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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Scopus e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Foram utilizados como descritores
ou palavras-chave: “obsessive-compulsive disorder’, “transtorno obsessivo-compulsivo”,
“obsessive-compulsive symptoms”, “sintomas obsessivo-compulsivos”, “diagnosis”,
“diagnostico”, “differential diagnosis”, “diagnostico diferencial”. Foram revisados artigos
nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), SciELO, “tic disorders”, “transtornos de
tiques”, “obsessive-compulsive personality disorder”, “transtorno obsessivo-compulsivo
da personalidade”, “simple phobia”, “fobia simples”, “specific phobia’, “fobia especifica”,
“hlpochondnaSIs” “hipocondria”, “body dysmorphic disorder’, “transtorno dismorfico corporal”,
“panic disorder”, “transtorno de panico”, “panic attacks”, “ataques de panico”, “delusional
disorders’, “transtornos delirantes”, “schizophrenia’, “esquizofrenia”, “impulse control disorders’,
“transtornos do controle de impulsos”, “impulsivity”, “impulsividade”, “post-traumatic stress
disorder’, “transtorno do estresse pds-traumatico”, “generalized anxiety disorder”, “transtorno
de ansiedade generalizada”, “depression’, “depressao’, “major depressive disorder’, transtorno
depressivo maior”, “social phobia”, “fobia social”, “social anxiety disorder”, “transtorno de
ansiedade social”, “obsessive-compulsive spectrum”, “espectro obsessivo-compulsivo”.
Estes descritores foram usados para cruzamentos, de acordo com o tema proposto, em
cada topico das perguntas. Apos analise desse material, foram selecionados os artigos
relativos as perguntas que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.
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GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos
ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Apresentar e discutir as principais situagdes clinicas em que o diagndstico diferencial
pode ser um desafio para quem atende a pacientes portadores de transtorno obsessivo-
compulsivo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragéo desta diretriz
estdo detalhados na pégina 15.
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INTRODUCAO

O transtorno ol)sessivo-compulsivo (TOC) tem caracterfsticas
clinicas que se assemelham em diferentes aspectos a vdrios outros
transtornos psiquidtricos (ou nao), tornando o &iagnéstico
diferencial, muitas vezes, um desafio na pratica clinical(D).
Inicialmente ¢ importante destacar que obsessdes e compulsées fazem
parte da experiéncia humana normal, de modo que somente quando
esses fenomenos passam a interferir negativamente na vida do
individuo ¢ que o diagnéstico de TOC deve ser estabelecido e algum
tratamento proposto, mas nem sempre é simples definir o limite

entre o “normal” e o “pa’colégico”z(D).

Sintomas obsessivo-compulsivos também fazem parte do quadro
clinico de outros transtornos mentais (por exemplo, esquizofrenias,
(leméncias), néo sendo exclusivos do TOC. Muitos pacientes com
outros diagnés’cioos tém manifestagées clinicas que se assemelham
as obsessdes e compulsées do TOC (por exemplo, transtorno de
tiques, depresséo, transtorno do estresse pés-traumatico, transtornos
alimentares , transtorno dismérfico corporal, hipocondria, transtorno
delirante somético, etc). Em fungéo disso, alguns autores
propuseram o agrupamento destes e outros quadros no que
denominaram “espectro obsessivo-compulsivo” , ainda ol)jeto de
muito debate na 1itera’cura3’4(D).

Pacientes com TOC tém muitos pensamentos de cardter magico e
comportamentos bizarros, de modo que alguns casos po&em ser
confundidos com quadros “psicéticos”, particularmente quando o

isolamento social ¢ gran(le, 0 que ndo é raro em casos mais graves(D).

Assim, o TOC faz fronteiras diagnésticas com vérios outros
transtornos e sua delimitagéo clinica ¢ essencial para o adequado

manejo terapéutico.

1. SINTOMAS OBSESSIVO-COMPULSIVOS PODEM SER CONSIDERADOS
MANIFESTACOES NORMAIS EM ALGUMAS FASES DA VIDA?

A ansiedade é considerada uma emogao humana normal, com

fung&o protetora e aclapta’civa. N3o é incomum que sintomas de
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ansiedade isolados aparegam e mudem ao longo
do tempo também na maioria das criangas e
adolescen’ces, de forma transitéria, como parte
do seu desenvolvimento normal. Pesquisas
mostram que certos tipos de sintomas de
ansieclade, como os sintomas obsessivo-
compulsivos, sd0 mais comuns em determinadas
faixas etérias®®(B). Por volta dos 24 meses de
iclacle, como parte do seu repertério de
comportamentos normais, a crianga pode
apresentar uma necessidade de que as coisas no
seu ambiente imediato estejam certas e
exatas®(B). As criangas poclem insistir em suas
pre{eréncias de roupas ou alimentos e em que
seus rituais antes de dormir sejam feitos de
acordo com certas regras’(B). Da mesma Iforrna,
atengao excessiva a limpeza e seguranga, elevado
senso de responsa]jiliclacle e evitagao de riscos
poclem aparecer em pais de um recém—nascido,
como um comportamento adaptativo de
protegao ao lje})é7(D). Isto pode ser decorrente
da elevagéo do horménio ocitocina no fim da
gestagdo e ap6s o parto. A ocitocina, importante
para o aleitamento materno, parece também
estar envolvida nas vias ﬁsiopa’cogénicas
relacionadas ao TOC"8(D). O aumento da
incidéncia de TOC no puerpério também pode
ser explicado por esse mecanismo.

Recomendagio
Manifestagc')es o]asessivo—compulsivas
poclem ser normais, especialmente em algumas

£ases da

(comportamentos repetitivos ou ritualisticos

Vicla, como na infancia
transitérios)’(B) e no pés-parto (preocupagoes

e cuidados excessivos com o recém-
nasciclo)g(D). Assim, essas manifestagc”)es devem
ser diferenciadas de sintomas do TOC, que sdo
mais intensos e cluraclouros, tomam mais tempo
e interferem mais intensamente nas atividades

e relacionamentos da pessoaé(B).

2. QUE OUTROS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS,
ALEM po TOC, PODEM TER SINTOMAS
OBSESSIVO-COMPULSIVOS COMO PARTE DE
SUAS APRESENTACOES CLINICAS?

Obsessoes e compulsc')es nao ocorrem
exclusivamente no TOC , podenclo manifestar-
se em uma variedade de outros transtornos
mentais, como, por exemplo, na depresséo, na
esquizo{:renia e nas deméncias. Ou seja, nesses
casos, sintomas o]asessivo—compulsivos podem
fazer parte da apresentagao clinica dos
transtornos primérios?(D). Em outros
transtornos mentais, con’cuclo, preocupagoes
intrusivas recorrentes poclem estar presentes,
assemelhando-se as obsessées do TOC, mas
com fenomenologia mais restrita e mais
egossinténica, como, por exemplo, na
hipocondria, no transtorno dismérfico
corporal, na anorexia e bulimia nervosas
(ruminagdes sobre doengas, aparéncia de
algumas partes do corpo ou peso/imagem
corporal, respectivamente). O DSM-IV exige,
para o cliagnéstico do TOC, que tanto as
obsessdes como as compulsées nao sejam
restritas em seu contetido a outro transtorno,
motivando o clinico a preocupar-se em
descartar estas outras condigéesg(D). Por sua
vez, os comportamentos impulsivos e
repetitivos que ocorrem nos transtornos de
controle dos impulsos (jogo patolégico,
cleptomania e piromania, entre outros)
também se assemelham as compuls()es do
TOC, porém os pacientes geralmente relatam
prazer durante sua execugao, ao contrdrio da
sensagao de alivio obtida com a realizag&o dos
rituais compulsivosl’w(D).

Recomendagiao

E importante observar que manifestagées
o]asessivo—compulsivas poclern ocorrer em varios
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outros transtornos psiquiatricos além do TOC ,
como nas depressc’)es, deméncias, hipocondria,
transtorno dismérfico corporal ou transtornos
alimentares. Assim, é importante fazer uma
avaliagao clinica cuidadosa para se estabelecer o
diagnéstico primdrio do paciente. Deve-se
também fazer o diferencial de compulsées com
os comportamentos repetitivos de portadores de
transtornos do controle de impulsosw(D).

3. COMO DIFERENCIAR TIQUES COMPLEXOS DE
COMPULSOES?

A primeira vista, os tiques complexos e as
compulsées assemelham-se ao ponto de serem
inclistinguiveis. De fato, somente o exame e a
entrevista clinica sdo capazes de diferenciar os
dois fenémenosu(B).

Uma diferenga importante é que os tiques
ocorrem sem a presenga de obsessdes, e com
pouco ou nenhum controle do inclivicluo, de
modo automético ou quase automético. J4 as
compulsées sao sistematizaclas, e geralmente
estdo relacionadas a uma ideia obsessiva.
Entretanto, os tiques complexos envolvem mais
de um grupamento muscular, tornando o
movimento mais lento e muito mais elaborado
que o tique simpleslz(B). Alguns exemplos de
tiques complexos sao tocar em o]ojetos ou nas
paredes, agachar-se, esticar as pernas, voltar
sobre os préprios passos, virar para trds ao
caminhar. Existem também compulsées que
nao sao precedidas por obsessaes, além das
compuls()es “tic-like” (semeﬂlantes a tiques).
Como exemplo de compulsées “tic-like”,
podemos citar: olhar fixamente para um
determinado ol)jeto ou pessoa, a necessidade
de tocar em objetos ou pessoas ou esfregar
determinada superficie para obter uma sensagao
especifica. Nesses casos, as diferengas sao
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muito arbitrérias e pouco precisas. Alguns
autores pocleréo considerar alguns desses
comportamentos como tiques e outros como
compuls()es. Por exemplo, o0 mesmo
comportamento repetitivo de tocar alguém
ou um ol)jeto pocle ser considerado uma
compulséo quando é prece(liclo por
pensamentos ou ideias, e ¢ iniciado com o
ol)jetivo de diminuir o incémodo causado por
esses pensamentos, ou pocle ser considerado
um tique quando motivado por uma sensagao
corporal ou quando precedido apenas por um
“ter que” tocar3(D).

Recomen(lagéo

Enquanto os rituais compulsivos sdo
voluntarios, sistematizados e geralmente se
relacionam a uma ideia obsessiva, os tiques
ocorrem de modo mais automatico (com pouco
ou nenhum controle do in(lividuo) e sem a
presenga de oljsessc”)esu(B). No entanto, é
importante se considerar que, quanto mais
complexos os tiques, mais se assemelham as
compulsc‘)es do TOC, podendo algumas vezes
ser indistingufveis clinicamentelz(B).

4. Como DIFERENCIAR 0 TOC po TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO DA PERSONALIDADE?

Individuos com transtorno de personalidacle
ohsessivo-compulsivo (TPOCQ), também
conhecido como transtorno de persona idade
anancdstica, exibem um padr&o glolnal de
preocupagao com organizagao, 1impeza, regras,

ordrio, pertei¢gdo e pormenores, que se
manifesta ja no inicio da idade adulta e est4
presente em uma variedade de contextos. Estes
tragos sdo responsaveis pela apresentagdo mais
geral da personaliclacle. Insistem que as regras
devem ser seguidas de forma rigida e ndo toleram
o que consideram infragc")es. Desta forma, sdo
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inﬂexiveis, intolerantes e incapazes de
conciliagéo, pois insistem para que os outros se
submetam as suas necessidades e exigéncias’(D).

S&o pessoas formais , sérias, com pouco senso
de humor e moralidade/escrupulosidade
exageraclas , 0 que restringe os relacionamentos
interpessoais. Dedicam-se excessivamente ao
trabalho e aos deveres, em detrimento de
atividades de lazer. Devido ao medo de cometer
erros, sao indecisos e ruminam ao ter de tomar
decisdes. Apresentam dificuldades em desfazer-
se de objetos usados ou intiteis, mesmo quando
nio tém valor sentimental. Tendem ainda a

serem avarentos e pouco generosos’(D).

Alguns desses tragos de personalidacle poclem
ser tteis, mas quando exagerados a ponto de
interferir nas relagées interpessoais, con{iguram
o TPOC. Esses individuos sofrem quan(lo nao
conseguem realizar tarefas de acordo com seu
nivel de exigéncia, mas consideram sua maneira
de ser correta e nio sofrem com ela
(caracteristicas egossintdnicas, ou seja, juizo
critico prejudicado). Diferentemente do portaclor
de TOC, nao apresentam obsessdes e
compulsées, embora por serem perfeccionistas
possam repetir tarefas até atingir seu limiar de
exigéncia, a semelhanga de um ritual. Tais
comportamentos nao sao secretos nem
apresentam cardter magico, como é comum no
TQC, e também nio envolvem temores
deste

especfficos tdo caracteristicos

transtorno*(D).

A prevaléncia de TPOC em amostras
populacionais tem sido estimada em 0,9% a
2% e, em individuos com transtorno de
personalidade, o TOC foi significativamente
mais frequente do que TPOC, com %% = 16,0
(p<0,0001)*(B). Utilizando-se os oito

critérios do DSM-IV para TPOC: rigidez,
avareza, ol)ra, preocupagao com detalhes,
perfeccionismo, relutancia em &elegar tarefas,
inflexibilidade sobre a moralidade e a devogéo
excessiva ao trabau'lo, trés dos oito critérios
foram significativamente mais comuns em
individuos com TOC com p < 0,006: ol)ra,
perfeccionismo e preocupagdo com detalhes.
As analises de regressao logistica encontraram
obra com ¥>= 20,61, perfeccionismo com >

= 29,81, preocupagdo com detalhes com X2
= 30,514(B).

Recomenda-se, contudo, que sb se faga o
diagnéstico de transtorno de panico (TP)
quando os sintomas de TOC estejam
estabilizados, pois a presenga dos sintomas
oljsessivo-compulsivos (SOC) pocle atrapalhar
a avaliagéo da personaliclade. Relata que a
maioria dos pacientes com TOC que
inicialmente apresentava diagnéstico de TP, apos
o tratamento adequado, deixou de ter esse
diagnéstico. Por outro lado, em outro estudo
nacional, encontrou-se maior frequéncia de
personahdades evitativa (62,5%) e dependente
(40%), seguidas de personalidade histrionica
(20%), paranoide (20%) e anancéstica
(17,5%)'3(C). Ou seja, a personalidade
oljsessivo-compulsiva (ou anancdstica) nao foi
comumente encontrada em pacientes com
TOC. Por outro laclo, encontrou-se cerca de um
tergo dos pacientes com TOC como tendo

diagnéstico de TPOC associadow(C).

Recomendagéo

Diferentemente dos pacientes com TOC,
individuos do TPOC nao apresentam obsessaes
ou compulsées, a critica é menos preserva&a, e
consideram sua maneira de ser correta, nao
ocultando os seus comportamentos, os quais ndo
envolvem temores especificos, nem tém cardter

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial
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mégico’(D). E importante considerar que tal
transtorno de personalidade ocorre apenas em
uma minoria de pacientes com TOC como

comorl)icladels((j).

5. COMO ESTABELECER DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL ENTRE FOBIAS ESPECIFICAS E
TOC, INCLUINDO OS ASPECTOS COG-
NITIVOS?

Fobia Especifica (FE) ¢ o medo acentuado
e persistente de objetos externos ou situagoes
claramente discerniveis e circunscritos, como
animais, sangue, al’cura, avides, etc. A exposigao
ao estimulo fébico provoca, quase que
invariavelmente, imediata resposta de ansiedade.
Assim como o TOC, a FE ¢ classificada como
parte integrante dos transtornos de ansiedade
no DSM-IV?(D). Como tal, compartilham
sintomas de ansiedade patolégica e
comportamentos de esquiva disfuncionais
similares, de evolugé.o crdnica, os quais causam
prejuizos tanto sociais quanto profissionais. No
entanto, o que os diferencia sio os aspectos

cognitivos envolvidos em cada um deles.

No TOC, as obsessaes sdo intrusivas, geram
ansiedade e comportamentos ritualisticos, de
cardter magico, com o intuito de aliviar a
ansiedade e 0 medo de acontecimentos temidos.
Na FE, nio existe a intrusio do pensamento per
se, mas sim um estimulo externo, o qual é
avaliado como extremamente ameagador”'lS(D).
Nao hd rituais para aliviar o meclo, sendo a
evitagdo o comportamento predominante de
busca de seguranga. Por exemplo, um portador
de TOC que tenha a obsessdo de que se usar um
elevador algo de ruim vai acontecer com um de
seus familiares, ele pocle, por exemplo, dar uma
volta em torno de si no sentido anti-horario para
“desfazer” o pensamento e entrar no elevador. Ja

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

um portador de fobia a elevadores evitara usa-los
e subira por escadas. O paciente com TOC teve
um comportamento de carater magico ou
“supersticioso”, enquanto o paciente com FE
apresentou um comportamento racional de
esquiva para aliviar a ansiedade.

Assim, no TOC a ansiedade est4 diretamente
relacionada ao contetddo das o]asessées, enquanto
quenaFE a ansiedade relaciona-se com um objeto
externo’(D). Os aspectos cognitivos sio bem menos
complexos ou elaborados nas FEs do queno TOC,
sendoa resposta ansiosa praticamente automatica.
Todavia, tanto o TOC quanto a FE apresentam
sintomas de ansiedade autondmica, o que pode ser
um fator de conﬁséolg(D). A avaliagéo exageracla
de riscos e a preservagao da critica em relagéo aos
sintomas estdo presentes nos dois quaclros, mas
alguns pacientes com TOC podem ter o juizo
critico comprometidoZO(D).

Outro aspecto interessante é que no TOC as
consequéncias podem estar relacionadas tanto ao
sujeito em si quanto a outras pessoas ¢, na FE, a
ansiedade ¢ sempre relacionada a uma ameaga ao
sujeito. Por exemplo, no caso do elevador, o
porta(lor de TOC pode tentar impedir que pessoas
a quem suas obsessdes estejam dirigidas entrem
no elevador ou pedir que alguém realize seus
rituais. No caso do portador de FB , ndo importa
quem use 0O elevador, desde que ele nao entre.

A evitagao, também caracterfstica de ambos
os transtornos, apresenta premissas cognitivas
diferentes. No TOC, a evitagao é relacionada ao
conteddo das obsessées, como, por exemplo,
sujeira ou contaminagao, ou ocorre visando a ndo
realizagéo dos comportamentos ritualisticos, os
quais poclem demorar horas e causar um estresse
acentuaclo, podendo gerar um comportamento
paracloxal. Por exemplo, um individuo que demora
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quatro horas tomando ]aanho, por nao se achar
limpo o suficiente, pocle deixar de tomar banho
para nao sofrera angtstia e ansiedade do banho,
mas a obsessdo continua presente, comprome-
tendo a sua vida. J& a evitagdo nas FEs estd restrita
e circunscrita ao ol)jeto fohico em si.

Recomendagiao

Observe-se que, enquanto nas fobias
especificas o estimulo fshico & sempre externo,
no TOC pode ser também interno, como, por
exemplo, um pensamento ou uma recordag&o.
Os comportamentos de esquiva ocorrem em
ambos os quadros, mas as compulsées apenas no
TOC. Neste ainda, os pressupostos cognitivos
subjacentes aos comportamentos, em geral, sao
bem mais complexos do que os das fol)ias“(D).

6. QuAIS AS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS
CLINICAS QUE DIFERENCIAM o TOC Dk
ALGUNS TRANSTORNOS SOMATOFORMES,
COMO O TRANSTORNO DISMORFICO CORPO-
RAL E A HIPOCONDRIA?

O transtorno dismérfico corporal (TDC)
caracteriza-se por preocupagao excessiva com um
defeito minimo ou inexistente na aparéncia fisica.
E conceituado como um transtorno do espectro
obsessivo-compulsivo, a partir de evidéncias
oriundas de estudos psicopatolégicos, genéticos
e terapéuticos que apontam diversas semeﬂlangas
com o TOC. Ambos caracterizam-se por
pensamentos desagradéveis indesejados que
conduzem a comportamentos compulsivos e
repetitivos, tomando tempo, causando
sofrimento, Vergonha, baixa autoestima e, em
casos mais graves, isolamento social e granfle
incapaci(la(le {:uncionalzl(B). As vivéncias de
incomple’cu&e que precedem certos
comportamentos repetitivos no TOC ocorrem
de forma semelhante no TDC, no sentido de gerar

uma sensagao incomoda constante de que algo
ndo estéd “em ordem” ou “como deveria estar”.
Ambos parecem priorizar impressOes internas,
ignorando percepgdes reais ou a opinido alheia
(pacientes com TDC desconsideram o que estao
vendo no espelho, da mesma forma que pacientes
com TOC desconsideram que a porta ja esta
chaveada e voltam a verificar vérias vezes). Outras
semeuiangas incluem o curso cronico e ﬂutuante,
as frequentes comorbidades com depresséo e
transtornos de ansiedade. Do ponto de vista
genético, existe uma maior agregagdao familiar de
individuos com TDC em parentes de pacientes
com TOC. Por ﬁltimo, ambos os transtornos sio
tratados de forma semelhan’ce, com al)orclagens
psicoterapéuticas (terapias cognitivo-
comportamentais) e £armacolégicas (inil)iclores de
recaptura da serotonina, que poclem ser
potencializaclos com neurolépticos nos casos mais
graves). Apesar de alguns pacientes com TOC
possuirem critica prejuclicada em relagio a suas
obsessc‘)es, isto ¢ bem menos comum do que no

TDC,

supervalorizadas ou prevalen’ces, de natureza

que se caracteriza por ideias
egossintonica, ou seja, juizo critico prejuclicaclo.
Enquanto pacientes com TOC tendem a ter
obsessdes de diferentes contetdos (agressivo,
sexual, religioso, simetria, contaminagao,
somatico, etc.), portaclores de TDC se atém a
questdes corporais, envolvendo uma ou mais
sucessi-

preocupagdes, simultanea ou

vamente®(D).

A prevaléncia de TDC entre os portadores
de TOC ¢ de 15,3%. Esta comorbidade
acontece em portadores de TOC de inicio
precoce (p=0,007), predominantemente no
sexo feminino (p=0,002), associado a quadro
de depresséo (p=0,003), com histéria de uso
de substancias ilicitas (p=0,003) e com menores

taxas de casamento (p=0,006)23(B).

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

Na hipocondria, a tnica preocupagao & de
estar ou o vir a ter alguma doenga grave,
enquanto no TOC h4 obsessdes com outros
contetidos*(D). Assim como no TDC,
tipicamente a critica estd mais comprometida
em pacientes hipocondriacos do que em
pacientes com TOC e os primeiros resistem
ao encaminhamento para tratamento
psicolégico ou psiquidtrico, pois acreditam que
estdao com um prol)lema de satide fisica e nao
mental. A relag&o médico-paciente costuma ser
mais dificil e conflituosa na hipocondria, pois
os pacientes interpretam erroneamente (de
modo catastréfico) sinais e sintomas fisicos, e
nio confiam nos profissionais, nem nos
resultados negativos dos exames fisicos e
laljoratoriais, tendendo a procurar varios
médicos. Tanto na hipoconclria quanto no
TOC ha preocupagdes recorrentes, avaliagéo
exagerada de riscos e dificuldade de se assegurar
diante de evidéncias, mas no 1OC predomina
o medo de vir a adoecer (muitas vezes por
contaminagdo) ou a divida sobre estar ou nao

cloentezs(C). Nos

somatoformes (por exemplo, transtorno de

demais transtornos
somatizacdo, transtorno doloroso persistente),
nem sempre hé a presenga de ol)sessées, mas
sim sintomas somdticos, como dores e

mﬁltiplas queixas corporais ou fisiolégicasg(D).

Recomendagéio

Da mesma forma que no TOC, no
TDC?(B) e na hipocondria25(C), ha
pensamentos desagradéveis que conduzem a
comportamentos repetitivos que tomam tempo
e causam sofrimento e incapacitagio. No
entanto, as preocupagdes tém contetidos restritos
e especi{:icos (defeito fisico ou cloenga) e a
Capacidade critica é, em geral, mais

comprometi&a ClO que no TOC

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

7. COMO DIFERENCIAR OS ATAQUES DE PANICOS
NO PACIENTE coM TOC DO TRANSTORNO
DE PANICO?

Muitos pacientes com TOC apresentam
ataques de ansiedade, que poclem assumir as
caracterfsticas e a intensidade de um ataque de

panico.

Enquanto ataques de panico (AP) es-
pontaneos sao pré-requisitos necessarios para o
cliagnéstico de TP, os ataques de panico que
po&em ocorrer no TOC sio secundérios a
estimulos desencadeantes, geralmente aos seus
temores obsessivos (por exemplo, se expor a
ol)je’cos considerados contaminados). A
dificuldade &iagnéstica pocle apresentar-se
quando o paciente obsessivo ndo percebe os
pensamentos e medos desencadeantes do AP e
os relatam como espontdneos. Nesse caso, a
cuidadosa investigagdo dos “gatilhos” pode

contribuir para seu esclarecimento%(B).

No TP com agorafol)ia, os pacientes nao
apresentam rituais (compulsées) , que geralmente
ocorrem no 1'OC, mas comportamentos
evitativos sdo comuns aos dois quadros. No
entanto, a esquiva no TP ¢ relacionada ao medo
agoraféljico da recorréncia dos AP em situagdes
nas quais a pessoa imagina que possa te-los e
nao receber ra’.pido e adequado socorro (medo
de ter um infarto ou um acidente Vascular, medo
de morrer de repente), enquanto no TOC estd
relacionada com os diversos temas dos sintomas

obsessivosZ()’27(B).

Recomen(lagéo

E importante considerar que, assim como
no transtorno de panico, AP poclem ocorrer
no TOC?(B), mas nido de modo espontdneo
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e sim desencadeados pela exposigao a
estimulos temidos (pensamentos ou estimulos
externos variaclos). Compor’camentos
evitativos ocorrem no TOC, assim como no
transtorno de panico com agorafobia, mas
neste os temores sio bem mais circunscritos
(em geral, medo de ndo ser socorrido e morrer
subitamente de infarto ou clerrame) e nao
ocorrem rituais compulsivos”(B).

8. COMO ESTABELECER O DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL ENTRE 0 TOC com PREJUIZO
DA CRIiTICA (“POOR INSIGHT”) E OS
TRANSTORNOS DELIRANTES OU ESQUI-
ZOFRENICOS?

O cliagnés’cico de TOC, de acordo com o
DSM-1V, pressupée que, em algum momento
ao longo da evolugao do transtorno, o paciente
reconhega que as suas obsessges ou
compulsées sejam  excessivas = ou
irracionais’(D). Pacientes com TOC que
passam a maior parte do tempo sem
reconhecer o exagero ou o despropésito de seus
sintomas sdo diagnosticados como tendo
TOC com prejuizo da critica (“poor insiglztv,
um conceito que se refere ao espectro de
transtornos que engloba tanto sintomas

obsessivo-compulsivos quanto sintomas
p q
“psicéticos”3(B)2(D).

Reconhecer o grau de critica que o porta&or
de TOC possui em relagéo aos sintomas
obsessivo-compulsivos é importante, pois além
de representar uma forma mais grave de
TOC*(B), pacientes adultos por’cadores de
TOC com prejuizo da critica apresentam pior
resposta tanto ao tratamento medicamentoso
quanto psicoterdpico, quando compara&os a
pacientes com TOC sem prejuizo da

critica®!(B).
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Diferentemente dos portaclores de TOC com
prejuizo da critica, portatlores de transtornos
esquizofrénicos normalmente apresentam outros
comemorativos sugestivos de psicose, que se
manifestam em associagdo com as ideias
delirantes (por exemplo, de perseguigao,
grandeza, mistico—rehgiosas, etc). Alteragées da
sensopercepgao (alucinagées, pseudoalucinagées,
ilusées), do afeto (achatamento, embotamento
afetivo), do discurso (fala desorganizacla ou
Aesagregada), da Voligéio (hipol)ulia, abulia,
estereotipias) sdo algumas das caracteristicas
ditos

mais marcantes quadros

psicéticos’(D).

nos

Q) diagnéstico diferencial acurado entre TOC
com prejuizo da crftica e transtornos delirantes
ou esquizo{:rénicos, todos de evolugéo cronica,
nem sempre é tarefa simples32(D) , mas se faz
relevante para o estabelecimento da medida
terapéutica adequada33 (C), uma vez que pacientes
portatlores de TOC, de maneira geral, responclem
melhor a intervengdes comportamentais e
medicamentosas com inibidores da recaptura de
serotonina, enquanto que os portadores de
transtornos delirantes ou esquizo{;rénicos
responclem a neurolépticos (antipsicéticos).

Recomen&agéo

Diferenciam-se porta(lores de TOC com
prejuizo da crftica de pacientes portaclores de
transtornos delirantes ou esquizofrénicos pelo§
comemorativos sugestivos de psicose’(D). E
relevante a diferenciagao, pois o tratamento
farmacolégico indicado ¢ essencialmente
diferente: an’ciclepressivos serotoninérgicos, no
primeiro caso, e neurolépticos, no segundo28(B).
Pacientes com transtornos delirantes ou
esquizofrénicos, em geral, apresentam
alucinagées, fala desorganizada, embotamento
afetivo, hipol)ulia, estereotipias e isolamento
social importante’(D).

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial
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9. QuUAIS SAO AS DIFERENCAS PRINCIPAIS EN-
TRE IMPULSIVIDADE E COMPULSIVIDADE?

Traclicionalmente, comportamentos
impulsivos e compulsivos tém sido classificados
como fundamentalmente distintos: a
impulsividade considerada como um controle
ineficiente ou inadequa&o sobre os préprios
atos, resultando em comportamentos
desinibidos, e a compulséo COmoO um excessivo
controle, resultando em inibigéo de
comportamento. Entretanto, muitos pacientes
exibem ambos os tipos de comportamento
concomitante ou sucessivamente, ou aincla,
mostram comportamentos que se assemelham

descritivamente a impulsiviclacle e as com-

pulsées34(D).

Em sua forma de execugao, distinguem—se
os atos compulsivos dos impulsivos pela maneira
ritualizada com que se realizam os primeiros,
em contraste com a subtancidade e o carater

dos

compulsividade é uma caracteristica central do

explosivo dltimos. Enquanto
TOC, a impulsivicla(le caracteriza os transtornos
de controle de impulso em geral (por exemplo,
cleptomania, comprar ‘compulsivo”, sexo
“compulsivo”, jogo patolégico)“(D). Outra
cliferenga diz respeito a finalidade da compulséo
de reduzir a ansiedade ou prevenir sofrimentos
relacionados a acontecimentos ruins, enquanto
que os atos impulsivos geralmente (mas nem
sempre) se vinculam a ol)tengéo de prazer34(D).

Enquanto que as compulsées tém como
principal ol:)jetivo evitar riscos, os atos
impulsivos expdem o paciente a situagdes
potencialmente perigosas ou danosas*(D). Por
outro lado, algumas semelhangas poclern ser
evidenciadas: falta da capacidade de controle da
Von’cade, eXis’cindo, contuclo, algum grau de

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

resisténcia por parte do paciente, que geralmente
percebe os prejuizos que tais comportamentos

e padréo repetitivo causam; as compulsc')es
como os impulsos patolégicos po&em coexistir
na mesma pessoa>(B).

Recomendagéo

Apesar de repetitivos como as compulsées,
os atos impulsivos nio sio ritualizados nem
visam reduzir a ansiedade ou o risco de
acontecimento de eventos temidos: sdo sﬁ])itos,
explosivos e geralmente prazerosos, expondo o
paciente a situagdes potencialmente
perigosas®*(D). No entanto, deve-se observar que
manifestagées impulsivas e compulsivas po&em

CO-Ocorrer NO Mesmo incliviclu035(B).

10. QUE CARACTERISTICAS DO TRANSTORNO DE
ESTRESSE POS-TRAUMATICO O DIFERENCIAM
po TOC?

Pensamentos intrusivos, sintomas ansiosos e
comportamentos evitativos (de esquiva) sdo muito
comuns tanto no transtorno de estresse pos-
traumadtico (TEPT) quanto no TOC. Existe
semelhanga clinica entre o TOC e o TEPT,
incluindo a esfera de pensamentos, estado de
humor e comportamentos associados. Por
exemplo, pensamentos obsessivos na forma de
imagens que ocorrem em pacientes com TOC e
f]aslzlaacks vividos por pacientes com TEPT sao
ambos desagradéveis, vividos, repetitivos e
intrusivos®(B). Além disso, rituais compulsivos
e comportamentos evitativos graves poclem
proporcionar uma sensagao de seguranga a
pacientes que sofrem de ambas as condigées37(B).

Outro aspecto que pode ainda gerar confusio

di Lo ] A .
iagnéstica é a eventual coexisténcia entre esses
dois transtornos psiquidtricos num mesmo
individuo. Na maior amostra clinica de pacientes
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com TOC publicada até o momento (n=0630),
15,6% dos pacientes com TOC apresentavam
TEPT associaf1038(A). Em algumas ocasides,
eventos traumaticos ou TEPT podem ser
observados mesmo antes do surgimento do
TOC, apontando para um possivel papel
etiolégico de diferentes tipos de trauma neste
sul)grupo de pacientes®(B).

Embora esses aspectos possam complicar o
diagnéstico diferencial entre as duas condigc’)es,
algumas caracterfsticas clinicas podem servir de
auxilio diagnéstico. Por exemplo, em pacientes
com TOC, os pensamentos intrusivos
costumam envolver uma diversidade de temas
(por exemplo, agressdo, sexo, religiéo,
contaminagdo, simetria, organizagao, dentre
outros), que podem variar ao longo da evolugéo
do quadro. Em pacientes com TEPT, esses
fendmenos podem incluir ilusées, alucinag(')es e
pesadelos, cujos contetidos estdo centrados
tipicamente em um trauma prévio (isto é, um
evento que envolveu morte ou ameaga a
in’cegridade fisica e gerou meclo, impoténcia ou

horror)g(D). Por laclo,

pre&ominem comportamentos compulsivos em

outro embora
pacientes com TOC (como rituais de checagem,
lavagem ou 1impeza, organizagao e acumulagéo
excessivos), existe uma preponderéncia de
comportamentos de esquiva em individuos com
TEPT, como evitar assuntos, atividades, locais
e pessoas que relembrem o paciente do
trauma’(D).

Recomendagio

Tanto no TOC quanto no TEPT
encontramos pensamentos intrusivos
inclesejéveis e comportamentos de esquiva, a
di)ferenga estd que estes atos estdo
relacionados a um trauma emocional
previamente vivenciado no caso de

12

TEPT3(B). No TEPT, sao comuns ainda

ilusées, alucinagées, ][/aslz[mc/es e pesadelos
relacionados ao trauma?(D). Eventos
traumaticos, porém, po(lem igualmente estar
associados a etiologia do TOC em alguns
casos¥(B) e TOC e TEPT podem co-ocorrer

no mesmo indivicluo”(A).

11. HA DIFERENCAS ENTRE AS PREOCUPACOES
DOS PORTADORES DE TRANSTORNO DE
ANSIEDADE GENERALIZADA EM RELACAO As
OBSESSOES DOS PORTADORES DE TOC?

Alguns autores sugerem que o transtorno
de ansiedade generalizacla (TAG) e o TOC
fazem parte do mesmo espectro cliagnéstico.
Ambos os quadros tém curso cronico e flutuante
e as preocupagdes tipicas do TAG podem ser

muito similares fenomenologicamente as

obsessaes do TOC*(D).

Ambos os fenomenos tem pensamentos
repetitivos, percelaiclos como incontroldveis e
intrusivos. Nas oleess()es, porém, a atividade
cognitiva pocle assumir uma forma mais vivida,
como imagens mentais, com mais frequéncia
que nas preocupagdes do TAG. Jé no TAG as
preocupagdes sao contextualizadas e menos
irracionais ou irrealisticas do que no TOC.
Assim, enquanto as preocupagoes do TAG sio
relacionadas a questoes do dia a dia (por exemplo ,
saﬁ&e, seguranga, dinheiro, etc), as obsessdes
do TOC em geral apresentam contetidos mais

IJizarrosJ‘O(D).

Esta cliferenciagio, no entanto, nem sempre
é tao clara na pratica clinica, pois muitos casos
de TOC se encontram numa nuance
intermediéria. No entanto, as obsessoes parecem
ter uma caracteristica aclicional, como se o
individuo interpretasse as cognigdes intrusivas

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial
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como indicativas de sério risco de dano,
acompanha&as de senso de responsa]oili(lade
pessoal sobre isso. Individuos com TOC
acreditam que pensando em um evento aversivo
(por exemplo, filho sendo atropelado)
aumentaria a chance de esse evento ocorrer; ou
que um pensamento inaceitavel (por exemplo,
imaginar-se envolvido em relagéo sexual
incestuosa) seria tdo ruim quanto pra’cica’.-lo.
Este fenémeno, chamado pensamento
metacognitivo, é ttil em diferenciar o TOC do
TAG. No TOC, ainda, o paciente tem a
necessidade de se esquivar do sentimento de
medo, usando para isso as compulsées, que nao

ocorrem no TAG* (D).

Recomendagio

As preocupagdes excessivas que ocorrem no
TAG devem ser diferenciadas de obsessc’)es, pois
se referem tipicamente a situagdes rotineiras
(por exemplo, clinheiro, satide e seguranga), ou
seja, sdo menos irracionais/irrealisticas do que

no TOC.

12. QUAIS CARACTERISTICAS CLiNICAS
DIFERECIAM A CULPA EXCESSIVA E
PENSAMENTOS CATASTROFICOS DA
DEPRESSAO MAIOR EM RELACAO A0 TOC?

O TOC tem na clepresséo maior a
comorbidade mais frequente, com taxas que
variam de 35% a 75%*-43(B). Adicional-
mente, pensamentos negativos e catastréficos,
davidas e in(lecis&o, ideias de responsal)iliclatle
pessoal, culpa, autorreprovagao, baixa auto-
estima, preocupagdes e ruminagdes excessivas
também poclem existir em pacientes
&eprimidos, tornando dificil a diferenciagé.o de
sua origem?(D). Assim, na depressio, os
pensamentos podem ter cardter intrusivo e
recorrente, semelhante as obsessdes do TOC.

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

Contuclo, o contetido mérbido da ruminagao
obsessiva na &epresséo diferencia-se por ser
egossintdnico, congruente com o humor, e
geralmente estd alentecido()(D).

Portanto, o diagnés’cico sindrémico deve
prevalecer para o adequado entendimento
clinico de um sintoma, como a culpa, e cada
caso deve ser avaliado individualmente. Pode-
se usar como estratégia para estabelecer se
este sintoma (por exemplo, culpa) tem como
origem o TOC ou o transtorno clepressivo, a
cronologia do seu aparecimento. Além (lisso,
tipicamente a depresséo maior tem curso
episédico, enquanto o TOC tem curso
cronico e flutuante. Diferentemente do
TOC, compulsées nio fazem parte das
manifestagées clinicas do transtorno
(lepressivo maior. Enquanto na depressio o
paciente sente-se responsével ou culpatlo por
algo acontecido no passado, no TOC o
paciente realiza os rituais para evitar ser
responsével por algum evento catastréfico que
possa vir a acontecer no fu’curo'“(B).

Em um modelo de regressao 1ogistica
mﬁltipla, somente a idade precoce no diagnéstico
de TOC foi significativamente associada a
&epresséo“(B).

Portadores de TOC e comorbidade de clepresséo
maior relatam niveis signiﬁcativamen’ce mais baixos
de qualiclade de vida, no domfnio da satde Hsica,
psicolégica e relagées sociais*(B). Comparanclo
ol)sessées, compulsoes e depressées foram esta
tltima a pre(litiva de pior qualidatle de Vi(la%(B) e
associou-se a piora dos quadros de obsessdes, mas
nao com a gravida(le das compulsées%(B).

Ha controvérsias sobre a possibilidade de a
depresséo interferir no tratamento do TOC.

13
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Acredita-se que a presenga de depresséo afeta
negativamente o tratamento dos portadores de
TOC*"8(B). Acredita—se, tamljém, que
pacientes com diagnéstico de TOC poclern
apresentar clepresséo na admissdo do cliagnéstico
de TOC, porém quanclo a sintomatologia do
TOC &iminui, os sintomas &epressivos também
desaparecem, supondo que a comorbidade da

epressao maior nao influencia no prognéstico

do tratamento do TOC*(B).

Em relagéo a resposta terapéutica,
enquanto todos os antidepressivos e a
eletroconvulsoterapia podem ser eficazes no
tratamento da depresséo maior, apenas os
antidepressivos serotonérgicos sao eficazes no
TOC ¢, em geral, em doses mais altas do que
as indicadas nos quadros (lepressivos.

Recomendagio

E importante diferenciar clinicamente o
TOC do transtorno clepressivo maior, porque
ambos tém algumas caracterfsticas comuns (por
exemplo, pensamentos negativos/ catastréficos e
culpa) e com frequéncia ocorrem associada-
mente*!(B). A Aepresséo maior, no entanto, em
geral tem curso episédico e nao crdnico, as
ruminagdes sdo congruentes com o humor, pocle
haver 1entificag€10 psicomotora, mas ndo rituais
compulsivos42’4"3(B).

13. COM A INTENCAO DE EVITAR CONTATO
COM PESSOAS POUCO FAMILIARES, QUE
DIFERENTES MOTIVACOES COSTUMAM TER
OS PACIENTES PORTADORES DE TOC,
FOBIA SOCIAL OU TRANSTORNO DE
ANSIEDADE SOCIAL?

Na maior parte das vezes, pacientes com
TOC evitam o contato com pessoas pouco

familiares ou descon}leciclas, por medo de
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contaminagdo por germes, sujeira ou residuos.
Alguns por’cadores de TOC evitam pessoas
pouco familiares, porque estas podem
desarrumar ou tirar da ordem os ol)jetos que
ele arrumou, o que pocle lhe causar intensa
ansiedade e provocar novas compuls()es.

com TOC €

colecionamento podem evitar pessoas que

Pacientes sintomas de
possam jogar fora os seus ol)jetos guardados.
Podem ainda evitar os outros por Vergonha,
medo de serem considerados “loucos” ou

. . « .o . .
esqulsltos pelas suas manias ou rituais.

O transtorno de ansiedade social (TAS) ou
fobia social também é um quadro cronico, que
tem como principal caracteristica o medo
acentuado de ser avaliado por pessoas estranhas
em situagdes sociais ou de clesempenhog(D).
O paciente com TAS tem a expectativa de que
serd avaliado de forma negativa por outras
pessoas e tem medo de se sentir humilhado ou
embaragado/envergonhado® (D).

situagoes de exposigao social sdo evitadas ou

Assim, as

suportadas com intensa ansiedade. Pacientes
com TAS evitam contato com pessoas pouco
familiares, para nao terem esta sensagao de
ansiedade e por medo de uma avaliag&o
negativa. Em situagdes sociais, sdo comuns
sintomas fisicos de ansiedade, como
taquicardia, su&orese, tremores, rubor facial,
nauseas, cliarreia, entre outros, como a

gagueira.

Recomendagiao

Note-se que, enquanto pacientes com TOC
evitam diversas situagdes relacionadas a suas
obsessoes particulares, portadores de fobia social
evitam especificamente aquelas situagbes em que
possam ser avaliados negativamente por pessoas

menos familiaresso(D).

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

14. O QUE SE ENTENDE POR TRANSTORNOS DO
“ ESPECTRO OBSESSIVO-COMPULSIVO”’ E
QUAIS OS PRINCIPAIS QUADROS INCLUIDOS
NESSE GRUPO?

Os transtornos do “espectro obsessivo-
(TEOC)  sdo

psiquidtricas ou neurolégicas que apresentam

compulsivo" conclig()es
diversas semelhangas com o TOC. Estas
doengas podem assemelhar-se a0 TOC em
relagio a manifestagc“)es clinicas, curso, idade
de inicio, ocorréncia de duas ou mais concligc’)es
no mesmo individuo (comorlaiclatle), ocorréncia
em mais individuos da mesma famﬂia, fatores
etiolégicos, fatores neurol)iolégicos, resposta a

medicamentos e psicoterapia®(D).

Qs TEOC incluem qua&ros que se caracterizam
pela ocorréncia de olasessc‘)es, compulsc’)es, falta de
controle dos impulsos e comportamentos
repetitivos*(D).  Os principais TEOC, de acordo
com a teoria de Hoﬂantler?’(D), sao:

¢ Transtornos do controle dos impulsos: jogo
patolégico, tricotilomania, transtorno do
comprar impulsivo—compulsivo, impulsées e
depen(léncias de sexo, paraﬁlias, cleptomania,
transtorno explosivo intermitente e

transtorno da personali&atle borderline ;

e Transtornos somatoformes: hipoconclria,
transtorno dismérfico corporal e transtorno

delirante tipo somatico;
e Transtornos alimentares: anorexia nervosa,

bulimia nervosa e transtorno da compuls&o

alimentar peric’)clica;

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnéstico Diferencial

* Transtornos neurolégicos com compor-
tamentos repetitivos: transtornos de tiques
(incluin&o a sindrome de Tourette), Coreia
de Sydenham, autismo e sindrome de

Asperger.

Recomenclagéo

E importante conhecer algumas con(lig(')es
neuropsiquidtricas que se relacionam ao TOC
por algumas caracterfsticas clinicas semelhantes
(por exemplo, tipo, idade de infcio e curso dos
sintomas), maior agregagao familiar, assim como
possiveis fatores etiolégicos e resposta terapéutica
comuns. Sio denominados de transtornos do
“espectro olasessivo-compulsivo" ¢ incluem
alguns transtornos do controle de impulsos,

somatoformes, alimentares e neurol(’)gicos3'4(D).
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