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Obsessive-compulsive disorder (OCD) has clinical features that overlap in various degrees with many other

mental disorders. Asaresult, the differential diagnosis sometimes can be difficult. Thisreview briefly summarizes
the phenomenol ogic similaritiesand differences between OCD and the following disorders: depression, phobias,
hypochondriasis and body dysmorphic disorder, Tourette syndrome and tic disorder, obsessive-compulsive
personality disorder, impulse control and eating disorders, generalized anxiety, panic and post-traumatic stress
disorders, and delusional and schizophrenic disorders. The accurate diagnosisisessential for adequate treatment
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planning and management.
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Introducéo

Apesar de 0s casos mai stipicos do transtorno obsessivo-com-
pulsivo (TOC) em geral ndo serem de dificil identificag8o, tra-
ta-se de um quadro que faz fronteira com varios outros trans-
tornos mentais, o que pode dificultar o diagnéstico diferenci-
al.* Neste trabalho, abordar-se-&o as principais diferencas e
aproximagdes do TOC com alguns quadros que podem tam-
bém ocorrer simultaneamente.

E importante relembrar que a simples ocorréncia de sintomas
obsessivo-compulsivos ndo implica o diagnostico de TOC. Eles
podem fazer parte daapresentacdo clinicade outro transtorno pri-
mério, como as depressies, esquizofrenias e deméncias. Podem
também ser manifestagbesnormaisem determinadasfasesdavida,
como nainfancia (p. ex.: rituais na hora de dormir),2gravidez e
puerpério (p. ex.: pensamentosintrusivos sobreasalidedofeto ou
rituais de verificagéo do bem-estar do recém-nascido). 2

Depressao

Tem em comum com o TOC aspectos como culpa, auto-re-
provacdo, indecisdo, medo, preocupacao excessivae baixaauto-
estima.* H4 ainda um subtipo raro de TOC, alentid&o obsessi-
va, que se assemelha a lentificagdo ou mesmo ao estupor de-
pressivo. Ruminagdes obsessivas sdo comuns na depresséo, e
depressdes sdo as complicagdes mais freqlentes do TOC. Por
essa estreitarelagdo, o TOC jafoi considerado umaforma de
melancolia. Enquanto as depressdes tendem a evolucéo fasica
e predominam em mulheres, 0 TOC costuma ser crdnico, aco-
metendo igualmente homens e mulheres.® As medicacBes
antiobsessivas sd0 0s antidepressivos, sendo porém eficazes
apenas os de agdo preponderantemente serotoninérgica, em
geral em doses altas e com maior tempo de laténcia para o
efeito (até 12 semanas no TOC).

Para VanOppen & Arntz,* em ambos os quadros ha avalia-
¢do exagerada dos riscos e da responsabilidade pessoal envol-

vida, porém, na depresséo, a autoculpabilizagéo se refere a
evento indesgjado j& ocorrido, enquanto ho TOC o paciente
procuraria evitar a posicao depressiva pela ritualizagdo, para
gue no futuro ndo ocorra, por sua culpa, 0 evento negativo te-
mido. O viés cognitivo catastréfico, a expectativa do pior e
comportamentos de esquiva social s80 outras manifestacfes
comuns que podem se exacerbar em caso de comorbidade, ge-
ralmente com piora da capacidade critica.

Fobias

Como o0 TOC, caracterizam-se por medosirracionais de cer-
tas situagdes ou objetos, envolvendo extrema ansiedade e ha-
bitual preservacéo dacritica. Comportamentos de esquivaocor-
rem em ambos os quadros, podendo acarretar incapacitacéo
socio-ocupacional varidvel. Alguns obsessivos evitam até sair
de casa, como fdbicos sociais ou agorafébicos graves. A es-
quiva passiva, porém, é em geral bem menos eficaz no TOC,
uma vez que os estimulos podem ser internos e por vezes
onipresentes (p. ex.: sujeira, bactérias).” Os rituais (esquiva
ativa) também caracterizam diferentemente o TOC.

Alguns pacientes supostamente fobicos em relagdo alugares
atos, multiddesou dirigir, por exemplo, podem naverdade apre-
sentar impul sos obsessivos auto ou heteroagressivos assustado-
resendo admitidos. Nesses casos, 0 medo ndo € de algo externo,
mas de S mesmo, dos préprios impulsos. Se nas fobias o con-
teido é estavel, no TOC tende a mudar ao longo do tempo.®

Apesar detambém temerem aocorrénciafuturadealgo ruim
e avaliarem exageradamente os perigos,® os fobicos ndo apre-
sentariam percepcdo exacerbada da responsabilidade pessoal
envolvida, ndo sentiriam culpa.®

Enguanto nas fobias aresposta ansiosa é automética e direta
diante da situagdo ou do objeto temido, no TOC ndo ha neces-
sidade de exposi¢do real: basta 0 pensamento ou a divida de
ter havido contato para desencadear toda uma seqiiéncia de
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pensamentos avaliativos catastréficos.® Assim, senafobiater-
se-ia a situagdo cachorro-medo, no TOC pode ser algo como
“eseaguelasombraque passou foi deum cachorro(...) eseele
estiver com pulgas (...) e se as pulgas estiverem contaminadas
por sangue infectado (...) e se 0s virus passarem pelo ar (...)
pode ser que eu tenha pego Aids’. Além de mais facilmente
evocados pela maior generalizagcdo dos estimulos,* as obses-
sBes seriam como umafobia“intelectualizada’, com mais des-
dobramentos cognitivos.t

Hipocondria e transtorno dismoérfico corporal (TDC)

Classificados como transtornos somatof ormes, caracterizam-
sepor idéias preval entes ou superval orizadas, implicando, por-
tanto, maior prejuizo da capacidade critica. Tais pacientes cos-
tumam resistir ao encaminhamento paratratamento psiquiatri-
co ou psicolégico, pois consideram apresentar algum proble-
ma fisico (de salide na hipocondria e estético no TDC).

Enquanto no TOC ha medo de adoecer (em geral por conta-
minagdo) ou duvida sobre estar ou ndo doente (idéias obsessi-
vas), nahipocondriaexiste asuspeitaou crencadejaestar com
alguma doenca grave a partir da interpretacdo errénea de si-
nais ou sintomasfisicos, com busca de diversos servigos médi-
Cos e especidistas, solicitacdo de exames subsididrios e des-
crenca nos profissionai s que heguem a existéncia do problema
fisico. A relagdo médico-paciente costuma ser dificil e frus-
trante bilateralmente, por vezes com francahostilidade. Aspre-
ocupactes sdo recorrentes como no TOC, e pode-se pensar nas
consultas e nos exames como rituais de verificagdo da salde.
Os hipocondriacos também apresentam superestimacéo deris-
cos eimpossi bilidade de se assegurar diante das evidéncias. 21

No TDC os pacientes procuram principalmente derma-
tologistas e cirurgifes plasticos para tentar corrigir o suposto
ou minimo defeito fisico que os atormenta, tendo comporta-
mentos de verificag8o e evitagdo social por vezes com prejui-
Z0s pessoai s significativos.

Como no TOC, o tipo de preocupacdo irracional pode variar
ao longo do tempo, mas, nesses dois quadros, atém-se ao plano
somético. No TOC as obsessdes de contaminagdo podem in-
cluir o medo de vir a contaminar pessoas queridas, mas as ob-
sessfes somédticas nem sempre sdo claramente egodisténicas,
dificultando a diferenciagéo.*

Transtorno detiques e sindrome de Tourette

Tiques s80 movimentos repetitivos de certos grupos muscu-
lares ou vocalizagBes, em geral rapidos e estereotipados, que
podem ser mais ou menos complexos. Nasindrome de Tourette,
ha pelo menos um tique vocal ao lado de vérios tiques moto-
res. Quanto mais complexo um tique motor (p. ex.: ter que
tocar, esfregar), mais se assemelha a uma compul sdo.

Entretanto, as compulsies em geral sdo desencadeadas pela
ansiedade ou por medo, sendo realizadas voluntariamente com
o intuito de prevenir magicamente algum acontecimento temi-
do. Ja os tiques, mesmo complexos, buscam habitualmente dli-
viar alguma sensacdo ou incomodo fisico.™ Eles podem ser su-
primidos voluntariamente por algum tempo, mas com tensdo
emacional e, geralmente, descarga posterior compensatéria.
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A dificuldade maior de diferenciago esta nos casos de com-
pulsBes puras, sem obsessdes associadas, em que 0s pacientes
ritualizam para se sentir melhor, para obter uma sensacdo de
completude ou perfeicdo (“just right” sensation) ou apenas
para aliviar a ansiedade ou outro desconforto emocional
inespecifico. Existe também uma consideravel comorbidade
entre TOC e transtorno de tiques/Tourette, principa mente em
casos de TOC deinicio precoce.’®

Transtorno obsessivo-compulsivo (ou anancastico) da
personalidade

Tem como caracteristicas principais perfeccionismo e
escrupulosidade excessivos, autoritarismo e inflexibilidade,
exagerada dedicagdo ao trabalho e produtividade, exigénciae
preocupacéo com regras, formalidades, detalhes e ordem. S&o
tragos de personalidade estaveis, precoces e egossinténicos,
ou seja, valorizados pelaprépriapessoa. Este seriaum diferen-
cial importante em relagdo ao TOC, que é habitualmente
egodistdnico (sintomas considerados indesejaveis e mesmo ri-
diculos pelo paciente).

Apenas uma minoria de pacientes com TOC apresenta tais
caracteristicas de personalidade, por vezes confundidas com
sintomas obsessivo-compul sivos que sdo estereoti pados, sob a
formaderituais (magicos), eventual mente secretos, envolven-
do contelidos e cogni¢Bes especificos.!

Trangtornosdo controledeimpulsosetranstornosalimentares

Demodo geral, osimpulsos sdo realizados no sentido da bus-
ca do prazer, enquanto as compulsdes destinam-se a evitar ris-
cosou diviar aansiedade. Os atosimpul sivos sdo pouco preme-
ditados e costumam gerar arrependimento posterior em funcéo
de conseqiiéncias indesgjaveis ou dos riscos envolvidos.

Nesse contexto situam-se, por exemplo, a cleptomania, o
comprar “compulsivo”, 0 jogo patol égico, 0 sexo “compulsi-
vo”, abulimianervosae o comer “compulsivo”’. Como sevé, o
termo compulsivo parece mal empregado nesses transtornos,
uma vez que as compulsdes envolvem algum sacrificio (ndo
s80 prazerosas em si), visando prevenir no futuro aculpaou a
ocorréncia de algo temido.

J4 a anorexia nervosa seria uma espécie de transtorno
dismarfico corporal, com sacrificios extremos e comportamen-
tos ritualisticos para evitar uma consequiéncia temida (ganhar
peso). Nesse sentido, aproxima-se mais do TOC, porém mani-
festa-se por idéias prevalentes, com prejuizo da critica e com
resisténcia ao tratamento. Alguns rituais do TOC, entretanto,
podem implicar o comportamento alimentar, dificultando o
diagndstico diferencial.

Transtorno de ansiedade generalizada (TAG), transtorno
de panico etranstorno do estresse pos-trauméatico (TEPT)

Envolvendo manifestagdes de ansiedade patol égica como o
TOC, apresentam diferenciais relevantes. No TAG as preocu-
pacdes excessivas sdo relativas aproblemasreaisdo dia-a-dia,
sem cardter mégico ou ritualizactes. No transtorno de pénico,
as manifestagdes fisicas predominam, com interpretacdo ca
tastréfica de sintomas e comportamentos de esquiva que po-
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dem se assemelhar a0 TOC. Além disso, pacientes obsessivos
podem ter crises de panico associadas a alguma obsessdo ou a
exposi¢do asituacbes temidas, podendo confundir o diagndsti-
co. Por vezes, uma crise considerada espontanea é secundaria
auma cognicdo mal investigada. Também é comum pacientes
com pénico desenvol verem comportamentos supersticiosos, na
tentativa mégica de controlar as crises imprevisiveis (usar
amul etos, evitar roupas de certas cores etc).

No TEPT freglientemente ocorrem imagens mentais ou pen-
samentos intrusivos indesejévei s relacionados ao trauma, sin-
tomas depressivos e varios comportamentos de esguiva nem
sempre facilmente diferencidveis dos observados no TOC.
Porém, rituais ndo caracterizam o TEPT.

Transtor nos delirantes e esquizofr énicos

As caracteristicas mégicas do pensamento obsessivo e a bi-
zarriade alguns comportamentos compul sivos podem gerar du-
vidas diagndgticas, principa mente na vigéncia de comprometi-
mento da critica, 0 que acontece em alguns casos ou em fases de
agravamento do TOC.Y Alguns pacientes também podem rela-
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