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Resumo

Contexto: Relatada desde a Antiguidade, a tricotilomania (TTM) somente na tltima década despertou maior interesse clinico, sendo incluida no DSM-IV-TR
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4t Text Revision) como um transtorno do controle dos impulsos néo especificado. Dados recentes
estimam uma prevaléncia em torno de 3%, indicando uma incidéncia mais comum do que se imaginava. Aspectos clinicos e terapéuticos ainda nio estdo
totalmente definidos. Objetivo: Revisdo sistematica da literatura de varios aspectos da tricotilomania pertinentes a teoria clinica e pratica. Método: Os termos
“trichotillomania’, “epidemiology”, “clinical characteristics”, “etiology”, “comorbidity” e “treatment” foram consultados nas bases de dados Medline/PubMed, Lilacs,
PsycINFO e Cochrane Library. Resultados: Pesquisas com populagdes nao clinicas sugerem que a TTM é mais comum do que se acreditava. Aspectos fenome-
noldgicos, taxondmicos, comorbidades e possibilidades terapéuticas sao discutidos. Conclusdo: Apesar de um crescente niumero de estudos recentes, questdes
clinicas e terapéuticas permanecem em aberto. Com base nesta revisao da literatura, sugerem-se dire¢des para diagndstico, tratamento e futuras pesquisas.
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Abstract

Background: Recognized since antiquity, only within the last decade has the subject of trichotillomania provoked any larger clinical interest since it has been
included in the DSM-IV-TR (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4t Text Revision) as a disturbance of the impulse-control disorders not
elsewhere classified. Recent data estimates its prevalence at around 3%. Although more common than it was imagined before, clinical and therapeutic aspects
are still not well defined. Objective: Systematic revision in the literature of several aspects of trichotillomania and its clinical and practical theory. Method:
The term “trichotillomania’, “its epidemiology”, “clinical characteristics”, “etiology”, “comorbidity” and “treatment” were searched in the data bases of Medline/
PubMed, Lilacs, PsycINFO and Cochrane Library. Results: Research with no clinical populations suggests that TTM is more common than it was previously
suspected. Phenomenological and taxonomical aspects, comorbidity as well as therapeutic possibilities are discussed. Conclusion: Despite a growing number
of recent studies, clinical and therapeutic aspects remain undefined. Based on this literature’s review, directions are suggested concerning diagnosis, treatment
and future research.
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Introdugao Foi dada énfase especial a critérios diagnosticos, caracteristicas

clinicas, comorbidades, epidemiologia, etiologia, instrumento de
avaliacdo e tratamento.

Embora presente nos escritos hipocraticos I e III, foi apenas em
1889, quando o dermatologista francés Franc¢ois Henri Hallopeau
descreveu o comportamento de um jovem que arrancava os pelos
do corpo e comegara a arrancar os cabelos, que se identificou o ato
aparentemente sem sentido como uma sindrome médica, sugerindo-
se 0 nome de tricotilomania (T'TM). Hallopeau cunhou o nome da
sindrome a partir dos termos thrix (cabelo), tillein (arrancar) e mania,

Classificacao e diagnéstico

O DSM-IV-TR, da Associagdo Psiquidtrica Americana, considera a
TTM como um transtorno do controle de impulsos, incluindo-a no

que denotaria um comportamento anormal por uma incapacidade
de parar o impulso mérbido por algum motivo especificot.

Apesar de a TTM ter sido mais abordada no ultimo século, a
maioria das pesquisas data da tltima década e leva a sugestdo de que
a'TTM é mais comum do que se acreditava no passado23. Foi incluida
somente em 1987 no DSM-III-R, na categoria dos transtornos dos
impulsos nao classificados em outro local.

Meétodo

Foram consultados estudos e revisdes dos ultimos 30 anos, até feverei-
ro de 2009, tendo sido utilizados os termos “trichotillomania’, “clinical

» « » « »

characteristics”, “etiology”, “epidemiology”, “diagnosis” e “treatment”
nas bases de dados Medline/PubMed, Lilacs, PsycINFO e Cochrane
Library. Livros-textos e relatos historicos relevantes foram incluidos.

capitulo dos Transtornos do Controle dos Impulsos Nao Classificados
em Outro Local, e propde os seguintes critérios: A. Comportamen-
to recorrente de arrancar os cabelos, resultando em perda capilar
perceptivel; B. Sensagao de tensdo crescente, imediatamente antes
de arrancar os cabelos ou quando o individuo tenta resistir ao com-
portamento; C. Prazer, satisfagdo ou alivio ao arrancar os cabelos; D.
O distarbio ndo é mais bem explicado por outro transtorno mental
nem se deve a uma condi¢do médica geral (por exemplo, uma con-
digdo dermatoldgica); E. O disturbio causa sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou
em outras areas importantes da vida do individuo+.

Na CID-105, da Organizagdo Mundial da Saude, a TTM ¢
incluida em categoria analoga, sendo denominada como Hébito
e Transtornos do Impulso. Essa categoria é definida como apresen-
tagdo de impulsos “que ndo podem ser controlados” Embora seja
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consistente com os critérios diagndsticos do DSM-IV; a descrigao
da CID-10 para TTM nio menciona angustia associada ou prejuizo
no funcionamento social.

Em um estudo com 2.579 estudantes universitarios, Christen-
son et al.6 observaram que 0,6% da amostra preenchia os critérios
do DSM-IV para TTM e, desse percentual, 5% ndo informaram
uma crescente tensao anterior ao ato de arrancar cabelo e 12% nao
relataram redugao, tensio, satisfagdo ou prazer associado com o ato
de arrancar cabelos. Assim, os autores sugerem que os critérios do
DSM-1V sio por demais restritivos.

Alguns autores ainda sugerem uma subdivisdo em automatica
(ndo consciente) e focal (consciente). As criangas tenderiam para a
categoria automatica, uma vez que elas nao recordam o arrancar do
cabelo, mas podem admitir que “brincam com cabelo”. No subtipo
focal, pacientes podem ter rituais especificos relativos a atividade
de arrancar cabelo. Eles podem desenvolver formas especificas de
arrancar (textura, cor, retorcido)’.

A primazia de uma alteragdo psicopatolégica da impulsividade
ndo é um consenso; diferentes autores propdem a classificagdo da
TTM como um transtorno do espectro afetivo, por sua aproxima-
¢do com a fase de mania do transtorno afetivo bipolarss, ou como
uma variante do transtorno obsessivo-compulsivo, por seu carater
obsessivod10,

Na presente revisdo, o termo “cabelo” foi utilizado de maneira
genérica para designar qualquer pelo corporal, dado que a palavra
inglesa “hair” é utilizada tanto para cabelo como para qualquer pelo
corporal. O ato de arrancar os cabelos pode ocorrer em qualquer local
do corpo, sendo frequentemente em mdltiplos locais. Christenson et
al. conduziram uma pesquisa com 186 pacientes com TTM e relataram
que a preferéncia por regido comprometida ficou assim distribuida:
couro cabeludo (80,6%), cilios (47%), sobrancelhas (43,5%), regido pu-
bica (23,7%), extremidades (15,1%), axila (5,4%) e abdomen (4,3%)!1.
Essa hierarquia foi corroborada por estudos posterioress.12. Pacientes
relataram que o comportamento de arrancar cabelo ocasionalmente
pode ocorrer em mais de uma regido do corpo, simultaneamente!s.

Swedo e Rapoport sugerem que a idade de comego dos sinto-
mas para arrancar o cabelo é bimodal (infincia/adolescéncia e fase
adulta)!4. Christenson ef al.¢ encontraram uma idade média de inicio
do quadro de 13 anos em uma amostra com 60 individuos arranca-
dores de cabelos. Foi proposto que o inicio do quadro na infancia/
adolescéncia pode oferecer uma evolugdo benigna com pequena ou
nenhuma intervengéao terapéutica, enquanto a TTM de inicio na
vida adulta é uma condi¢do mais severa, é resistente a tratamentos e
normalmente associada a comorbidades psicopatologicasios,

Episodios de arrancar o cabelo podem ocorrer em qualquer lugar
e durar minutos ou horas!+15. Com frequéncia, os pacientes informam
preferéncia por cabelos com texturas ou qualidades diferentess e
alguns arrancam os cabelos de uma maneira ritualistical4.

Fatores pessoais inespecificos, como inicio da menarcals, fase
do ciclo menstruali”1s, doenga clinica, dificuldades académicas ou
tensdes na escola!*2, divorcio dos pais?!, morte, doenga ou dano
familiar, nascimento ou rivalidade com um irméao!9202223, mudanca
de residéncia?+2s, separagao de amigos?¢, breve separagao dos pais?,
imobilidade forgada2s, castigo por ter que cortar o cabelo ou ter que
cortar “careca” por ordem dos pais?®, parecem se relacionar com os
sintomas da TTM.

Qutros fatores associados, como dano no couro cabeludo
(queimadura do sol) ou no cabelo (permanente — encrespamento
- mal feito), foram também descritos como fatores precipitadores
da T'TM19:3031,

Situagdes como ler, assistir a televisdo, falar ao telefone, ficar
deitado na cama e dirigir automovel aparecem com frequéncia nos
relatos associados a0 comportamentos1232, Tais atividades sedenta-
rias ou contemplativas, bem como estados afetivos negativos, sao
frequentemente referidas como desencadeadoras ou mantenedoras
do comportamento3.

Christenson et al.¢ relatam que, aproximadamente, 48% dos pa-
cientes com T'TM, depois do ato de arrancar cabelo, ocuparam-se de
comportamentos orais, como correr o cabelo entre os 1abios, morder

e arrancar a raiz ou comer o fio ou parte dele, o que é chamado de
tricofagias. Em estudo recente, 20,6% de tricotilomaniacos informa-
ram que fazem tricofagia34.

Complicagdes decorrentes dos atos orais frequentemente levam
ao tricobezoar géstrico intestinal’>3, ou a chamada sindrome de
Rapunzel®. Relatos de erosao dental, infecgdes de pele e sindrome
do tunel do carpo sdo condigoes médicas adicionais que podem
estar associadas3.

A frequente auséncia de busca de tratamento justifica-se por ndo
se reconhecer o comportamento como uma questao a ser tratada ou
por forte sentimento de vergonha ou embaraco sociall4. Disfarcar
a perda do cabelo usando peruca, fazendo penteados especiais ou
magquilagem, usando chapéu, lengo ou boné é comum. E igualmente
comum que esses pacientes evitem nadar, dangar, exercitar-se, fazer
esportes ou se expor a situagdes em que a perda de cabelo ficard
evidente. Alguns podem evitar lugares puablicos e, as vezes, sdo ofe-
recidas diferentes desculpas como uma explicagdo para a alopécial.

Etiologia

Diferentes teorias apontam a necessidade de entender a etiologia do
comportamento como multifatorial. Enquanto teorias e pesquisas
bioldgicas tentam isolar os mecanismos fisiopatologicos associados
ao ato de arrancar cabelo crdnico, as teorias do comportamento
fornecem o contexto para entender a operagao e a expressio desses
mecanismos. Esses dois niveis de andlise nao sao conflitantes, mas
sim complementares#.

Apesar de um aumento significativo no conhecimento acumu-
lado sobre a origem da TTM, ainda ndo hd um entendimento claro
de quais sdo os fatores que causam a TTM. Todavia, varias hipoteses
foram consideradas interessantes do ponto de vista etioldgico e,
assim, requerem estudos mais conclusivos.

Modelos comportamentais

Swedo e Leonard!® recorreram a modelos etoldgicos para explicar
a TTM, associando as origens dos comportamentos de arrancar
cabelo com comportamentos animais (por exemplo, lamber o pelo,
bicar as penas). Usando esse referencial, teorizaram que a TTM era
uma desordem do “cuidado excessivo”. Essa teoria baseou-se em um
comportamento encontrado principalmente em cées, conhecido por
dermatite por lambida.

A descricio refere-se ao cdo que, vendo-se em uma situagao
ameagadora e incapaz de decidir se luta ou foge, desloca o compor-
tamento para lamber o pelo. Assim, torna habitual o comportamento
deslocado e generaliza-o para outros tipos de situagdes estressantes,
gerando uma estereotipia. Tal estereotipia pode ser observada quando
um animal é mantido de forma limitada em casa, sendo impedido de
se ocupar de atividades normais e instintivas, ou quando seu ambiente
tende a ser bastante empobrecido e pouco estimulador, com pouco ou
nada para fazer; o animal fica enfadado e pouco estimulado, além de
frustrado por ter de suprimir atividades normais e instintivas. Assim,
Swedo e Leonard! teorizaram que, na TTM, os pacientes poderiam
ter um baixo limiar para suportar os efeitos de tensdo ativados por
predisposi¢do genética ou por reagdes autoimuneste.

Embora as pesquisas em TTM tenham mais tradicionalmente
se concentrado nos fatores comportamentais mantenedores, esses
mesmos comportamentos também podem esclarecer sua origem.
Azrin e Nunn# conduziram uma pesquisa relevante, na qual
concluiram que a TTM ¢é guiada por um processo semelhante ao
de outros hébitos#!. Especificamente, foi pensado que o hébito de
arrancar cabelo desenvolveu-se como um comportamento ma-
nifestado com tenséo, sendo refor¢ado pela sua redugdo (isto é,
refor¢o negativo), o que levou ao condicionamento de sensagdes
fisicas associadas com o ato de puxar cabelo; em outras palavras,
pelo classico processo de condicionamento operante«2. Diefenbach
et al.#, compartilhando dessa ideia, propuseram que, ao se tornar
um habito para o paciente, este acaba levando a uma exacerbagéo
o ato de arrancar cabelo®.
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Os mesmos autores propuseram ainda que o ato de arrancar
cabelo pertenga a um grupo de comportamentos, como chupar os
dedos polegares ou morder as juntas dos dedos, vistos como formas
de reduzir a tensdo, e concluiram que tais comportamentos pode-
riam ser uma covariagdo de respostat!. Assim, o tratamento para
chupar o dedo polegar eliminou a covariagao de arrancar cabelo#+7.
Tal hipdtese pode parecer util para descrever a etiologia de muitos
casos de TTM com inicio na infancia e na adolescéncia. Com base
em relatos de casos, Christenson ef al.# sugeriram que isso pode ter
facilitado o processo de aprender a arrancar cabelo por observagao#.
No entanto, nenhum dado sistematico foi fornecido para testar a
hipétese de “modelagao”

Penzel4 propos o Modelo de Regulagdo de Estimulos+. O
autor sugere que, na TTM e em comportamentos semelhantes, os
mecanismos que equilibram os niveis internos de tensao dentro do
sistema nervoso nio estio operando adequadamente, possivelmen-
te em decorréncia de uma predisposi¢do genética subjacente aos
sistemas serotoninérgico e dopaminérgico. Suas observagoes de
tricotilomaniacos hiperestimulados ou pouco estimulados o levaram
a considerar que a TTM poderia ser uma tentativa de o paciente,
geneticamente propenso, regular um estado interno de desequilibrio
sensorio e satisfazer uma necessidade biologica, mesmo que seja com
um comportamento autodestrutivo.

Aproximagdes por meio da anélise do comportamento enfatiza-
ram aspectos do ambiente como precipitadores do ato de arrancar
cabelo. Em um estudo, porém, os autores admitem a possibilidade
de teorias bioldgicas para TTM serem mantidas com reforgos que
surgiam automaticamente com o préprio atos. Investigadores como
Gluhoskist esbogaram o potente papel de cognigdes que poderiam
operar conjuntamente com varidveis de comportamento na etiologia
e manutengao da TTM5!. Em um estudo mais recente, foi apresentado
um modelo para TTM em que sistematicamente se esboca a relacao
afetiva do comportamento e varidveis cognitivas com uma analise
funcional do ato de arrancar cabelos23.

Em estudos comparativos entre TTM e TOC, as pesquisas encon-
traram diferengas na severidade dos sintomas obsessivos, do prazer
percebido na compulsdos e na sugestdo de estimulosss.

Modelos psicodindmicos

Os mecanismos envolvidos na génese da TTM sao desconheci-
dosss. Teorias baseadas na perspectiva psicanalitica interpretam o
ato de arrancar cabelo como uma expressao simbdlica de conflitos
inconscientes!®s” ou o resultado de uma relagdo objetal pobre!®ss.
Levantaram-se hip6teses de que arrancar cabelo é um dos meios de
lidar com a realidade ou perceber ameagas da perda do objetos.

Alguns tedricos da psicanalise propuseram ainda que uma in-
fancia importantemente traumatica, especificamente o abuso sexual,
desempenharia um papel no desenvolvimento da TTMe. Contudo,
dados clinicos ndo corroboram essa associa¢gio como sendo maior
que controles individuaiss!.

Modelos neurobiologicos

Estudos de neuroimagem utilizando tomografia por emissao de
positrons (PET-scan) sugerem alteragdes cerebelares e em regides
parietaisé2. O’Sullivan et al.3, utilizando ressonancia magnética (RM),
encontrou diminui¢do do volume de putdmen no lado esquerdo em
pacientes diagnosticados com TTMss.

Em um recente estudo, pacientes com TTM mostraram densi-
dade aumentada da substéncia cinzenta no corpo estriado esquerdo,
formagao amigdalo-hipocampal esquerda e na regido cortical bilate-
ralmente. Assim, a TTM foi associada com mudangas da estruturas
da substancia cinzenta, com implica¢des na aprendizagem de hébitos,
cognigdo e na regulagao de afetosss.

Em estudos neuropsicoldgicos, os achados apontaram desempe-
nho pobre em testes de habilidade espacialss, bem como na memoria
nao verbal e na func¢do executivass.

Estudos neuropsicoldgicos nao diferenciaram pacientes com
TTM e com TOC, e as diferengas apresentadas se davam em dreas
de fungdes executivas, como controle inibitério e flexibilidade
mentales-6s,

Estudos de alteragdes neuroquimicas cerebrais na TTM iniciam-
se a partir do estudo de Swedo et al.®» com um grupo de 70 criancas
e adolescentes com idades entre 77-238 meses®. O uso de clomi-
pramina foi comparado com o de nortriptilina em 10 semanas.
A resposta franca positiva da clomipramina coloca em destaque a
possibilidade de que alteragdes serotoninérgicas estivessem envol-
vidas na TTM.

Pesquisas recentes tém-se voltado para o possivel aumento na
atividade dopaminérgica em animais, relacionada com reagdes im-
pulsivas a estimulos ambientais, e respostas preliminares com drogas
antipsicoticas (risperidona e olanzapina) tém colocado a possibilidade
de alteragdes dopaminérgicas estarem envolvidas?7!. Assim, drogas
antipsicoticas sao frequentemente usadas conjuntamente com drogas
serotoninérgicas com vantagens em relagao ao uso isolado.

Em um estudo conduzido por Hollander et al.2, utilizando a me-
taclorofenilpiperazina (mCPP) para avaliar a fun¢do serotoninérgica
(5-HT) em 20 pacientes com TOC e 10 controles saudaveis, 55% dos
pacientes com TOC experimentaram uma exacerbagdo passageira
dos sintomas do TOC, mas nao da TTM, néo sugerindo que baixa ou
alta regulagdo do receptor 5-HT, mas mecanismos complexos, envol-
vem neurotransmissores multiplos e sistemas neuromoduladores?2.

Hemmings et al.”? avaliaram o papel dos receptores serotoni-
nérgicos (5-HT2A) e da neurotransmissdo das vias dopaminérgicas
em amostra de 39 pacientes com TTM, 250 com TOC e 152 do
grupo controle. Os resultados sugeriram significante diferenga
entre TTM e o grupo controle e uma notéavel tendéncia de que o
5-HT2A exerce diferenca entre a TTM e o TOC. Assim, os dados
sao consistentes com resultados prévios de que o 5-HT2A exerce
um papel na TTM7.

Sugere-se igualmente a possibilidade de que uma natureza hete-
rogénea da TTM poderia refletir etiologias diferentes discrepantes.
Além disso, a etiologia da TTM poderia ser uma interagdo complexa
de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, com peso diferente para
cada um dos aspectos, dependendo do paciente. Nessa linha de ra-
ciocinio, Foa e Kozak?+ propuseram um modelo biopsicossocial para
a TTM. Dados preliminares desse modelo apontam para individuos
biologicamente vulnerdveis a subsequentes ciclos de reforgo, em
que o comportamento reduz uma variedade de estimulos internos
negativos ou traz sensagdes positivas. Esses ciclos persistem apesar
dos estimulos emocional e social negativos, porque as consequéncias
estdo atrasadas, e assim exercem um refor¢o mais imediato para a
TTM7.

Epidemiologia

Estudos clinicos iniciais sugeriam que a TTM era extremamente
rara’s; entretanto, estudos em populaq()es nao clinicas mais recentes
encontraram uma taxa de prevaléncia em torno de 4%7. Em um
estudo sobre a prevaléncia de TTM em um grupo nao clinico com
2.579 estudantes universitarios, encontraram-se 1,5% dos homens
e 3,4% das mulheres da amostra apresentando padrdes anormais de
arrancar cabelo e, desse total, 0,6% preenchia critérios diagnosticos
para TTMz2.

Em outra pesquisa com 105 estudantes de nivel superior, 13%
informaram habito crénico de arrancar cabelo, porém apenas 1%
justificou o comportamento como resultado de afli¢ao, critério
obrigatério para o DSM-IV3. Assumindo-se uma prevaléncia con-
servadora de 1%, projetam-se mais de 2,5 milhdes de individuos com
TTM apenas nos Estados Unidos, mas estudos com critérios menos
estritos estimam uma prevaléncia duas a trés vezes maior+.s.

Pesquisas em grupos clinicos identificaram caracteristicas
demograficas de pacientes que se apresentam para tratamento de
TTM. Em sua maioria, sao mulheres adolescentes e adultass””. Essa
predominéncia de mulheres pode refletir uma diferenca de género
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subjacente, como aceitabilidade social da perda de cabelo, ou dife-
rengas no comportamento para procurar ajuda, no sexo masculinos.
Embora o niimero de pessoas que buscam atendimento clinico seja
diferente, as caracteristicas fenomenoldgicas parecem ser semelhan-
tes em homens e mulheres!3.

Embora sejam limitados os estudos com informes de familiares
com TTM, Christenson et al.7s relataram que 8% de 161 pacientes
tratados em seu servigo informaram conhecer um parente de pri-
meiro grau que arrancava cabelo’. Em outro estudo com familias,
5% de parentes de probandos com TTM informaram apresentar, no
presente ou no passado, comportamento de arrancar cabelo seme-
lhante. Essa taxa ndo era estatisticamente significante em diferentes
trabalhos quando comparada com grupo controle27.

Lenane et al.®, em um estudo piloto com 16 probandos de TTM,
verificaram que 19% tinham pelo menos um parente com compor-
tamento cronico de arrancar cabelos.

Bienvenu et al.8! investigaram a relagdo familiar de pacientes com
TOC e transtornos do espectro obsessivo-compulsivo, comparando
80 casos, e 73 probandos de controle com 343 casos e 300 parentes
de primeiro grau de controle, utilizando a Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia-Lifetime Anxiety version, e concluiram
que algumas condi¢des do espectro podem se assemelhar com o
TOG; entretanto, eles ndo sugerem ser partes significantes do es-
pectro familiars!.

Em recente estudo com gémeos (24 monozigoticos e 10 dizigdti-
cos) com TTM, taxas de concordincia ndo eram significativamente
diferentes para os critérios diagnésticos (DSM-IV), sugerindo que
fatores genéticos poderiam exercer um papel significante na etiologia
da TTMs#2.

Comorbidades

Embora as pesquisas que investigam comorbidades em TTM sejam
limitadas, outros transtornos psiquiatricos sio mais prevalentes
em grupos diagnosticados com TTM do que seria esperado ao
acasol12,

Frequentemente, os pacientes com TTM apresentam outros
comportamentos impulsivos como onicofagia?23, arrancar cuticula,
contrair a face!, morder as juntas dos dedos, chupar o dedo pole-
gar#:s3, bater no rosto?!, mastigar ou morder a linguas+ss, bruxismoss,
bater a cabeca na paredess, masturbar-se3!, beliscar, morder ou torcer
os ldbios!#7 e balangar o corposs.

O estudo mais consistente foi conduzido por Christenson!,,
descrevendo uma amostra com 186 pacientes, utilizando os cri-
térios diagndsticos do DSM-III-R e o Minnesota Trichotillomania
Assessment Inventory. Os transtornos psiquidtricos mais frequentes
na amostra eram depressdo maior (51,6%), ansiedade generaliza-
da (27,0%), abuso de alcool (19,4%), abuso de outras substancias
(16,1%), fobias simples (18,8%), transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) (13,4%), fobia social (11,3%), bulimia nervosa (8,1%), ano-
rexia nervosa (1,6%) e tiques cronicos (3,2%)!1.

Dentre as comorbidades, a que mais atengdo obteve dos pes-
quisadores foi o TOC, provavelmente por compartilhar algumas
caracteristicas aparentemente semelhantes (pensamentos e compor-
tamentos repetitivos), o que levou alguns estudos a sugerirem que a
TTM pertence aos transtornos do espectro obsessivo-compulsivo,
como citado anteriormente®107282%, Entretanto, no estudo realizado
por Cohen et al.9! com uma amostra de 123 pacientes com TTM,
verificou-se taxa de comorbidade com TOC de 13%9!, prevaléncia
semelhante a encontrada por Christenson e inferior a outros quadros
comorbidos!!.

Em investigagdo de 61 pacientes com TOC ou sindrome de
Tourette (ST) e TOC mais ST, foi observada prevaléncia mais
elevada de TTM em pacientes que sofriam de TOC e ST concomi-
tantes, sugerindo que esses quadros poderiam compartilhar alguma
semelhangas’.

A prevaléncia de transtorno de personalidade em pacientes
com TTM pode variar entre 25% e 55%!25361.92, sendo mais co-
mumente descritos, de acordo com os critérios do DSM-1V4, os

subtipos histrionico, borderline, passivo-agressivo (apéndice B do
DSM-1V) e obsessivo-compulsivo!26192, Embora tais correlagdes
sejam incertas, observa-se mais frequentemente a ocorréncia de
transtornos da personalidade em pacientes com TTM do que na
populagdo geralizet.

Instrumentos de avaliagao

Na avaliagdo clinica, diversos instrumentos podem ser utilizados
para estabelecer caracteristicas clinicas e/ou sintomatoldgicas e de-
senvolver uma analise funcional do comportamento e sua evolugao
com vistas ao tratamento psicoterapico (Tabela 1). Nao hd, porém,
nenhuma avaliagdo amplamente aceita nem versiao em portugués
validada.

Além dos instrumentos citados, outros recursos clinicos podem
ser utilizados, como:

1. O monitoramento do ato de arrancar cabelo por meio da
pesagem ou contagem dos fios arrancados, o que pode ser feito pelo
clinico ou pelo préprio paciente.

2. Solicitar ao paciente que mantenha um registro diario do
comportamento de arrancar o cabelo pode ser um método para mo-
nitorar o ato, uma medida que prevé um modo alternativo de avaliar
progressos no tratamento e aderéncia e, a0 mesmo tempo, contribuir
para a autoeficacia®. Contudo, fatores que podem limitar a utilidade
do automonitoramento sio a tricofagia (por causa do niimero irreal
de fios de cabelo) e o arrancar sem consciéncia®.

Quando sdo completados e confiaveis, os registros de monitora-
mento podem ser Uteis para estabelecer padrdes de comportamento
do arrancar cabelo. Além disso, criou-se a hipétese de que o automo-
nitoramento é um elemento ativo em tratamentos de comportamento
de TTM, independentemente de sua utilidade na avaliagao®. Por con-
seguinte, o automonitoramento pode ser recomendado aos clinicos
para facilitar uma rapida resposta positiva de tratamento!.

3. Quando o relato do paciente é considerado incerto, pode ser
util perguntar a um parente sobre o comportamento de arrancar
cabelo%. Informagao obtida de um relatdrio feito por terceiro pode
ser util quando existir limitacdo por parte do paciente em informar
seu proprio comportamento com precisdo, como criangas, idosos e
pessoas com pouca capacidade de comunicagio. A validagdo de um
instrumento estd sendo desenvolvida para medir a TTM por meio
de relato feito por terceiro+.

Tabela 1. Escalas utilizadas para avaliagao
Autor Escala

Swedo et al., 198977 National Institute
of Mental Health
Trichotillomania
Symptom Severity Scale
Trichotillomania
Impairment Scale
Yale-Brown Obsessive- | Avaliagdo da gravidade e
Compulsive Scale — TTM | severidade dos sintomas

Finalidade
Avaliagdo da gravidade

Swedo et al., 198977 Avaliagdo de prejuizos

Stanley et al.,
1992/93s4.33

Winchel et al., 199239

Psychiatric Institute
Trichotillomania Scale
Minnesota
Trichotillomania
Evaluation Inventory

Hair-Pulling Scale

Avaliagdo dos sintomas e
rapida aplicagao
Descricdo dos sintomas

Christenson et al., 19916

Stanley et al., 19949 Aplicacdo em populagdo
ndo clinica
Massachusetts General | Avaliagdo de sintomas,
Hospital Hair-Pulling com propriedades

Scale psicométricas

The Milwaukee Aplicagdo em

Inventory for Styles of populagdo infantil
Trichotillomania — Child | e com propriedades
Version psicométricas

Keuthen et al. 1995%;
0'Sullivan et al., 1995%

Flessner et al., 20079
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4. Para avaliar a perda de cabelo, o clinico deve ter acesso as
dreas afetadas. As pessoas diagnosticadas com TTM, porém, sdo
frequentemente envergonhadas em relagdo a perda de seu cabelo
e podem ser relutantes em permitir inspe¢do. Além disso, algumas
areas podem ser dificeis de avaliar por causa de métodos elaborados
de disfarce ou da natureza intima dos locais em que os cabelos sao
arrancados!o!.

Normalmente, so feitas avaliagdes de perda de cabelo no contex-
to da entrevista clinica ou quando sdo usadas escalas padronizadas
de classificagao. Entretanto, julgamentos subjetivos nesse dominio
podem variar com base na extensdo da experiéncia clinicalo2. Até
mesmo quando escalas clinicas tentaram definir avaliagdes de per-
da de cabelo usando critérios operacionais, frases como “média do
tamanho da calvicie” ainda apresentam problemasss.

5. Avaliagdes subjetivas por fotografias do pds-tratamento
também podem ser usadas como uma medida de resultado®s4 e,
especificamente, como uma medida de validade sociali®.

6. Pode-se realizar uma medi¢do objetiva de areas calvas, usando
o método de erosdo natural pelo qual se tem uma estimativa da perda
de cabelo, aplicando a equagdo para uma elipse medindo o eixo da
drea afetadatoz.

Tratamento farmacologico

Estratégias medicamentosas utilizadas baseiam-se, na sua maioria,
em estudos abertos e relatos de caso, com sais de litio!%3, clorpromazi-
nal%4, amitriptilinass, buspironal®s, isocarboxazida1os, fenfluraminale7,
progestinlos, quetiapinal® e naltrexonat1o.

Os antidepressivos com propriedades serotoninérgicas sio os
mais descritoss2. Diefenbach et al# demonstraram a superioridade
da clomipramina em relagdo a placebo em estudo de nove semanas de
seguimento®. Em estudo duplo-cego de 10 semanas com 13 pacientes,
utilizando a Trichotillomania Impairment Scale como instrumento de
avaliagdo, a clomipramina demonstrou ser superior & desipramina,
reduzindo os sintomas de arrancar cabelo apds o tratamento cruza-
do”7. Com base nesses resultados, Swedo et al.!! propuseram que a
clomipramina tinha um efeito “antitricotilomaniaco”. Contudo, a
resposta individual de longo prazo para clomipramina variou signi-
ficativamente, com uma redugio global de 40% dos sintomas apds
um acompanhamento de quatro anos!!!. Pacientes com transtorno
de ansiedade ou transtornos de personalidade apresentaram menor
resposta ao tratamento®2. No tratamento de TTM, sdo recentes os
estudos com inibidores seletivos da recaptagao de serotonina. Stanley
et al.12 conduziram estudo aberto de 12 semanas com 13 pacientes e
publicaram resultados com fluvoxamina, informando limitado sucesso
com participantes que completaram o protocolo de tratamento!2.

Resultados positivos com a fluoxetina em estudos abertos e re-
latos de caso ndo foram corroborados em dois estudos duplo-cegos
controlados com placebo3:113-116,

Em casos isolados, também a resposta inicial positiva foi perdida,
pois ocorreu recaida quando a dosagem de fluoxetina foi reduzida2
ou quando o tratamento com fluoxetina foi descontinuado!4.

Tentativas de associagdo medicamentosa em pacientes que nao
responderam aos ISRS incluiram baixas doses de antipsicéticos
(risperidona, pimozida)!17.118, Em casos em que arrancar cabelo é
provocado por coceira, um esteroide tdpico usado em combinagédo
com clomipramina pode ser efetivo!1?.

Problema adicional ao tratamento farmacoldgico é a demonstra-
¢do repetida da reducido do efeito positivo inicialmente alcangado.
Tancu et al.120, em uma revisao retrospectiva de pacientes que recebe-
ram tratamento para TTM com drogas serotoninérgicas, constataram
que 75% dos pacientes que se beneficiaram do tratamento farmacolé-
gico nos dois primeiros meses apresentaram retorno dos sintomas ao
nivel inicial j& no terceiro més'20. Estudos que investigaram os efeitos
de longo prazo da clomipramina também demonstraram a possivel
perda de efeito com o tempo?2L. Pollard et al.122 descreveram quatro pa-
cientes beneficiados inicialmente pelo tratamento com clomipramina,
mas trés dos quatro experimentaram retorno do sintoma de arrancar
cabelo depois de trés meses, apesar da terapia continuada!2z.

Ristvedt e Christenson!2’ tiveram bons resultados tratando
um paciente cujo ato de arrancar cabelo era resistente as técnicas
comportamentais com o uso tépico de um creme comercial que
aumentava a sensibilidade fisica e fazia com que o paciente sentisse
dor ao executar a TTM!123,

Tratamento psicoterapico

Ainda sdo escassos os estudos bem delineados para a avaliagao de
abordagens psicoterapicas na TTM. No entanto, alguns autores su-
gerem que a propria avaliagdo da TTM ja é por si s6 um instrumento
psicoterapico, funcionando como acolhimento e catarse do paciente,
que pode falar de suas afli¢desioo.

As abordagens relatadas incluiram psicanalise, terapia cognitivo-
comportamental (TCC) e terapia comportamental (TC).

Pacientes submetidos a psicoterapia de orientagdo psicanalitica
s obtiveram éxito quando técnicas comportamentais foram empre-
gadas conjuntamente”s124,

Estudos relatam uma variedade de técnicas comportamentais
empregadas no tratamento de TTM, incluindo hipnose, biofeed-
back, treinamento da reversio de habito (TRH), terapia cognitivo-
comportamental (TCC) e terapia comportamental (TC). A eficicia dessas
técnicas ndo foi efetivamente estabelecida, pois os dados foram gerados
por estudos de casos ndo controlados e com amostras pequenas.

Miltenberger et al.12s publicaram um estudo baseado na anilise
funcional da TTM de dois pacientes, no qual manipularam os ante-
cedentes comportamentais com o objetivo de determinar a fungao
primaria do ato de arrancar cabelo, mas os dados relativos ao trata-
mento néo foram descritos!2s.

Varios estudos de caso informaram sucesso quando os pacientes
foram tratados com terapia comportamental complementada com
hipnoses0126-128, Dois relatos, um deles utilizando somente regressao
hipnétical?? e o outro combinando hipnose com técnicas facilitado-
rasi3, apresentaram resultados animadores. Porém, alguns inves-
tigadores notaram que a hipnose s6 poderia ser util em pacientes
altamente sugestionaveis!? e nenhuma investigagdo controlada sobre
a eficacia da hipnose no tratamento de TTM foi completada.

O tratamento comportamental mais eficaz é o TRH#55. O TRH é
uma combinagdo de técnicas comportamentais que trata os chamados
transtornos do habito, incluindo-se nesse grupo o ato de arrancar
cabelo e de chupar o dedo polegar e os tiques#255. O pacote de trata-
mento original incluia nove componentes projetados para aumentar
a consciéncia do comportamento designado, ensinar alternativas que
contenham habilidades, manter a motivagdo e aumentar as generali-
zagoes. No pioneiro estudo do TRH, o tratamento apresentou 90% de
eficdcia para reduzir problemas de comportamentos de 12 pacientes
com uma variedade de desordens do hébito, incluindo TTM4!.

Rosenbaum e Ayllons4 trataram quatro pacientes diagnosticados
com TTM moderada usando TRH, mas, nos 12 meses consecutivos
apds o tratamento, a remissdo dos sintomas de arrancar cabelo foi
mantida. A avaliagdo dos resultados incluiu autorrelatos, porém esse
estudo ndo empregou um grupo controlest. Azrin et al.13! conduziram
o0 unico estudo controlado comparando TRH com outra interven-
¢do psicoldgica (préticas negativas). Nessa comparagao, o TRH foi
duas vezes mais efetivo do que as praticas negativas. Participantes
que receberam TRH informaram resultados imediatos, com 97%
de redugdes dos sintomas de arrancar cabelo nas primeiras quatro
semanas de manutengdo do pos-tratamento. Os participantes man-
tiveram 87% de redugdo dos sintomas apds 22 meses de tratamento.
Porém, as conclusoes tiradas desses dados também estao limitadas
pela auséncia de instrumentos objetivos de avaliagaotst.

Diefenbach et al.#* citaram uma modificagdo do TRH para uso
em terapia de grupo de pacientes com TTM#. O propdsito do grupo
de TRH foi 0 de aumentar a consciéncia das sugestdes condicionadas
associadas ao ato de arrancar cabelo, interromper a sucessio do ato
de arrancar cabelo e introduzir uma resposta de comportamento
mais adaptavel. O estudo relatou que quatro entre cinco pacientes
que participaram do grupo de TRH demonstraram melhora no
pos-tratamento, enquanto dois mantiveram ganhos clinicamente
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significativos apds seis meses do tratamento. O TRH também obteve
éxito quando foi complementado por TCCloo.132,

A TCC utiliza-se das crengas disfuncionais (padrdes rigidos de
pensamentos) para identificar o comportamento (agdes) e, assim,
substitui-lo por um comportamento positivo ou tornar fraca a crenga
ao oferecer uma nova visao sobre si, do outro e do mundo. Shene-
felt13s sugere a TCC como um recurso terapéutico para modificar os
padroes rigidos de pensamentos que causam danos a pele e o ato de
arrancar cabelo?3s.

Lerner et al.134 encontraram melhora em 12 de 14 pacientes que
completaram a TCC para TTM, com redugdo de 67% no grau de
severidade da TTM imediatamente ap6s o tratamento!34. No entanto,
somente quatro dos 13 pacientes avaliados no seguimento de longo
prazo (3 anos e 9 meses) mantiveram os ganhos do tratamento, com
uma reducio na severidade dos sintomas de 27%. Os resultados do
referido estudo enfatizaram uma vez mais o problema de recaida em
tratamento de TTM.

Van Minnen et al.35 conduziram um estudo randomizado
comparando TC e fluoxetina com lista de espera. Completaram as
12 semanas propostas com 40 pacientes; destes, 14 fizeram TC, 11
receberam fluoxetina (60 mg/d) e 15 eram de lista de espera (grupo
controle). Os resultados sugerem que a TC foi superior a fluoxetina
e a0 grupo controle!.

Os autores acima elaboraram um programa utilizando a TC, que
consistia de 12 sessdes individuais de 45 minutos, com sessdes de um
tratamento baseado em manual que era seguido a cada duas semanas.
Os elementos principais eram controle de estimulo (organizando
o ambiente), intervengdes de estimulo-resposta (interrompendo
a cadeia de resposta por meio de outra atividade incompativel) e
consequéncias de resposta (autorrecompensa). O papel do terapeuta
era o de analisar o comportamento, paralelamente dando conselho
técnico e motivando o paciente!3.

Tratamento combinado

A proposta de tratamento integrado para TTM apresentada a seguir
foi sugerida por Hautmann et al.136:

1) Adequar a relagdo médico-paciente para melhorar a perspica-
cia, o reconhecimento da doenca e a complacéncia com o tratamento;
2) Avaliar todos os possiveis locais em que possa arrancar e medir
as taxas de linha-base; 3) Avaliar a motivagdo para o tratamento;
4) Indagar sobre tricofagia; 5) Encaminhar para um psiquiatra; 6)
Avaliar e tratar as comorbidades associadas (por exemplo, se estao
arrancando pele, transtorno de humor, transtornos ansiosos); 7)
Encaminhar o paciente para grupo educacional e grupo de apoio;
8) Instituir a modificagdo ou reversdo de habito; 9) Avaliar o uso de
farmacoterapia com clomipramina ou ISRS; adicionar baixas doses
de neurolépticos (haloperidol, pimozide ou risperidona) em casos de
resposta parcial; ministrar carbonato de litio ou naltrexona em caso
de falha de resposta; 10) Considerar a introdugao de sugestdes por
pos-hipnose; 11) Instituir estratégias de preven¢ao da recaidats.

Swedo2! sugeriu que combinar farmacoterapia com TC pode ser
eficaz para o tratamento de TTM de longo prazo; porém, nenhuma
pesquisa foi informada para apoiar essa hipotese!2t. Diefenbach et
al.3 relataram uma investigagdo controlada de TCC comparada
com clomipramina e droga placebo, na qual a TCC foi superior a
clomipramina e ao placebo®.

Todavia, um estudo naturalista com resultados de tratamento
de longo prazo da TTM contradiz muitos estudos. Keuthen et al.17
administraram uma pesquisa retrospectiva que avalia melhoras au-
toinformadas dos sintomas de TTM e outras variaveis psicoldgicas
e sociais, com uma amostra relativamente grande de participantes
(n=63)1%7. Os individuos investigados haviam recebido uma grande
variedade de tratamentos farmacoldgicos e comportamentais, iso-
ladamente ou em associagdo, e 50% dos participantes da pesquisa
se identificaram como responsivos ao tratamento. Os resultados
também indicaram redugio dos sintomas de arrancar cabelo, ansie-
dade, depressio, autoestima e funcionamento psicossocial, quando
comparados com as avaliagdes no pré-tratamento.

Conclusao

O aumento no namero de pesquisas em TTM ¢é, em parte, resultado
do reconhecimento de que o quadro é mais comum do que se acre-
ditava. Embora a taxa de prevaléncia na populagédo geral permanega
desconhecida, melhores estimativas sugerem que a TTM ¢ tao co-
mum quanto a esquizofrenia, aproximadamente 1% da populacido
geral. Seria, assim, correto incluir perguntas que considerassem
sintomas de arrancar cabelo em pesquisas populacionais futuras,
bem como em pacientes com outros diagndsticos psiquidtricos, dada
a elevada comorbidade em TTM.

O desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo para TTM
também teve progresso lento. Caracteristicas clinicas ndo totalmente
esclarecidas e critérios diagnosticos ainda em elaboragdo podem
responder por essa situagio.

A terapia farmacoldgica que recebeu maior apoio (dois estudos
controlados e varios relatos de casos) para o tratamento de TTM
foi com clomipramina, enquanto sio informados resultados mistos
para os ISRS.

O tratamento psicoldgico que recebeu maior apoio foi uma
colecdo de técnicas de comportamento combinadas em pacotes de
TRH. Dados de uma investigagdo sugeriram que a TCC é superior
a farmacoterapia com clomipramina, mas o pequeno tamanho da
amostra desse estudo impede conclusdes definitivas. Pesquisas
adicionais precisam ser conduzidas para avaliar a eficicia relativa
dos tratamentos farmacoldgicos e comportamentais, além de sua
associagdo.

Evidéncias preliminares apoiaram a eficicia do TRH (com ou sem
TCC). Entretanto, outros caminhos para futuras pesquisas incluem
tentar isolar os elementos ativos do tratamento por TRH. Por exem-
plo, néo esta claro que componentes do TRH sdo necessarios para
resposta ao tratamento, 0 mesmo vale para os estudos de tratamento
com TCC. Também ha necessidade de mais pesquisas comparando
experimentalmente a eficicia dos tratamentos farmacoldgicos e de
comportamento dentro de investigagdes controladas.

A combinagio de farmacologia e terapia comportamental podera
produzir melhores resultados, embora tal hipdtese ainda esteja sendo
experimentada. Pesquisas que documentam as variaveis do paciente
e do terapeuta para predizerem respostas de tratamento de longo
prazo serdo necessarias também. Os resultados positivos devem ser
corroborados em estudos de longo prazo.
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