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Introducéao

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é caracterizado
pelapresencade obsessdes e/ou de compul sdes. A relativasim-
plicidade do diagndstico categorial sugeririatanto umaprecisa
delimitacdo nosografica, quanto uma homogeneidade do qua-
dro. No entanto, resultados de pesqui sasrecentestém enfatizado
doisconceitos. O primeiro refere-se a heterogenei dade do qua-
dro. O segundo refere-se a concepgdo de que o TOC poderia
ser estudado a partir de umavisdo dimensional e continua, ou
seja, dentro de um espectro obsessivo-compulsivo.

Sendo assim, para o aprofundamento do conhecimento do
TOC é necessério buscar-se subgrupos mais homogéneos de
pacientes. As peculiaridades da apresentacdo do TOC nain-
fancia e adolescéncia sugerem que o inicio precoce dos sinto-
mas delimitaria um subtipo de pacientes.

As prevaléncias de estudos epidemiol 6gicos em adoles-
centes revelaram taxas entre 1,9% e 3,0% nos Estados Uni-
dos e entre 2,3% e 4,1% em outros paises.t A distribuicdo
entre 0s sexos parece variar de acordo com as diversas fai-
xas etérias, sendo que em criangas ha uma preponderancia
de meninos. No presente artigo, procurou-se desenvolver
0S aspectos maisimportantes e atuai s na avaliacéo de crian-
¢as e adolescentes com TOC.

Diagnostico e quadro clinico

Obsessdes podem ser definidas como eventos mentais, tais
como pensamentos, idéias, impulsos e imagens, vivenciados
como intrusivos e incdmodos.? Como produtos mentais, as
obsessdes podem ser criadas a partir de qualquer substrato da
mente, tais como palavras, medos, preocupacdes, memarias,
imagens, mUsicas ou cenas.

Compulsdes sdo definidas como comportamentos ou atos
mentais repetitivos, realizados para diminuir o incdmodo ou a
ansiedade causados pelas obsessdes ou para evitar que uma
situacdo temida venha a ocorrer.2 Nao existem limites para a
variedade possivel das obsessies e das compul sbes.®

Numa revisdo, March e Leonard* relataram como mais fre-
guentes em criancas e adolescentes as obsessdes de contami-
nacdo, de medo de ferir-se ou de ferir os outros, sexuais e de
religiosidade e as compul sdes de lavagem, repeticao, checagem
erituais de tocar em objetos ou pessoas.

Na inféncia, as compulsdes comumente antecedem o inicio
das obsessdes, que podem ser menos freqlientes que naidade
adulta. Em um estudo recente, foi descrito um intervalo médio
de 1,6 anosentre o inicio das compul sdes e 0 das obsessdes em
pacientes com inicio dos sintomas até os dez anos de idade.®

Umaquestdo importante paraaavaliacdo de criangascom TOC
€asemel hancaentre 0s sintomas obsessivo-compulsivos (SOC)
€ 0s comportamentos repetitivos caracteristicos de algumas fa-
ses do desenvolvimento, tais como os rituais e as supersticoes.
Dosdoisaosquatro anosdeidade, as criangas apresentam inten-
sificagdo dos comportamentos repetitivos. Os rituais mais co-
muns nesta fase pré-escolar acontecem, principal mente, nos ho-
rarios de dormir, de comer e de tomar banho. Por exemplo, uma
histéria precisa ser contada da mesma forma vérias vezes, 0s
alimentos precisam ser organizados no prato de acordo com re-
gras pré-estabel ecidas, sd tomam banho se estiverem com um
brinquedo especifico. A partir dos seis anos, os rituais se mani-
festam mais em brincadeiras grupais. Os jogos passam ater re-
grasrigidas e iniciam-se as colegdes dos mais variados objetos.
Outros exemplos de comportamentos ritual isticos normais séo
as supersticdes. Encontradas em todas as faixas etarias, parece
haver uma mudanca qualitativa com aidade.

Rituais e supersti¢cdes sdo hormais para estas fases do desen-
volvimento. Eles tém geralmente o objetivo de auxiliar no de-
sempenho e dar uma sensacdo de controle sobre a
imprevisibilidade dos eventos. Além disso, néo interferem no
funcionamento da crianca e ndo tém afreqiiéncia ou aintensi-
dade dos SOC. No entanto, como tratam-se de comportamen-
tos repetitivos, podem ser confundidos com os SOC. Portanto,
€ importante reconhecer quando os rituais e as supersticoes
tornam-se patol 6gicos e quando as criangas passam a precisar
de gjuda.® Deve-se considerar a faixa etéria, a duracdo diéria
dos comportamentos, sua intensidade e se interferem ou néo
nas suas atividades e no seu desenvolvimento.

Para o diagnéstico do TOC é necessério que as obsessoes ef
ou as compul sBes causem interferéncia ou limitag&o nas ativi-
dades da crianca, que consumam tempo (a0 menos uma hora
por dia) e que causem sofrimento ou incdmodo ao paciente ou
a seus familiares.2 O diagnéstico do TOC é clinico, ndo exis-
tindo nenhum exame laboratorial ou radioldégico
patognoménico da doenca.

Tanto o DSM-IV2 quanto a CID-10° utilizam os mesmos cri-
térios diagndsticos para criancas, adolescentes e adultos, ressal-
tando-se apenas que nainfanciando éimprescindivel o reconhe-
cimento de que 0s sintomas s80 excessivos ou irracionais.

Aindan&o existe um consenso sobre como determinar aida-
dedeinicio do TOC. A maioriados estudos considera o surgi-
mento dos sintomas como aidade deinicio do transtorno. Ou-
tros consideram o inicio do incdmodo causado pelos sintomas
ou aprimeiravez em que 0 paciente procurou ajuda profissio-
nal como aidade de inicio.
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O inicio dos sintomas pode ser agudo ou insidioso e 0s SOC
tendem a modificar-se bastante durante o curso da doenca.”
Cada paciente tem uma histéria distinta. Ndo est4 definido se
as peculiaridades do TOC em criangas seriam apenas caracte-
risticas patopl &sticas dessa faixa etéria, modificando-se com o
desenvolvimento, ou se persistiriam até a idade adulta.

Uma nova proposta de avaliagdo psicopatoldgica do TOC
procuraagrupar os sintomas gque tendem a ocorrer em conjun-
to. Nessa abordagem, quatro a cinco fatores ou dimensbes
sintomatol 6gicas foram estabel ecidos: “ obsessies de agresséo
e compulses relacionadas’; “obsesses religiosas, sexuais e
compul sBes relacionadas’; “ obsessdes de simetria e compul-
sfes de ordenacdo e arranjo”; “obsessdes de contaminacgéo e
compulsdes de limpezallavagem” ; e “ obsessdes e compul stes
de colecionismo”.#° Ainda ndo existem estudos avaliando a
distribuic&o desses fatores em criangas.

O espectro obsessivo-compulsivo

O conceito de espectro esta fundamentado na similaridade
do TOC com determinados quadros, considerando a psicopa-
tologia, aidade de inicio, as comorbidades, o curso clinico, a
resposta e tipo de tratamento e, talvez, até aetiologia.’® Varias
categorias nosograficas como, por exemplo, transtornos
somatoformes, transtornos alimentares, tricotilomania e trans-
tornos do controle dos impulsos tém sido alocadas no espec-
tro.X® Além disso, pensar num continuum entre os transtornos
dos movimentos repetitivos, variando dos tiques simples a
ideac8o obsessiva, constitui um modelo eficaz para 0 avango
do conhecimento fisiopatogénico.**? A seguir, abordaremos
apenasaassociacdo entre 0 TOC easindromede Tourette (ST).

Esta associacdo entre TOC e ST tem sido descrita hd varios
anos mas, apenas recentemente, tem sido comprovada através
de estudos clinicos, genéticos, de neuroimagem e
neurofisiol 6gicos.

Quanto mais jovem for a amostra, maiores as chances dos
pacientes apresentarem tiques. A ST é diagnosticada quando o
paciente apresenta multiplos tiques motores e ab menos um ti-
gue vocal, por um periodo minimo de um ano no qual ostiques
nao estiveram ausentes por mais de trés meses consecutivos.?

Pacientes com TOC associado atiques apresentam maisfre-
guentemente obsessBes de agressividade e sexuais, aém de
compulsdes de simetria, ordenagdo e arranjo, colecionismo e
“tic-like”. CompulsBes “tic-like” sdo comportamentos seme-
Ihantes a tiques complexos, mas precedidos por obsessdes. In-
teressante ressaltar a sobreposi ¢ao desses sintomas com aque-
les descritos por March e Leonard.

Diagndéstico diferencial

V ariostranstornos precisam ser considerados quando se ava-
lia pacientes com TOC. Em relagdo aos transtornos de ansie-
dade, criancas que apresentam obsessdes sométicas (idéias
obsessivas de doenca) podem ter seus sintomas confundidos
com sintomas do transtorno de panico. Os sintomas de ansie-
dade autondmica, freqlientemente rel acionados aos SOC, tam-
bém sdo encontrados nos outros transtornos de ansiedade, difi-
cultando o diferencial. O transtorno de ansiedade de separacéo
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também pode ser confundido com o TOC quando o medo da
auséncia dos pais se mistura com a preocupacdo de que ago
ruim aconteca a eles.

A semelhanca entre obsessdes eidé as prevalentes, por vezes,
émuito grande. Classicamente, asidéias obsessivas tém um ca
rater egodisténico, sdo reconhecidas pelo sujeito como sendo
préprias porém absurdas ou, no minimo, exageradas e sdo refu-
tadas a0 méximo pelo paciente. Jaaidéiadelirante € considera-
da egossintonica, fazendo parte do sujeito. Quando a crianca é
pequena, a capacidade em discriminar o conteido egodistonico
aindando foi desenvolvida, o que dificultao diagnostico.

O transtorno depressivo maior éfreqliente em pacientescom
TOC. Contudo, ndo existem estudos dirigidos a infancia. A
distincdo entre idéia obsessiva e idéia prevalente de ruina ou
desesperanca, encontrada na depressdo, € muito dificil, embo-
ra essa sempre seja egossintonica.

Etiofisiopatogenia

Genética

A importancia de fatores genéticos na etiologia do TOC tem
sido enfatizada através de estudos de familias, estudos com gé-
meos e, mais recentemente, de estudos de genética molecular.

Os estudos de familias com TOC apresentaram resultados
discordantes, com taxas de TOC entre os familiares de primei-
ro grau variando de zero®® a 28,1%.° Essa variagdo nos resul-
tados ocorreu por vérios motivos, entre el es a heterogeneidade
das amostras, as diferencas nos critérios diagndsticos empre-
gados e a utilizagcdo de métodos diferentes para a coleta dos
dados. No entanto, todos os trabalhos tém demonstrado que
guanto mais precoce é o inicio dos SOC nos pacientes, maior 0
risco de morbidade para TOC e SOC entre os familiares.

Por exemplo, Bellodi et a*” relataram que o risco de morbi-
dade familiar aumentou de 3,4% para 8,8% quando avaliaram
apenas 0s pacientes com inicio do quadro até os 14 anos de
idade. Pauls et al*® encontraram taxas duas vezes mais eleva-
dasde TOC e, principal mente de SOC, nos pacientes com ini-
Cio dos sintomas antes dos 18 anos.

Estudos com gémeos s80 necessérios paracomprovar atrans-
missdo genética, uma vez que o carater familial poderia ser
decorréncia da mesma exposicdo ambiental. Os estudos de
gémeos revistos por Rasmussen e Tsuang,’® apresentam uma
concordancia para monozigotos de 53% a 87% e para
dizigéticos de 22% a 47%.

O préximo passo deve ser identificar precisamente quais se-
riam os genes de susceptibilidade para o TOC. Para tanto, ha
duas abordagens principais. os estudos de ligacéo e os estudos
de associagdo alélica. Até o momento, 0s poucos estudos nesta
area tém sido inconclusivos e enfatizado a necessidade de se
estabelecer subgrupos mais homogéneos de pacientes para a
realizacdo de um posterior estudo genémico.

Imunologia

A partir da descricdo de preval éncias aumentadas de SOC e
TOC em criangas com coréia de Sydenham, surgiu a proposta
de que ao menos um subgrupo de pacientes com TOC estaria
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relacionado a alteractes narespostaimune.® Algunstraba hos
chegam aapontar que entre 10% a 30% das criangas com TOC
apresentariam também alteracGesimunol égicas. Foi entdo pro-
posto o acronimo PANDAS (Pediatric autoimmune
neuropsychiatric disorders associated with streptococcal
infections) para uma melhor identificacdo desses casos.! Os
critérios propostos para esse diagndstico incluem inicio abrup-
to, pré-puberal, seguido de curso com dramaticas exacerba-
¢cbes e remissdes, documentada relacdo com infeccéo
estreptocdcica anterior ao inicio do quadro e presencade alte-
ragBes motoras, como movimentos coreiformes, em criancas
gue preencham critérios para TOC ou ST. Desta hipotese
nosograficatém surgido propostas terapéuticas dirigidasares-
postaimune que, no entanto, ainda precisam de confirmagéo.?

Neuroanatomia e neuroimagem

A fisopatologiado TOC estarelacionadaaos ganglios dabase,
estruturas de localizag8o subcortical profunda representadas pelo
estriado (caudado e putdmen), globo pdlido, substéncia negra e
nlcleo subtalamico. Estudos de neurocimagem tém demonstrado
ateragBes morfol gicas e funcionais nos niicleos caudados.? Um
model o tedrico interessante propde aexisténciade umadisfuncao
na circuitaria fronto-cortico-estriato-talamo-cortical. De acordo
com esse modelo, 0 nlcleo caudado (a porgao estriatal da aca)
néo filtrariaadequadamente osimpul soscorticais, acarretando uma
certaliberacdo naatividade taldmica, por ausénciadeinibicao das
estruturas estriatais. Assm, os impulsos excitatérios originados
no tdlamo atingiriam o cortex orbito-frontal, criando um “refor-
¢o” queimpediriao sujeito deretirar do foco de suaatenco certas
preocupagdes que normal mente seriam consideradasirrel evantes
O mesmo model o tem sido proposto paracriangas e adol escentes,
apesar das possiveis diferencas nas diversas etapas do desenvol-
vimento ainda ndo terem sido delineadas.

Tratamento

Tratar umacriancacom TOC implicaem umasérie de procedi-
mentos. Umavez que a criancater seu crescimento influenciado
pelo convivio com esse quadro, faz parte do seguimento plangjar
condutas que viabilizem um desenvolvimento adequado.

Deve-seiniciar o tratamento com esclarecimentos arespeito
da origem do quadro, estabelecimento de um vinculo com a
crianca e suporte e orientagdo familiar.

A introducéo de terapia cognitivo-comportamental tem de-
monstrado melhorados SOC* e diminui¢ao do risco derecaida
apos aretirada da medicag&o.
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postas individualizadas de tratamentos, baseadas no sequiencia-
mento genético, poderdo ser viaveis num futuro proximo.
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