracterizada, segundo visdo psicandlitica, pela
presenca da regressdo ao estégio anal-sadico do desenvolvimento, o que gera tendéncias
francas e ocultas a crueldade, ou formacdo reativa contra elas, além de impulsos eréticos-
anais, a orientaco a esse estagio revela-se as vezes sob a forma de formacdes reativas
como mansiddo supercompensatéria, sentimento exagerado de justica ou asseio,
incapacidade de qualquer agresséo e escrupulosidade em todos os assuntos que se
relacionam com dinheiro. Além de amor & ordem, frugalidade e obstinagdo (FENICHEL,
2000).

Ainda segundo esse autor, a orientacdo instintiva sadico-anal pode ser facilmente
identificada no quadro clinico, pois em gera 0s neurdticos obsessivos se mostram em
conflitos entre agressividade e docilidade, crueldade e mansiddo, sujeiralimpeza,
desordem-ordem. Sendo que essas caracteristicas sdo notadas no comportamento do
individuo, sendo identificados em sua aparéncia exterior. Esses comportamentos
contraditorios originam-se da mistura entre formagdes reativas e impul sos anais ou sadicos.

Podemos compreender que os impulsos que sdo rejeitados pelo neurdtico obsessivo

estdo atrelados tanto a tendéncias edipianas falicas e impulsos masturbatorios genitais,
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quanto a estreita relacdo com o estégio sadico-anal. Sendo que a defesa se dirigiu primeiro
para o complexo de Edipo que posteriormente foi substituido pelo sadismo anal, em uma
tentativa defensiva contra o complexo de Edipo (FENICHEL, 2000).

Esse autor evidencia através de um caso clinico, como pode ser identificado o
processo regressivo responsavel pelaformacdo da neurose obsessiva, conforme segue:

Certa moca sofria do medo obsessivo de que um cobra saisse do
vaso sanitario e lhe entrasse no anus. A andlise veio a mostrar
gue o medo tivera, como precursora, a primeira angustia de que
houvesse um cobra na cama dela. Para protegé-la da anglstia
félica, dera-se umaregressdo e alocalizacdo do temor variara da
cama para 0 vaso sanit&rio, dos genitais para 0 éanus
(FENICHEL, 2000, p. 257).

Por meio destas constatacdes, sem a intencdo de esgotar 0 assunto mediante
sua complexidade, podemos compreender a dimensdo do abismo epistemoldgico que
muitas vezes surge entre a psiquiatria e a psicandise, comegando pela forma de entender e
diagnosticar a patologia refletindo-se na forma como essa vai ser tratada. Dessa forma,
faremos a seguir, um apanhado das principais diferencas referentes aos métodos de

tratamento encontradas a clinica psicanalitica e a medicina psiquiétrica.

3.3 Tratamento

O fato de sugerirmos um dialogo entre a psicandlise e a psiquiatria no que condiz ao
modo como estas duas abordagens tratam a neurose obsessiva e 0 TOC, revela nossa
crescente preocupacao no que tange ao modo como esta patol ogia vem sendo abordada nos
consultérios psiquiatricos, onde se tenta relacionar 0 psiquismo ao funcionamento cerebral,
como se estivessem atrelados de forma linear, ignorando-se a subjetividade humana.

Geralmente o neurdtico obsessivo / obsessivo-compulsivo, guarda em segredo
durante anos seus rituais e pensamentos invasivos, buscando gjuda profissional quando seus
sintomas ja comprometeram suas relaces pessoais e capacidade laborativa, recorrendo, na
maioria das vezes, aos métodos psiquiatricos, o que revela o status do médico como aquele
gue domina o saber e os métodos de cura. Utilizando seus tradicionais métodos
diagndsticos, esse profissional nomeia o sofrimento daquele individuo que até entdo vivia
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seu drama particular.

As técnicas atuais utilizadas pelos psiquiatras para tratar a neurose obsessival TOC
estdo na maioria das vezes relacionadas a medicacfes serotonérgicas, pois os inibidores da
recaptacdo de serotonina tém mostrado aparentes resultados na reducdo dos sintomas
obsessivos, nada ainda, tendo sido encontrado de forma conclusiva. Sendo que a inibicéo
dos sintomas € mantida apenas enquanto 0 uso da droga € continuado, havendo recaidas se
essa medicacdo for suspensa (RIGGS; FOA, 1999).

Em sentido oposto, Wallerstein (1998), em seu livro “A cura pelafaa’, coloca que
0 psicanalista, apdés levantar o0s principais aspectos relacionados aos processos
inconscientes do paciente e identificar os mecanismos de defesa utilizados, busca por meio
da andlise desses mecanismos, centramente as fantasias transferenciais, alcancar o
entendimento do passado infantil originador dos sintomas, sendo que esse processo de
busca, ao dissolver aresisténcia do individuo, permite a reelaboracdo do trauma.

Assim se congtitui a principal diferenca em relacdo a forma como as duas
abordagens tratadas se posicionam frente a neurose obsessiva e a0 TOC. Sendo que a
psiquiatria focara os aspectos fisioldgicos relacionados, procurando erradicar 0s sintomas,
sem maiores interesses em relagdo as suas causas psiquicas, enquanto a psicandlise
abordar4 os sintomas como uma meia verdade, que somente por meio do método
investigativo podera levar ao passado desencadeador.

Existem muitos questionamentos quanto a eficicia e eficiéncia de ambos os
tratamentos. Atualmente devido ao modelo social e econdmico em gue vivemos a tendéncia
€ apontar a psiquiatria como um processo mais adequado, principalmente no que diz
respeito ao tempo de tratamento necessario para a eliminacdo dos sintomas.

Girola (2004) relata que a psicandlise é constantemente questionada quanto o tempo
de duracdo da andlise e sua capacidade em fazer com que 0s sintomas desaparecam
permanentemente. De acordo com este autor, mesmo no campo médico ndo se deve tratar a
cura como erradicacdo total de sintomas. Afinal, 0 uso de uma medicacdo geralmente
provoca o aparecimento de outro sintoma. Por isso, de acordo com esta viséo, considera-se
que a cura deveria ser encarada de forma holistica, levando em consideracéo a totalidade do
individuo, incluindo-se o aspecto psiquico.

A possibilidade de cura através da psicandlise € uma questdo polémica e
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amplamente abordada por psicanalistas e estudiosos do mundo inteiro. Até mesmo o
proprio Freud chegou a interrogar-se em alguns momentos sobre esta possibilidade, apesar
de sua postura de médico ter sido desde o comego encontrar solucdes terapéuticas para 0s
transtornos identificados por ele. Freud em seus textos, entre 1923 e 1938, considerava a
psicanalise como um método que, como os demais, apresentamos seus triunfos e derrotas,
porém, sem davida, o mais eficiente método psicoterapéutico.

No entanto, vemos o constante bombardeio de criticas e questionamentos sofridos
pela abordagem psicanalitica apontada como um método que ndo responde as necessidades
atuais. Na verdade, a psicandlise, desde seu surgimento, sofreu repreensdes por ndo atender
as exigéncias do cientificismo, desenvolvendo uma nova area de conhecimento, onde o
saber esté relacionado com mecanismos que muitos ndo dominam. A area médica busca
solucdes rapidas, que muitas vezes fazem com que o sujeito seja substituido pela doenca. A
dificuldade que a medicina encontra em tratar os sintomas do TOC esta relacionada
diretamente com esse fato, pois, 0 TOC faz parte do sujeito de tal forma, que tornainviavel
visar a doenca desprezando as demandas do sujeito.

Cordioli (2000) relata que até bem pouco tempo ndo havia tratamentos eficazes para
0 TOC, sendo gque hoje 80% dos pacientes conseguem obter melhora na qualidade de vida,
em alguns casos com eliminagdo completa dos sintomas. No entanto, ha um grupo de
portadores que ndo melhoram ou melhora muito pouco.

O que aconteceu com 0s outros 20%7? O que ha de diferente nessas pessoas para que
ndo respondam a agdo de substancias psicoativas desenvolvidas para fins tdo especificos?
N&o podemos responder com certeza onde a ciéncia falhou, mas, concluimos que quando se
trata de questOes relacionadas a natureza humana, ndo ha exatidéo que se sustente.

Esse autor considera ainda, como mais moderno em termos de tratamento para esta
patologia, a associagdo entre medicamentos (antidepressivos que evitem a recaptacéo da
serotonina) e o processo terapéutico. Coloca que em decorréncia desse fato, as pesquisas
acerca da etiologia do TOC e um maior desenvolvimento na forma de tratamento vem
sendo motivo de pesquisas em todo o mundo, tendo sido descoberto a acéo antiobsessiva
dos antidepressivos, sendo que os mais frequentemente utilizados sdo: Clomipramina
(Anafranil), Paroxetina (Aropax e Pondera), Fluvoxamina (Luvox), Fluoxetina (Prozac,
Deprax, Eufor, Daforim, Verotina, etc.), Sertralina (Zoloft, Tolrest), Citalopram (Cipramil).
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Inserido nesse contexto o grande papel do psicanalista é proporcionar ao paciente a
possibilidade de livrar-se dos medicamentos, criando ambiente propicio para que se
manifeste livremente, onde desprovido de censura ou criticas possa entrar em contato e
reelaborar a trama inconsciente. Priszkulnik, (2000), acrescenta que a cura do sintoma

acontece com o proprio desenvolvimento do processo analitico.

O objetivo da andlise é capacitar 0 paciente a poupar energia
mental que estd despendendo em conflitos internos, obtendo do
paciente 0 melhor que suas capacidades herdadas permitam,
tornando-o0 assim t&o eficiente e capaz de gozo quanto € possivel
(FREUD, 1923 apud PRISZKULNIK, 2000, p. 5).

Laplanche e Pontalis (2001 apud GIROLA, 2004, p.35) definem a neurose como
“uma afeccdo psicopatogenica em que 0S sintomas sdo0 a expressdo simbdlica de um
conflito psiquico que tem raizes na histéria infantil do sujeito e constitui compromissos
entre desgjos e defesa’. Ignorando o que é subjetivo, ao transformar a neurose em
transtorno, a psiquiatria ganha a possibilidade de trata-lo como tal, transformando o que
antes era proprio do sujeito para o que é proprio da patologia.

De acordo Cordioli (2000), as dosagens de antidepressivos utilizados para tratar o
transtorno obsessivo sdo bem maiores que as utilizadas para depressdo. A resposta a este
tratamento ndo é imediata, podendo demorar até doze semanas para o inicio dos efeitos. O
médico costuma iniciar o tratamento com doses médias, ndo havendo resposta no prazo de
0ito a nove semanas, € recomendado o uso de dosagens maximas. Nao havendo resposta a
uma droga, o médico tende a experimentar outras, sendo que em 20% dos pacientes que
ndo respondem efetivamente a uma droga responderd a outra.

Desta forma, ainda seguindo o que foi exposto por Cordioli (2000), mesmo nos
casos de adaptacdo ao medicamento, os indices de recaidas chegam a 90%, sendo mais
comuns apos quatro meses da interrupcdo do tratamento. No entanto, também se pode notar
recaidas em pacientes durante o uso do medicamento, sendo menos propensos a recaidas,
conforme coloca Cordioli (2000), pacientes que aliam o tratamento farmacol 6gico a terapia
cognitivo-comportamental. Em geral a medicacédo € utilizada por longos periodos, sendo
gue em pacientes que apresentaram trés ou quatro recaidas leves ou moderadas ou de duas a

quatro recaidas severas, geralmente € recomendado a utilizagdo de medicamentos por



55

periodos maiores e até mesmo por toda a vida.

Os questionamentos atuais indagam sobre a possibilidade de haver interesses
capitalistas por trés da administracdo indiscriminada de medicamentos, primeiro tendo
como foco o tratamento da depressdo, sendo que hoje as atengdes se voltaram para o
obsessivo. Sendo que esta simples mudanca de siglas pode representar toda uma politica do
discurso capitalista de anular o sujeito do desgjo e substitui-lo pelo consumidor passivo
(RIBIERO, 2003).

Cordioli (2000) esclarece que os efeitos antiobsessivos destes medicamentos podem
ter sua eficacia diminuida em decorréncia da associagdo do TOC com outras doengas como
tiques, transtorno de tourette, psicoses e transtorno bipolar. Nesse Ultimo caso € contra
indicado o uso de antidepressivos pelo risco de viradas maniacas.

Tanto o tratamento médico quanto o tratamento psicanalitico da neurose obsessiva
sd0 considerados complexos, apresentando dificuldades que a teoria psicanalitica considera
consegiiente da dialética, ocorrida nesses casos, entre demandas e desejos. Essa diaética
gera uma grande diversidade de sintomas neurotico-obsessivos, 0 que pode acabar sedo
confundido pela area médica como co-morbidade, gerando confusdo no diagndstico e
dificultando o tratamento.

Portanto deve-se levar em consideracdo a grande heterogeneidade da neurose
obsessiva. Durante o0 processo de andlise 0 analista aproveita o forte investimento do objeto
da fantasia para o estabelecimento da transferéncia (RIBEIRO, 2003 apud FREUD, 1995).
“Durante o processo analitico o psicanalista ir4 ocupar o lugar desse objeto, no qual o
objeto é ativo, a0 contrario do objeto da ciéncia, sempre passivo diante do desgjo do
experimentador” (RIBEIRO, 2003, p.4).

Existem algumas peculiaridades da neurose obsessiva que ficam evidentes na
clinica, durante o processo terapéutico. Pode ser facilmente observado como o recalque na
neurose obsessiva € mais fragil que na histeria. Riberio (2003) coloca que no processo
terapéutico, encontramos na fala do obsessivo, elementos que deveriam estar recalcados. O
fenbmeno da crenca na representacéo, como ja foi apontado anteriormente, € presente na
neurose obsessiva, onde o0 sujeito demonstra crer na representacéo recalcada e na auto-
recriminacdo, sendo essa crenca que o0 permite duvidar. Essa divida ndo é apenas um

sintoma da neurose obsessiva sendo também uma defesa contra a angustia, contra o afeto
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gue se desloca de uma representacdo a outra (RIBEIRO, 2003).

Desconsiderando todas as evidencias e demandas psiquicas do sujeito, a
farmacologia e a neurociéncia estdo com as atencdes voltadas para evidencias, que trazem a
estas éreas, a esperanca de tratar a neurose obsessiva com os mesmos métodos utilizados
para os outros transtornos de ordem fisica. Muito ja foi feito nesse sentido, mas nenhuma
evidencia conclusiva foi encontrada. Mesmo assim, médicos psiquiatras receitam
antidepressivos para combater as obsessdes e compulsdes do obsessivo-compulsivo, sendo
gue jafoi constatado que na maioria dos casos, 0s sintomas persistem.

Em contrapartida, a psicandlise, desde o inicio do século passado, vem apontando,
por meio das teorias freudianas, a origem das obsessdes e das compulsdes, onde a cura
torna-se possivel depois que o individuo consegue elaborar os contetidos reprimidos por
meio da associagdo livre, onde as representacOes inconscientes submergem. Apesar dos
inUmeros questionamentos acerca da eficacia dos métodos psicanaliticos, principalmente
em relacdo ao longo tempo de duracdo da andlise, a psicandlise continua sendo o método
mais eficaz, por ir além do sintoma, trabal hando também os contetidos reprimidos que séo a

causa Ultima dos mesmos.
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Conclusao

Por meio desse estudo foi possivel evidenciar a relevancia do tratamento
psicanalitico do neurdtico obsessivo, gque levando em conta o0 sujeito em sua totalidade,
trabalha os mecanismos de defesa, com base nas teorias freudianas. Em contrapartida, as
ciéncias médicas investem todas as suas fichas em pesquisas que tentam relacionar o
transtorno a processos biol dgicos.

A proépria psicossomatica nos mostra como se relacionam mente-corpo, por meio de
uma interagcdo continua, ndo podendo ser separados um do outro. O ser humano néo pode
ser considerado apenas organismo t&o pouco, apenas psique, sendo possivel que patologias
fisicas interfiram no funcionamento psiquico assim como disturbios psiquicos podem ser
somatizados.

N&o podemos, portanto, ignorar o fato de que a neurose obsessiva pode sim,
apresentar manifestacOes fisiologicas. No entanto, se essas manifestacBes existem, devem
ser consideradas como conseqiiéncia de uma patologia psiquica, ndo sendo em si a origem
do problema. Acreditamos que esta l6gica esta sendo constantemente ignorada, por haver
outros interesses envolvidos nessa busca pel o cientifico.

Vivemos na era capitalista que se reflete em todos os aspectos da vida cotidiana,
sendo que as influéncias do consumismo e da globalizacdo se estenderam também para os
conflitos particulares do ser humano. Enquanto a forma de vida acelerada, 0 consumismo
exacerbado, a supervalorizagdo do sucesso pessoa define 0 modelo socia e econdémico, as
ciéncias se vangloriam e tentam responder com a mesma intensidade as demandas
humanas.

No atual contexto, podemos notar um consideravel aumento no numero de
diagndsticos de Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC), tido por muito tempo como raro,
sendo que hoje sua incidéncia acomete um grande percentual da populacéo. Constatagcéo
como essa desperta maior interesse dos pesquisadores para o0 estudo deste transtorno, assim
como intensos investimentos em pesquisas e principalmente naguel as que tentam relacionar

esta neurose a disfuncdes bioldgicas.
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Esse aumento stbito de interesse, por um lado atende a demanda atual da sociedade,
ao trazer resultados rapidos, com o desenvolvimento de psicofarmacos, que apesar de
apresentarem efeitos paliativos, reduzem gradualmente os sintomas, trazendo alivio para o
obsessivo-compulsivo. Por outro lado, apresenta seu aspecto lucrativo que se investigado,
evidencia o caréter especulativo das pesquisas nessa area.

Dessa forma, nos cabe interrogar se 0 aumento de diagndsticos desse transtorno se
relaciona a aspectos culturais, interpessoais, intrapsiquicos ou neurofisiologicos. Ao falar
de aspectos culturais e sociais cabe ressaltar arelacéo priméria estabelecida com os pais. JA
nos intrapsiquicos referimo-nos a estruturagdo psiquica do individuo e por Ultimo a
neurofisiologia que se refere a descoberta da influéncia do processo de recaptacdo da
serotonina como desencadeador de sintomas. Esse conhecimento trouxe a medicina a
possibilidade de tratar esse transtorno com antidepressivos, 0 que tornam esses diagndsticos
extremamente lucrativos para aindustria farmacéutica.

A terapia psicanalitica aparece nesse contexto como uma alternativa para libertar o
individuo do uso continuo de medicamentos. Apesar das criticas sofridas desde seu
surgimento, consideramos que a psicandlise oferece a melhor alternativa para os obsessivo-
compulsivos, que terdo a oportunidade de reorganizarem seus desgjos, pois, distintamente
da psiquiatria, a psicanalise buscair a causa dos sintomas.

Em relacdo aos avangos da neurociéncia, também consideramos de extrema
relevancia e nossa defesa em relacdo a0 método psicanalitico, ndo tem a intencédo de
mostrar o contrario. No entanto, nos posicionamos contra os métodos paliativos utilizados
para encobrir os sintomas obsessivos, em nada proporcionando de definitivo para o sujeito,
que sofre com efeitos colaterais de remédios e técnicas que nem a0 menos tiveram sua
eficacia comprovada de forma definitiva. Sendo que o sintoma passa a ter mais valor do
gue o préprio sujeito.

Como fator atenuante, nesse contexto, temos que a terapia psicanalitica € inacessivel
para a grande maioria da populacdo, sendo que a presenca de psiquiatras em centros de
salde e hospitais publicos € imensamente comum. Mesmo para aqueles gque S&o
beneficiados com planos de assisténcia médica, dificilmente sdo encontrados psicanalistas
conveniados, retratando que esse servigo ainda ndo € visto como essencial.
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Consideramos de fundamental importancia que a sociedade possa vir a ter maior
esclarecimento em relacdo aos processos psiquicos, € aos mecanismos envolvidos, como
por meio de aulas de psicologia ministradas para alunos do ensino médio, por exemplo,
para que compreendam que ndo existe po¢do magica para os males psiquicos e que terdo

que superar suas proprias resisténcias para vencer seus conflitos.
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