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Resumo
Objetivo: Atualizar os clínicos sobre a existência de um possível subtipo 
do transtorno obsessivo-compulsivo caracterizado por pouco insight. 
Método: Revisão opinativa baseada em estudos indexados na base de 
dados PubMed e PsychINFO, identificados por meio dos unitermos 
“obsessive-compulsive disorder” e “insight” ou “ego-dystonic” e publicados 
entre 1966 e outubro de 2009. Os resultados foram examinados de 
acordo com a estratégia utilizada para abordar o insight, i.e. categórica 
vs. dimensional. Resultados: Análise dos estudos nos permitiu 
identificar pontos que colocam em dúvida a existência de um subtipo 
do transtorno obsessivo-compulsivo bem delimitado caracterizado por 
pouco insight. Estes pontos incluem 1) prevalência extremamente variável 
do transtorno obsessivo-compulsivo com insight reduzido encontrada 
em estudos categóricos, 2) homogeneidade dos achados fenotípicos (i.e. 
maior gravidade) associados a baixo insight em estudos categóricos e 
dimensionais e 3) ausência de estudos que investigam “zonas de raridade” 
entre as formas de transtorno obsessivo-compulsivo com pouco e bom 
insight. Conclusão: Embora uma abordagem categórica do insight no 
transtorno obsessivo-compulsivo seja importante em ambientes clínicos, 
uma vez que neles existem demandas prementes para tomada de decisões, 
a abordagem dimensional do insight parece refletir de forma mais fidedigna 
o fenômeno apresentado pelos pacientes em tela. 
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Abstract
Objective: To update clinicians regarding the existence of a putative subtype 
of obsessive-compulsive disorder based on poor insight. Method: Opinionative 
review based on studies indexed in the PubMed and PsychINFO databases, 
identified by means of the keywords “obsessive-compulsive disorder” AND 
“insight” OR “ego-syntonic”, and published between 1966 and October 
2009. The results were analyzed according to the approach adopted, i.e. a 
categorical or dimensional view of insight in obsessive-compulsive disorder. 
Results: The review of recent studies led us to identify some issues that cast 
doubts over the existence of a clear-cut poor insight subtype of obsessive-
compulsive disorder. These issues include 1) an extremely variable prevalence 
of poor insight obsessive-compulsive disorder in categorical studies, 2) a 
significant degree of homogeneity in the phenotypical findings (i.e. greater 
severity) associated with lower levels of insight in obsessive-compulsive 
disorder in both categorical and dimensional studies and, 3) a lack of 
studies investigating zones of rarity between poor and good insight obsessive-
compulsive disorder. Conclusion: Although a categorical approach to the 
insight issue in obsessive-compulsive disorder is still important in clinical 
settings, where decision-making is often a critical issue, a dimensional 
approach seems to reflect levels of impairment in these patients more reliably. 

Descriptors: Obsessive-compulsive disorder; Psychopathology; Prevalence; 
Phenotype; Decision making 
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Método
Realizamos uma revisão opinativa baseada em estudos indexados 

na base de dados PubMed e PsychINFO, identificados através 
dos unitermos “obsessive-compulsive disorder” e “insight” ou “ego-
dystonic” e publicados entre 1966 e outubro de 2009. Somente 
estudos originais em inglês, francês, espanhol ou português 
foram selecionados. Os estudos foram examinados e classificados 
de acordo com a estratégia utilizada para abordar o insight, i.e. 
categórica ou dimensional. 

Resultados
Inicialmente, nossa estratégia de busca permitiu identificar 183 

estudos no PubMed e 151 estudos no PsychINFO. Estes trabalhos 
foram avaliados criticamente por dois autores, que selecionaram 
somente estudos originais sobre correlatos sociodemográficos, 
clínicos, biológicos e evolutivos do insight em pacientes com 
TOC. Apenas dois estudos identificados no PsychINFO não se 
encontravam indexados no PubMed. Os estudos selecionados 
foram então divididos naqueles que abordaram o insight de 
forma categórica (n = 18) ou dimensional (n = 23), conforme 
discutiremos a seguir.

1. Insight como variável categórica
Aqueles estudos que classificaram o insight como presente ou 

ausente identificaram diferentes frequências de ausência desta 
habilidade em pacientes com TOC, variando de 4%12 a 36%10 
e incluindo uma ampla faixa de valores intermediários: 6%13, 
15%14, 16%15, 25%16 e 29,5%17. Em crianças e adolescentes, 
que apresentam níveis inferiores de desenvolvimento mental, a 
prevalência de comprometimento do insight foi observada em 
até 45% dos pacientes18. A heterogeneidade desses dados reflete 
não apenas diferenças entre as amostras estudadas, mas também 
critérios distintos para estabelecer o nível de insight. 

Em termos clínicos, pacientes com TOC e pouco insight 
caracterizaram-se por idade de início mais precoce16, duração 
mais longa da doença16 e maior número de sintomas obsessivo-
compulsivos16,19. Indivíduos com TOC e pouco insight 
também apresentaram maior gravidade de sintomas obsessivo-
compulsivos8,15,19, depressivos8,17,19 e ansiosos8, prevalência 
mais elevada da lentidão obsessiva20, de depressão maior8,16 
e de transtornos de personalidade borderline8, narcisista8 
e esquizotípico17, e menor prevalência de transtorno de 
personalidade dependente8. Em um estudo10, adultos com TOC 
e pouco insight manifestaram um comprometimento funcional 
semelhante ao de pacientes com esquizofrenia e TOC. Por outro 
lado, pacientes com TOC e preocupações com a própria saúde 
exibiram, mais comumente, perda de insight do que pacientes com 
TOC sem preocupações com a saúde21.

No que diz respeito à história patológica pregressa, adultos com 
TOC e pouco insight apresentaram maior frequência de transtornos 
psiquiátricos durante a infância15. De forma semelhante, e de 
acordo com a avaliação feita pelos pais, crianças com TOC e 
pouco insight exibiram maior comprometimento funcional e maior 
acomodação familiar18. Ainda no âmbito doméstico, pacientes 

 Introdução
O insight é a capacidade que o ser humano possui de avaliar 

criticamente seu estado mental com os “olhos da mente”, sejam eles 
os do próprio indivíduo ou os de terceiros1. Inclui o conhecimento 
a respeito de si próprio e a aceitação da existência de uma condição 
mórbida e da respectiva necessidade de tratamento, quando este 
é o caso. Classicamente, credita-se aos portadores do transtorno 
obsessivo-compulsivo (TOC) um bom nível de crítica em relação 
aos seus próprios sintomas, i.e. um elevado nível de insight. No 
entanto, existe um reconhecimento crescente de que uma parcela 
considerável destes pacientes é parcial ou totalmente incapaz de 
reconhecer a irracionalidade de seus sintomas, ou seja, apresenta 
pouco ou nenhum insight2. Nesses casos, os sintomas apresentados 
são melhor descritos como ideias supervalorizadas ou delírios, 
respectivamente3-6.

Com frequência, os termos ego-distônico e ego-sintônico são 
também utilizados para designar o discernimento crítico dos 
pacientes sobre seus sintomas. Pensamentos, impulsos, atitudes, 
comportamentos e sentimentos que contrariam e perturbam 
a pessoa, e que por isso não estão em sintonia com o ego, são 
chamados ego-distônicos. Por outro lado, sintomas que não são 
percebidos pelo paciente como estranhos a si, e.g. sintomas 
obsessivo-compulsivos de indivíduos com TOC e pouco ou 
nenhum insight, são denominados também de ego-sintônicos7.

Diversos autores propuseram variadas estratégias para determinar 
o grau de insight de pacientes com TOC. Estes métodos incluem 
não apenas uma avaliação clínica, baseada somente nos critérios 
da DSM-IV (i.e. “insight pobre”)8, como também a utilização 
de instrumentos específicos, como a Brown Assessment of Beliefs 
Scale (BABS)9, o item 11 da Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Scale (Y-BOCS)10, a Overvalued Ideas Scale (OVIS)11 e a Fixity of 
Beliefs Scale (FBS)12. Nestes estudos, duas formas de abordagem do 
insight têm sido adotadas. Uma delas é categórica, considerando 
o insight como um fenômeno ou presente ou ausente e dividindo 
os pacientes com TOC naqueles com muito ou pouco insight. A 
outra é dimensional, admitindo que o insight é um atributo que 
pode variar de ausente a presente gradativamente, com diferentes 
níveis possíveis entre os dois extremos. 

No presente estudo, pretendemos rever os trabalhos que 
avaliaram o insight em pacientes com TOC na tentativa de 
confirmar ou refutar a existência de um subtipo do TOC bem 
delimitado e caracterizado por pouco insight. Para isso, procuramos 
responder às seguintes perguntas:

1) Qual a prevalência do subtipo de TOC caracterizado por 
pouco insight? Caso exista, este subtipo deve se apresentar com 
uma frequência relativamente constante em estudos que utilizaram 
a abordagem categórica do insight em amostras clínicas com 
características sociodemográficas comparáveis.

2) Quais são os achados fenotípicos do subtipo de TOC com 
pouco insight? Se este subtipo existe, deve se caracterizar por 
um fenótipo qualitativamente bem definido em estudos que 
utilizaram a abordagem categórica do insight, em contraposição 
àqueles que utilizaram a abordagem dimensional ao referido 
construto.
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com TOC e pouco insight caracterizaram-se por maior expressão 
emocional19, maior crítica familiar percebida19 e também maior 
prevalência de transtornos do espectro esquizofrênico em familiares 
de primeiro grau15.

Do ponto de vista neuropsicológico, pacientes com TOC e 
pouco insight obtiveram um desempenho cognitivo semelhante 
ao de indivíduos com esquizofrenia22. Além disso, uma maior 
prevalência de alterações no exame de ressonância magnética 
do crânio foi observada nestes pacientes, em comparação com 
pacientes com TOC e insight preservado23.

Pacientes com TOC e pouco insight no início da doença 
relataram busca por ajuda terapêutica mais tardiamente do que 
aqueles pacientes com bom insight24. Finalmente, no que concerne 
à resposta terapêutica, pacientes com TOC e pouco insight 
exibiram pior resposta ao tratamento com inibidores de recaptação 
da serotonina (IRS), combinados10,25 ou não15,26,27 à terapia 
cognitivo-comportamental. Apesar destes achados relativamente 
desanimadores, no estudo de Matsunaga et al.10, 14 em 25 
pacientes com TOC e pouco insight não foram mais classificados 
como tal após seis meses de tratamento combinado e melhora dos 
sintomas obsessivo-compulsivos e depressivos associados. 

2. Insight como variável contínua
Uma série de estudos também foi conduzida tratando o insight 

como variável contínua e dependente, tendo encontrado níveis 
significativamente reduzidos de insight em associação com diversas 
variáveis sociodemográficas clínicas e evolutivas.

A gravidade de diferentes tipos de sintomas, obsessivo-
compulsivos ou não (como compulsões11, depressão19,28 e 
alexitimia28) se correlacionou negativamente com os níveis de 
insight, com poucas exceções29. O insight de pacientes com TOC 
correlacionou-se negativamente com cinco dentre sete dimensões 
de qualidade de vida medidas pelo Short-Form 36 (SF-36)30.

Níveis reduzidos de insight foram observados em adultos com 
variadas expressões de sintomas obsessivos. Por exemplo, obsessões 
agressivas (incluindo a chamada “fobia de impulso”)31, religiosas31, 
somáticas14,28 e de colecionamento28, assim como compulsões 
de checagem e de lavagem simultâneas32, associaram-se a níveis 
reduzidos de insight em diferentes estudos. Na única pesquisa 
do gênero realizada com crianças, Storch et al. observaram níveis 
significativamente reduzidos de insight em pacientes com TOC e 
colecionismo patológico33.

De forma semelhante aos trabalhos que utilizaram o insight 
como variável independente, a presença de uma diversidade de 
transtornos comórbidos associou-se a níveis menores de insight 
em pacientes com TOC, incluindo o transtorno dismórfico 
corporal34-36, o transtorno hipocondríaco34, os transtornos de 
personalidade esquizotípico37 e obsessivo-compulsivo12,38 e a 
síndrome de Asperger39. Em oposição aos estudos que encontraram 
uma maior prevalência de transtorno de personalidade obsessivo-
compulsivo em pacientes com TOC e pouco insight, Bellino et 
al., por razões ainda desconhecidas, notaram que pacientes com 
transtorno de personalidade obsessivo-compulsivo caracterizaram-
se por maiores níveis de insight. Pacientes com outros atributos, 

como curso crônico e história familiar positiva de TOC, também 
apresentaram menores níveis de insight11. 

Um grupo observou que pacientes com TOC e esquizofrenia 
demonstraram menor insight sobre seus sintomas do que 
pacientes com TOC em geral10. Curiosamente, Ozdemir et al. 

constataram que pacientes com TOC e esquizofrenia expressaram 
maior insight em relação aos sintomas obsessivo-compulsivos 
do que pacientes com TOC sem esquizofrenia40. No estudo de 
Poyurovky et al., a maioria dos pacientes com esquizofrenia e TOC 
(84,2%) revelou bom insight em relação aos sintomas obsessivo-
compulsivos, embora não necessariamente em relação aos sintomas 
esquizofrênicos41. Por outro lado, Marazitti et al.observaram que 
pacientes com transtorno bipolar demonstravam uma tendência a 
apresentar maior insight a respeito dos seus sintomas obsessivos do 
que os demais pacientes com TOC14. Esse achado foi confirmado 
por Tukel et al., que encontraram melhor insight em relação 
aos sintomas obsessivo-compulsivos em pacientes com TOC e 
transtorno bipolar do que em pacientes com TOC e depressão 
maior ou em pacientes com TOC sem transtornos do humor42.

No que se refere à resposta terapêutica, níveis reduzidos de 
insight pré-tratamento foram observados em adultos que não 
responderam aos IRS, potencializados por risperidona43 ou 
não16, e à terapia cognitivo-comportamental em grupo44. Este 
mesmo fenômeno foi constatado em crianças refratárias a diversas 
formas de tratamento18. Divergindo dos estudos descritos até o 
momento, Eisen et al. notaram que o grau de insight não foi capaz 
de predizer a resposta à sertralina, i.e. pacientes com diferentes 
níveis de insight responderam ao tratamento medicamentoso da 
mesma maneira45.

Discussão
A análise dos estudos sobre insight de acordo com o tipo de 

abordagem adotada (categórica vs. dimensional) nos permitiu 
identificar alguns achados que colocam em dúvida a existência 
do TOC com pouco insight como subtipo bem delimitado. Estes 
achados incluem 1) uma prevalência extremamente variável do 
TOC com insight reduzido nos estudos categoriais, 2) uma maior 
gravidade (seja em termos de sintomas, múltiplas comorbidades ou 
prejuízo psicossocial) em associação ao insight reduzido, tanto nos 
estudos categoriais quanto nos dimensionais e 3) uma ausência de 
características exclusivas do TOC com insight reduzido em diferentes 
estudos. Neste sentido, a estratégia adotada pela Diagnostic and 
Statistical Manual, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-TR), 
que busca identificar um subtipo do TOC de pouco insight bem 
delimitado, nos parece pouco frutífera, ao menos em termos de 
sua caracterização fisiopatológica. Admitimos, no entanto, que 
em ambientes clínicos, quando existem demandas prementes 
para tomada de decisões (e.g. empreender ou não um tratamento 
específico), a abordagem categórica ainda se faz indispensável. De 
qualquer forma, os achados que suscitam dúvidas sobre a existência 
do TOC com pouco insight como subtipo categoricamente bem 
definido merecem ser examinados com detalhes. 

Em primeiro lugar, estudos categoriais que classificaram o insight 
como reduzido identificaram diversas frequências do fenômeno, 



Fontenelle JM et al.

80 • Revista Brasileira de Psiquiatria • vol 32 • nº 1 • mar2010

que acomete desde 4%12 até 36%10 dos pacientes adultos. Como 
se pode supor, a heterogeneidade desses dados reflete a adoção de 
diferentes instrumentos (i.e. a DSM-IV-TR8, o BABS9, o item 
11 da Y-BOCS10, a OVIS11 e a FBS12) e de distintos pontos de 
corte para classificar o nível de insight, uma limitação inerente à 
abordagem categórica deste construto. No entanto, é possível que 
descrições sistemáticas das frequências com que são observadas 
ausência total (i.e. delírios) ou parcial (i.e. ideias supervalorizadas) 
do insight em estudos futuros com subgrupos específicos de 
pacientes com TOC (e.g. amostras clínicas de pacientes com tiques 
ou com início precoce dos sintomas) possam gerar números mais 
consistentes.

De fato, o próprio conceito de insight no TOC tem variado 
consideravelmente, a começar por seu próprio objeto46. Por 
exemplo, pacientes com TOC podem apresentar insight reduzido 
em relação ao principal sintoma obsessivo-compulsivo, aos 
pensamentos obsessivos e aos rituais compulsivos em geral, às 
dimensões específicas de sintomas obsessivo-compulsivos, ou 
mesmo à própria existência do TOC como um todo. A maioria 
dos estudos define o seu objeto de insight de forma arbitrária 
e idiossincrásica. Pior, ao falar de TOC com pouco insight, 
muitos estudos não esclarecem a qual objeto de insight se referem 
exatamente.

Em segundo lugar, embora os achados fenotípicos associados 
a baixo insight em estudos categoriais e dimensionais sejam 
muito variados, uma análise mais detalhada revela que existe 
certa convergência entre eles47. Este fenômeno não chega a ser 
surpreendente, uma vez que, em uma parcela significativa dos 
estudos, o “empobrecimento do insight” (variável categórica) é 
determinado por um ponto de corte arbitrário no escore final de 
um instrumento dimensional que mede o insight. 

Neste sentido, estudos que tratam o insight no TOC como 
variável categórica tendem a encontrar mais frequentemente 
atributos contínuos (como idade de início, tempo de doença, 
gravidade de sintomas, extensão do comprometimento funcional 
e familiar e magnitude de resposta ao tratamento) como 
características associadas ao TOC de pouco insight. Por outro 
lado, estudos que abordam o insight no TOC como uma variável 
contínua tendem a descrever, com maior frequência, pior insight 
na presença de certos atributos categoriais (como o tipo de sintoma 
obsessivo-compulsivo, padrão de comorbidades, curso, história 
familiar e ausência de resposta terapêutica). Desta forma, podemos 
afirmar que parte da heterogeneidade dos achados nos estudos 
sobre o insight no TOC reflete apenas o tipo de abordagem adotada 
e que a redução dos níveis de insight no TOC é um fenômeno quase 
que universalmente associado a um quadro mais grave, quaisquer 
que sejam as variáveis contempladas. 

Finalmente, caso existisse um subtipo de TOC caracterizado 
por pouco insight, deveriam ser observadas “zonas de raridade”48, 
i.e. sintomas ou características não compartilhados por pacientes 
com muito e pouco insight. Em nossa revisão, não fomos capazes 
de identificar estudos que se propusessem a investigar a existência 
desse fenômeno no TOC, uma estratégia taxométrica que 

demandaria o emprego de análises estatísticas mais complexas 
(e.g. MAXCOV-HITMAX). Na realidade, a existência de “zonas 
de raridade” entre diferentes síndromes segue sendo um ponto 
ainda controverso em diferentes transtornos psiquiátricos, e.g 
esquizofrenia vs. transtorno bipolar48 e depressão uni vs. bipolar49.

Quaisquer que sejam as abordagens adotadas (categórica vs. 
dimensional), as implicações de uma boa caracterização do 
insight para o diagnóstico diferencial e manejo terapêutico de 
pacientes com TOC ainda não foram suficientemente estudadas. 
Por exemplo, o clínico pode encontrar dificuldades para 
diferenciar o TOC com pouco ou nenhum insight do transtorno 
de personalidade obsessivo-compulsivo, no qual os sintomas 
são também ego-sintônicos50. Além disso, o TOC com pouco 
ou nenhum insight pode estar associado a níveis mais elevados 
de acomodação familiar, fator este que pode mediar também 
a ausência de resposta ao tratamento51,52. Finalmente, estudos 
sugerem que insight do paciente com TOC melhora com o 
tratamento farmacoterápico convencional com IRS10, restando 
a impressão ainda não testada de que o mesmo fenômeno pode 
ser observado após o emprego de abordagens psicoeducativas e 
psicoterápicas53. 

Cabe enfatizar a falta de uma visão do insight como fenômeno 
dependente também de fatores ambientais, como aspectos 
culturais, religiosos e sociais, características que estão imersas nas 
crenças de cada indivíduo e que, por isso, influenciam na percepção 
sobre si mesmo e, consequentemente, sobre a sua morbidade. 
Em outras palavras, níveis particularmente reduzidos de insight 
deveriam ser esperados também em 1) pacientes escandinavos com 
predomínio de sintomas de simetria/organização, 2) pacientes 
muçulmanos ou judeus ortodoxos com predomínio de sintomas 
sexuais/religiosos e 3) pacientes provenientes de grandes centros 
brasileiros com predomínio de sintomas de agressão/checagem. 
Infelizmente, não encontramos estudos que levassem essas variáveis 
em consideração.

Estudos futuros, que utilizem conceitos mais padronizados de 
insight e investiguem os correlatos ambientais e biológicos destas 
características, devem ser desenvolvidos para que se possa avançar 
na condução terapêutica deste grupo de pacientes graves, ainda 
tão pouco compreendido.
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