
Objetivo: Revisar evidências atuais da relação entre transtorno 

obsessivo compulsivo e dificuldades alimentares.

Métodos: Revisão das bases Science Direct e PubMed no período 

entre 2007 e 2017 em inglês, português e espanhol, com os termos 

em associação “transtorno obsessivo compulsivo” e “picky eating/

dificuldade alimentar”. Foram selecionados apenas estudos de 

coorte, caso controle ou transversal, realizados em qualquer país, 

com crianças, adolescentes e/ou adultos e de qualquer tamanho 

amostral. Foram excluídos os artigos de opinião. 

Resultados: Cerca de 245 artigos foram selecionados e apenas 

4 foram incluídos no estudo, segundo critérios de seleção. 

Os trabalhos descrevem essencialmente que há diferença no 

comportamento seletivo entre os sujeitos com e sem transtorno 

obsessivo compulsivo, com tendência para exacerbação de 

sintomas como nojo, ansiedade e escore de inflexibilidade de 

comportamento alimentar nos pacientes com esse transtorno. 

Conclusões: Existem sintomas compartilhados entre transtorno 

obsessivo compulsivo e dificuldade alimentar. O estudo alerta 

aos profissionais que acompanham pacientes com dificuldades 

alimentares para a importância da investigação de possíveis 

comorbidades psiquiátricas.

Palavras‑chave: Transtorno da alimentação e da ingestão de 

alimentos; Transtorno obsessivo‑compulsivo; Psiquiatria infantil; 

Crianças; Adolescente.

Objective: To review current evidence on the relationship between 

obsessive‑compulsive disorder and feeding difficulties. 

Methods: Review the Science Direct and PubMed databases 

between 2007 and 2017 in English, Portuguese and Spanish. 

The search terms, used in association, were “obsessive 

compulsive disorder” and “picky eating/feeding difficulty”. 

Cohort, case control and cross sectional studies were included 

that analyzed children, adolescents and/or adults of any 

sample size from any country in the world. Opinion articles 

were excluded. 

Results: Around 245 articles were selected, and only 4 were 

included in this review, according to previous criteria. Results 

from the studies essentially described that there is indeed a 

difference in “picky” behaviors between subjects with and without 

obsessive‑compulsive disorder. Patients with obsessive-compulsive 

disorder tend to have exacerbated symptoms of disgust, anxiety 

and a higher eating behavior inflexibility score. 

Conclusions: Obsessive‑compulsive disorder and feeding 

difficulties patients share common symptoms. The present 

study alerts health professionals who follow patients with 

feeding difficulties as to the importance of investigating possible 

psychiatric comorbidities.

Keywords: Feeding and eating disorders; Obsessive‑compulsive 

disorder; Child psychiatry; Child; Adolescent.
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INTRODUÇÃO
O transtorno obsessivocompulsivo (TOC) é sabidamente uma 
doença caracterizada por padrões de repetição, sintomas ansiosos 
e comportamentos inflexíveis.1 Antigamente classificado como 
transtorno de ansiedade, atualmente integra o grupo “TOC e 
transtornos relacionados” no Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM‑5).2 Apesar de raro na infância, com 
prevalência mundial variando de 0,25 a 4% entre crianças e 
adolescentes,dados britânicos mostram prevalência de TOC 
subdiagnosticado e subtratado de 0,25% em amostra de crian‑
ças e adolescentes entre 5 e 15 anos, sendo esta prevalência 
crescente nas faixas etárias maiores. Outros estudos recentes 
demonstram taxa de TOC subclínico em crianças de 10%.3 

No Brasil, há poucos dados epidemiológicos e a prevalência é 
de 0,7 a 2,1%, segundo dados de estudo multicêntrico reali‑
zado em São Paulo, Brasília e Porto Alegre.4 Essas crianças são 
descritas como pertencentes principalmente a classes socioeco‑
nômicas mais baixas e com menor nível escolar.1 

A etiologia do TOC ainda permanece pouco compreen‑
dida, apesar de evidências empíricas corroborarem a hipótese 
de um componente genético na sua origem. A herança genética 
é tida como poligênica, exercendo individualmente efeito rela‑
tivamente pequeno sobre o fenótipo. Em particular, os genes, 
no contexto da via serotoninérgica, do sistema dopaminérgico 
e do glutamatérgico, parecem influenciar o desenvolvimento 
do TOC,5 agindo em diversos mecanismos, desde a alteração 
nos receptores de serotonina até o transporte dos estímulos 
cerebrais. Os critérios diagnósticos do TOC em crianças são 
muito parecidos com os de adultos. Entretanto, as crianças têm 
menor consciência de seus comportamentos obsessivos compul‑
sivos e é importante diferenciar as verdadeiras compulsões dos 
seus rituais de rotina, como os apresentados tipicamente para 
dormir, comer, tomar banho, entre outras atividades diárias.6

Sabe‑se que a presença de TOC durante a infância aumenta 
a chance de outros transtornos psiquiátricos na vida adulta, e 
que existe forte correlação com a história familiar. Em estudo 
brasileiro, Ferrão et al.7 mostram que pacientes portadores de 
TOC com história familiar positiva apresentam início dos sin‑
tomas mais precocemente, maior gravidade e maior comple‑
xidade terapêutica, além de presença mais frequente de cole‑
cionismo. Na infância, o pico de incidência é aos 11 anos, e 
aproximadamente 50% dos adultos com TOC iniciaram seus 
sintomas antes dos 18 anos. Apesar de também se manifestar 
em crianças menores, há dificuldade no diagnóstico definitivo 
de TOC nas muito pequenas, já que estão em fase de intenso 
desenvolvimento psíquico‑emocional dinâmico e não total‑
mente submetidas às exigências do mundo externo. Além disso, 
a janela de oportunidade para modificar os sintomas psíquicos 
na infânciaocorre principalmente do zero aos 3 anos, devido à 

plasticidade cerebral existente na primeira infância.8 De todo 
modo, quanto mais cedo o transtorno se instala, maior é a 
chance de comorbidade e gravidade caso nenhuma interven‑
ção seja realizada e, por isso, a importância do diagnóstico pre‑
coce. As principais comorbidades do TOC infantil são autismo, 
transtorno do déficit de atenção com hiperatividade (TDAH), 
transtorno desafiador opositor, comportamentos disruptivos, 
fobias e transtornos ansiosos.9

Os sintomas dessa doença podem melhorar ou piorar ao 
longo do tratamento, mas, geralmente, tendem a seguir um 
curso crônico, causando acentuado prejuízo funcional em vários 
domínios, incluindo casa, escola e ambiente social.6 Como os 
sintomas da doença acarretam prejuízos nos diversos âmbitos 
da vida do paciente, alguns sintomas do TOC podem se refletir 
nas práticas alimentares, independentemente da faixa etária em 
que esse transtorno ocorre; Kauer et al., em 2015, mostraram 
que adultos com seletividade alimentar apresentampontuação 
mais elevada nas medidas de TOC e depressão em relação aos 
não seletivos, concluindo‑se que há necessidade de aprofun‑
damento na temática para melhor compreensão do compor‑
tamento dos pacientes seletivos.10

As dificuldades alimentares (DAs) na infância são defi‑
nidas como qualquer desentendimento ou dificuldade entre 
cuidador e criança no que se refere à alimentação e englobam 
casos de seletividade, fobias alimentares, distúrbios orgâni‑
cos ou mesmo interpretação equivocada dos pais. Trata‑se de 
queixa bastante frequente na clínica pediátrica, com prevalên‑
cia mundial de 30%.11

Muitas dessas dificuldades alimentares cursam com extrema 
rigidez e inflexibilidade de comportamento no que se refere espe‑
cificamente à alimentação,com sintomas que se assemelham aos 
sintomas de TOC. No entanto, a literatura a respeito do TOC 
e comportamentos inflexíveis e suas relações com seletividade 
e outras DAs é escassa. Assim como há estudos que associam 
sintomas de TOC com seletividade alimentar na população 
adulta, pesquisas que englobam crianças também deveriam ser 
conduzidascom intuito de buscar associações entre ambos, uma 
vez que a recusa alimentar é uma das mais frequentes queixas da 
clínica pediátrica. Seriam possíveis comorbidades? Seriam algu‑
mas DAs fatores preditores positivos de um TOC? O objetivo 
deste estudo foi, portanto, revisar as evidências atuais acerca 
das possíveis relações entre as DAs e o TOC. 

MÉTODO
Trata‑se de revisão bibliográficadas bases de literatura Science 
Direct e PubMed no período entre 2007 e 2017, nos idio‑
mas inglês, português e espanhol. Os termos de busca foram 
utilizados em associação, segundo operador booleano “and”, 
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entre “obsessive compulsive disorder” e “picky eating/feeding 
difficulty”. O critério de inclusão dos trabalhos foi pautado 
na seleção de estudos que tivessem como objetivo evidenciar 
a comorbidade TOC e DAs e/ou discutir as relações entre os 
sintomas de TOC e os das DAs. Foram selecionados apenas 
estudos de coorte, caso controle ou transversal, realizados em 
qualquer país, com crianças e/ou adolescentes, de qualquer 
tamanho amostral e com populações com ou sem comorbida‑
des. Dada a escassez de trabalhos com populações pediátricas, 
estudos com adultos foram incluídos na revisão. Foram excluí‑
dos os artigos de opinião.

O processo de seleção dos estudos ocorreu de acordo com 
as seguintes etapas: 

1.	 leitura de títulos e resumos dos artigos encontrados; 
2.	 exclusão dos trabalhos fora do critério de seleção e 

duplicatas;
3.	 exclusão de estudos com foco de pesquisa incompatível 

com os objetivos deste trabalho; 
4.	 exclusão de artigos não disponíveis na íntegra.

RESULTADOS
Não foram encontrados artigos no PubMed com os descritores 
“obsessive compulsive disorder and picky eater”. Na rede Science 
Direct foram encontrados 16 artigos, dos quais 3 foram sele‑
cionados. Quando se utilizou os descritores “obsessive compul‑
sive disorder and feeding difficulties” no PubMed, foi encon‑
trado apenas 1 artigo nos últimos 10 anos, que não preencheu 
os critérios de inclusão para este estudo; e na Science Direct, 
foi encontrado um total de 229 artigos. Destes, apenas um foi 
selecionado, pois os demais não se enquadravam nos objetivos 
ou não preenchiam os critérios de inclusão. Do total de arti‑
gos encontrados, apenas quatro foram selecionados, segundo 
critérios de inclusão. Os resultados do processo de seleção são 
descritos na Figura 1.

Os trabalhos avaliados evidenciam que pacientes seletivos 
apresentam significativamente com maior frequência sintomas 
de TOC do que os não seletivos, com tendência para exacer‑
bação de sintomas como nojo, ansiedade e escore de inflexibi‑
lidade de comportamento alimentar. Os resultados detalhados 
seguem descritos na Tabela 1.

DISCUSSÃO
Os resultados evidenciam a escassez de publicações acerca do temae 
a necessidade de mais estudos em relação a TOC e DAs. De todos 
os artigos encontrados, apenas dois relacionavam sintomas ou 
características de TOC com DAs e outros dois abordavam prin‑
cipalmente os sintomas ansiosos e a rigidez de comportamento. 

A maioria dos artigos encontrados tratava apenas de TOC ou 
de suas relações com transtornos alimentares (anorexia nervosa, 
principalmente), e não com as DAs. Além disso, a maioria dos 
estudos foi realizada com população adulta. O único artigo 
encontrado com população pediátrica avalia crianças autistas, 
o que por si só representa um viés nas análises.

Os artigos encontrados mostram existir algumas caracterís‑
ticas comuns no comportamento de pacientes seletivos e com 
TOC: os seletivos rejeitam alimentos misturados ou que foram 
tocados por alguém anteriormente, alimentos que encostaram 
no prato, além de sentirem repulsa a determinadas texturas. 
Mais ainda, pacientes seletivos apresentam inflexibilidade sig‑
nificantemente maior do que os não seletivos,10 e os sintomas 
compulsivos e obsessivos dos seletivos muitas vezes não são 
exclusivamente relativos à alimentação. Estudo clínico que ten‑
tou traçar um perfil descritivo de 33 crianças seletivas entre 4 
e 14 anos demonstrou que as crianças seletivas sofrem de sin‑
tomas obsessivos compulsivos e de ansiedade, relacionados ou 
não à alimentação. Além disso, frequentemente apresentavam 
dificuldades escolares e sociais.15

Sabe‑se que os sintomas mais frequentes de TOC na infân‑
cia são: medo de contaminação, de ferir‑se ou ferir outras 

Science Direct:
229 artigos

1 selecionado;
228 excluídos

(fora dos objetivos);
PubMed: 1 artigo

0 selecionados

Busca inicial com
palavras chave

Obsessive
compulsive

disorder and
picky eater

Science Direct:
16 artigos

3 selecionados;
10 excluídos

(fora dos objetivos);
3 excluídos, pois se
tratavam de artigos
de jornais/revistas

de opinião.
PubMed: 0 artigos

Obsessive
compulsive

disorder and
feeding difficulties

Figura 1 Fluxo de seleção dos artigos.
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pessoas, obsessões sexuais e de simetria, compulsões de lava‑
gem, verificação, repetição, contagem, ordenação/arranjo 
e compulsões semelhantes a tiques (“tic‑like”) que geram 
sofrimento para a criança;16 enquanto o comportamento do 
paciente com DA perante o alimento varia desde reações físicas 
até mesmo uma escolha minuciosa, contagem de grãos, esco‑
lha de embalagem, uma repulsa em tocar, sentir ou cheirar.11 

Na população atendida no Centro de Dificuldades Alimentares 
do Instituto Pesquisa e Ensino em Saúde Infantil (CDA – 
Instituto PENSI),17 observou‑se que alguns dos comporta‑
mentos compartilhados entre TOC e transtornos alimentares 
podem estar presentes nos pacientes seletivos e portadores de 
outras DAs, tais como: não se sujar com alimentos; intole‑
rância em misturar alimentos diversos, separando‑os por cor, 
aspecto ou textura; intolerância com mudança da marca ou 
embalagem de determinado produto; não aceitação de modi‑
ficações na forma de apresentação da comida no momento da 
refeição. De forma geral, esses pacientes não flexibilizam seu 
comportamento frente às suas próprias escolhas alimentares, 
mesmo que bastante restritiva e seletiva. 

Talvez por esse motivo estudos como o de Zickgraf et al.13 

separem os seletivos em dois grupos: os com comorbidade 
(chamados de restritivos ou evitativos) e os seletivos puros. 
Esse estudo mostra que o grupo de seletivos com a chamada 

comorbidade “restritiva” (ARFID – avoidant/restrictive food 
intake disorder) cursa com sintomas de TOC, inflexibilidade 
e prejuízo de qualidade de vida relacionada à alimentação 
mais frequentes do que os apenas seletivos, sem comorbi‑
dade (p<0,001). Do mesmo modo, a experiência clínica do 
CDA‑Instituto PENSI descreve tendência de maior padrão 
restritivo de aceitação alimentar (aceitação de menos de 15 ali‑
mentos) nas crianças com comorbidades associadas. A “comor‑
bidade restritiva” é um diagnóstico novo e que pode ocorrer 
em qualquer idade, levando a perda de peso ou carências nutri‑
cionais, necessidade de suplementação ou prejuízo psicosso‑
cial, mas não tem em sua base psicopatológica a preocupação 
com o corpo ou com o peso, diferentemente dos transtornos 
alimentares como anorexia e bulimia.

O momento da refeição nas DAs acaba sendo fonte de ansie‑
dade para as crianças e seus familiares e, segundo trabalho de 
Timimi et al.15, a história de depressão em pelo menos um dos 
pais foi encontrada em um terço dos casos avaliados. É impor‑
tante questionar se os próprios sintomas de ansiedade, como 
no caso do TOC, não levam às DAs que aparecem na clínica 
pediátrica como principal queixa e sintoma. Estudo realizado 
na Filadélfia em 200814 constatou que crianças mais ansiosas 
cursam com maior chance de DAs, bem como distúrbios de 
sono. Nesse contexto, a DA poderia ocorrer devido a algum 

Tabela 1 Descrição e resultados dos estudos selecionados. 

Referência Objetivo
Desenho e 
população

Variáveis utilizadas Resultados

2015,  
Kauer et al.10 

(Estados Unidos)

Comparar dados 
psicossociais e 

comportamentais 
entre adultos seletivos 

e não seletivos.

Transversal 
(n=489 adultos).

Questionário alimentar, 
autodiagnóstico de 
seletividade, TOC, 

depressão, sintomas de 
transtorno alimentar, 

sensorialidade e neofobia. 

Os seletivos apresentaram 
sintomas de TOC mais 

elevados (sensibilidade ao 
nojo e neofobia alimentar) 
e têm maior probabilidade 

de estarem inseridos na 
faixa clínica de sintomas de 

depressão (p<0,01).

2016,  
Zickgraf et al.12 

(Estados Unidos)

Verificar 
comportamento 

alimentar restritivo 
em adultos.

Transversal 
(n=139 adultos).

Questionários com 
informações socioeconômicas 

e alimentares (variedade 
alimentar e comportamentos 

inflexíveis). 

O escore de inflexibilidade 
de comportamento foi 

maior nos indivíduos 
seletivos em relação aos não 

seletivos (p<0,01).

2016,  
Zickgraf et al.13 
(Estados Unidos)

Identificar 
comorbidades em 
adultos seletivos.

Transversal 
(n=332 adultos 
não seletivos 
versus n=81 

adultos 
seletivos).

Comparação entre os dois 
grupos para sintomas de TOC, 
estresse, prejuízo de qualidade 

de vida, neofobia, sintomas 
sensoriais e de ARFID e 

comportamento inflexível.

Pacientes seletivos com 
ARFID apresentam sintomas 
de TOC com mais frequência 

que os apenas seletivos 
(p<0,001).

2015,  
Johnson et al.14 

(Estados Unidos)

Comparar sintomas 
ansiosos em crianças 

autistas.

Transversal 
(n=118 crianças 

entre 2 e 
6 anos).

Questionários sobre sono, 
ansiedade e alimentação. 

Sintomas de ansiedade nas 
crianças aumentam a chance 
de dificuldades alimentares 

(p<0,001).

TOC: transtorno obsessivo compulsivo; ARFID: avoidant/restrictive food intake disorder.
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sintoma ansioso e não o contrário e, por isso, o pediatra que 
se depara com a queixa alimentar deve entender se o sintoma 
ansioso não é o principal motivo que atrapalha os diversos âmbi‑
tos da vida do paciente, incluindo a alimentação. 

Outro questionamento acerca de sintomas de ansiedade 
na infância é o da possibilidade de ser característica predi‑
tora de transtornos futuros. Nos transtornos alimentares já 
se sabe que o TOC e a anorexia nervosa, por exemplo, são 
comorbidades frequentes, e muitos se empenham em bus‑
car etiologia genética e/ou bioquímica comum.18‑20 O que se 
pode inferir até o momento é que pacientes com seletividade 
apresentam maior rigidez de comportamento alimentar, sem, 
entretanto, afirmar relações fundamentadas com o desenvol‑
vimento do TOC em si.

Fatores ambientais também desempenham um papel impor‑
tante no curso do transtorno, apesar de se saber muito pouco 
sobre eles. Por exemplo, estudo longitudinal descreve que iso‑
lamento social, abuso físico e emoções negativas foram predi‑
tores específicos de diagnóstico.21 Em adultos, estudo recente 
retrospectivo encontrou evidência para associação entre as 
experiências adversas (traumas) da infância e o TOC.21 Estudo 
nacional que compara pacientes com TOC com história posi‑
tiva para trauma versus história ausente de trauma não encontra 
diferença estatística na resposta ao tratamento.22 Muitas DAs 
podem ter associação com traumas, como ameaças para comer, 
internações em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou exces‑
siva manipulação física. Questiona‑se, então, se o comporta‑
mento seletivo ou fóbico de algumas crianças frente à alimen‑
tação origina‑se de algum trauma ou entendimento equívoco 
do que determinados alimentos representam. 

Paralelamente, o componente ambiental está estritamente 
relacionado ao desenvolvimento das DAs na infância. O cha‑
mado “cuidado responsivo” (conjunto de comportamentos 
dos cuidadores que aborda atenção e interesse pelo processo 
de cuidado com a criança sob diversos aspectos e escopos em 
saúde) influencia a formação dos hábitos alimentares e do 
estado nutricional na infância, e estimula o desenvolvimento 
adequado de habilidades sociais, aprendizado e autoestima, 
autonomia e a independência da criança em todas as esferas 
de desenvolvimento.23

Clinicamente, o perfil da relação entre cuidadores e crian‑
ças com queixas de DAs é tipicamente descrito como não res‑
ponsivo, o que pode desequilibrar a relação familiar. A expe‑
riência clínica do CDA‑Instituto PENSI descreve altas taxas 
de perfil de cuidado não responsivo em mães de crianças com 
queixas de DAs, observando‑se comportamentos como oferta 
de refeições em ambiente e postura inadequados, uso de coer‑
ção física e de distrações para oferecer os alimentos, falta de 

compartilhamento das refeições e desrespeito aos sinais de fome 
da criança. Tal perfil familiar pode exacerbar os sintomas alimen‑
tares desses pacientes, ou até mesmo originá‑los. Assim como 
os comportamentos inflexíveis e rígidos do paciente com TOC 
afetam diretamente a sua qualidade de vida, pacientes seleti‑
vos podem apresentar prejuízo na qualidade de vida devido à 
mesma postura em relação aos alimentos. 

Portanto, mais estudos se fazem necessários com o intuito 
de verificar relações psíquicas e neurobiológicas entre os padrões 
de seletividade e TOC, a fim de evitar subdiagnósticos e inves‑
tir em novas formas de tratamento. É importante que princi‑
palmente pediatras, que recebem muitos pacientes com DAs, 
estejam atentos a sintomas de TOC e, caso necessário,os enca‑
minhem para avaliação psiquiátrica.

Existem sintomas compartilhados entre TOC e DAs nos 
adultos, como inflexibilidade; sintomas ansiosos e rigidez de 
comportamento; e escolhas alimentares baseadas em caracterís‑
ticas específicas, tais como cor, cheiro e texturas. No entanto, 
a literatura ainda é muito escassa e mais estudos de coorte se 
fazem necessários para identificar sintomas compartilhados e 
estabelecer relações significantes entre essas duas condições na 
infância. Como a queixa de DA é muito frequente na infância, 
cabe aos profissionais investigar os diversos aspectos da vida dos 
pacientes com esse tipo de dificuldade, não se restringindo às 
queixas alimentares, a fim de evitar subdiagnóstico de possíveis 
comorbidades psiquiátricas.
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