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Espectro OC 
• Utilidade Clínica 

– homogêneo x heterogêneo 
– sintomas específicos em diversas categorias diagnósticas 
– “comorbidades” 
– Melhorar a conceitualização, melhorar a comunicação, auxiliar no acesso e na 

escolha terapêutica 

 
• TEOC e TOC: aspectos validadores 

– Fenomenologia: semelhanças e diferenças 
– Comorbidades 
– Curso da Doença 
– Outros domínios de validação 

• Aspectos demográficos 
• História Familiar, fatores genéticos 
• Riscos ambientais 
• Neurobiologia, biomarcadores 
• Antecedentes temperamentais 
• Processamento  cognitivo e emocional 
• Resposta a terapêutica 



TEOC 

1) As evidências de pesquisa disponíveis e 
considerações sobre a utilidade clínica embasam a 
criação de um grupo de TEOC nos manuais 
classificatórios? 

2)Se sim >>> Quais Transtornos devem ser 
incluídos? 

    Se não >>> Onde esses Transtornos devem ser 
classificados? 

3) Se criado, deve ser um Capítulo separado ou 
incluído dentro de algum outro já existente? 

 



Transtornos Candidatos 
• 23 “Experts” Meeting 

– Fortemente recomendados 
• T. Dismórfico Corporal 

• T. Tourette 

• Hipocondria 

– Moderadamente recomendados 
• Colecionismo 

• Personalidade Obsessivo-Compulsiva 

• Transtornos Alimentares 

– Fracamente recomendados 
• Tricotilomania 

• “Grooming” 

• Demais TCI – recomendação de não inclusão. 



Transtornos Candidatos 
• 187 OCD “experts” 

 

• TDC (72%);  

• TTM (71%);  

• T. Tiques (61%); 

• Hipocondria (57%) e TPOC(45%). 

• Outros TCIs (33%);  

• T. Alimentares (28%);  

• Autismo (9%);  

• T. Aditivos (5%).  

 
Mataix-Cols D, Pertusa A, Leckman JF. Am J Psychiatry 2007. 

 



Transtorno Dismórfico Corporal 
Fenomenologia: 
comparação  com TOC 

 Pensamentos recorrentes, intrusivos, persistentes, 
indesejados e que consomem tempo.  

 Pensamentos >> Ansiedade e sofrimento. 

 Comportamentos compulsivos (repetitivos, difíceis de 
resistir ou controlar, não-prazerosos, realizados 
intencionalmente em decorrência de um pensamento, 
para reduzir a ansiedade) 

 
(Phillips KA et al. Psychosomatics 2005) 
(Phillips KA et al. J Clin Psychiatry 1998) 

Juízo crítico 
 

 Pior (mais sintomas delirantes) 
 

(Eisen JL et al.Compr Psychiatry 2004) 
(Mancuso S et al.Compr Psychiatry 2010) 

Suicidalidade 
 

 Maior 
 

(Phillips KA et al.Depress Anxiety) 
Comportamentos 
evitativos  
 

 Presente (motivo ≠ Fobia Social) 

Comorbidades:   
 

 ≈ 30 TOC. Maior % de Depressão e SPA. 
 

(Phillips KA et al.J Clin Psychiatry 1998) 

(Phillips KA et al.Depress Anxiety 2007) 
(Frare F et al.Eur Psychiatry 2004) 

 



Transtorno Dismórfico Corporal 
Curso  
 

 Crônico. Idade de início igual ao TOC. 
 

(Phillips KA et al.J Clin Psychiatry 1998) 

(Phillips KA et al.Depress Anxiety 2007) 
(Phillips KA et al. Am J Psychiatry 2006) 

História Familiar  
 

 Mais comum em parentes (1º. grau) de pacientes com 
TOC. 

 
(Bienvenu OJ et al.Biol Psychiatry 2000) 

Neuroimagem 
 

 fMRI - hiperfunção orbito-frontal e caudado esquerdo. 
 

(Feusner JD et al. Arch Gen Psychiatry 2010) 
Antecedentes 
temperamentais 

 Perfeccionistas, pouca extroversão, alta evitação de danos 
 

(Pavan C et al.Int J Psychiatry Clin Pract 2006) 
Processsamento cognitivo 
e emocional  

 Maior foco no detalhe 

 Interpretações negativas de infromações ambiguas 
relacionadas a aspectos sociais e da aparência. 

 Identificam emoções expressas como “raiva” 
 

(Amir N et al. J Abnorm Psychol 1998) 
(Buhlmann U et al. J Psychiatr Res 2004) 

Resposta a tratamento   ISRS (altas doses). Neurolépticos não potencializam 
como no TOC. 

 TCC (E/PR) 
(Phillips KA et al.Body Image: Int J Res 2008) 

(Ipser JC et al.Cochrane Database Syst Rev 2009) 
(Hollander et al. Arch Gen Psychiatry 1999) 

Conclusão   Incluir TDC nos TEOC 
 



T. Tourette 
Comparação com 
TOC 

 Um estímulo precede um comportamento (TOC=obsessão; TT = 
fenomeno sensorial) 

 Tiques complexos semelhantes a compulsões 

 Podem ser suprimidos por um período >> ansiedade 
 

(Leckman JF et al. Am J Psychiatry 1994) 

(Ferrao YA et al.Psychiatry Res 2009) 
Comorbidade  No TT >> 50% com TOC 

 No TOC >> 30% com tiques 
 

(Miguel EC, Ferrao YA, et al.Rev BrasPsiquiatr 2008) 
Curso  Início na infância (TT antes do TOC) 

 Intermitente ou crônico 
 

(Ferrao YA et al.Psychiatry Res 2009) 
História Familiar  No TT >> 20% dos parentes apresentam TOC 

 No TOC >> 6% do sparentes apresentam tiques (x1% controles) 
 

(Grados MA et al. Biol Psychiatry 2001) 
Neuroimagem  Núcleos da base >> TT e TOC 

 Córtex >> No TOC = orbitofrontal; no TT = área motoras e 
somatosensorial 

 

(Bloch MH et al.Neurology 2005) 
Biomarcadores  Sem evidências 

Temperamento  Sem evidências 
Processamento 
cognitive e 
emocional 

 TT toma decisões mais fácil do que TOC. 
 

(Watkins LH et al. Psychol Med 2005) 

Resposta a 
tratamento 

 TT >> neurolépticos  (Neurolépticos + ISRS) ou EPR ou RH 

 TOC >> ISRS (ISRS+neurolépticos) ou EPR 
 

(Koran LM et al. Am J Psychiatry 2007) 
(Cordioli A et al.Psychother Psychosom 2003) 

(Azrin NH et al.Behav Res Ther 1973) 
Conclusão  Manter TT em transtornos com início na infância 

 



Tricotilomania 
Comparação com 
TOC 

 Comportamento repetitivo, compulsivo e ritualizado 

 Sem obsessões 

 Prazer após o ato, bom juízo crítico. 
 

(Lochner C et al.BMC Psychiatry 2005) 
Comorbidade  Prevalência de TTM aumentada no TOC e vice-versa 

 No TOC >> maior % de Depressão Maior 
 

(Lochner C et al.BMC Psychiatry 2005) 
Curso  Início na infância / adolescência 

 Intermitente ou crônico 
 

(Ferrao YA et al.Psychiatry Res 2009) 
História Familiar  Maior ocorrência de TTM em parentes de pacientes com TOC 

 

(Lenane MC et al. J Child Psychol Psychiatry 1992) 
Neuroimagem  Núcleos da base >> TTM e TOC 

 TTM >> Amígdala, hipocampo e cerebelo 
 

(Keuthen NJ et al.Biol Psychiatry 2007) 
Biomarcadores  Sem evidências 
Temperamento  Evitação ao dano 

 

(Lochner C et al.BMC Psychiatry 2005) 
Processamento 
cognitive e 
emocional 

 TTM >> pior em inibir respostas motoras 

 TOC >> maior rigidez/inflexibilidade 
 

(Chamberlain SR et al.Neuropsychologia 2007) 
Resposta a 
tratamento 

 TTM >> ISRS, neurolépticos, naltrexona ou EPR ou RH 

 TOC >> ISRS (ISRS+neurolépticos) ou EPR 
 

(Bloch MH et al. Biol Psychiatry 2007) 
Conclusão  TTM (Groomong) podem ser classificados com TEOC de aspectos 

motores. Pouca afinidade de TTM com outros TCIs. 

 



Outros 

• Hipocondria 
– Recomendação – Divide aspectos com T. Ansiedade, 

mas não exclusivamente com TOC  

• Colecionismo 
– Recomendação – Se for considerado como uma 

entidade separada >> TEOC 

• TPOC 
– Considerando: padrão de comorbidades, 

herdabilidade, possível resposta a ISRS, aspectos 
neurobiológicos (circuito fronto-estriatal) >> 
Recomendação: incluir no TEOC. 

– Vantagem >> melhorar o reconhecimento clínico e 
avaliação endofenotípica 
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