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Resumo
O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é um 

transtorno psiquiátrico relativamente comum no período 
perinatal. Nesse período, o TOC pode ser desencadeado 
ou pode ocorrer a exacerbação da doença pré-existente, 
com prevalências de até 9% de TOC no período pós-
parto. Estima-se que haja uma associação com a flutuação 
dos hormônios gonadais, além da influência de outros 
fatores psicológicos e sociais. A apresentação clínica 
do TOC parece diferir durante a gestação e o período 
pós-parto, existindo uma predominância de obsessões 
de contaminação e compulsões por limpeza durante 
a gestação, enquanto que, no período pós-parto, os 
sintomas mais frequentemente encontrados na literatura 
científica foram as obsessões egodistônicas de conteúdo 
agressivo. Existem poucos estudos específicos sobre o 
tratamento do TOC no período perinatal, de forma que 
se recomenda seguir os protocolos de tratamento para 
a população geral, porém levando-se em consideração 
os potenciais efeitos adversos das medicações para o 
feto e/ou lactente. O presente artigo consiste em uma 
revisão narrativa acerca do TOC no período perinatal e 
tem como objetivo alertar os profissionais de saúde para 
a presença de sintomas obsessivos-compulsivos e do 
TOC nesse período, além de auxiliar o clínico a melhor 
reconhecer, compreender e tratar esse transtorno.

Palavras-chave: Transtorno obsessivo-compulsivo, 
gravidez, período pós-parto.

Abstract
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a relatively 

common psychiatric disorder in the perinatal period. In 
this period, OCD can be triggered or exacerbated, with 
prevalence rates reaching up to 9% postpartum. It is 

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO NO 
PERÍODO PERINATAL

OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER IN THE PERINATAL 
PERIOD

believed that an association exists with the fluctuation 
of reproductive hormones, in addition to the influence 
of other psychological and social factors. The clinical 
presentation of OCD seems to differ during pregnancy 
and the postpartum period, with a predominance of 
contamination obsessions and cleaning compulsions 
during pregnancy, while in the postpartum period, the 
symptoms most frequently found in the literature were 
egodystonic aggressive obsessions. There are few studies 
dealing specifically with the treatment of OCD in the 
perinatal period, so it is recommended that the treatment 
protocols designed for the general population should be 
followed, however taking into consideration the potential 
adverse effects of the medications on the fetus and/or 
breastfeeding infant. The present article is a narrative 
review of OCT in the perinatal period. The objective is 
to make health professionals aware of the presence of 
obsessive-compulsive symptoms and OCD in the perinatal 
period. Another objective was to help clinicians to better 
recognize, understand and treat this disorder.

Keywords: Obsessive-compulsive disorder, pregnancy, 
postpartum period.

Introdução
O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é 

caracterizado pela presença de obsessões e/
ou compulsões. As obsessões são definidas como 
pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e 
persistentes que são vivenciados como intrusivos 
e indesejados, causando marcada ansiedade. As 
compulsões, no entanto, são comportamentos repetitivos 
ou atos mentais que um indivíduo se sente compelido a 
executar em busca de reduzir a ansiedade gerada por 
uma obsessão. As obsessões e as compulsões consomem 
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tempo e causam prejuízo significativo na vida social e 
ocupacional da pessoa portadora do transtorno1.

Epidemiologia
O TOC tem uma prevalência durante a vida, na 

população geral, estimada em 2 a 3%, sendo a idade 
média de início em mulheres de aproximadamente 22 
anos2.

A prevalência do TOC no período perinatal foi 
demonstrada em uma série de estudos, e uma metanálise 
publicada em 2013 indicou que 2,07% das grávidas e 
2,43% das mulheres no período pós-parto têm TOC3. 
No entanto, em uma amostra brasileira de 400 mulheres 
no período pós-parto, Zambaldi et al. encontraram uma 
prevalência de TOC de 9%, sendo que 2,3% dessas 
mulheres relataram o início dos sintomas apenas após 
o parto4.

Curso das manifestações perinatais
Quanto às pacientes com TOC pré-existente, estudos 

demonstraram que houve piora dos sintomas em 8 a 
16% das pacientes durante a gravidez e em 29 a 50% no 
pós-parto5,6. Existe evidência de que a exacerbação dos 
sintomas no período perinatal de uma gestação é um fator 
de risco substancial para a exacerbação em gestações 
subsequentes7. Conforme Forray et al., mulheres com 
exacerbação ou desencadeamento do TOC no período 
perinatal são mais propensas a apresentar piora dos 
sintomas no período pré-menstrual em comparação 
com as mulheres com TOC que não tiveram piora no 
período perinatal8. Outro potencial fator de risco para a 
exacerbação da doença consiste na comorbidade com a 
depressão maior6,9.

Etiologia
O mecanismo neurobiológico preciso da exarcebação 

e da incidência do TOC no período perinatal não foi 
bem elucidado, porém especula-se que a flutuação dos 
hormônios gonadais nesse período aumente o risco 
de transtornos mentais em determinadas mulheres10. 
O estrogênio e a progesterona exercem um papel 
importante no funcionamento cerebral e podem modular 
a transmissão neuronal, afetando a síntese, a liberação e a 
recaptação de neurotransmissores, entre eles a serotonina, 
a noradrenalina, a acetilcolina e a dopamina11.

Pela correlação entre a exacerbação do TOC no período 
perinatal e a piora dos sintomas no período pré-menstrual, 
sugere-se que exista um subtipo de TOC relacionado às 
oscilações dos esteroides sexuais. Esse achado é similar à 
correlação entre as maiores taxas de depressão pós-parto 
em mulheres com transtorno disfórico pré-menstrual11. 
Portanto, preconiza-se que haja um subgrupo de mulheres 
com uma sensibilidade diferenciada aos hormônios 
reprodutivos, de forma que eventos reprodutivos seriam 
gatilhos para o início ou para a exacerbação do TOC. A 
base biológica para essa vulnerabilidade à flutuação dos 
hormônios gonadais permanece desconhecida; todavia, 
aventa-se que decorra de uma predisposição genética. 
Essas alterações provavelmente estão relacionadas a 
alterações sutis no número e na função de diversos 
receptores e enzimas e a diferenças estruturais discretas 
no sistema nervoso central11.

Outro hormônio possivelmente implicado no TOC 
no período perinatal seria a ocitocina. A ocitocina está 
relacionada ao comportamento materno em animais 
e está presente em níveis elevados durante o terceiro 
trimestre de gestação e início do puerpério, tendo em 
vista que ela está envolvida na contração uterina e 
lactação12. Leckman et al. encontraram que a ocitocina 
está elevada no líquido cefalorraquidiano (LCR) de alguns 
pacientes com TOC13, sugerindo que a mesma esteja 
implicada na patogênese de algumas formas de TOC14.

O modelo cognitivo comportamental do TOC 
propõe que os pacientes atribuam uma significação 
superestimada a pensamentos intrusivos que são, na 
realidade, vivenciados universalmente. Essa noção 
supervalorizada, por sua vez, levaria a uma interpretação 
catastrófica desses pensamentos4. Outrossim, 
Fairbrother & Abramowitz sugeriram que o período 
perinatal desencadearia ou exacerbaria o TOC por 
causar um repentino aumento da responsabilidade por 
um ser vulnerável e dependente de cuidados15.

Não se pode deixar de mencionar as questões 
culturais relacionadas às altas expectativas sociais em 
torno da maternidade16. Inicialmente, a maioria das 
mães apresenta insegurança e vivencia dificuldades 
frente às adaptações com o bebê, as quais podem ser 
exarcebadas quando expostas à privação de sono. 
Quando, somado a esse contexto, a mulher tem de lidar 
com outros estressores, como financeiros e conjugais, e 
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depara-se com ambivalências em relação à maternidade 
e suas demandas, isso poderia explicar a presença de 
pensamentos intrusivos egodistônicos em mães com 
TOC ou sem, que por vezes podem ser agressivos17.

Fatores de risco
Quanto aos fatores de risco, no estudo de Zambaldi et 

al., o TOC no período pós-parto foi associado à presença 
de transtornos psiquiátricos prévios, doenças somáticas, 
complicações obstétricas e a ter mais de um filho4. No 
estudo de Maine et al., houve associação entre TOC 
perinatal e parto pré-termo e pós-termo, além de parto 
cesáreo18. Contrariamente a esses achados, Labad et al. 
não encontraram correlação entre variáveis obstétricas 
e complicações pós-parto com TOC perinatal6.

No estudo prospectivo realizado por House et al., 
gestantes com história de diagnóstico de TOC não 
apresentaram mudança significativa no curso dos 
sintomas durante a gestação ou no período pós-parto. 
No entanto, o parto cesáreo e uma menor idade materna 
foram identificados como preditores de maior gravidade 
da doença19.

Apresentação clínica
Apresentação clínica – particularidades na gestação
A apresentação clínica parece diferir durante a 

gestação e o período pós-parto. Em dois estudos de caso 
prospectivos com gestantes diagnosticadas com TOC, 
as obsessões mais comuns foram de contaminação, de 
simetria, de agressão e obsessões com conteúdo religioso, 
enquanto as compulsões mais comuns foram de limpeza, 
de checagem e de organização. Entre as mulheres com 
exacerbação do TOC na gestação, a maioria (69,2%) não 
relatou alterações nos conteúdos das obsessões. Nas 
mulheres cujos sintomas mudaram, foi relatada a adição 
de obsessões agressivas, incluindo o medo de ferir a si 
própria e imagens ferindo o recém-nascido após o parto. 
Foram relatadas também a adição de obsessões de 
contaminação e limpeza devido ao medo de o feto ter 
sido contaminado por microorganismos20,21.

Apresentação clínica – particularidades no período pós-
parto
Com relação aos sintomas no período pós-parto, 

percebe-se uma discrepância de resultados em 

populações distintas, a despeito das diferenças 
metodológicas, o que sugere a influência de aspectos 
culturais17. Entretanto, uma série de estudos relataram a 
preponderância de obsessões agressivas, como o medo 
de ferir o bebê22,23. Tais pensamentos geraram algum 
grau de esquiva com a criança, incluindo não dar banho, 
evitação de facas de cozinha e isolamento do filho por 
medo de machucá-lo24.

No estudo de Zambaldi et al., representativo de uma 
amostra brasileira no período pós-parto, as obsessões 
mais comuns foram de agressão e de contaminação. 
Ademais, observou-se a presença de compulsões de 
limpeza e de checagem. Os pensamentos, imagens ou 
impulsos relatados pelas mães frequentemente incluíam 
o bebê, como, por exemplo, pensamentos sobre deixá-
lo cair, colocá-lo no microondas, jogar água fervente no 
mesmo ou afogá-lo, além de compulsões por checar a 
respiração do bebê4.

No mesmo estudo, a presença de sintomas obsessivos-
compulsivos (SOC) em puérperas sem o diagnóstico de 
TOC foi de 53,8% para algumas obsessões e 42,3% 
para algumas compulsões4. Esse achado foi de encontro 
a outros estudos, os quais encontraram índices de 
pensamentos obsessivos intrusivos chegando até 90%25-

27. Rachman & De Silva observaram que a diferença 
entre as obsessões em amostras de pessoas com SOC 
que não preenchiam critérios diagnósticos para TOC e 
em amostras de pessoas com TOC seria que, nestas, 
as obsessões tendem a ser mais duradouras, mais 
frequentes e a provocar mais desconforto25.

Os estudos supracitados relataram a presença em 
maior ou menor grau de obsessões agressivas voltadas 
ao bebê. Esses dados podem levantar a dúvida ou até 
levar a condutas alarmadas acerca da possibilidade de 
infanticídio e à incerteza diagnóstica com a psicose 
puerperal. Como exemplo, pode-se citar o estudo de 
caso publicado por Christian & Storch, no qual uma 
puérpera procurou tratamento por estar apresentando 
obsessões agressivas sobre ferir sua bebê. No caso, a 
jovem mãe foi hospitalizada involuntariamente, apesar 
de aceitar ser hospitalizada voluntariamente, por ter sido 
vista como uma ameaça à sua filha. Tal conduta reforçou 
o pensamento obsessivo, levando a paciente a acreditar 
que a internação involuntária seria uma evidência de que 
ela representava um risco real à prole28.
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No TOC, os sintomas são geralmente egodistônicos e 
identificados como irracionais, e não foram encontrados 
pelos autores casos documentados de mulheres com 
TOC no período pós-parto que intencionalmente feriram 
seus filhos17. Contrariamente ao TOC, a psicose puerperal 
costuma incluir sintomas psicóticos, confusão mental, 
labilidade afetiva, agitação psicomotora e comportamentos 
bizarros. Nesses casos, as ideias infanticidas podem fazer 
parte de algum delírio, e existe de fato um risco aumentado 
para o comportamento agressivo4.

Apresentação clínica – comorbidades
O transtorno depressivo maior (TDM) é o diagnóstico 

comórbido mais frequente em pacientes com TOC, sendo 
que a prevalência vitalícia de TDM em pessoas com TOC 
é de cerca de 67%2. Similarmente, estudos relataram 
taxas de 37 a 60% de comorbidade de depressão em 
pacientes com TOC no pós-parto, com uma prevalência 
de 38,9% na amostra brasileira4,5,24. Não está bem 
esclarecido se os SOC representam a causa ou o efeito 
da depressão pós-parto. Sabe-se que a depressão pode 
envolver pensamentos invasivos autodestrutivos, e é 
possível que os sintomas obsessivos sejam sintomas da 
depressão pós-parto. Alternativamente, é possível que 
a presença de pensamentos obsessivos seja um fator 
estressor, que aumente o risco da incidência de sintomas 
depressivos. Ainda, existe a possibilidade de que tanto 
o TOC quanto a depressão ocorram coincidentemente, 
cada um resultando de uma terceira variável, como um 
componente biológico29. Mais estudos são necessários 
para esclarecer essa relação; no entanto, ela nos alerta 
para a necessidade de investigar SOC em paciente com 
depressão perinatal.

Tratamento
Poucos estudos avaliaram a associação entre TOC 

no período perinatal e riscos ao feto, contudo diversos 
estudos mostraram que o estresse e a ansiedade em 
gestantes estão associados com o aumento da resistência 
placentária, parto pré-termo, maior risco de descolamento 
de placenta, prejuízo no sono e na alimentação do bebê 
no período perinatal, além de hiperatividade e problemas 
comportamentais e emocionais na infância30-37.

Estudos recentes observaram que recém-nascidos 
de mulheres com TOC tiveram menor peso ao nascer 

e aumento dos níveis de fator de necrose tumoral alfa 
– uma citocina pró-infamatória que exerce importante 
papel na sobrevivência, proliferação e diferenciação 
neuronal – em células progenitoras neurais do sangue 
do cordão umbilical. Esses achados mostram que o TOC 
pode potencialmente afetar o neurodesenvolvimento do 
feto38,39.

Quando não adequadamente tratado, o TOC 
pode cronificar-se e apresentar um alto índice de 
comorbidades, principalmente com a depressão maior 
e com os transtornos de ansiedade40-42. Além do mais, 
os sintomas direcionados ao bebê podem causar um 
impacto significativo no vínculo entre a mãe e a criança. 
Algumas mães, por temerem ferir seus filhos, afastam-
se deles, chegando, em alguns casos, a sentirem-se 
inaptas aos cuidados e mesmo se recusarem a cuidar do 
bebê15,29. Não obstante, o tempo consumido ao realizar 
compulsões leva a mãe a reduzir o tempo que seria 
necessário à maternagem17.

Tratamento psicoterápico
Diversas metanálises demonstram os benefícios 

da psicoterapia, principalmente a terapia cognitivo-
comportamental (TCC), para o tratamento do TOC43-

50. Ademais, a combinação de tratamento psicológico 
e farmacológico mostra-se superior à medicação em 
monoterapia51-55. Esses achados expõem que se a 
medicação for necessária ou preferida, a adição de 
TCC ao tratamento farmacológico pode potencializar 
a resposta e reduzir os índices de recidiva56. Essas 
indicações aplicam-se para os transtornos ansiosos e para 
o TOC no período perinatal. No entanto, o uso da TCC 
contém algumas limitações, como a disponibilidade de 
terapeutas experientes e a gravidade do transtorno57.

Tratamento farmacológico
A decisão acerca do tratamento do TOC no período 

perinatal deve ser baseada em diversos fatores e 
deve pesar o risco do transtorno mental materno não 
tratado comparado aos potenciais efeitos adversos 
dos psicotrópicos58. A tomada de decisões requer uma 
avaliação psiquiátrica minuciosa, que inclua o histórico 
psiquiátrico pessoal e familiar, a severidade do transtorno, 
os efeitos terapêuticos e colaterais das medicações, a 
segurança das medicações para o feto e para o lactente, 
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as respostas prévias aos psicofármacos e a efetividade 
no tratamento do TOC59.

O tratamento farmacológico deverá, sempre que possível, 
ser mantido em monoterapia e terá de ser considerado 
em pacientes com quadros graves, quando há sintomas 
depressivos e ansiosos graves associados, na presença 
de risco de suicídio e quando há considerável prejuízo do 
sono e da alimentação. O uso de psicofármacos também 
é indicado em pacientes com TOC moderado a grave, não 
responsivo à TCC, ou mesmo quando for da preferência 
da paciente. Todos os passos da decisão terapêutica 
devem ser tomados em conjunto com a paciente e seus 
familiares, após informados sobre os riscos e benefícios 
do tratamento medicamentoso60.

Existe uma escassez de estudos placebo-controlados 
sobre o tratamento medicamentoso do TOC no período 
perinatal, de forma que se recomenda seguir os protocolos 
de tratamento para a população geral, porém levando-
se em consideração os potenciais efeitos adversos das 
medicações para o feto e/ou lactente61.

Tratamento farmacológico na gestação
Os inibidores seletivos da recaptação da serotonina 

(ISRS) são os fármacos mais comumente indicados para o 
tratamento do TOC61. A maior parte dos antidepressivos 
não foi associado ao aumento do risco de malformações 
congênitas62; no entanto, a exposição a ISRS durante 
a gestação apresentou associação com um aumento 
do risco de aborto espontâneo (odds ratio = 1,5), com 
a diminuição em 4 dias na idade gestacional e com a 
redução do peso ao nascer (em 74 g)63.

A exposição tardia aos fármacos serotoninérgicos 
demonstrou associação com a síndrome da má 
adaptação neonatal, a qual leva a sintomas geralmente 
autolimitados, tais como inquietação, dificuldade para se 
alimentar e para respirar. Por esse motivo, recomenda-
se que neonatos expostos a essas medicações próximo 
ao parto sejam monitorados por pelo menos 48 horas 
após o parto64.

Alguns estudos encontraram uma associação do uso 
de ISRS durante o final da gestação com a hipertensão 
pulmonar persistente do neonato, apresentando um 
risco absoluto de 2,9 a 3,5 para cada 1.000 infantes, 
enquanto o risco na população geral é de dois casos para 
1.00065.

Um aumento no risco de malformações 
cardiovasculares, particularmente defeitos do septo 
ventricular e do septo atrial, foi associado à exposição 
à paroxetina no primeiro trimestre (odds ratio = 
1,5)66. No entanto, boa parte dessas complicações 
tem resolução espontânea e não acarreta prejuízo 
functional significativo67. Estudos também encontraram 
associação entre o uso de fluoxetina no início da 
gestação e um pequeno aumento de malformações 
congênitas65. Dessa forma, a sertralina, o citalopram e 
o escitalopram parecem ser as opções mais favoráveis 
durante o período gestacional68. A fluvoxamina deve 
ser utilizada com cautela, devido ao limitado número 
de estudos com essa substância nesse período.

O antidepressivo tricíclico (ADT) clomipramina também 
é um fármaco recomendado como de primeira linha para 
o tratamento do TOC na população geral69, porém o 
seu uso durante a gestação foi associado ao aumento 
de malformações cardiovasculares67,70-72. Outros fatores 
que desencorajam o uso dessa medicação foram o maior 
risco de má adaptação neonatal comparado ao de outros 
ADT70 e a menor tolerância pelas pacientes em relação 
aos ISRS69. A venlafaxina tem um perfil de segurança 
mais favorável que a clomipramina, no entanto existe 
menos evidência quanto ao seu uso para o tratamento 
do TOC em relação a esta73,74.

Apesar do risco aumentado de malformações 
cardiovasculares associado à paroxetina e à clomipramina, 
o seu uso deve ser discutido com a paciente em 
determinados casos, como, por exemplo, no caso de boa 
resposta prévia62.

A amamentação não é contraindicada durante o 
tratamento com antidepressivos. As preocupações 
relacionadas com o uso de medicações durante o 
aleitamento incluem as reações adversas em curto prazo 
e efeitos no neurodesenvolvimento em longo prazo62.

Tratamento farmacológico no período pós-parto
Não foram encontrados estudos placebo-controlados 

avaliando a eficácia dos antidepressivos em mulheres 
com TOC no período pós-parto. Sugere-se, entretanto, 
que os ISRS consistam, igualmente, em medicações de 
primeira escolha69,75.

Em mulheres que não estão amamentando, deve-
se seguir os protocolos de tratamento para o TOC 
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na população geral. Quanto às mulheres que estão 
amamentando, considera-se que as medicações mais 
indicadas, avaliando o baixo risco durante a lactação, 
sejam a sertralina, o citalopram e o escitalopram62. A 
fluoxetina e a paroxetina são menos recomendadas 
por apresentarem uma maior meia-vida, um discreto 
aumento dos índices de reações adversas menores em 
lactentes e pela associação com malformações cardíacas 
em gestações subsequentes76.

Não foram encontrados, pelos autores, relatos acerca 
de efeitos negativos da fluvoxamina na amamentação, 
e essa é uma medicação que possui um baixo índice de 
transferência para o leite, porém existem poucos estudos 
disponíveis com a mesma no pós-parto75.

Ainda, sobre a clomipramina, um estudo demonstrou 
que não houve efeitos colaterais em lactentes quando 
utilizada nas doses de 50 a 150 mg/dia70. Todavia, essa 
medicação tem menos dados disponíveis quanto à sua 
segurança na amamentação e geralmente causa mais 
efeitos colaterais na mãe75. A venlafaxina não tem efeitos 
adversos relatados em lactentes76-79 no entanto sua 
evidência ainda é limitada na amamentação62.

Para as últimas informações disponíveis quanto à 
segurança das medicações na lactação, o clínico pode 
consultar o site LactMed56.

Considerações finais
As mulheres têm um risco aumentado para a 

apresentação de SOC e para o desencadeamento 
ou exacerbação do TOC no período perinatal. Esses 
sintomas trazem sofrimento e, quando não identificados 
e tratados, podem trazer consequências desfavoráveis à 
vida pessoal e familiar da mulher. Além do mais, podem 
prejudicar o vínculo com o bebê, de forma a impactar 
seu desenvolvimento neuropsicomotor33-37. É importante 
que os profissionais de saúde mental estejam informados 
sobre tais sintomas e que o clínico questione a presença 
de obsessões e compulsões, essencialmente em mulheres 
com histórico psiquiátrico prévio, principalmente de 
depressão. Ao identificar o transtorno, deve-se avaliar 
as alternativas de tratamento de forma individualizada, 
orientando a paciente e seus familiares sobre os riscos 
e benefícios do tratamento farmacológico quando este 
for indicado.
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Na busca incessante por excelência naquilo que fazemos, nos tornamos 

o maior complexo de saúde mental da América Latina e atualmente 

possuímos seis frentes de atuação: internações psiquiátricas, 

atendimento especializado em saúde mental, residências terapêuticas, 

comunidade terapêutica, centro de formação e centro de pesquisa.

São quase mil leitos de internação distribuídos em dezenove unidades 

especializadas por perfil funcional, mais de mil colaboradores e oitenta 

anos de conhecimento e dedicação.

Bairral, um modelo único de bem-estar mental
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