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Introdução
Um longo caminho tem sido percorrido desde a primeira

descrição da síndrome obsessivo-compulsiva na infância por
Pierre Janet, em 1903. Passos importantes foram o reconhe-
cimento de que, apesar de considerado inicialmente um trans-
torno raro em crianças, as taxas de prevalência do transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC) na infância e adolescência são
semelhantes às taxas na idade adulta, variando de 1,9 a 4,0%,1 e
aproximadamente 1/3 dos pacientes adultos apresenta o início
dos sintomas na infância.2

Apesar do aumento considerável no número de estudos
envolvendo crianças e adolescentes com TOC, questões
importantes ainda continuam sem respostas. Por exemplo: qual
a melhor maneira de determinar a idade de início do quadro? A
idade de início dos sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) é
importante para a determinação de subgrupos de pacientes?
As peculiaridades da apresentação do TOC em crianças estariam
restritas à infância ou persistiriam até a idade adulta? Qual a
importância dessas peculiaridades para a investigação de fatores
etiopatogênicos e preditivos de resposta ao tratamento? Qual a
idade adequada para se considerar início precoce do TOC?
Pacientes adultos, mas com início precoce do quadro, pertencem
ao mesmo subgrupo de crianças com TOC?

Este artigo apresenta algumas características da apresentação
do TOC na infância, além de resultados de estudos mais recentes
com adultos em que os dados foram analisados de acordo com
a idade de início dos SOC.

TOC na infância e TOC de início precoce
Antes da puberdade, há um predomínio de meninos

diagnosticados com TOC. Na adolescência, há um aumento do

Obsessive-compulsive disorder (OCD) has a bimodal age of onset and a range of treatment outcomes. Although
most of the studies carried out so far have considered childhood and adult forms of OCD as the same disorder, more
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symptoms, may represent a distinct subgroup. This review briefly summarizes the most common clinical
characteristics of the OCD presentation in children and adolescents, shows data reinforcing the idea that age of
onset may be an important distinguishing feature and discusses the importance of a systematic assessment of age
of onset for identifying more homogeneous subgroups of OCD patients.
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número de casos entre meninas, chegando a uma proporção de
1:1 na idade adulta.1

O DSM-IV e a CID-10 aplicam os mesmos critérios diagnósticos
para adultos e crianças, com exceção da necessidade de
reconhecimento de que os SOC são excessivos ou irracionais.
A ausência desse critério reflete achados da literatura de que
cerca de 30%3 a 50%4 das crianças têm a crítica, em relação aos
sintomas, parcial ou totalmente comprometida.

Não existe um padrão único de história natural dos SOC. O
início do quadro pode ser abrupto ou insidioso e pode ou não
estar relacionado a algum fator precipitante, além de os sintomas
tenderem a se modificar ao longo do tempo. Crianças são
geralmente ainda mais sigilosas em relação aos sintomas do
que os adultos. A maioria dos estudos relata um intervalo médio
entre o início dos SOC e a data da primeira avaliação variando
de 2,5 anos em crianças5 a 16,3 anos em adultos com início
precoce.6

Entre os sintomas freqüentes, encontram-se medo de
contaminação, de ferir-se ou ferir outras pessoas, obsessões
sexuais e de simetria, compulsões de lavagem, verificação,
repetição, contagem, ordenação/arranjo e compulsões seme-
lhantes a tiques (“tic-like”). Apesar de a maioria das crianças
apresentar múltiplas obsessões e compulsões, é comum as com-
pulsões precederem o início das obsessões, além de ser mais
comum encontrar compulsões sem obsessões em crianças do
que em adolescentes.7

Um estudo com pacientes adultos, divididos de acordo com a
idade de início dos SOC, encontrou que, no grupo de início
precoce, as compulsões começaram em média dois anos antes,
ao passo que, no grupo de início tardio, obsessões e compulsões
começaram ao mesmo tempo. O grupo de início precoce
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apresentou também maior freqüência de compulsões “tic-like”,
de repetição e de colecionamento, além de maior gravidade na
subescala de compulsões da Yale-Brown Obsessive-Com-
pulsive Scale, Y-BOCS.6

Comorbidade
Assim como adultos com TOC, crianças e adolescentes

apresentam altas taxas de comorbidade. Geller et al3 encontraram
que 90% das crianças e adolescentes apresentavam outros
transtornos co-mórbidos, sendo que 70% preenchiam critérios
para transtornos disruptivos do comportamento. Além dos
quadros depressivos e fobias simples (presentes também em
adultos), ansiedade de separação, transtornos disruptivos e
tiques são freqüentes na infância.8

Apesar das tentativas de determinar subgrupos a partir desses
quadros co-mórbidos, apenas a associação entre TOC e tiques
tem sido comprovada por estudos clínicos, genéticos e de
neuroimagem.9 Em crianças, essa associação é ainda mais
freqüente, com taxas variando de 20% a 59%.10 Rosario-Campos
et al* relataram que 47% dos pacientes adultos, mas com início
precoce, apresentaram tiques e/ou síndrome de Tourette (ST),
comparados com 9% dos pacientes com início tardio dos SOC.

Estudos genéticos
Até o momento, foram publicados 19 estudos genético-

familiares com pacientes com TOC, apresentando resultados
discordantes. Destes, apenas três coletaram os dados a partir
de crianças e adolescentes.11-13 Em relação à heterogeneidade
das amostras, acredita-se que quanto mais precoce é o início
dos SOC nos pacientes, maior o risco de morbidade para TOC
entre os familiares. De maneira semelhante ao TOC, formas
subclínicas também foram transmitidas.14

Estudos com pacientes com ST têm fornecido evidências
adicionais da transmissão e expressão genética do TOC. Esses
estudos revelam não apenas taxas aumentadas de SOC e TOC
em familiares de pacientes com ST15 mas também aumento de
tiques e/ou ST em parentes de pacientes com TOC.13 Quanto
mais precoce o início dos SOC nos probandos, maior a
probabilidade de os familiares apresentarem tiques e/ou ST.14

Tratamento
Tanto os inibidores da recaptação de serotonina (IRS) quanto

as psicoterapias de base cognitiva e/ou comportamental têm
tido resultados positivos no tratamento de crianças e
adolescentes com TOC.

Deve-se começar com uma avaliação abrangente da criança
e de sua família, com os objetivos de determinar sintomas-
alvo e grau de interferência destes no funcionamento escolar,
familiar e social, de estabelecer um bom vínculo com a criança,
esclarecer a respeito da origem do quadro e fornecer suporte
e orientação familiar.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) melhora os SOC e
diminui o risco de recaída após a retirada da medicação, devendo
ser considerada como tratamento de escolha na infância.8 A

introdução imediata de IRS deve ser feita apenas quando os
sintomas estão muito graves, quando houver risco de suicídio,
na presença de quadros co-mórbidos associados ou quando o
nível de ansiedade estiver alto o suficiente para impedir a
realização de TCC.

Independentemente do IRS utilizado, é importante iniciar seu
uso com doses baixas e aumentos gradativos. Dosagens
freqüentemente utilizadas estão descritas na Tabela. Para
avaliação de sua eficácia, deve-se manter a medicação por pelo
menos três meses em dose máxima. Caso os sintomas estejam
controlados, pode-se começar a redução para uma dosagem de
manutenção após seis meses e tentar sua suspensão após 18
meses.16 Deve-se retirar a medicação lentamente, reduzindo 25%
a cada dois meses.

*Rosario-Campos MC, Leckman JF, Mercadante MT, Shavitt RG, Prado HS, Sada P, et al. Adults with Early-Onset Obsessive-Compulsive
Disorder. Am J Psychiatry (in press).

Tabela – Doses freqüentemente utilizadas (Grados et al,18 1999).

Dose inicial Variação de dosagem
Clomipramina 25 mg 50-200 mg/dia
Sertralina 12,5-25 mg 50-200 mg/dia
Fluvoxamina 12,5-25 mg 50-200 mg/dia
Fluoxetina 5-10 mg 5-50 mg/dia
Paroxetina 10-20 mg 10-40 mg/dia
Citalopram 10 mg 10-40 mg/dia

No caso da clomipramina, o monitoramento cardíaco criterio-
so deve ser realizado, além da importância de evitar interação
medicamentosa com antibióticos.17

Parâmetros clínicos de resposta ao tratamento incluem maior
tempo gasto com os SOC, interferência nas atividades escola-
res e de vida diária, não-reconhecimento de que os sintomas
são excessivos ou irracionais, pior resposta inicial ao tratamen-
to, história de tiques e/ou ST, presença de doença psiquiátrica
na família e problemas familiares.7

Apenas três estudos clínicos com pacientes adultos avaliaram
seus resultados de acordo com a idade de início dos SOC, sendo
que pacientes com início precoce tiveram uma pior resposta ao
tratamento com clomipramina18,19 ou IRS.*

Conclusões
De forma geral, a apresentação do TOC é semelhante nas

diversas faixas etárias. Talvez por essa razão, a maioria das
pesquisas considere igualmente o TOC na infância e na idade
adulta. No entanto, estudos mais recentes nos quais os dados
foram analisados de acordo com a idade de início dos SOC têm
apresentado características distintas entre as apresentações
do TOC na infância e em pacientes com início do quadro após a
adolescência, reforçando a idéia de que o TOC de início precoce
corresponda a um possível subgrupo de pacientes.*

Infelizmente, ainda não existe consenso sobre como avaliar a
idade de início dos SOC e quando considerar início precoce do
TOC. Alguns estudos propõem que a idade de início do quadro
deve ser avaliada de acordo com o surgimento dos SOC. Outros
autores propõem considerar a idade em que os sintomas
começam a interferir com o funcionamento da pessoa. Outros
sugerem que deveria ser avaliada a partir do momento em que o
paciente procura alguma forma de tratamento.6
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A identificação de subgrupos mais homogêneos de pacientes
é de extrema importância para a descoberta de genes envolvidos
na manifestação do TOC, para a compreensão de como esses
genes interagem com fatores ambientes e neuroquímicos para a
etiopatogenia do quadro e para o estabelecimento de formas de
tratamento mais eficazes. Para identificar esses subgrupos,

estudos longitudinais, assim como trabalhos avaliando a idade
de início dos sintomas de forma sistematizada, serão necessários.
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