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As Diretrizes Clinicas na Saiide Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ao Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Sauide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informacées 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:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), SciELO, e
outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Foram utilizados como descritores
ou palavras-chave: obsessive-compulsive disorder obsessive-compulsive symptoms,
obsessions, compulsions, diagnosis, diagnostic criteria, phenomenology, psychopathology,
clinical features, epidemiology, prevalence, age at onset, early onset, clinical course,
natural history, symptom dimensions, dimensional approach, subtypes, tic disorders,
Tourette syndrome, sensory phenomena, insight, poor insight, childhood, cognition,cognitive
aspects, comorbidity, comorbid disorders, etiology genetic factors, environmental factors
rheumatic fever, neuroimaging. Estes descritores foram usados para cruzamentos
de acordo com o tema proposto em cada topico das perguntas. Apés andlise desse
material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas que originaram as
evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDACAO 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 ndo controlados).

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

OBJETIVOS:

1. Permitir o reconhecimento adequado dos sintomas do tratamento obsessivo compulsivo,
levando em conta a grande variabilidade da sua apresentacao clinica;

2. Oferecer embasamento para que o profissional de salide possa investigar de maneira
eficiente a presenca de sintomas obsessivo-compulsivos nas situacoes em que
outros transtornos mentais também estejam presentes.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estdo detalhados na pagina 18.
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INTRODUCAO

O transtorno ol)sessivo—compulsivo (TOC) tem um quadro
clinico muito marcante, cuja descrigéo é praticamente universal
em estudos trans-histéricos e transculturaisl(B). Entretanto,
diferentemente do que possa parecer a primeira vista, o diagnéstioo
potle ser bastante dificil, em {'ungéo de algumas das caracteristicas

clinicas deste transtorno.

Primeiramente, é importante destacar que muitas vezes o TOC
é um quaclro secreto, pois os portadores costumam ter nogao do
exagero ou da irracionalidade de seus sintomas e procuram ocults-
los das outras pessoas, por vergonha ou medo de serem
discriminados. E também um transtorno extremamente
he’cerogéneo em suas manifestagc")es clinicas, com um grantle
ntimero de possibili&a&es de apresentagoes {enomenolégicas; os
diversos sintomas tendem a co-ocorrer no mesmo paciente e mudar
de contetido ao longo do tempo*(B). Em fungéo disso, varios
autores tém procurado estudar quais os sintomas obsessivo-
compulsivos que ocorrem conjuntamente com mais frequéncia,
de modo a se constitufrem em fatores ou dimensées de sintomas,
provavelmente com mecanismos e’ciolégicos diferenciais

envolvidos® “+(B).

Posstveis sulj’cipos mais homogéneos de pacientes com TOC
vém sendo propostos (por exemplo, inicio precoce versus inicio
tar&io, com ou sem transtorno de tiques associado, com ou sem
prejuizo da critica, ete)3(D). Além disso, a comorbidade com outros
transtornos psiquidtricos, tanto de eixo | quanto de eixo 11
(transtornos da personalidade), é mais a regra do que a excegao
em pacientes com TOC, dificultando ainda mais a clelimitagéo

diagnésticaé(D).

Virias mani£estag(‘)es psicopatolc’)gicas ocorrem no 1TOC,
envolvendo principalmente alteragées de Voligéo/pragmatismo,
humor/afetividade e pensamento/juizo, mas ainda nao hé consenso
sobre qual delas seria a mais importante ou essencial. Enquanto no
Manual de Diagnéstico e Estatistica dos Transtornos Mentais da
Associagdo Psiquidtrica Americana, 42 edigéo (DSM-1IV)Y(D) o

TOC esta classificado junto aos transtornos de ansieclade, na
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Classificagéo Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saﬁ&e, 102 edigao
(CID-10)3(D), ele estd numa categoria a parte,
sob o “guarda-chuva" maior dos transtornos
neuréticos, hgados ao estresse e somatoformes.
Este fato ja expde a controvérsia que envolve esta
complexa questao e que se reflete no debate muito
atual sobre qual capitulo das futuras classificagc")es
psiquidtricas (DSM-V, CID-11) seria mais
a(lequaclo para o TOC.

Mesmo tendo havido nos dltimos anos um
grancle avango nos exames de neuroimagem em
Psiquiatria, nenhum deles tem utilidade
diagnéstica para o TOC até o momento’(B).
Por fim, obsessdes e compulsées sao frequentes
em portadores de outros transtornos
psiquidtricos e mesmo entre pessoas sem

nenhum transtorno mentallO(B).

Apesar de todas essas clificulclades, o
cliagnéstico correto é lr:unclamen’cal, pois 0o TOC
é um quadro cronico e relativamente comum,
acometendo em torno de 2% da popu]agé.o geral
ao longo da vida''(B), e que tem um grande
impacto negativo na qualidacle de vida de seus
porta(loreslz(B). @) cliagnéstico é o primeiro e
in(lispensével passo para que abordagens
terapéuticas adequaclas sejam instituidas,
amenizando assim o sofrimento dos portaclores

e de seus familiares.

1. QuAIls SAO OS CRITERIOS ATUAIS PARA O
DIAGNOSTICO po TOC?

Os critérios diagnésticos adotados no Brasil
sio baseados principalmente na CID-10%(D) e
no DSM-IV-TRY(D). As &iferengas entre os dois

sistemas classificatérios sao pequenas.

Segundo o DSM-IV-TRY(D), o TOC ¢
caracterizado pela presenga de obsessses e/ou
compulsées, graves o suficiente a ponto de
consumirem tempo (mais do que uma hora por
(lia), ou causarem acentuado sofrimento ou
prejuizo significa’civo na rotina normal do
intlivicluo, em seus relacionamentos ou em suas
atividades académicas, profissionais ou sociais.
Pelo menos em algum ponto durante o curso do
transtorno, o sujeito deve reconhecer as obsessdes
ou compulsc")es como excessivas ou irracionais.
A maioria das criangas também perce])e a
inadequag&o de seus sintomas, porém aceita que
este critério nao seja satisfeito na infancia. Além
desses critérios, a CID-103(D) exige que os
sintomas estejam presentes por, pelo menos, duas
semanas para que seja teito o diagnéstico.

Obsessoes sio definidas como pensa-
mentos, medos, preocupagdes, &ﬁvidas, ou
imagens recorrentes e persistentes que sdo
vivenciados como intrusivos (ndo estdo sob o
controle do indivi(luo) e/ou inapropria&os por
seu contetido ou intensi(la(le7(D). Alguns
exemplos de obsessaes frequentes sio: medo
de se contaminar ao cumprimentar uma
pessoa; imagens mentais de se ferir ou ferir
uma pessoa querida ao segurar um garfo ou
uma faca. As obsessdes nio sio simp]es
preocupagdes excessivas com prol)lemas do
cotidiano, e causam marcas da ansiedade ou
sofrimento, o que leva o sujeito a tentar
afasté-las, suprimi-las ou neutralizd-las com
algum outro pensamento ou comportamento
(compulsées).

Compulsées sao comportamentos
repetitivos (por exemplo, lavar as maos, conferir
se a porta esta trancada, organizar os objetos
numa determinada or&em) ou atos mentais
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(trocar um pensamento “mau” por um
pensamento “Lom”, rezar ou contar
silenciosamente) que a pessoa se sente
compelida a realizar em resposta as ol:)sessc”)es,
ou de acordo com regras que devem ser seguidas
rigi&amentey(D). Apesar de as compulsées
serem frequentemente realizadas para prevenir
algum evento temido ou diminuir o desconforto
causado pe]as ol)sessées, nem sempre tém
conexao real com o que eles tentam neutralizar

ou prevenir.

@) diagnéstico de TOC nao deve ser
realizado quando o contetido das obsessées e
compulsées estd exclusivamente restrito a outro
transtorno psiquidtrico, como por exemplo,
preocupagoes exagera(las e rituais relacionados
aos alimentos e a dieta nos transtornos
alimentares; preocupagao e esquiva
relacionadas a um objeto ou situagao temida
nas fobias especificas e na fobia social;
preocupagao excessiva com um defeito fisico
minimo ou imaginado, associada a rituais de
checagem repetitiva no espeﬂ'lo ou de esquiva
de outras pessoas no transtorno dismérfico
corporal; pensamentos recorrentes de que tem
uma doenga grave na hipocondria; ou
comportamento repetitivo de arrancar cabelos

ou pélos do corpo na tricotilomania.

Recomendag&o
@ &iagnéstico de TOC s6 deve ser feito
quando as obsessées e/ou compuls()es
consumirem tempo, causarem sofrimento ou
prejuizo significativo para a vida do porta&or.
ém &isso, o contetido dos sintomas nio deve
se restringir a determinados temas especificos
de outros transtornos psiquiétricos (por exemplo,
preocupagao com doenga da hipocon&ria ou peso
corporal da anorexia nervosa)’(D).

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

2. QuAL E A PREVALENCIA ESTIMADA po TOC
EM LEVANTAMENTOS POPULACIONAIS?

Estudos epidemiolégicos descrevem taxas de
prevaléncia do TOC na populagéo geral em
torno de 1% no ano e 2% ao longo da vida,
estas taxas sdo relativamente constantes nas
diferentes cul’curas“’w'ls(B). No Brasil,
encontrou-se prevaléncia entre 1,2% e 2,1%
em Porto Alegre e entre 0,5% e 0,7% em
Brasﬂia, no inicio clos anos 90 do século
passa(lol()(A), enquanto que uma década clepois
tivesse taxa de 0,3% em inquérito conduzido
em uma regido da cidade de Sao Paulo”(B).
Inquéritos populacionais mais abrangentes e
representativos da populagéo geral brasileira

ainda sdo necessérios.

A distribuigéo entre os sexos varia de acordo
com as diversas faixas etdrias, com um perfil
bimodal. Em criangas, h4 uma preponderancia
de meninos, que tém inicio mais precoce da
sintomatologia. Na adolescéncia, hé aumento
da incidéncia em meninas, cheganclo a uma

proporgao de 1:1 na idade a&ultalS(B).

Os estudos sobre a prevaléncia do TOC em
diferentes populagées tém gerado resultados
relativamente he’cerogéneos. Esta variabilidade
po&e ser atribuida a fatores que refletem nao
apenas as caracteristicas intrinsecas da populag&o
es’cudada, tais como faixa etdria inves’cigacla, mas
também as estratégias meto&olégicas adotadas
pelos pesquisadores em sua pesquisa, tais como:
quais os instrumentos usados para a entrevista;
habilidades técnicas dos entrevistadores (por
exemplo, leigos treinados vs. médicos ou
psicc’)logos); local da avaliagéo (entrevistas

conduzi&as pessoa]mente Vs. pelo telefone); o uso
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de recursos tecnolégicos acessoérios (como
avaliagées auxiliadas por computa&or); e os
critérios diagnés’cicos emprega&os (DSMvs. CID
e suas respectivas versdes)'!(B). Apesar das
variagbes nas taxas de prevaléncia, os sintomas
olasessivo-compulsivos sdo descritos universal-
mente, ndo havendo influéncia de fatores
demogréﬁcos, como nivel socioecondmico, raga
ou religiéo nas ﬁequéncias do TOC.

Recomendagéo

E importante considerar que o TOC nio ¢
um quadro raro. Estima-se que
aproximaclamente uma em cada 50 pessoas (2%)
apresente TOC ao 1ongo da vida, sendo a

prevaléncia semelhante em homens e mulheres

na idade adulta”'B(B).

3. QuAL £ A IDADE MEDIA DE INiCIO DOS
SINTOMAS OBSESSIVO-COMPULSIVOS, A
ESTABILIDADE DOS MESMOS E O CURSO
cLinico po TOC?

Ainda nio existe um consenso sobre como
se determinar a idade de inicio do TOC. A
maioria dos estudos considera o surgimento dos
sintomas como a idade de infcio. Qutros
consideram a idade de infcio do transtorno
quando os sintomas comegam a causar
incémodo, ou ainda a primeira vez em que o
paciente procurou ajucla profissionallg(B). Com
frequéncia, aidade real do inicio dos transtornos
psiquidtricos ndo ¢é facilmente iclentificacla, pois
os pacientes nem sempre perce]:)em ou tém
consciéncia do inicio dos seus sintomas. Essa
percepgdo sé surge quando estes comegam a
incomodar e a interferir nas fungées didrias. As
vezes, o inicio dos sintomas ¢ insidioso e os
pacientes poclem subestimar a duragéo
verdadeira.

Estudos clinicos tém demonstrado uma
clistriljuigéo bimodal para a idade de inicio do
TOC, com um pico nas idades de 12-14 ¢ outro
nas idades de 20-22, apontan(lo para menos de
15% os casos com o inicio apés os 35 anos'?(D).
Inicio mais precoce do TOC associa-se ao sexo
masculinolS(B).

O infcio dos sintomas pocle ser agudo ou
insidioso. O TOC pode se apresentar com um
curso episc’)clico ou intermitente, com intervalos
livres de sintomas; mas, na maioria das vezes,
tem curso cronico, com perioclos de melhora e
piora, apresen’cando maior gravi&ade quanclo nao
tratado. A remissao comple’ca e duradoura tende
a ser rara”’(B).

Recomendagio

Deve-se observar que o TOC ¢, em geral,
um quadro de infcio precoce, com 85% dos casos
comegando antes dos 35 anos de idade. Tém
sido observados um pico de incidéncia no infcio
da adolescéncia e outro entre 20 e 22 anos,
senclo, em geral, o inicio mais precoce no sexo
masculinols(B). Na maioria dos casos, o curso
clinico € cronico e ﬂutuan’ce20(B).

4. COMO UMA ABORDAGEM DIMENSIONAL
PODERIA CONTRIBUIR PARA UMA MELHOR
COMPREENSAO DA HETEROGENEIDADE DO
TOC?

A a]oor(lagem categorial dos sintomas
ol)sessivo-compulsivos (SOC) nao permite aos
pesquisaclores lidar com a constante sobreposigéo
dos diferentes tipos de sintomas. Na tentativa
de superar essas limi’cagées, uma a]:»orclagem
dimensional tem sido proposta. Estudos de
analise fatorial dos sintomas de pacientes com
TOC tem identificado tipos de obsessoes e

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnostico
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compulsées associadas, consistentes com as
seguintes dimensdes ou fatores de SOC:
obsessoes de contetidos de agresséo/sexual/
religioso e compulsc”)es relacionadas; obsessdes de
simetria/ordenagio e compulsées relaciona(las;
obsessdes de contaminagado e compulsées
relacionadas; obsessdes e compulsées de
colecionamento?! (A).

Criangas e adolescentes apresentaram poucas
diferencas em relagdo aos adultos. E importante
g ¢ p
ressaltar que alguns estudos mostraram que essas
dimensées de SOC sio temporalmente estévelis,

P
ou seja, apesar de os SOC mudarem ao 1ongo
o tempo, essas mudangas tendem a ocorrer
dentro da mesma dimensdo de sintomas, e nao
entre diferentes &imenséeszz(B).

Diferentes fatores genéticos e neurobiolégioos
tém sido identificados na etiologia de cada um
destas dimensses de sintomas, o que traz
implicagées prognésticas e terapéuticas. Por
exemplo, alguns estudos revelaram que familiares

e primeiro grau de pacientes com altos escores
na dimensao “simetria/ ordenagé.o” apresentavam
taxas significativamente aumentadas de TOC
clinico ou subclinico, quan(lo comparados aos
familiares de probandos (pacientes de referencia
em estudos genético/familiares) com baixos
escores nessa dimensao?(B).

Quanto aos estudos de neuroimagem,
diversos autores tém demonstrado perfis
diferentes de ativagdo cerebral, com correlagées
diferentes entre o fluxo sanguineo de a]gumas
regides do cérebro e escores nas diferentes
dimensaes de SOC*(B). Em relagéo ao
tratamento, alguns estudos demonstraram que
pacientes que apresentavam altos escores na

. -~ u . ”
dlmensao co]ecmnamen’co apresentavam uma

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

pior resposta ao tratamento com os
antidepressivos da classe dos inibidores seletivos

da recaptacao de serotonina (ISRS)*(B).

Em resumo, os estudos mais importantes

realizados até o momento sugerem que:

1. Existem vantagens em abordar o TOC como
um transtorno dimensional e nio como um
transtorno categérico;

2. A abordagem dimensional dos SOC pode
ser ttil em estudos clinicos, genéticos e
neurorradiolégicos ;

3. A avaliagio da gravidatle dos SOC de acordo
com as diferentes dimensdes pocle trazer
resultados mais precisos, pois os sintomas
sdo analisados de forma continua, incluindo
pessoas com sintomas subclinicos, que nao
preenchem critérios diagnés’cioos para TOC;

4. E possivel quea utilizagéo de escalas de gravidade
dimensional em estudos clinicos e de resposta a
tratamento possa revelar padrées especfﬁcos de
resposta, ou seja, algumas abordagens
terapéuticas podem ser mais eficazes para

algumas dimensaes do que para outras.

Recomendagéio

A abordagem dimensional contribui para uma
melhor compreensao da heterogeneidade do
TOC , mas alguns sintomas tendem a co-ocorrer,
tanto em adultos quanto em criangas. Assim, as
seguintes “dimensdes” de sintomas vém sendo
mais descritas: obsessoes agressivas/sexuais/
religiosas e compulsées relacionadas; obsessdes
de simetria/ ordenagéo e compulsées relacionadas;
obsessoes de contaminagdo e compulsées
relacionadas, como de limpeza ou lavagem, e
obsessdes e compulsc')es de colecionamentoZI(A).

Diferentes fatores poclem estar envolvidos na
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etiologia de cada uma destas dimensées de
sintomas, com provdveis implicagf)es no

tratamento e prognéstico dos pacientes*(B).

5. Quais POSSIVEIS SUBTIPOS DO TRANSTORNO
TEM SIDO MAIS INVESTIGADOS E QUAIS AS
IMPLICACOES DESSAS DIVISOES EM SUBTIPOS?

De fato, o TOC ¢ um transtorno de
apresentagao fenomenolégica bastante
he’cerogénea, com uma grande variedade de
expressoes feno’cipicas. Identificar sul)grupos
mais homogéneos de por’cadores de TOC , além
de fornecer uma visio mais aljrangente dos
pacientes, pode ajudar a determinar fatores
preditivos de resposta e resisténcia ao
tratamento. Reconhecer suljgrupos homogéneos
é, também, essencial para o estudo dos fatores
e’ciolégicos, para o avango em pesquisas genéticas
e neurobiolégicas, e para o desenvolvimento de

estratégias mais eficazes de tratamento®(B).

Al)ordagens categdricas tém determinado
suljgrupos a partir da idade de infcio dos
sintomas'®(B) ou da presenga de outros
transtornos em comorbidade com o TOC,
especialmente os transtornos de tiques®(A)*(D).
Além de per£i1 de sintomas, proporgao entre os
Sexos, idade de infcio e histéria familiar, pacientes
com TOC associado a tiques apresentam também
achados neuroquimicos e padr&o de resposta ao

tratamento caracteristicos™(A).

De forma semelhante, tem sido relatado que
pacientes com inicio precoce dos SOC
apresentam pre&ominéncia do sexo masculino
na infancia, maior comorbidade com tiques e/
ou sindrome de Tourette (ST), aumento da

incidéncia de histéria familiar nos parentes de

primeiro grau, aumento da frequéncia de
compulsées semelhantes a tiques (tic—/ike) e
fendmenos sensoriais'®(B), e pior resposta ao
tratamento com inibidores seletivos da
recaptagao de serotonina (ISRS)'¥(B).

Outros subgrupos também tém sido
propostos, tais como: subtipos de acordo com a
presenga de vivéncias subjetivas que
acompanham ou precedem os SOC (fenémenos
sensoriais); subtipos de acordo com a presenga
de antecedentes de infecgao estreptocécica e
subtipos de acordo com a presenga de outras

comorbidades psiquiatricas®(D)*(B).

Recomendagio

Considerando-se a gran(le variedade de
apresentagoes clinicas do TOC, reconhecer
subgrupos mais homogéneos de pacientes é
importante ndao apenas para o estudo dos
fatores etiolégicos, mas também para o
desenvolvimento de estratégias mais eficazes
de tratamento?(B). Possiveis subgrupos que
vém sendo estudados nos dltimos anos sio:
TOC com infcio precoce ou tardio dos
sintomas, TOC associado ou nio a transtornos
de tiques e fendmenos sensoriais, com ou sem
antecedentes de infecgéo estreptocécica, com
determinadas comorbidades psiquidtricas®(B).
Conhecer estes subgrupos permite distinguir
populagées com melhor e pior resposta ao
tratamento'$(B).

6. QuAIs SAO AS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS
po TOC DE INiCIO PRECOCE EM RELACAO
Ao TOC bE INiclo TARDIO?

Muitos estudos tém investigado di£erengas
entre pacientes com TOC de infcio precoce
versus TOC de inicio tardio dos sintomas.

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnostico
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E importante ressaltar que nao existe consenso
na literatura acerca de qual aidade para se considerar
“Inicio precoce" dos SOC, com propostas de limiares
aos sete, dez ou 18 anos. A’tualmente, a idade de
10 anos tem sido a mais aceita'¥(B).

Estudos tém demonstrado queo TOC de inicio
precoce se diferencia do TOC de inicio tardio por
apresentar maior {:requéncia do sexo masculino%(B);
maior ntimero de comorbi(lacles”(D); maior
{-requéncia de compulsées do tipo tic-like 18(B); maior
gravida(le dos sintomas'®*(B); maior ntimero de
compuls(')es do que de obsessées; maior ndmero de
obsessoes e compuls6e528(B) ; maior ﬁequéncia de
fenomenos sensoriais'(B); maior proporgdo de
obsessées somaéticas, com simetria e medos
supersticiosos; maior proporgao de compulsées de
limpeza, contagem, tocar / es{'regar e maior chance
de co-ocorréncia dos seguintes transtornos:
ansiedade de separagao, fobia social, transtorno
dismérfico corporal e transtorno de tiques®(B).

Recomendag&o

Deve-se observar que algumas caracteristicas
diferenciam o TOC de infcio mais precoce, entre
elas: mais homens®(B), mais compuls()es que
oLsesséeszS(B), mais compu]sées que se
assemelham a tiques'$(B), maior ntmero de
sintomas e comorhidades, inclusive algumas mais
especiﬁcas, e maior gravidade dos sintomas®(B).

7. HA pIFERENCAS cLiNIcAs po TOC
ASSOCIADO AOS TRANSTORNOS DE TIQUES
CRONICOS EM RELACAO A0 TOC sem
TIQUES?

Existe alta comorbidade entre transtornos de
tiques croénicos (ST e transtorno de tique motor ou
vocal crénico) e TOC. Em estudos epidemiolégicos,
tem-se encontrado frequéncias de 5% paraSTe de

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

20% a 37% para outros transtornos de tiques em
portaclores de TOC, assim como incidéncia de SOC
¢ TOC variando de 13% a 85% em pacientes com
ST*(B).

Muitos estudos tém demonstrado que o su]otipo
de TOC associadoa tiques apresenta padrées clinicos,
neuro})iolégicos, genéticos e de resposta aos
tratamentos especi{‘icos: tendem a ter inicio mais
Pprecoce dos sintomas™?(B), ser mais {:requente no
sexo masculino; apresentar maiores taxas de SOC
das dimensées de “agressiviclacle, sexualidade e
verificagéo", “simetria, ordenagéo, contagem e
repeticdo” e “colecionismo”, hem como de compuls()es
tic-like (compulsées semelhantes a tiques, como piscar,
pular, tensionar misculos, tocar superficies) e maior
{:requéncia de fendmenos sensoriais™(B).

Porém, nio had maior gravi(lade de SOC
nestes pacientes do que no TOC sem tiquesZG(B).
Tais pacientes também parecem apresentar mais
comorbidade com Jcn'cotilornania, transtornos de
humor e de ansiedade, dismérfico corporal e
déficit de atengdo e hiperatividade do que
pacientes com TOC sem tiques™(B). Além disso,
estudos genético-epidemio ogicos demonstram
que ha maiores taxas de TOC ¢ SOC em
familiares de pacientes com ST, assim como
maiores taxas de transtornos de tiques cronicos
em familiares de pacientes com TOC*(B).

Recomendag&o

E importante considerar que o TOC
associado a transtornos de tiques, em geral, tem
cliferengas clinicas: inicio mais precoce dos
sintomas e mais frequente no sexo masculino;
os sintomas tém um perfil um tanto
cliferenciaclo, incluindo mais “fenémenos
sensoriais”, além de maior co-ocorréncia de
determinados transtornos mentais®?3(B).

AMBIIANS
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8. O QUE SA0 “FENOMENOS SENSORIAIS”?
QuAIS SAO OS PRINCIPAIS TIPOS E COM QUE
FREQUENCIA COSTUMAM OCORRER EM
PACIENTES com TOC?

Os Fendmenos Sensoriais (FS) sdo
sensagdes e/ou percepgdes fisicas e/ou mentais
que causam incémodo, desconforto ou mal-estar
ao paciente e que poclem preceder ou
acompan}lar os comportamentos repetitivos, tais
como as compulsées3l(A).

Descritos inicialmente em pacientes com
tiques, os F'S sdo muito frequentes em pacientes
com TOC, com taxas que c}legam a mais de
80% em pacientes com TOC de inicio precoce

e/ou TOC associado a tiques™(A).

Virios estudos reforgam a importancia de
investigar a presenga e gravidade dos FS em
pacientes com TOC, por algumas razdes: os F3
podem causar mais incémodo do que as proprias
compulsées ou tiques; a percepgao de sua
presenga po&e ampliar a habilidade dos pacientes
para suprimirem os sintomas e, portanto,
auxiliar o paciente no tratamento; os FS po&em
auxiliar na identificagao de subgrupos de
pacientes com TOC, tais como TOC associado
a tiques e TOC de infcio precoce”(A).

Existe a hipétese de que o tratamento
farmacolc’)gico possa alterar estes FS, e que
sua presenga pocle ser um fator preditivo de
resposta ao tratamento. Relata-se que a
presenga de FS representa fator positivo na
resposta ao tratamento do TOC com
clomipraminagZ(B). Porém, ainda ha ddvidas
sobre este fato, uma vez que nao foram
encontradas di£erengas nas frequéncias dos

FS em estudo sobre TOC refratério33(B).
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As diversas apresentagdes dos FS podem ser
inves’cigadas com a Escala para Avaliag&o de
Fenémenos Sensoriais da Universidade de Sao
Paulo, USP-SPS, uma escala semi-estruturada
que tem como ol)jetivo avaliar a presenga e

gravidacle dos seguintes tipos de FS*(B):

* Sensacées Fisicas: sensagdes desconfortaveis
na pele (tateis), miisculos ou ossos (mﬁsculo-
esquelético) e/ou nas visceras (6rgaos internos)
que sao aliviadas por comportamentos

repetitivos;

e “Estar em ordem” (“just-riglzt"):
relacionado a estimulos sensoriais visuais,
auditivos e tateis. Visuais: necessidade de os
oljjetos parecerem visualmente “em orclem”;
Auditivas: necessidade de oljjetos ou sons
“soarem de uma determinada maneira” ou
“em ordem"; Tateis: necessidade de tocar
em pessoas ou objetos até obter uma
sensagao tatil de estar “em ordem” nas maos
ou em outra parte do corpo;

* Sensacio de incompletucle ou

necessidade de sentir-se “em ordem”

(“just-riglrt"):

desconforto ou de nio estar “em ordem",

sensagao interna de

que desencadeia ou acompanha a necessidade
de realizar o comportamento até sentir que
« L ” L, ou ”

estd legal , que estd em ordem ;

* Sensagio de energia interna: sensagao
generalizada de tensdo ou energia que cresce
e precisa ser descarregada pela realizagao de
comportamentos repetitivos;

” ~
* “Ter que fazer”: os comportamentos nao

sao precedidos por nenhuma obsessio nem
por nenhum tipo de FS ou percepgao.

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnostico
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Recomendag&o
- .
E importante observar que, além das
ol)sessées, existem alguns “fendmenos
. . 73] - £, . .
sensoriais 31 (A) (sensagdes fisicas e/ou mentais
incémodas), que podem preceder ou acompanhar
os comportamentos repetitivos do TOC, tais
como: desconforto na pele, misculos ou visceras,
necessidade de “estar em ordem” ’cétil, auditiva
ou visualmente, e sensagao de incompletude ou
de energia interna®(B). Tais fendmenos sio
mais comuns em casos de inicio precoce e

associados a transtornos de tiques™(A).

9. COMO SE APRESENTA A CAPACIDADE CRITICA
(“INsiGHT”) pos PORTADORES DE TOC Em
RELACAO AOS SEUS SINTOMAS E QUAIS OS
FATORES ASSOCIADOS A PIOR CRITICA? QUE
IMPLICACOES 1SSO PODE TER PARA O
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO?

@) insiglzt po&e ser definido como a
capacidade que o ser humano possui de avaliar
criticamente seu estado mental. Inclui o
conhecimento de si proprio, a aceitagao da
presenga de um transtorno mental e a

necessidade de tratamento, quando é o caso.

Classicamente, credita-se ao TOC uma boa
critica em re]agéo aos sintomas, por exemplo
um elevado nivel de insiglzt. No entanto, o
insiglzt no TOC parece existir sob a forma de
um continuum, variando de absoluta
consciéncia do absurdo e da irracionalidade dos
sintomas obsessivo-compulsivos, até considera-
los completamente realistas e razodveis®®(B).
Sendo assim, as obsessdes poderiam ser
confundidas em alguns casos com o delirio,
que consiste em uma ideia geralmente
incorreta, ndo compartilhada e que o individuo
carrega com uma certeza incorrigivel.

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

O DSM-IV-TRYD) especifica o TOC como
“de insigkt po})re” quando, na maior parte do
tempo durante o episédio a’tual, o individuo ndo
consegue perceljer a irracionalidade de seus
sintomas. ]nsiglzt pol)re tem sido repor’cado em
15% a 36% dos pacientes com TOC(B).
Poucos estuclos, porém, tém avaliado esta
questao utilizando instrumentos padronizados
como o Fixity o][ Be/ie][s Questionnaire®(B), a
Brown Assessment o][ Be/ie][s Sca/eSS(B), ou a
Overvalued Ideas Sca/e”(B).

Estudos demonstram associagdo entre
insiglzt pokre e maior gravida(le do TOC4(B),
pior resposta a inibidores de recaptagao de
serotonina****#(B), pior resposta a terapia
cognitiva comportamen’cal (TCC)*#49(B) e
mesmo refratariedade ao tratamento™(B).
Recentemente, insiglzt pobre também foi

associado a maior gravicla(le de sintomas e

resisténcia ao tratamento em criangas e

adolescentes com TOC*(B).

Além &isso, h4 relatos de que insiglzt pobre
po&eria estar relacionado a maiores taxas de
transtorno de personalicla(le esquizotipica e de
sintomas depressivos e menor nive
educacional%(B). Quanto a dimensaes de
sintomas, insfglzt pol)re tem sido relacionado
principalmente a obsessdes e compulsées de
colecionismo5l(B), mas também a impulsos
agressivos e obsessdes religiosassz(B), obsessdes
sométicas®(B) e de simetria*!(B).

A associagdo de insiglzt pobre com pior
resposta ao tratamento com ISRS levanta a
hipétese de que estes pacientes pertencem a um
subgrupo especifico que poderia ter uma
ina&equada regulagéo dopaminérgica *(B).
Embora até o momento nio tenha sido

11
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claramente demonstrado que a adigio de
antipsicéticos ao ISRS melhora a resposta ao
tratamento desses pacientes, esta estratégia
farmacolégica é frequentemente utilizacla55(A).

De forma interessante, o tratamento com
ISRS parece melhorar o insiglzt dos pacientes
ao mesmo tempo em que melhora os sintomas

oksessivos-compulsivos%(B).

Recomendagéo

Apesar de a maioria dos porta&ores de TOC
na maior parte do tempo reconhecer o exagero
ou a irracionalidade de suas obsessdes e
compulsées (juizo critico preservado),
atualmente considera-se que o nivel de critica
ou insiglzt varia quantitativamente em diferentes
situagodes, podendo melhorar com o
tratamento%(B) .

Deve-se observar, porém, que de 15236%
dos pacientes apresentam piores niveis de
critica (“insiglzt pobre")%(B), 0 que se associa
a alguns tipos de sintomas, como obsessaes e
compulsées de colecionismoa(B), impulsos
agressivos e obsessaes religiosassz(B),
obsessaes sométicas®(B) e de simetria*!(B).
Ha maior gravidade clinicaw‘“(B), pior
resposta aos tratamentos de primeira linha**
¥(B) e pior resposta a terapia cognitiva
comportamental4g'49(B) .

10. HA DIFERENCAS NAS CARACTERISTICAS
cLiNicAs po TOC EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES, EM RELACAO AOS
PORTADORES ADULTOS?

Cerca de 1% a 2% das criangas e

adolescentes apresentam TOC (inicio precoce

dos sintomas). Tanto o DSM-IV?(D) quanto a
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CID-108(D) utilizam os mesmos critérios
iagnésticos para criangas, adolescentes e
aduh:os, ressaltando-se apenas que na infancia
nao é imprescindivel o reconhecimento de que
os sintomas sdo excessivos ou irracionais. Apesar
de os critérios diagnés’ticos serem Os mMesmos €
os sintomas relatados por criangas serem
similares ﬁqueles vistos entre os adultos com
TOC, existem algumas peculiaridades da
apresentagdo do TOC na infancia e
adolescéncia.

Por exemplo, em criangas, hé uma
preponderéncia de meninos, que tendem a ter
inicio mais precoce da sintomatologia. Na
aclolescéncia, h4 um aumento da incidéncia em
meninas, cheganclo a uma proporgao de 1:1 na

idade adulta]S(B) .

Apesar de as compuls()es serem
frequentemente realizadas para prevenir ou
diminuir o desconforto causado pelas
obsessées, nem sempre tém conexao real com
o que eles tentam neutralizar ou prevenir.
Em criangas, ou em adultos que tiveram
inicio precoce dos SOC, sio frequente as
compulsées precederem cronologicamente as

oLsesséeslS(B).

A identificagéo dos SOCs po&e depender de
questionamento direto, ja que a maior parte dos
pacientes, mesmo as criangas, reluta em falar
voluntariamente sobre suas “manias”. Um
estudo brasileiro que avaliou 42 pacientes
ambulatoriais com TOC revelou tempo médio
de 10,6 anos entre o inicio dos sintomas e a
procura por tratamento'$(B). Em outro estudo,
o tempo médio até buscar ajuda profissional foi

de 10,2 anos e até obter tratamento adequado
de 17,2 anos™(B).

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnostico
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Os pais podem levar bastante tempo para
notar o prol)lema em seus filhos. Em muitos
casos, os sintomas s6 sao percelaiclos indi-
retamente, por exemplo, pelo surgimento de
leses na pele ou gengivas (por avagem excessiva

as maos ou escovagao repetida dos den’tes); ou
pelo aumento do tempo gasto para as atividades
didrias ;e pelo comprometimento do desempenho
escolar. Outra dificuldade do &iagnés’cico do TOC
na infancia é sua semelhanga com alguns rituais
normais, que sdo menos intensos e ﬁequen’ces,
auxiliam no controle da ansiedade e sao,
hal)i’cualmen’te, fonte de prazersY(B).

Recomendag&o
Deve-se considerar (ue, mesmo sendo os
sintomas do TOC em criangas muito
semelhantes aos de portadores adultos, nessa
faixa etdria hd predominio de meninos, a critica
pode ser pior e as compulsées tendem prece&er
as obsesséesIS(B). Além disso, ¢ importante que
pais e professores fiquem atentos a ocorréncia
e compulsées, pois clas poclem ser confundidas
com comportamentos infantis normais e, como
muitos adul’cos, as criangas por vergonha po&em
tentar ocultar os sintomas, retardando o infcio

do tratamento®(B).

11. Quais SAO AS PRINCIPAIS ALTERACOES OU
DISTORCOES COGNITIVAS DOS PORTADORES
pe TOC?

O interesse dos pesquisadores e clinicos no
entendimento dos diferentes fatores que podem
contribuir para a génese e a manutengao dos
sintomas obsessivo-compulsivos é crescente.
Dentre estes, estd a abor&agem cognitiva do
processamento de informagées. Estudos
apontam que aproximadamente um tergo dos

pacientes tratados com a terapia de exposigao e

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

prevengao de respostas nao adere aos exercicios
propostos, provavelmen’ce em razio da ansiedade
intensa e dos pensamentos (lis{:uncionaisss(D).
A partir dessa olaservagéo, a curiosidade no
entendimento das alteragées cognitivas
aumentou, foi entdo sugeritlo que os por’caclores
do TOC apresentam vieses no processamento
da informagéio, sendo um deles os vieses de
interpretagao para informagc")es represen’tadas
como ameagadorassg(D).

A hipétese dos vieses cognitivos vem sendo
considerada um fator importante tanto na
origem quanto na manutengao do TOC. Estas
questoes levaram um grupo de especialis’cas,
denominado Olysessive-Compu/sive Cognitions
%r]eing Group®(D), a estabelecer um consenso
sobre os principais grupos de distorgées

cognitivas no TOC. Entre elas, podemos citar:

1. Exagerar o risco: Tendéncia de superestimar
a graviclacle das consequéncias e a proloalailiclade
de que eventos negativos acontegam - &isfungéo
cognitiva comum no TOC, associada a rituais

de limpeza e Veri{'icagéo, e a comportamentos
de evitagéom'éz(B).

2. Exagerar a responsal)iliclacle: Acreditar ter
um poder decisivo para provocar ou para
impeclir desastres ou situagbes negativas no
futuro em consequéncia de erros, desatengées,
esquecimentos ou falhas morais, mesmo que
involuntarias. Acreditar ainda que qualquer
influéncia sobre um acontecimento equivalha
a ter responsalailiclacle total sobre 0 mesmo.
Assim, o portaclor do TOC considera como
sua a responsal)ilidacle de evitar doengas,
acidentes, desastres ou danos. Tal distorgéo
cognitiva é mais prevalente em pacientes
obsessivos do que em controles®(D).
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3. Valorizar de forma excessiva os pensamentos Tols’coi, na qual seu irmdo relata a dificuldade

e anecessidade de control4-los: Como quase
todas as pessoas apresentam pensamentos de
contetdo Violento, Llasfemo, sexual
“pecaminoso”, escrupuloso e supersticioso, o
prol)lema ndo estaria no contetdo do
pensamento, mas sim na interpretagao
distorcida deste pelo porta(lor do TOC, que
supervaloriza a importdncia e o poder dos
pensamentos e a necessidade de control-
los*(D). Entre as crencas de valorizar de forma

excessiva os pensamentos, incluem-se:

Pensamento madgico: a pessoa acredita ter o
poder de provocar ou impe&ir desfechos
negativos futuros executando rituais (sul)jacente

a muitas obsessdes de contetido agressivo);

Fusio do pensamento e da agao: acreditar
que pensar num evento inaceitével aumenta
as chances deste acontecer ou que ter tal
pensamento equiva]e moralmente a praticé-
lo, ou seja, pensar equivale agir, desejar ou
cometer. Tal fusao geralmente esté associada
a um excesso de culpa e gera a necessidade
de adotar estratégias para neutralizar esses
pensamentos que, como consequéncia,

aumentam de frequéncia e intensidade.

4. A necessidade de controlar o pensamento

e o efeito urso branco: Tendéncia a
supervalorizar a importancia de exercer um
controle completo sobre pensamentos, imagens
e impulsos intrusivos, e a crenga de que isto é
possivel e cleseja’.vel(’o(D). Entretanto, tentar
suprimir ou afastar pensamentos que provocam
medo ou aﬂigéo provoca o efeito paradoxal de
aumentar sua intensidade e ﬁequéncia, num
fenomeno chamado de efeito Urso Branco,
em alusdo a uma histéria descrita por Leon

de parar de pensar em Ursos Brancos, caso se
esforgasse para fazé-lo(’S(D). O mesmo tem sido
descrito por pacientes que tentam afastar
pensamentos indeseja’weis.

5. Valorizar a necessidade de ter certeza:
Acreditar ser possivel ter certeza absoluta em
relagéo ao presente e ao futuro. Tal dis’corg&o
cognitiva geralmen’ce esté associada aos
sintomas obsessivos de divida e as compuls()es
de repetigao, Veriﬁcagéo e reasseguramentos.
Estd relacionada ao excesso de
responsabiliclacle e ao perfeccionismo, na
medida em que se acredita que tendo certeza
nao se cometem falhaséo(D). Além disso, a
intolerancia a incerteza parece ser uma
variavel relacionada com o medo excessivo,
com importante papel na aquisigao e na
manutengao dos sintomas do TOC*(B).

6. Perfeccionismo: E acreditar existira solugao
perfeita para cada problema e que mesmo
erros pequenos tém sérias consequéncias. As
metas exigidas geralmente sio elevadas e
inatingiveis para a pessoa. Muitas vezes esta
distorg&o cognitiva esta associada as
compulsc’)es de ordenagéo e simetria®(D).
Estudos sugerem que o perfeccionismo,
principalmente a preocupagao excessiva sobre
a possibﬂidade de cometer erros e dtividas em
relagéo as agdes, esteja positivamente
correlacionado com a intensidade dos
sintomas de TOC, tanto em pacientes
clinicos como em nao clinicosfﬂ(B).

Recomendagio

E importante considerar que geralmente
pacientes com TOC apresentam crengas
clistorciclas, fator este envolvido na manutengao

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagnostico
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dos sintomas. Entre estas (listorgc”)es cognitivas
estdo: avaliagéo exagerada dos riscos, da
responsalaﬂic]ade pessoal, da importancia e do poder
dos pensamentos (e da necessidade de controls-
los), da necessidade de ter certeza e de realizar
tarefas com perfeigéo. Tais aspectos sdo abordados
pelas técnicas cognitivas de psicoterapia, em
associagao com a exposigdo e prevengao de resposta
da terapia compor’camental(’o(D).

12. QuAL i A FREQUENCIA DE COMORBIDADES
psiQUIATRICAS NO TOC E Quais sAo Os
TRANSTORNOS COMORBIDOS MAIS COMUNS?

Virios estudos clinicos revelaram que
pacientes com TOC apresentam altas taxas de
comorbidade. Pelo menos 50% dos pacientes
apresentam outro transtorno do eixo I, e no
minimo 40% preenc}lem critérios para um

transtorno de personali&ade«D).

A &epressé.o éa complicagao mais frequente,
sendo a causa mais comum de hospitalizagéo,
além de ter sido relacionada a gravidade,
cronicida&e, resposta terapéutica insatisfatéria
e pior prognéstico®®(D), gerando mais prejuizo
na qualidacle de vida do que as proprias
compulséesu(B). Os transtornos ansiosos
também sio encontrados com alta frequéncia
em pacientes com TOCY(D).

Ha diferentes padrées de associagdo entre
algumas comorbidades e inicio precoce e cluragéo
dos SOC. Mais especi{;icamente, o inicio
precoce foi associado com transtornos de tiques,
transtornos alimentares, cleptomania,
tricotilomania e transtorno ljipolar. A cluragé.o
dos SOC foi associada aos transtornos
depressivos. Fobia social apareceu como
comorbidade em ambos os casos®(B).

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

O TOC também ests associado aos
transtornos pertencentes ao espectro
obsessivo—compulsivo, sendo mais comum a
associagdo com “grooming Zvelzaviours", como
a tricotilomania e o skin picking, transtorno

dismérfico corporal e transtornos de

tiques™(B).

Comorbidades psiquidtricas identificadas em
adultos com TOC sao

frequentemente encontradas também na

individuos

populagéo de criangas e a(lo]escen’ces,
interferindo igualmente na resposta ao
tratamento®""7*(B).

As cinco comorbidades mais encontradas
sao: depresséo maior (()9,7%), transtorno de
ansiedade generahzada (35,4%), transtorno
de ansiedade social (36,8%), fobia especifica
(32,4%) e transtorno de ansiedade de
separagao (24,6%). Dentre os transtornos do
controle dos impulsos, skin picLing (16,7%)
foi o mais comum, seguiclo por comprar

compulsivo (10,8%). Tiques estiveram
presentes em 28,7% dos casos”(B).

Recomendagéio

Deve-se levar em consiclerag&o que a co-
ocorréncia de outros transtornos psiquidtricos
no TOC (comor]oidades) ¢ bastante comum,
principalmente quadros depressivos, outros
transtornos ansiosos ou do “espectro obsessivo-
compu]sivo” (por exemplo, transtornos do
controle de impulsos, de tiques ou dismérfico
corporal)70'73(B). Alguns sulatipos de TOC (por
exemplo, com inicio precoce) poclem terum padréo
diferenciado de comorbidades clinicaszb'bg(B), e
estas podem ter impacto negativo na resposta ao
tratamento’!(B).
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13. HA EVIDENCIA ATUAL SOBRE O PAPEL DE
FATORES GENETICOS NA ETIOLOGIA DO
TOC?

Nio h4 ddavidas sobre a existéncia de um
componente genético na transmissao do TOC.
Os estudos genético—epidemiolégicos (estudos
com familias, gémeos e de anlise de segregagio)
demonstraram um aumento de 3 a 12 vezes no
risco de TOC em familiares de primeiro grau e
um aumento significativo na prevaléncia de
TOC ao 1ongo da vida entre familiares de
pacientes com TOC quando comparados aos
familiares de controles?’o(B).

Por exemplo, estudos de familias tem
mostrado consistentemente que o TOC ¢
familial, ou seja, as chances de ter TOC sdo
aproximadamente quatro vezes maiores em
familiares de pacientes com TOC do que em
familiares de controles“(A). Formas subclinicas
de TOC e transtornos de tiques cronicos
(Sinclrome de Tourette e Transtorno de Tique
Cronico Motor ou Vocal) também sio mais
frequentes em familiares de pacientes com TOC.
Estas taxas chegam a ser ainda maiores quanclo

o infcio dos sintomas se d4 antes dos 14 anos

de idadego(B).

Estudos de gémeos com TOC demonstram
herdabilidade em criangas de 45% a 65% e, em
aclultos, de 27% a 47%75([)).

Todos os estudos de analises de segregacao
confirmam a hipétese de transmissao genética
do TOC em familias, porém o modelo de
transmissdo mais compativel varia de um estudo

para outr076(B) .

16

Considerando que o TOC é um transtorno
heterogéneo, deve haver pelo menos alguns genes
de maior efeito em sua transmissao’’ (D).
Familias cujos pro])andos (pacientes de
referéncia em estudos genético/familiares)
apresentaram altos escores nas dimensées
“obsessdes de agressividade/religiosidade/
sexualidade e compulsées de Verificagio" e
“obsessdes de simetria e compulsées de
ordenagio” tiveram o modelo major locus
dominante como mais compa’civel, enquanto
familias em que os prol)anclos apresentavam altos
escores nas dimensdes “obsessdes de
contaminagao e compulsées de 1impe2a" e
“obsessoes e compulsées de colecionismo”
tiveram o modelo major Jocus recessivo como o
mais parcimonioso em um estudo realizado com

irmdos com Sindrome de Tourette™(D).

Estudos de ligagéo utilizando uma definigéo
estrita de TOC demonstraram altos LOD
escores nas regides 9p24, 2q e 16¢”(B), e
utilizando uma definigéo mais ampla, que
inclufa formas subclinicas de TOC, nas regides
3q (3q27-28), Tp, lq, 15q e 6¢*(B). Um
estudo demonstrou igagdo importante no
cromossomo 14 em familias com altos escores
na dimensio “obsessdes e compulsc’)es de

colecionismo”®! (B).

Mais de 60 estudos de associagdao no
TOC foram pul)licados na dltima década, a
maior parte com genes candidatos
serotoninérgicos e dopaminérgicos, mas
também glutamatérgicos, gabaérgicos, entre
outros, com resultados conflitantes (D). O
tinico achado que foi suficientemente
replicado foi com o gene SLCIAI, que se

localiza na regido 9p24, ja apon’cacla nos

estudos de liga95083(B).
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Recomendag&o
Estudos demonstram que hs um
componente genético na transmissao do TOC,

TOC sao

aproximadamen‘ce quatro vezes maiores em

pois as chances de ter
familiares de porta(lores do que em familiares
de controles normais. O modelo de transmissao
mais compativel, porém, varia entre os estudos
e, sendo o TOC um transtorno heterogéneo,
deve haver pelo menos alguns genes de maior
efeito envolvidos em sua transmissao’*(A). Até
o momento, o conhecimento dos fatores
genéticos na e’ciologia do TOC nio modifica a

terapéutica.

14. HA eVIDENCIAS ATUAIS SOBRE O PAPEL DE
FATORES AMBIENTAIS NA ETIOLOGIA DO
TOC?

O TOC é mais frequente entre os individuos
(lesempregaclos ou inativos profissionalmente e
também entre individuos separados, divorciados
ou vitvos'®#4(B).

A incidéncia de TOC durante a gravid,ez é
motivo de controvérsia, mas é maior que a da
populagio geral em mulheres no periodo
puerperalss(B). Também parece haver maior
incidéncia de TOC dentro de seis meses apés
um abortamento esponté‘.neo%(B).

Reporta-se maior ﬁequéncia de TOC
entre usuérios ativos de maconha e cocaina,
bem como em individuos com histérico de
abuso ou clependéncia de alcool ao 1ongo da
vida do que na populagéo geral”(B). Alguns
estudos também encontraram maiores taxas

de uso de 4lcool e (lrogas entre adolescentes

com TOC dO
geral®(A)*(B).

que na populagéo

Transtorno Obsessivo Compulsivo: Diagndstico

Outra hipétese etiolégica parao TOC envolve
O TOC

desencadeado apos infecgéo estreptocécica,

uma teoria autoimune. seria
seguindo o modelo da febre reumatica. Por um
1ado, haveria um componente genético, levando
3 suscetibilidade tanto a febre reumatica como
ao TOC, por outro, o componente in£eccioso,
ou seja, o TOC desenvolvendo-se apos a infecgéo
estreptocéeica. Sao teorias recentes, cujas bases
de evidéncias vém crescendo nos tltimos anos e
nio devem ainda ser usadas para orientar

tratamentos fora de regimes experimen-

tais?(C)?Y(D).

H4 maiores taxas de TOC entre
adolescentes que referiam mais eventos
indeseja’weis ao 1ongo da Vidagz(B). Além clisso,
estudos demonstraram maiores taxas de
transtorno de estresse poés-traumatico,
depresséo e TOC em individuos que haviam

passaclo por situagdes traumdticas”>"°(B).

Recomendag&o

E importante conhecer alguns fatores
ambientais que tém sido apontaclos como
possivelmen’ce relevantes na etiologia do TOC,
tais como: gravidez, puerpério®(B) e apés
ahortamentoS(’(B);
psicoativas®(B), infecgéo estreptocécica/ltebre

uso de substancias

reumaética”(C) e eventos de vida intlesejéveis ou
trauméticos”(B).

15. EXAMES SUBSIDIARIOS LABORATORIAIS E DE
NEUROIMAGEM TEM ALGUMA RELEVANCIA
NO DIAGNOsTIco po TOC?

A utilidade de exames subsididrios
laboratoriais e de neuroimagem (tomografia

computadoriza(la, ressonancia magnética,

17
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tomografia computaclorizada por emissao de
f6ton dnico — SPECT, tomografia por emissao
de pésitron — PET) no diagnéstico do TOC
ainda ¢ bastante restrita. Estes exames sio
utilizados normalmente nio para se confirmar
o diagnéstico de TOC, mas sim para se
investigar possiveis diagnésticos diferenciais
decorrentes de uma condig&o organica geral

(por
b | I . A
cerebrovasculares, ltipus eritematoso sistémico,

exemplo, epilepsias, cloengas
sindrome de imunodeficiéncia adquiricla,
tumores cerebrais) que podem levar ao
aparecimento de sintomas psiquidtricos’(B).
Na pratica clinica, estes exames sdo solicitados
quan&o 0 TOC inicia-se fora de sua faixa etaria
usual de aparecimento; seu curso e sua
apresentagdo tém uma evolugéo atipica; a
resposta ao tratamento nao é alcangada; ou
quanclo déficits cognitivos e sinais focais de
acometimento neurolégico acompanham os

sintomas psiquiétricos%(B).

No entanto, os avangos nas técnicas de
aquisigao e analise de imagens cerebrais
observadas na dltima década no campo da
pesquisa, além de permitirem um avango na
compreensao da fisiopatologia dos transtornos
mentais, apontam para o potencial uso destes

- lini & Ly
exames na pratica clinica diagnéstica

futura’ (D).

18

Recomendagio

Nenhum exame laboratorial ou de
neuroimagem estd indicado paraa conﬁrmagéo do
cliagnés’cico de TOC , que deve ser feito por meio da
avaliagé.o clinica do paciente (anamnese e exame
psiquico). Exames subsidiarios devem ser solicitados
apenas em casos atipicos, para se investigar possiveis
diagnésticos diferenciais decorrentes de uma
condigéo organica geral, como epilepsias : doengas
cerel)rovasculares, 11’1pus eritematoso sistémico,
sindrome de imunodeficiéncia a(lquirida ou tumores

cerel)rais()(B) .
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