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Resumo Abstract

Objetivo: Atualizar os clinicos sobre a existéncia de um possivel subtipo
do transtorno obsessivo-compulsivo caracterizado por pouco insight.
Método: Revisio opinativa baseada em estudos indexados na base de
dados PubMed e PsychINFO, identificados por meio dos unitermos
“obsessive-compulsive disorder” e “insight” ou “ego-dystonic” e publicados
entre 1966 e outubro de 2009. Os resultados foram examinados de
acordo com a estratégia utilizada para abordar o insight, i.e. categérica
vs. dimensional. Resultados: Andlise dos estudos nos permitiu
identificar pontos que colocam em divida a existéncia de um subtipo
do transtorno obsessivo-compulsivo bem delimitado caracterizado por
pouco insight. Estes pontos incluem 1) prevaléncia extremamente varidvel
do transtorno obsessivo-compulsivo com #nsight reduzido encontrada
em estudos categdricos, 2) homogeneidade dos achados fenotipicos (i.e.
maior gravidade) associados a baixo insight em estudos categéricos e
dimensionais e 3) auséncia de estudos que investigam “zonas de raridade”
entre as formas de transtorno obsessivo-compulsivo com pouco e bom
insight. Conclusao: Embora uma abordagem categérica do insight no
transtorno obsessivo-compulsivo seja importante em ambientes clinicos,
uma vez que neles existem demandas prementes para tomada de decisoes,
aabordagem dimensional do insight parece refletir de forma mais fidedigna

o fendmeno apresentado pelos pacientes em tela.

Descritores: Transtorno obsessivo-compulsivo; Psicopatologia;

Prevaléncia; Fendtipo; Tomada de decisoes

Objective: 1o update clinicians regarding the existence of a putative subtype
of obsessive-compulsive disorder based on poor insight. Method: Opinionative
review based on studies indexed in the PubMed and PsychINFO databases,

identified by means of the keywords “obsessive-compulsive disorder” AND

“insight” OR “ego-syntonic”, and published between 1966 and October
2009. The results were analyzed according to the approach adopted, i.e. a
categorical or dimensional view of insight in obsessive-compulsive disorder.

Results: The review of recent studies led us to identify some issues that cast
doubts over the existence of a clear-cut poor insight subtype of obsessive-
compulsive disorder. These issues include 1) an extremely variable prevalence
of poor insight obsessive-compulsive disorder in categorical studies, 2) a
significant degree of homogeneity in the phenotypical findings (i.e. greater
severity) associated with lower levels of insight in obsessive-compulsive
disorder in both categorical and dimensional studies and, 3) a lack of
studies investigating zones of rarity between poor and good insight obsessive-
compulsive disorder. Conclusion: Although a categorical approach to the
insight issue in obsessive-compulsive disorder is still important in clinical
settings, where decision-making is often a critical issue, a dimensional

approach seems to reflect levels of impairment in these patients more reliably.

Descriptors: Obsessive-compulsive disorder; Psychopathology; Prevalence;
Phenotype; Decision making
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Introducao

O insight ¢ a capacidade que o ser humano possui de avaliar
criticamente seu estado mental com os “olhos da mente”, sejam eles
os do préprio individuo ou os de terceiros'. Inclui o conhecimento
a respeito de si préprio e a aceitagio da existéncia de uma condi¢io
morbida e da respectiva necessidade de tratamento, quando este
¢ o caso. Classicamente, credita-se aos portadores do transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC) um bom nivel de critica em relagao
aos seus proprios sintomas, i.e. um elevado nivel de insight. No
entanto, existe um reconhecimento crescente de que uma parcela
considerdvel destes pacientes ¢ parcial ou totalmente incapaz de
reconhecer a irracionalidade de seus sintomas, ou seja, apresenta
pouco ou nenhum insight’. Nesses casos, os sintomas apresentados
sio melhor descritos como ideias supervalorizadas ou delirios,
respectivamente®®.

Com frequéncia, os termos ego-distdnico e ego-sintdnico sio
também utilizados para designar o discernimento critico dos
pacientes sobre seus sintomas. Pensamentos, impulsos, atitudes,
comportamentos e sentimentos que contrariam e perturbam
a pessoa, € que por isso N30 estdo em sintonia com o €go, sao
chamados ego-disténicos. Por outro lado, sintomas que nio sio
percebidos pelo paciente como estranhos a si, e.g. sintomas
obsessivo-compulsivos de individuos com TOC e pouco ou
nenhum insight, sio denominados também de ego-sinténicos’.

Diversos autores propuseram variadas estratégias para determinar
o grau de insight de pacientes com TOC. Estes métodos incluem
ndo apenas uma avaliagdo clinica, baseada somente nos critérios
da DSM-1V (i.e. “insight pobre”)’, como também a utilizagao
de instrumentos especificos, como a Brown Assessment of Beliefs
Scale (BABS)?, o item 11 da Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale (Y-BOCS)", a Overvalued Ideas Scale (OVIS)' e a Fixity of
Beliefs Scale (FBS)'2. Nestes estudos, duas formas de abordagem do
insight tém sido adotadas. Uma delas ¢ categérica, considerando
o insight como um fendmeno ou presente ou ausente ¢ dividindo
os pacientes com TOC naqueles com muito ou pouco 7nsight. A
outra ¢ dimensional, admitindo que o insight é um atributo que
pode variar de ausente a presente gradativamente, com diferentes
niveis possiveis entre os dois extremos.

No presente estudo, pretendemos rever os trabalhos que
avaliaram o insight em pacientes com TOC na tentativa de
confirmar ou refutar a existéncia de um subtipo do TOC bem
delimitado e caracterizado por pouco #nsight. Para isso, procuramos
responder 2s seguintes perguntas:

1) Qual a prevaléncia do subtipo de TOC caracterizado por
pouco insight? Caso exista, este subtipo deve se apresentar com
uma frequéncia relativamente constante em estudos que utilizaram
a abordagem categérica do insight em amostras clinicas com
caracterfsticas sociodemograficas compardveis.

2) Quais sdo os achados fenotipicos do subtipo de TOC com
pouco insight? Se este subtipo existe, deve se caracterizar por
um fendtipo qualitativamente bem definido em estudos que
utilizaram a abordagem categérica do insight, em contraposi¢io
aqueles que utilizaram a abordagem dimensional ao referido
construto.

Método

Realizamos uma revisio opinativa baseada em estudos indexados
na base de dados PubMed e PsychINFO, identificados através
dos unitermos “vbsessive-compulsive disorder” e “insight” ou ‘ego-
dystonic” e publicados entre 1966 e outubro de 2009. Somente
estudos originais em inglés, francés, espanhol ou portugués
foram selecionados. Os estudos foram examinados e classificados
de acordo com a estratégia utilizada para abordar o insight, i.c.

categérica ou dimensional.

Resultados

Inicialmente, nossa estratégia de busca permitiu identificar 183
estudos no PubMed e 151 estudos no PsychINFO. Estes trabalhos
foram avaliados criticamente por dois autores, que selecionaram
somente estudos originais sobre correlatos sociodemograficos,
clinicos, bioldgicos e evolutivos do inmsight em pacientes com
TOC. Apenas dois estudos identificados no PsychINFO nao se
encontravam indexados no PubMed. Os estudos selecionados
foram entdo divididos naqueles que abordaram o insight de
forma categérica (n = 18) ou dimensional (n = 23), conforme

discutiremos a seguir.

1. Insight como variavel categorica

Aqueles estudos que classificaram o insight como presente ou
ausente identificaram diferentes frequéncias de auséncia desta
habilidade em pacientes com TOC, variando de 4%'*a 36%"°
e incluindo uma ampla faixa de valores intermedidrios: 6%,
15%", 16%", 25%'° e 29,5%". Em criancas e adolescentes,
que apresentam niveis inferiores de desenvolvimento mental, a
prevaléncia de comprometimento do insight foi observada em
até 45% dos pacientes'®. A heterogeneidade desses dados reflete
ndo apenas diferencas entre as amostras estudadas, mas também
critérios distintos para estabelecer o nivel de insigh.

Em termos clinicos, pacientes com TOC e pouco insight
caracterizaram-se por idade de inicio mais precoce'®, duragio
mais longa da doenca'® e maior ndmero de sintomas obsessivo-

16,19

compulsivos Individuos com TOC e pouco insight

também apresentaram maior gravidade de sintomas obsessivo-

8,15,19 81719 ¢ ansiosos®, prevaléncia

8,16

compulsivos , depressivos
mais elevada da lentiddo obsessiva?, de depressio maior
e de transtornos de personalidade borderline®, narcisista®
e esquizotipico'/, e menor prevaléncia de transtorno de
personalidade dependente®. Em um estudo'®, adultos com TOC
e pouco #zsight manifestaram um comprometimento funcional
semelhante ao de pacientes com esquizofrenia e TOC. Por outro
lado, pacientes com TOC e preocupagdes com a prdpria satide
exibiram, mais comumente, perda de 7nsight do que pacientes com
TOC sem preocupagdes com a satide?’.

No que diz respeito 2 histéria patolégica pregressa, adultos com
TOC e pouco insight apresentaram maior frequéncia de transtornos
psiquidtricos durante a infincia’®. De forma semelhante, e de
acordo com a avaliagio feita pelos pais, criangas com TOC e
pouco insight exibiram maior comprometimento funcional e maior
acomodagdo familiar’®. Ainda no 4mbito doméstico, pacientes
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com TOC e pouco #nsight caracterizaram-se por maior expressao

1", maior critica familiar percebida® e também maior

emociona
prevaléncia de transtornos do espectro esquizofrénico em familiares
de primeiro grau®.

Do ponto de vista neuropsicolégico, pacientes com TOC e
pouco insight obtiveram um desempenho cognitivo semelhante
ao de individuos com esquizofrenia*. Além disso, uma maior
prevaléncia de alteragdes no exame de ressonincia magnética
do cranio foi observada nestes pacientes, em comparagio com
pacientes com TOC e insight preservado®.

Pacientes com TOC e pouco insight no inicio da doenga
relataram busca por ajuda terapéutica mais tardiamente do que
aqueles pacientes com bom 7nsigh*. Finalmente, no que concerne
a resposta terapéutica, pacientes com TOC e pouco insight
exibiram pior resposta ao tratamento com inibidores de recaptagio

10,25 ou n5015,26,27

da serotonina (IRS), combinados A terapia
cognitivo-comportamental. Apesar destes achados relativamente
desanimadores, no estudo de Matsunaga et al.'’, 14 em 25
pacientes com TOC e pouco #nsight nao foram mais classificados
como tal apds seis meses de tratamento combinado e melhora dos

sintomas obsessivo-compulsivos e depressivos associados.

2. Insight como variavel continua

Uma série de estudos também foi conduzida tratando o insight
como varidvel continua e dependente, tendo encontrado niveis
significativamente reduzidos de nsight em associagio com diversas
varidveis sociodemogréficas clinicas e evolutivas.

A gravidade de diferentes tipos de sintomas, obsessivo-

compulsivos ou nao (como compulsdes'!, depressio'®*

e
alexitimia®®) se correlacionou negativamente com os niveis de
insight, com poucas excegoes®. O insight de pacientes com TOC
correlacionou-se negativamente com cinco dentre sete dimensoes
de qualidade de vida medidas pelo Short-Form 36 (SF-36).
Niveis reduzidos de 7nsight foram observados em adultos com
variadas expressoes de sintomas obsessivos. Por exemplo, obsessoes
agressivas (incluindo a chamada “fobia de impulso”)?!, religiosas®’,

somdticas'%?®

e de colecionamento?, assim como compulsdes
de checagem e de lavagem simultineas®, associaram-se a niveis
reduzidos de insight em diferentes estudos. Na dnica pesquisa
do género realizada com criangas, Storch et al. observaram niveis
significativamente reduzidos de 7zsight em pacientes com TOC e
colecionismo patolégico®.

De forma semelhante aos trabalhos que utilizaram o insight
como varidvel independente, a presen¢a de uma diversidade de
transtornos comorbidos associou-se a niveis menores de insight
em pacientes com TOC, incluindo o transtorno dismérfico
corporal®*?, o transtorno hipocondrfaco®, os transtornos de

1238 o o

personalidade esquizotipico” e obsessivo-compulsivo
sindrome de Asperger®®. Em oposi¢io aos estudos que encontraram
uma maior prevaléncia de transtorno de personalidade obsessivo-
compulsivo em pacientes com TOC e pouco #nsight, Bellino et
al., por razdes ainda desconhecidas, notaram que pacientes com
transtorno de personalidade obsessivo-compulsivo caracterizaram-

se por maiores niveis de 7nsight. Pacientes com outros atributos,

como curso cronico e histéria familiar positiva de TOC, também
apresentaram menores niveis de insight'!.

Um grupo observou que pacientes com TOC e esquizofrenia
demonstraram menor insight sobre seus sintomas do que
pacientes com TOC em geral®. Curiosamente, Ozdemir et al.
constataram que pacientes com TOC e esquizofrenia expressaram
maior insight em relagdo aos sintomas obsessivo-compulsivos
do que pacientes com TOC sem esquizofrenia®. No estudo de
Poyurovky et al., a maioria dos pacientes com esquizofrenia e TOC
(84,2%) revelou bom #nsight em relagio aos sintomas obsessivo-
compulsivos, embora nio necessariamente em relagio aos sintomas
esquizofrénicos!. Por outro lado, Marazitti et al.observaram que
pacientes com transtorno bipolar demonstravam uma tendéncia a
apresentar maior zzsight a respeito dos seus sintomas obsessivos do
que os demais pacientes com TOC!. Esse achado foi confirmado
por Tukel et al., que encontraram melhor 7nsight em relagao
aos sintomas obsessivo-compulsivos em pacientes com TOC e
transtorno bipolar do que em pacientes com TOC e depressio
maior ou em pacientes com TOC sem transtornos do humor®.

No que se refere 4 resposta terapéutica, niveis reduzidos de
insight pré-tratamento foram observados em adultos que nio
responderam aos IRS, potencializados por risperidona® ou

nio'e,

e A terapia cognitivo-comportamental em grupo®. Este
mesmo fendmeno foi constatado em criangas refratdrias a diversas
formas de tratamento'®. Divergindo dos estudos descritos até o
momento, Eisen et al. notaram que o grau de insight nio foi capaz
de predizer a resposta a sertralina, i.e. pacientes com diferentes
niveis de insight responderam ao tratamento medicamentoso da

mesma maneira®.

Discussao

A andlise dos estudos sobre 7nsight de acordo com o tipo de
abordagem adotada (categérica vs. dimensional) nos permitiu
identificar alguns achados que colocam em duvida a existéncia
do TOC com pouco insight como subtipo bem delimitado. Estes
achados incluem 1) uma prevaléncia extremamente varidvel do
TOC com insight reduzido nos estudos categoriais, 2) uma maior
gravidade (seja em termos de sintomas, maltiplas comorbidades ou
prejuizo psicossocial) em associagdo ao insight reduzido, tanto nos
estudos categoriais quanto nos dimensionais e 3) uma auséncia de
caracteristicas exclusivas do TOC com #nsight reduzido em diferentes
estudos. Neste sentido, a estratégia adotada pela Diagnostic and
Statistical Manual, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-TR),
que busca identificar um subtipo do TOC de pouco #nsight bem
delimitado, nos parece pouco frutifera, a0 menos em termos de
sua caracterizagdo fisiopatolégica. Admitimos, no entanto, que
em ambientes clinicos, quando existem demandas prementes
para tomada de decisdes (e.g. empreender ou nio um tratamento
especifico), a abordagem categérica ainda se faz indispensével. De
qualquer forma, os achados que suscitam ddvidas sobre a existéncia
do TOC com pouco insight como subtipo categoricamente bem
definido merecem ser examinados com detalhes.

Em primeiro lugar, estudos categoriais que classificaram o insight
como reduzido identificaram diversas frequéncias do fendmeno,
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que acomete desde 4% até 36%'° dos pacientes adultos. Como
se pode supor, a heterogeneidade desses dados reflete a adogio de
diferentes instrumentos (i.e. a DSM-IV-TR®, o BABS’, o item
11 da Y-BOCS", a OVIS!! e a FBS'?) e de distintos pontos de
corte para classificar o nivel de nsight, uma limitagio inerente &
abordagem categérica deste construto. No entanto, ¢ possivel que
descrices sistemdticas das frequéncias com que sio observadas
auséncia total (i.e. delirios) ou parcial (i.e. ideias supervalorizadas)
do insight em estudos futuros com subgrupos especificos de
pacientes com TOC (e.g. amostras clinicas de pacientes com tiques
ou com inicio precoce dos sintomas) possam gerar niimeros mais
consistentes.

De fato, o préprio conceito de 7nsight no TOC tem variado
consideravelmente, a comegar por seu préprio objeto®. Por
exemplo, pacientes com TOC podem apresentar 7nsight reduzido
em relacio ao principal sintoma obsessivo-compulsivo, aos
pensamentos obsessivos e aos rituais compulsivos em geral, as
dimensées especificas de sintomas obsessivo-compulsivos, ou
mesmo a prépria existéncia do TOC como um todo. A maioria
dos estudos define o seu objeto de insight de forma arbitrdria
e idiossincrdsica. Pior, ao falar de TOC com pouco insight,
muitos estudos nio esclarecem a qual objeto de 7nsight se referem
exatamente.

Em segundo lugar, embora os achados fenotipicos associados
a baixo insight em estudos categoriais e dimensionais sejam
muito variados, uma andlise mais detalhada revela que existe
certa convergéncia entre eles”. Este fendmeno nio chega a ser
surpreendente, uma vez que, em uma parcela significativa dos
estudos, o “empobrecimento do insight” (varidvel categdrica) é
determinado por um ponto de corte arbitrdrio no escore final de
um instrumento dimensional que mede o insight.

Neste sentido, estudos que tratam o 7zsight no TOC como
varidvel categérica tendem a encontrar mais frequentemente
atributos continuos (como idade de inicio, tempo de doenca,
gravidade de sintomas, extensio do comprometimento funcional
e familiar e magnitude de resposta ao tratamento) como
caracteristicas associadas a0 TOC de pouco insight. Por outro
lado, estudos que abordam o 7nsight no TOC como uma varidvel
continua tendem a descrever, com maior frequéncia, pior insight
na presenca de certos atributos categoriais (como o tipo de sintoma
obsessivo-compulsivo, padrio de comorbidades, curso, histdria
familiar e auséncia de resposta terapéutica). Desta forma, podemos
afirmar que parte da heterogeneidade dos achados nos estudos
sobre o insight no TOC reflete apenas o tipo de abordagem adotada
e que a redugio dos niveis de insight no TOC ¢ um fendmeno quase
que universalmente associado a um quadro mais grave, quaisquer
que sejam as varidveis contempladas.

Finalmente, caso existisse um subtipo de TOC caracterizado
por pouco #nsight, deveriam ser observadas “zonas de raridade™,
i.e. sintomas ou caracteristicas nio compartilhados por pacientes
com muito e pouco insight. Em nossa revisao, nio fomos capazes
de identificar estudos que se propusessem a investigar a existéncia
desse fenémeno no TOC, uma estratégia taxométrica que

demandaria o emprego de andlises estatisticas mais complexas
(e.g. MAXCOV-HITMAX). Na realidade, a existéncia de “zonas
de raridade” entre diferentes sindromes segue sendo um ponto
ainda controverso em diferentes transtornos psiquidtricos, e.g
esquizofrenia vs. transtorno bipolar® e depressao uni vs. bipolar®.

Quaisquer que sejam as abordagens adotadas (categdrica vs.
dimensional), as implica¢ées de uma boa caracterizagao do
insight para o diagndstico diferencial e manejo terapéutico de
pacientes com TOC ainda nio foram suficientemente estudadas.
Por exemplo, o clinico pode encontrar dificuldades para
diferenciar 0o TOC com pouco ou nenhum #nsight do transtorno
de personalidade obsessivo-compulsivo, no qual os sintomas
sdo também ego-sintdnicos™. Além disso, o TOC com pouco
ou nenhum insight pode estar associado a niveis mais elevados
de acomodagdo familiar, fator este que pode mediar também

152 Finalmente, estudos

a auséncia de resposta ao tratamento
sugerem que 7nsight do paciente com TOC melhora com o
tratamento farmacoterdpico convencional com IRS'", restando
a impressao ainda nio testada de que o mesmo fenémeno pode
ser observado apds o emprego de abordagens psicoeducativas e
psicoterdpicas™.

Cabe enfatizar a falta de uma visao do 7nsight como fendmeno
dependente também de fatores ambientais, como aspectos
culturais, religiosos e sociais, caracteristicas que estdo imersas nas
crengas de cada individuo e que, por isso, influenciam na percep¢ao
sobre si mesmo e, consequentemente, sobre a sua morbidade.
Em outras palavras, niveis particularmente reduzidos de insight
deveriam ser esperados também em 1) pacientes escandinavos com
predominio de sintomas de simetria/organizagio, 2) pacientes
mugulmanos ou judeus ortodoxos com predominio de sintomas
sexuais/religiosos e 3) pacientes provenientes de grandes centros
brasileiros com predominio de sintomas de agressio/checagem.
Infelizmente, nao encontramos estudos que levassem essas varidveis
em consideracio.

Estudos futuros, que utilizem conceitos mais padronizados de
insight e investiguem os correlatos ambientais e biolégicos destas
caracteristicas, devem ser desenvolvidos para que se possa avancar
na condugio terapéutica deste grupo de pacientes graves, ainda

t3o pouco compreendido.
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