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Abstract

Epidemiological and clinical studiesindicate that obsessive-compulsivedisorder frequently occurswith comorbid

disorders. Comorbidity with anxiety and mood disorders, substance abuse or dependence, somatoform, impulse
control and tic disorders deserve special attention. In thispaper a review of the concept, epidemiol ogical findings,
social and occupational functioning, and sequence of comorbid disordersin OCD is presented.
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Introducéo

A associagdo entre ansiedade e depressdo vem sendo descri-
tanaliteraturadesde o século X1X. Freud,* napublicagdo “ So-
bre oscritérios paradestacar da neurasteniaumasindrome par-
ticular intitulada neurose de angustia’, afirmou que, embora
0s casos puros fossem mais marcantes, sintomas de ansiedade
ocorriam mais frequentemente em combinacdo com agueles
de neurastenia, histeria, obsessdo e melancolia.

O termo comorbidade éformado pelo prefixolatino “ cum”, que
significa contigliidade, correlagdo, companhia, e pela palavra
morbidade, originada de “morbus’, que designa estado patol 6gi-
co ou doenca. Assim, deve ser utilizado apenas para descrever a
coexisténcia de transtornos ou doencgas, e ndo de sintomas.

Feinstein? descreve a comorbidade como “qualquer entida-
declinicadistintaadicional, que tenhaocorrido ou que venhaa
ocorrer durante a evolucdo de um paciente cuja doenca index
esteja sob estudo”. Em epidemiologia psiquiétrica, a énfase é
dada ao risco relativo (oddsratio): chances de um portador de
um determinado transtorno tornar-se mais predisposto a de-
senvolver outro.

Parahaver comorbidade, éimportante arelagdo e acontinui-
dade temporal entre os dois transtornos, que podem surgir si-
multaneamente ou um preceder o outro.® Nessa mesma linha,
Yaryura-Tobias et al* salientaram que, emborao TOC frequien-
temente seja acompanhado por transtornos co-marbidos rela-
cionados, outras patol ogias podem ocorrer independentemen-
te em qualquer momento de sua evolucéo.

Asclassifica¢Bes atuais e suasimplicacfes na comor bidade

As classificages atuais (DSM-IV e CID-10) tém um grande
nimero de categorias a partir do aumento da cobertura diagnés-
ticae dafragmentacdo dasjéexistentese, como adotam critérios
operacionais e entrevistas semi-estruturadas, promovem uma
“varredura’” em praticamente todas as &reas da psicopatologia,
aumentando o nimero de diagndésticos e a probabilidade de as-
sociagOes. A tudoisso dlia-seo sistemamultiaxia, que permitea

presencadas sindromesclinicas (eixo I) associadas aostranstor-
nos de personalidade (eixo I1) eaos somaticos (eixol11).

Mirande® faz algumas consideracBes acerca das novastentati-
vas de interpretacdo da comorbidade, baseadas nos trabal hos de
Wittchen® e Van Praag.” Uma primeira interpretacdo seria que
de fato os pacientes apresentam multiplos transtornos simulta-
neamente. Entretanto, isto deve ser questionado, ja que as taxas
detranstornos co-marbidos sdo mais atas que os mesmostrans-
tornos encontrados na populagdo geral, 0 que ndo € uma ocor-
rénciacomum em medicina, sugerindo que acomorbidade pos-
sa ser um artefato dos critérios diagndsticos vigentes.

Uma segunda interpretag@o seria considerar uma ordem hie-
rarquica naocorrénciados transtornos, em que uma doenca pri-
mariapredisporiaaoutra (derivada ou secundéria). Outrapossi-
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 manifestacOes psicopatol 6gicase,
em outros, podem originar-se destas. No Brasil, Torres® avaliou
40 portadores de TOC e 40 controles ndo psiquiétricos e obser-
vou aocorrénciade TP em 70% dos casos e em apenas 15% dos
controles. Apesar de a associagdo com TP ndp trazer informa-
¢Oes sobre causalidade, isto é, se 0s tragos s80 primarios, secun-
darios ou apenas simultaneos a doenca principal, pode-se refle-
tir se essa alta preval éncia significa que algumas variaveis bio-
| 6gicas correl acionam-se ndo sb as grandes sindromes psiquia
tricas mas também a tragos de personalidade.”

A quarta interpretagdo pressupde que uma alteracéo
neurobiol 6gica poderia provocar, em diferentes regides e circui-
tos neuronais, diferentes sintomas ou sindromes. Nesse sentido,
Tyrer® denominou de “sindrome neurdtica geral” um quadro em
que haveria uma predisposi¢cao para a manifestacdo de sintomas
ansiosos e depressivosquevém, vao e se sobrepdem sob ainfluén-
cia de processos hiol dgicos e eventos de vida pouco definidos.

E, por fim, pode-se considerar que as doengas mentais so
padrdes de reagcdo aum estimul o agressivo, transmitido geneti-
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camente ou adquirido, que provocaria alteracdes no funciona-
mento de alguns circuitos neuronais, cujaextensdo do compro-
metimento dependeria de caracteristicasindividuais, dainten-
sidade e da manutenc&o do estimulo ao longo do tempo.

Aspectos epidemiol 6gicos da comor bidadeem TOC

Os estudos sistematizados tém demonstrado que pelo menos
50% dos pacientes com TOC apresentam um outro transtorno
do eixo |,*51%17e no minimo 40% preenchem critérios paraum
transtorno de personalidade.®

A partir de levantamentos epidemiol 6gicos de sete paises,
Weissman et al*® verificaram que portadores de TOC apresen-
taram risco maior, variando de 3,8 a 13,5 vezes, de apresentar
depressdo maior, comparados com aquel es sem TOC, enquan-
to o risco de apresentar outros transtornos de ansiedade variou
de 5,8 a15,6 vezes. A comorbidade com transtornos de ansie-
dade foi maior que a de depressdo maior.

A presenca de comorbidade parece conferir estabilidade e
melhorar avalidade diagndstica. Quando os pacientesdo ECA
gue receberam o diagnéstico de TOC foram reentrevistados
apos 12 meses, constatou-se que a presenca de transtornos co-
morbidos — sobretudo pénico, fobia social e agorafobia — au-
mentava as taxas de estabilidade diagnostica.*®

Depressdo é acomplicacdo maisfreglente, sendo acausamais
comum de hospitdizacao, etem sido relacionadaagravidade, cro-
nicidade, resposta terapéutica insatisfatoria e pior progndstico.
Quanto acomorbidade com transtornos do humor, Perugi et al 6%
verificaram que aocorréncia de transtorno do péanico, agorafobia,
abuso e dependéncia de substancias, assim como inicio gradua e
curso episadico, € mais comum nos pacientes com TOC e trans
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torno bipolar que nos portadores de TOC e depressdo unipolar.

Yaryura-Tobias & Neziroglu® consideram que a depressdo
observada nos pacientes com TOC € mais freqlientemente se-
cundéria dincapacitagdo ocasionada pelos sintomas obsessivo-
compulsivosdo queum transtorno co-marbido propriamentedito,
sugerindo que as cifras de comorbidade sgjam menores do que
as observadas em outros estudos. Assim, em uma amostra de
409 portadores de TOC,* concluiram que 132 pacientes (32,2%)
apresentavam no minimo um outro diagnostico do eixo |. Des-
tes, 36% eram portadores de uma patologia do continuum do
TOC, e 58% apresentavam comorbidade.

Miranda® encontrou percentuais altos de comorbidade: amé-
dia dos diagndsticos psiquiétricos ao longo da vida nos pacien-
tescom TOC foi de 4,6 e 3,4 diagndsticos no momento atual.

NaTabela 1 estdo resumidos os principais estudos sobre co-
morbidade no TOC ao longo da vida.

Comor bidade e funcionamento socio-ocupacional

A presengade comorbidadeinterfere naevolucio dadoenca,
tornando seu curso mais crdnico, com pior progndstico e res-
posta ao tratamento. No entanto, poucos estudos compararam
tal interferénciaem outros aspectos do comportamento, como a
capacidade adaptativa e 0 desempenho nas atividades profis-
sionais e sociais.?

Na pratica clinica, pacientes que apresentam mais de um
transtorno sdo geralmente mais graves do que os portadores de
uma patologia isolada. Petrib® ndo confirmou essa hipodtese
empirica, tendo encontrado que, quanto a gravidade, os porta-
dores de TOC com ou sem comorbidade foram semelhantes.
Miranda® observou que aintensidade grave e moderadado TOC

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

Prevaléncia para  Rasmussen & Eca Noshirvani Rasmussen Torres & Kolada Petribu Perugi* Miranda  Yaryura-  Perugi*
o periodo 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
Depresséo 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
especificas 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 péanico 14% 13,8% - 12% 9,8% 6,5% - 14,3% 3% -
Abuso/
dep. de alcool - 24,1% 8% homens 14% 35,9% 6,5% - - 9,8% -
Abuso/ - 17,6% - - 26,5% - - 14,3 - -
dep.de (abuso)
substancias 14,3%
(dep)

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

*Este autor estudou apenas a comorbidade de TOC com transtorno bipolar
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Tabela 2 - Média e mediana da idade de inicio dos transtornos que afetaram, no minimo, quatro pacientes

Transtorno Média idade
TDAH 6,41
Transtorno dismorfico corporal 13,0
Sindrome de Tourette 15,13
Transtorno do controle dos impulsos 16,50
Anorexia nervosa 17,36
Fobia especifica 18,42
TOC 18,54
Esquizofrenia 21,4
Hipocondria 21,8
Transtorno de panico 24,0
Transtorno afetivo 24,94
Dependéncia a substancias 28,92

Adaptado de Yaryura-Tobias et al (2000)

Idade (DP) Mediana Frequéncia %
3,64 55 4,5 (n=6)
5,04 12,0 6,8 (N=9)
9,65 13,0 6,1 (n=8)
6,01 16,0 9,1 (n=12)
7,97 14,0 8,3 (n=11)
9,71 16,5 28,8 (n=38)
10,58 17,0 - (n=132)
11,0 18,0 10,6 (n=14)
11,48 17,0 3,8 (n=5)

7,52 24,5 3,0 (n=4)
10,75 20,0 29,5 (n=39)
12,18 27,0 9,8 (N=13)

foi o principal fator de risco para prejuizo socio-ocupacional,
exercendo maior influéncia do que o nimero de diagndsticos
psiquidtricos ao longo davida.

Sequiéncia temporal deinstalagéo dostranstor nos co-mor -
bidos ao longo da vida

Uma linha de pesquisa que tem fornecido importantes con-
tribuices é aseqiiénciatempora deinstalagdo dostranstornos
co-morbidos ao longo da vida

Miranda® observou que os transtornos de ansiedade tendem
a anteceder a instalagdo do TOC, enquanto os transtornos do
humor acompanham ou, maisfrequientemente, sucedem o TOC.
Ja os transtornos de abuso/dependéncia de substancias em ge-
ral surgem apdsainstalagdo do TOC, e osdo espectro do TOC
podem ocorrer em qualquer momento. Yaryura-Tobias et a*
observaram que portadores de TOC apresentam, apds suains-
talacdo, risco significativamente maior dedesenvolver umtrans-
torno de ansiedade, do humor, de alimentac&o ou tiques. Esses
dados encontram-se resumidos na Tabela 2.

Segundo o ECA,? de cada quatro portadores de TOC, trés
apresentavam pelo menos um outro diagndstico psiquidétrico.
Fobiaespecifica precedeu o inicio dos sintomas obsessivosem
75% dos casos e panico em 60%. Entretanto, abuso e depen-
déncia de substancias ocorreram mais freqlientemente apds o
TOC. Essa sequiéncia de adoecer pode trazer informactes im-
portantes sobre a patogénese desses transtornos.

Tratamento

Pacientes com TOC e comorbidades psiquidtricas necessi-
tam tratar também os transtornos associados, o que usua men-
te torna os tratamentos mais prolongados, sobretudo aterapia
cognitivo-comportamental (TCC). Muitas vezes é dificil de-
terminar qual dos transtornos deve ser tratado primeiro, de-
vendo aescolha se basear nagravidade e nainterferénciasobre
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