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Abstract

The long-term course and prognosis of obsessive-compulsive disorder (OCD) is insufficiently known. To identify

predictors of OCD cour se, follow-up studies of patients with OCD were reviewed and their findings summarized.
According to these studies, the following variables were correlated with poor outcome: early onset, severity of
OCD symptoms, chronic course, poor social functioning at baseline, lifetime history of comorbid psychiatric and
personality disorders, presence of parental Axis | psychiatric diagnosis, and delayed response to serotonin
reuptake inhibitors in the beginning of the treatment. Due to the availability of new treatments, most patients
with OCD can expect significant improvement, but not complete remission of the disorder. The reviewed foll ow-
up studies support previous reports on the chronicity of OCD.
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I ntroducdo

O conhecimento do curso, da evolucdo e do progndstico de
uma doenca é fundamental em todas as &reas damedicina. Em
psiquiatria, isto é particularmente importante paraa validagdo
e adiferenciacdo das entidades nosol 6gicas. Como a etiologia
da maioria das doencas psiquiétricas é desconhecida, o clini-
co precisafazer uso deinlimeras variaveis paratentar identifi-
car, diferenciar, tratar e prever aevolucéo dostranstornos men-
tais. Assim, estudos que acompanham pacientes com um mes-
mo grupo de sintomas ao longo do tempo, para determinar a
evolucdo “natural” e o impacto de determinadas abordagens
terapéuticas, tém grande importancia tanto na diferenciacéo
guanto na validagdo diagnéstica das doengas mentais.!

Apesar de os estudos epidemi ol 6gicos apontarem o transtor-
no obsessivo-compulsivo (TOC) como menosraro do que pre-
viamente se supunha,? e de a Organizacdo Mundial da Salde
estabelecer que o TOC é a décima causa de incapacitagéo,®
poucos estudos de seguimento longitudinal com pacientes
obsessivos foram desenvolvidos com a finalidade de identifi-
car claramente o curso e o prognéstico desse distirbio. Os
trabal hos existentes apresentam metodol ogias discrepantes, 0
que dificulta sua comparagao.

Os primeiros estudos sobre a evolugdo dos estados obsessi-
vos demonstraram que ela é cronica namaioria das vezes, sen-
do raros os periodos de remissdo completa dos sintomas.*>’
Contudo, esses estudos sdo retrospectivos e apresentam inu-
meros problemas metodol 6gicos: falta de critérios diagndsti-
cos operacionais, dados obtidos por prontuarios, ndo utiliza-
¢do de instrumentos padronizados e indefinicdo dos concei-
tos de remissdo, recaida, recidiva etc.®

Estudos prospectivos mais recentes tém tentado identifi-
car, deformamaiscriteriosa, quaisfatoresinterferem no curso
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eprognostico do TOC.82 Asvariaveis mais estudadas envol-
vem fatores sociodemograficos (p. ex. idade deinicio, estado
civil) e clinicos (p. ex. caracteristicas e evolucéo dos sinto-
mas, resposta terapéutica, comorbidade com outros transtor-
Nos mentais e prejuizo sicio-ocupacional). De maneirageral,
todos esses estudos concordam que 0s sintomas obsessivos
apresentam flutuacBes, periodos de melhora e piora, sem que
ocorraremissao completanamaioriados casos. Detodo modo,
€ interessante analisar o valor de cada uma dessas variaveis
no adoecer obsessivo.

Inicio

Achadosdaliteraturasugerem queo TOC podeiniciar-seem
qualquer época da vida. Contudo, hd uma concordancia entre
os trabalhos, mostrando que, na maioria dos casos, o inicio
ocorre nainfancia ou na adolescéncia

O Epidemiologic Catchment Area Study (ECA), estudo
epidemiol6gico americano, entrevistou uma amostra
populacional de 20.862 individuos e constatou que 64% dos
portadores de TOC apresentaram inicio dos sintomas antes dos
25 anos de idade, e 74%, antes dos 30 anos.** Posteriormente,
identificaram-se algumas dificuldades no instrumento aplica-
do para diagnosticar 0 TOC nesse estudo — 0 Diagnostic
Interview Schedule (DIS) —, colocando em xeque muitos des-
sesachados. Os casos de TOC foram novamente entrevistados,
e constatou-se que aidade de inicio nos casos com diagndsti-
co estavel (18,7+13,6 anos) era inferior aquela previamente
observada (25,5+16,4 anos).*® Essa revisdo epidemiol égica s6
confirmou observagdes de estudos clinicos de que o TOC ins-
tala-se predominantemente na infancia, na adolescéncia e no
inicio da idade adulta.

Para alguns autores, o inicio precoce estaria associado a
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maior gravidade dos sintomas obsessivos'® e a uma pior evo-
lugdo.** Campos'® observou que nagueles pacientes em que
0s sintomas comegaram mais cedo, asintomatologiaeramais
grave (escores mais elevados na Escala de Yale-Brown — Y -
BOCS) e 0 nimero de transtornos co-maorbidos eramaior que
naqueles com inicio tardio. Skoog & Skoog,*® ao acompa-
nhar uma amostra de pacientes com TOC por 40 anos, com-
provaram que o inicio antes dos 20 anos esta associado auma
menor taxa de remissdo dos sintomas, sugerindo pior prog-
nadstico. Contudo, a maioria dos estudos que acompanharam
pacientes por até 22 anos N&o conseguiu comprovar aassoci a-
¢do entre inicio precoce e pior evolucdo.>®111217 Essa diver-
géncia nos achados pode ser decorrente tanto do reduzido
tamanho das amostras ha maioria dos estudos de seguimento
guanto de variac¢Bes no interval o de tempo em que os pacien-
tes foram acompanhados. Dessa forma, como o estudo de
Skoog & Skoog acompanhou os pacientes por longo perio-
do, esses autores podem ter sido capazes de identificar o ini-
Cio precoce como uma varidvel associada a gravidade.

De maneira geral, h4 uma grande laténcia entre o inicio
dos sintomas obsessivos e a busca por tratamento — em mé-
dia, sete anos.»*¢ Essa demora poderia ser parcialmente
explicadapelo caréter secreto ereservado dos sintomas, que
faz com que esses pacientes evitem a0 maximo o contato
com psiquiatras e s6 busquem ajuda quando a intensidade
do quadro tenha se acentuado atal ponto que os familiares
e amigos tém de intervir, dispondo-se a acompanhé-1os no
atendimento médico.®

Desencadeantes

Para L ewis, o fenémeno obsessivo ndo poderiaser conside-
rado sem que antes se examinasse a propria natureza do ho-
mem.” Assim sendo, ndo € de estranhar que fatores que te-
nham um forte apelo emocional para o individuo estejam
relacionados ao desencadeamento dos sintomas. Fregien-
temente observa-se que estes estdo associados a algum fator
precipitante que provocou ansiedade e sensacdo de impotén-
cia, debilidade ou fadiga.® Eventos estressantes antecedendo
ainstalagdo do TOC foram identificados em até 70% dos ca-
s0s.4¢ Fatores desencadeantes relacionam-se geralmente a
periodos de maior exigéncia: rompimentos afetivos, morte de
pessoas proximas, puerpério, situagdes de maior solicitagdo
nos estudos ou no trabalho, mudanca de domicilio, troca ou
perda de emprego etc.®

Cursoeduracéo

Todos os estudos de seguimento identificam que o TOC ten-
de & cronificagdo, com baixas taxas de remissdo completa
Essaafirmagdo étdo mais verdadeira quanto maior o tempo de
seguimento dos pacientes estudados. De fato, o curso intermi-
tente dos sintomas parece ser maisfrequiente noinicio do trans-
torno. Com a evolugdo, a doenca tende a se instalar de forma
crénica.5° Em estudo recente, Skoog & Skoog'® demonstra-
ram que, em uma amostra de 144 pacientes, em que a grande
maioria nunca haviarecebido tratamento, o curso do transtor-
no diferia na dependéncia do tempo de seguimento. Quando
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avaliados no periodo inicial de dois anos, 56% dos pacientes
apresentavam curso intermitente; 27%, curso crénico; e 17%,
episodico. Contudo, apo6s 40 anos de seguimento, a distribui-
¢80 modificou-se: 31% apresentaram curso intermitente; 44%,
curso cronico; e 10%, episddico. Mesmo nagueles pacientes
com curso cronico, 64% apresentavam flutuacfes do quadro
psicopatolgico, que oscilava entre periodos de exacerbacéo
e reducdo esponténea da sintomatologia. Esses autores tam-
bém demonstraram que o curso intermitente estava associado
amelhor prognostico. Nessa casuistica, apenas 20% dos paci-
entes apresentaram remissdo completa dos sintomas, podendo
ser considerados “curados’. A mesma taxa de cura foi obtida
por Steketee, 1 que acompanhou 100 pacientes por ¢inco anos.

O curso periddico € observado mai s freqlientemente em paci-
entes do sexo feminino®? e, na opini&o de alguns autores, rela
ciona-se a melhor progndstico.®*° Ainda que o uso de drogas
inibidoras darecaptacdo de serotonina possareduzir aintensi-
dade dos sintomas obsessivos, hdo parece interferir no curso
da doenca.®** Em um estudo de seguimento com 54 criangas e
adolescentes, L eonard et al” observaram que amanutencdo de
elevados escores de gravidade na quinta semana apds o uso de
clomipramina estava significativamente associada a uma pior
evolucdo ao longo do tempo. Esse dado parece estar relacio-
nado ao prognodstico, ja que outros autores referem achados
semelhantes. Segundo Eisen® e Steketee,'* quanto mais rapido
0 desaparecimento dos sintomas, maior a chance dessa remis-
s80 ser completa e ndo apenas parcial.

Comorbidade

Varios autores salientaram que, nafaseinicial deinstala-
¢do do TOC, nem sempre 0s sintomas tém carater claramen-
te obsessivo. Sintomas de ansiedade — sobretudo fébicos —
ou disturbios do humor, com manifestacdes depressivas ou
certa disforia acompanhada de tensdo e irritabilidade, po-
dem ser observados.>1%2

A presencgadetranstornos co-mérbidosinterfere no curso, na
evolugdo e no prognostico do TOC (vide artigo de Petribu
neste volume). Essa quest&o envolve 0s seguintes topicos: (1)
0s pacientes apresentam um grande niimero de transtornos co-
maorbidos; (2) haumafreqiente associacéo do TOC atranstor-
nos do humor, de ansiedade, a transtornos considerados per-
tencentes ao espectro do TOC (tiques, sindrome de Tourette,
compras compulsivas, jogo patoldgico, compulsdo aimentar
etc.) e ao abuso e dependéncia de substancias; (3) observactes
relacionadas a seqiiéncia temporal de instalagdo dos transtor-
nos co-morbidos revelam que os transtornos de ansiedade (so-
bretudo fobias) antecedem ainstalagdo do TOC, ostranstornos
do humor acompanham ou, mais freqlientemente, sucedem o
TOC, e os transtornos de abuso e dependéncia de substancias
sucedem o TOC;***° e (4) aintensidade moderada e grave do
TOC e acomorbidade psiquidtricaao longo davidainterferem
no funcionamento adaptativo dos pacientes.*®

De fato, a presenca de outros transtornos de ansiedade e do
humor,®111419 gssim como de transtornos associados ao espec-
tro obsessivo (tiques),” estd associada a uma maior gravidade
econferevalidade diagndsticaao proprio TOC.*® Além disso, a
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comorbidade também parece interferir na procura por atendi-
mento médico, que pode relacionar-se a manifestagdes de an-
siedade, depressdo, piora dos sintomas obsessivos ou
incapacitacdo profissional.*

Evolucdo

A maioria dos estudos de seguimento confirma a observa-
¢do clinicade que o TOC evolui cronicamente e édificil de ser
tratado, com baixos indices de remissdo completa dos sinto-
mas: 3,3%,° 12%,% 16%,%* 20%,° 229%,'! 28%'? e 32%."

Estudos mais recentes que ja examinam o impacto do uso
dos inibidores de recaptacdo de serotonina e da abordagem
comportamental constatam que, com 0s novos tratamentos
disponiveis, muitos pacientes podem esperar melhoras signi-
ficativas ao longo do tempo, mas ndo remissdo completa.
Leonard et al*’ estudaram 54 criangas e adolescentescom TOC
(idade entre 10 e 24 anos), submetidos a varias abordagens
terapéuticas, acompanhando-os por um tempo médio de
3,4+1,0 anos. Houve remissdo compl eta dos sintomas em ape-
nas trés casos (6%0).
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