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Epidemiological and clinical studies indicate that obsessive-compulsive disorder frequently occurs with comorbid
disorders. Comorbidity with anxiety and mood disorders, substance abuse or dependence, somatoform, impulse
control and tic disorders deserve special attention. In this paper a review of the concept, epidemiological findings,
social and occupational functioning, and sequence of comorbid disorders in OCD is presented.
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Introdução
A associação entre ansiedade e depressão vem sendo descri-

ta na literatura desde o século XIX. Freud,1 na publicação “So-
bre os critérios para destacar da neurastenia uma síndrome par-
ticular intitulada neurose de angústia”, afirmou que, embora
os casos puros fossem mais marcantes, sintomas de ansiedade
ocorriam mais freqüentemente em combinação com aqueles
de neurastenia, histeria, obsessão e melancolia.

O termo comorbidade é formado pelo prefixo latino “cum”, que
significa contigüidade, correlação, companhia, e pela palavra
morbidade, originada de “morbus”, que designa estado patológi-
co ou doença. Assim, deve ser utilizado apenas para descrever a
coexistência de transtornos ou doenças, e não de sintomas.

Feinstein2 descreve a comorbidade como “qualquer entida-
de clínica distinta adicional, que tenha ocorrido ou que venha a
ocorrer durante a evolução de um paciente cuja doença índex
esteja sob estudo”. Em epidemiologia psiquiátrica, a ênfase é
dada ao risco relativo (odds ratio): chances de um portador de
um determinado transtorno tornar-se mais predisposto a de-
senvolver outro.

Para haver comorbidade, é importante a relação e a continui-
dade temporal entre os dois transtornos, que podem surgir si-
multaneamente ou um preceder o outro.3 Nessa mesma linha,
Yaryura-Tobias et al4 salientaram que, embora o TOC freqüen-
temente seja acompanhado por transtornos co-mórbidos rela-
cionados, outras patologias podem ocorrer independentemen-
te em qualquer momento de sua evolução.

As classificações atuais e suas implicações na comorbidade
As classificações atuais (DSM-IV e CID-10) têm um grande

número de categorias a partir do aumento da cobertura diagnós-
tica e da fragmentação das já existentes e, como adotam critérios
operacionais e entrevistas semi-estruturadas, promovem uma
“varredura” em praticamente todas as áreas da psicopatologia,
aumentando o número de diagnósticos e a probabilidade de as-
sociações. A tudo isso alia-se o sistema multiaxial, que permite a

presença das síndromes clínicas (eixo I) associadas aos transtor-
nos de personalidade (eixo II) e aos somáticos (eixo III).

Miranda5 faz algumas considerações acerca das novas tentati-
vas de interpretação da comorbidade, baseadas nos trabalhos de
Wittchen6 e Van Praag.7 Uma primeira interpretação seria que
de fato os pacientes apresentam múltiplos transtornos simulta-
neamente. Entretanto, isto deve ser questionado, já que as taxas
de transtornos co-mórbidos são mais altas que os mesmos trans-
tornos encontrados na população geral, o que não é uma ocor-
rência comum em medicina, sugerindo que a comorbidade pos-
sa ser um artefato dos critérios diagnósticos vigentes.

Uma segunda interpretação seria considerar uma ordem hie-
rárquica na ocorrência dos transtornos, em que uma doença pri-
mária predisporia a outra (derivada ou secundária). Outra possi-
bilidade seria de que um fator prévio, como um transtorno de
personalidade, precederia e predisporia ao desenvolvimento de
outros transtornos. Em muitos pacientes, os transtornos de per-
sonalidade (TP) precedem as manifestações psicopatológicas e,
em outros, podem originar-se destas. No Brasil, Torres8 avaliou
40 portadores de TOC e 40 controles não psiquiátricos e obser-
vou a ocorrência de TP em 70% dos casos e em apenas 15% dos
controles. Apesar de a associação com TP não trazer informa-
ções sobre causalidade, isto é, se os traços são primários, secun-
dários ou apenas simultâneos à doença principal, pode-se refle-
tir se essa alta prevalência significa que algumas variáveis bio-
lógicas correlacionam-se não só às grandes síndromes psiquiá-
tricas mas também a traços de personalidade.7

A quarta interpretação pressupõe que uma alteração
neurobiológica poderia provocar, em diferentes regiões e circui-
tos neuronais, diferentes sintomas ou síndromes. Nesse sentido,
Tyrer9 denominou de “síndrome neurótica geral” um quadro em
que haveria uma predisposição para a manifestação de sintomas
ansiosos e depressivos que vêm, vão e se sobrepõem sob a influên-
cia de processos biológicos e eventos de vida pouco definidos.

E, por fim, pode-se considerar que as doenças mentais são
padrões de reação a um estímulo agressivo, transmitido geneti-
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camente ou adquirido, que provocaria alterações no funciona-
mento de alguns circuitos neuronais, cuja extensão do compro-
metimento dependeria de características individuais, da inten-
sidade e da manutenção do estímulo ao longo do tempo.

Aspectos epidemiológicos da comorbidade em TOC
Os estudos sistematizados têm demonstrado que pelo menos

50% dos pacientes com TOC apresentam um outro transtorno
do eixo I,4,5,10-17 e no mínimo 40% preenchem critérios para um
transtorno de personalidade.8

A partir de levantamentos epidemiológicos de sete países,
Weissman et al18 verificaram que portadores de TOC apresen-
taram risco maior, variando de 3,8 a 13,5 vezes, de apresentar
depressão maior, comparados com aqueles sem TOC, enquan-
to o risco de apresentar outros transtornos de ansiedade variou
de 5,8 a 15,6 vezes. A comorbidade com transtornos de ansie-
dade foi maior que a de depressão maior.

A presença de comorbidade parece conferir estabilidade e
melhorar a validade diagnóstica. Quando os pacientes do ECA
que receberam o diagnóstico de TOC foram reentrevistados
após 12 meses, constatou-se que a presença de transtornos co-
mórbidos – sobretudo pânico, fobia social e agorafobia – au-
mentava as taxas de estabilidade diagnóstica.19

Depressão é a complicação mais freqüente, sendo a causa mais
comum de hospitalização, e tem sido relacionada a gravidade, cro-
nicidade, resposta terapêutica insatisfatória e pior prognóstico.
Quanto à comorbidade com transtornos do humor, Perugi et al16,17

verificaram que a ocorrência de transtorno do pânico, agorafobia,
abuso e dependência de substâncias, assim como início gradual e
curso episódico, é mais comum nos pacientes com TOC e trans-

*Este autor estudou apenas a comorbidade de TOC com transtorno bipolar

Prevalência para Rasmussen & Eca Noshirvani Rasmussen Torres & Kolada Petribú Perugi* Miranda Yaryura - Perugi*
o período de vida Tsuang (Karno, & Eisen Smaira Tobias

(1986) 1988) (1991) (1992) (1993) (1994) (1996) (1997) (1999) (2000) (2001)
n=44 n=468 n=307 n=100 n=45 n=103 n=53 n=315 n=42 n=409 n=68

Depressão maior - 31,7% 51% mulheres 67% 62% 26,9%; 45,2%; 34,8% 57,1% 29,5% -
31% homens (d.menor)

Distimia - - - - - 12,4% 6,5% - 4,8% - -
T. bipolar - - - - - - - 15,7% 14,3% - 55,8%
Fobia social 18% - - 18% - - 16,1% - 40,5% - -
Fobias
específicas 27% 46,5% - 22% 49% 44,7% 6,5% - 52,4% 28,8% -
Agorafobia 9% - - 7% - - 3,2% - 7,1% - -
S. Tourette - - - 7% - - - - 7,1% 6,1% -
Tiques - - - - - - - - 19% - -
T. de pânico 14% 13,8% - 12% - 9,8% 6,5% - 14,3% 3% -
Abuso/
dep. de álcool - 24,1% 8% homens 14% - 35,9% 6,5% - - 9,8% -
Abuso/ - 17,6% - - - 26,5% - - 14,3 - -
dep.de (abuso)
substâncias 14,3%

(dep)
Esquizofrenia e
tr. psicóticos - 13,5% - - - 11,4% - - 9,5% 10,6% -
T. alimentares - - 12% mulheres 17% - 0,4% - - 14,3% 8,3% -
Ansiedade de
separação 18% - - - - - - - - - -
Ansiedade
generalizada - - - - 84% - 29% - 2,4% - -
T. somatoformes - - - - - 31% 16,1% - - 10,6% -
Transtornos do
controle de
impulsos - - - - - - - - 33,2% 9,1% -

Tabela 1 - Principais transtornos co-mórbidos ao longo da vida.

torno bipolar que nos portadores de TOC e depressão unipolar.
Yaryura-Tobias & Neziroglu20 consideram que a depressão

observada nos pacientes com TOC é mais freqüentemente se-
cundária à incapacitação ocasionada pelos sintomas obsessivo-
compulsivos do que um transtorno co-mórbido propriamente dito,
sugerindo que as cifras de comorbidade sejam menores do que
as observadas em outros estudos. Assim, em uma amostra de
409 portadores de TOC,4 concluíram que 132 pacientes (32,2%)
apresentavam no mínimo um outro diagnóstico do eixo I. Des-
tes, 36% eram portadores de uma patologia do continuum do
TOC, e 58% apresentavam comorbidade.

Miranda5 encontrou percentuais altos de comorbidade: a mé-
dia dos diagnósticos psiquiátricos ao longo da vida nos pacien-
tes com TOC foi de 4,6 e 3,4 diagnósticos no momento atual.

Na Tabela 1 estão resumidos os principais estudos sobre co-
morbidade no TOC ao longo da vida.

Comorbidade e funcionamento sócio-ocupacional
A presença de comorbidade interfere na evolução da doença,

tornando seu curso mais crônico, com pior prognóstico e res-
posta ao tratamento. No entanto, poucos estudos compararam
tal interferência em outros aspectos do comportamento, como a
capacidade adaptativa e o desempenho nas atividades profis-
sionais e sociais.22

Na prática clínica, pacientes que apresentam mais de um
transtorno são geralmente mais graves do que os portadores de
uma patologia isolada. Petribú3 não confirmou essa hipótese
empírica, tendo encontrado que, quanto à gravidade, os porta-
dores de TOC com ou sem comorbidade foram semelhantes.
Miranda5 observou que a intensidade grave e moderada do TOC
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foi o principal fator de risco para prejuízo sócio-ocupacional,
exercendo maior influência do que o número de diagnósticos
psiquiátricos ao longo da vida.

Seqüência temporal de instalação dos transtornos co-mór-
bidos ao longo da vida

Uma linha de pesquisa que tem fornecido importantes con-
tribuições é a seqüência temporal de instalação dos transtornos
co-mórbidos ao longo da vida.

Miranda5 observou que os transtornos de ansiedade tendem
a anteceder a instalação do TOC, enquanto os transtornos do
humor acompanham ou, mais freqüentemente, sucedem o TOC.
Já os transtornos de abuso/dependência de substâncias em ge-
ral surgem após a instalação do TOC, e os do espectro do TOC
podem ocorrer em qualquer momento. Yaryura-Tobias et al4

observaram que portadores de TOC apresentam, após sua ins-
talação, risco significativamente maior de desenvolver um trans-
torno de ansiedade, do humor, de alimentação ou tiques. Esses
dados encontram-se resumidos na Tabela 2.

Segundo o ECA,21 de cada quatro portadores de TOC, três
apresentavam pelo menos um outro diagnóstico psiquiátrico.
Fobia específica precedeu o início dos sintomas obsessivos em
75% dos casos e pânico em 60%. Entretanto, abuso e depen-
dência de substâncias ocorreram mais freqüentemente após o
TOC. Essa seqüência de adoecer pode trazer informações im-
portantes sobre a patogênese desses transtornos.

Tratamento
Pacientes com TOC e comorbidades psiquiátricas necessi-

tam tratar também os transtornos associados, o que usualmen-
te torna os tratamentos mais prolongados, sobretudo a terapia
cognitivo-comportamental (TCC). Muitas vezes é difícil de-
terminar qual dos transtornos deve ser tratado primeiro, de-
vendo a escolha se basear na gravidade e na interferência sobre

o funcionamento. Nos pacientes que apresentam impulsivida-
de e agressividade, deve-se considerar a possibilidade de pres-
crição de neurolépticos, lítio ou carbamazepina.

Na comorbidade com transtorno bipolar, torna-se imperati-
va a prescrição de estabilizadores do humor e, em alguns ca-
sos, a utilização de antipsicóticos atípicos. Nesses casos, o an-
tidepressivo de escolha deve ser da classe dos inibidores sele-
tivos da recaptação de serotonina (ISRS), que somente devem
ser prescritos após a estabilização do humor.17

Os portadores de TOC e esquizofrenia habitualmente res-
pondem bem a um ISRS ou clomipramina em adição aos neu-
rolépticos. Nos que apresentam comorbidade com tiques ou
Tourette, os sintomas respondem de forma mais eficaz à asso-
ciação de ISRS com neurolépticos naqueles que não são
responsivos inicialmente aos ISRS.20

Conclusões
O TOC raramente ocorre sozinho; no entanto, ainda não se

pode afirmar se o fenômeno da comorbidade reflete a simulta-
neidade de entidades diagnósticas distintas ou se decorre da
sobreposição de sintomas e síndromes.

O estudo da comorbidade é uma área de grande importância,
podendo permitir que relevantes informações sejam obtidas
sobre a etiologia e a fisiopatologia dos transtornos mentais e
apontar inúmeras perspectivas no desenvolvimento da nosologia
e do tratamento dos transtornos associados. Pesquisas clínicas
sobre comorbidade e fenomenologia deverão ser críticas para
determinar os subtipos dessas entidades heterogêneas e quais
os tratamentos mais eficazes para esses casos.

Diante de um paciente com TOC, é importante uma avali-
ação criteriosa em relação à possibilidade de comorbidade.
Em casos considerados refratários, a comorbidade deve ser
avaliada, pois certamente trará implicações terapêuticas e
prognósticas.
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