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Resumo

Introducdo: A fobia socia (FS) ou transtorno de ansiedade social € um transtorno ansioso
que frequentemente se manifesta juntamente com o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC).
Tal fendbmeno de co-ocorréncia de dois ou mais transtornos no mesmo individuo é comum e
conhecido como comorbidade; no entanto, sdo raros os estudos na literatura que avaliam os
fatores clinicos associados a esta comorbidade especifica. Objetivos: Avaliar aprevalénciade
FS e comparar as caracteristicas demogréficas e clinicas de pacientes com e sem FS
comorbida de uma grande amostra clinica de pacientes com TOC (critérios do DSM-1V) de
oito centros de pesguisa brasileiros. Método: Estudo transversal, com 1.001 pacientes do
banco de dados do Consorcio Brasileiro de Pesquisa em Transtornos do Espectro Obsessivo-
Compulsivo (C-TOC), estudando diversas variaveis socio-demogréaficas e clinicas. Foram
utilizados varios instrumentos estruturados de avaliagdo, tais como o Questionario sobre
historia natural do TOC, a Escala de Yae-Brown, a Escala Dimensional de Yae-Brown, os
Inventarios de Depressdo e Ansiedade de Beck e a Entrevista Clinica Estruturada para
transtornos do Eixo | do DSM-1V (SCID-1). As andlises estatisticas foram feitas no programa
STATA 10.0, inicialmente a andlise descritiva, seguida de andlises univariadas entre possiveis
fatores associados a comorbidade com FS através dos testes de qui-quadrado ou Fisher (para
variaveis categoricas) e o teste t de Student ou Mann-Whitney (para variaveis continuas). Por
fim, foi realizada andlise multivariada (regressao logistica tipo stepwise backward ou “passo a
passo atrés’) para controlar possiveis varidveis confundidoras. Foram incluidas no modelo de
regressao logistica todas as varidveis com valor de p< 0,10 na andlise univariada, excluindo-
se as que apresentassem colinearidade. Adotou-se o valor padréo de p<0,05 para rejeicéo da
hipotese de nulidade. Resultados: A prevaléncia atual de FS na amostra foi de 32,0% e a
prevaléncia ao longo da vida, 34,6%. Os pacientes com FS comorbida ao longo da vida eram
predominantemente do sexo masculino, de etnia ndo caucasiana e estratos socio-econdmicos

mais baixos. Em relagdo as caracteristicas clinicas, os portadores de TOC com FS comérbida
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apresentaram escores significativamente mais altos nas escalas de Beck para avaliacdo da
gravidade de sintomas depressivos e ansiosos. Todos os aspectos relacionados a suicidalidade
foram mais prevalentes no primeiro grupo, exceto tentativas de suicidio (p=0,06). Quanto a
ocorréncia das diferentes dimensdes de SOC, os portadores de TOC com FS apresentaram
significativamente mais sintomas das dimensdes sexual/religiosa e de colecionamento, mesmo
apos gjuste da associacdo para sexo e idade. Portadores de TOC com FS apresentaram ainda
maior prevaléncia de outras comorbidades de eixo | em geral, assm como dos grupos de
transtornos de humor e ansiedade, controle de impulsos, somatoformes, alimentares e tiques.
Foram significativamente mais prevalentes no grupo em estudo os seguintes diagndsticos:
transtorno depressivo maior, distimia, transtorno bipolar I, todos os transtornos ansiosos
(exceto o transtorno de panico sem agorafobia), “comprar compulsivo’, cleptomania,
transtorno sexua impulsivo-compulsivo ndo parafilico, transtorno dismorfico corporal,
transtorno de somatizagdo, transtorno da compulsdo alimentar periodica e Sindrome de
Tourette. Apés a andlise multivariada, permaneceram independentemente associadas a
comorbidade com FS: sexo masculino, estrato socio-econdmico mais baixo e comorbidade
com transtorno dismérfico corporal, fobia especifica, distimia, transtorno de ansiedade
generalizada, agorafobia, sindrome de Tourette e transtorno da compulsdo alimentar
periédica. Conclus@es: pacientes com TOC e FS sdo mais frequentemente homens, de nivel
econdmico mais baixo e com um perfil caracteristico de comorbidades adicionais, que
incluem principalmente outros transtornos ansiosos e quadros que também envolvem a
preocupagcdo excessiva com a avaliacdo aheia Estas caracteristicas devem nortear o
tratamento, tanto farmacolgico quanto psicoterdpico, de modo que sga mais completo e,
conseguentemente, mais efetivo. Outros estudos S0 necess&rios para avaliar 0 possivel
impacto especifico da comorbidade com a FS na resposta ao tratamento de portadores de

TOC.
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Summary

“Social Phobia comorbidity in obsessive-compulsive disorder: prevalence and
associated factors.”

Introduction: Socia Phobia (SP) or social anxiety disorder is an anxiety disorder that
frequently co-occurs with obsessive-compulsive disorder (OCD). This phenomenon of co-
occurrence of two or more psychiatric conditions in the same individual is common and is
known as comorbidity; however, studies that evaluate clinical factors associated with this
specific comorbidity are rare. Objectives: Evaluate the prevalence of SP in a large clinical
sample of DSM-IV OCD patients from eight Brazilian university centers and compare the
demographic and clinical features of OCD patients with and without comorbid SP. Method:
A cross-sectional study including 1,001 patients of the Brazilian Research Consortium on
OCD Spectrum Disorders (C-TOC), anayzing a range of demographic and clinical
characteristics. Several structured assessment instruments were used, including the OCD
Natural History Questionnaire, the Yae-Brown Obsessive-Compulsive Scale, the
Dimensional Yae-Brown Obsessive-Compulsive Scale, the Beck Depression and Anxiety
Inventories and the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I).
Statistical analyses were performed using the STATA 10.0 software. Initially, descriptive
analysis was performed, followed by univariate analyses between possible factors associated
with SP comorbidity using the Chi square or Fischer exact tests (for categorical variables) and
the Mann-Whitney or Student t tests (for continuous variables). Finally, multivariate analysis
was performed (stepwise backward logistic regression) to adjust the associations for possible
confounders. All variables with a p value < 0.10 were included in the regression model,
except for those that presented colinearity with others. A standard p value of 0.05 was adopted
to reject the null hypothesis. Results: The current and lifetime prevalences of SP were 32.0%
and 34.6%, respectively. Patients with lifetime comorbid SP were more likely to be male,

non-Caucasian and from lower socioeconomic levels than those without this comorbidity.
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Regarding clinical features, OCD patients with comorbid SP presented greater severity of
depressive and anxious symptoms (Beck Inventories). All suicidal aspects were significantly
more frequent in the study group, except for suicide attempts (p=0.06). Concerning OCD
symptom dimensions, OCD sufferers with SP presented significantly more symptoms of the
sexual-religious and hoarding dimensions, even after adjustment for sex and age. OCD
patients with co-occurring SP were generally more likely to present other axis | psychiatric
comorbidities, as well as more affective, anxiety, impulse control, somatoform, eating and tic
disorders. The following diagnoses were significantly more prevalent in the study group:
major depressive disorder, dysthymia, bipolar | disorder, al anxiety disorders (except for
panic disorder without agoraphobia), “compulsive” buying, kleptomania, impulsive-
compulsive nonparaphilic sexual disorder, body dysmorphic disorder, somatization disorder,
binge eating disorder and Tourette syndrome. After the multivariate analysis, the following
variables remained independently associated with SP comorbidity: male sex, lower
socioeconomic level and comorbidity with body dysmorphic disorder, specific phobia,
dysthymia, generalized anxiety disorder, agoraphobia, Tourette syndrome and binge eating
disorder. Conclusions: OCD patients with comorbid SP are more frequently men, poorer and
present a specific profile of comorbidities, which include mainly other anxiety disorders and
conditions that also involve an excessive preoccupation with the evaluation of others. These
characteristics should orientate treatment, both pharmacological and psychotherapeutic, so
that it is more complete and, consequently, more effective. Further studies are required to

evaluate the possible impact of SP comorbidity in the treatment response of OCD patients.
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1. INTRODUCAO
1.1. Principais Caracteristicas Clinicas do Transtorno Obsessivo-Compulsivo

(TOC)

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) ndo € um transtorno recente, descricdes dos
fendmenos de obsessdo e compulsdo podem ser encontradas em documentos histéricos ao
longo de vérios séculos (Pitman, 1994). E classificado no Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 42 edicdo - DSM-1V (APA, 1994) e no texto revisado - DSM-IV-TR
(APA, 2000) como um transtorno de ansiedade, caracterizado pela presenca de obsessdes e/ou
compulsdes. Obsessdes sdo pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes, que
a pessoa reconhece como produtos de sua propria mente, mas que sdo experimentados como
indesgjados e intrusivos, causando acentuada ansiedade, culpa, vergonha ou mal-estar.
Compulsbes sdo comportamentos repetitivos (por ex. lavar as méaos, organizar, verificar) ou
atos mentais (por ex. rezar ou contar em siléncio), que a pessoa se sente compelida a executar
repetidamente em resposta a uma obsessdo, ou de acordo com regras rigidas. As obsessdes e
compulsdes consomem tempo (mais que uma hora por dia) e/ou interferem significativamente
na rotina, funcionamento ocupacional, atividades ou relacionamentos do individuo (APA,
1994; APA, 2000).

Segundo Karno & Golding (1991), de todos os transtornos ansiosos, 0 TOC seria 0 mais
debilitante e 0 menos compreendido. Trata-se de um quadro bastante heterogéneo em sua
apresentacdo clinica, com infindaveis possibilidades de manifestacdes sintomatoldgicas.
Porém, ha um nucleo central de sintomas mais frequentes observados no TOC. Séo eles:
obsessfes de agressdo, de contaminagdo, somaticas, sexuais ou duvidas obsessivas e
compulsdes de limpezallavagem, verificagdo, ordenacdo e sSimetria, contagem e

colecionamento (Torres et al., 2001). Sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) foram descritos
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em até 90% dos individuos normais, particularmente durante a infancia (Evans et al., 1997,
Boyer et a., 2006), portanto, apenas a presenca de obsessdes ou compul sdes ndo é suficiente
para que segjafeito o diagnostico de TOC; os sintomas devem tomar tempo, causar sofrimento
significativo ou interferéncia no funcionamento do individuo.

O inicio do TOC tende a ser precoce, podendo ocorrer ja na infancia ou adolescéncia
(Karno et al., 1988). Em geral, apresenta curso crénico, apresentando leve predominancia
entre as mulheres em amostras de base populacional (Torres & Lima, 2005), mas em geral
sem diferencas significativas de género em amostras clinicas. A maioria dos pacientes
descreve um curso clinico episddico ou flutuante (Goodwin et al., 1969; Welner et al.; 1976)
e, interessantemente, o contelido dos sintomas pode variar ao longo do tempo (Piggot et al.,
1994). Na maioria dos casos, ha mlltiplas obsessdes e compulsdes simulténeas e ndo
sintomas Unicos ou pares. A gravidade é bastante variavel, havendo desde casos leves até
aqueles extremamente graves e incapacitantes, mesmo para atividades rotineiras (Torres &
Smaira, 2001).

Uma das principais caracteristicas desses pacientes € a habitual preservacdo da
capacidade critica em relagdo aos sintomas, que frequentemente gera muita vergonha e
tendéncia a ocultacdo do problema (Torres et al., 2001), j& que as alteracbes de pensamento
no TOC costumam ter carater egodisténico, ou sgja, sdo reconhecidas pelo préprio individuo
como absurdas e irracionais. Muitos pacientes s6 falam de seus sintomas quando diretamente
guestionados e ndo s&0 raros 0s que omitem, nas primeiras consultas, parte da sintomatol ogia.
Entretanto, existe uma ampla faixa de variacdo da critica (“insight’) em relagdo aos sintomas
nos diferentes pacientes, podendo também o insight de um determinado individuo variar em
diferentes momentos e situagdes, ou conforme o tipo de sintoma (APA, 1994). Assim,
possivelmente é mais adequada no TOC uma concepgao dimensional de graus de critica e ndo

categorial (com ou sem ““insight™) (Torres & Smaira, 2001). Ta variabilidade na capacidade
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critica foi de certa forma levada em consideracdo nos sistemas mais modernos de
classificagé@o, com aintroducéo do subtipo “com insight pobre” no DSM-1V (APA, 1994).

O TOC frequentemente gera um grande impacto negativo nas relagdes interpessoais e
atividades profissionais dos portadores, prejudicando consideravelmente sua qualidade de
vida (Koran et a., 1996; Hollander et a., 1998; Koran, 2000, Niederauer et al., 2007;
Torresan et a., 2008). Além disso, geralmente causa grande sobrecarga emocional e impacto
na vida dos familiares (Ramos-Cerqueira et a., 2008). Trata-se, portanto, de um quadro
bastante incapacitante, mas ainda subdiagnosticado e subtratado. Assim, € de fundamental

importéncia que os profissionais da salide conhegam melhor esse transtorno.

1.2. Critérios diagnosticos do Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 42 Edi¢do (DSM-1V — APA, 1994),

gue equivalem aos do Texto Revisado (DSM-1V-TR - APA, 2000)

A. Presenca de obsessdes ou compul sdes:
Obsessdes definidas por 1, 2, 3 e 4.
1) Pensamentos, impul sos ou imagens recorrentes e persistentes que sdo experimentados
em algum momento durante o transtorno como intrusivos e improprios e que causam
acentuada ansiedade ou sofrimento;
2) Os pensamentos, impulsos ou imagens ndo sao Simplesmente preocupagdes excessivas
com problemas de vidareais;
3) A pessoatentaignorar ou suprimir tais pensamentos, impul sos ou imagens, ou
neutraliza-1os com outros pensamentos ou agoes;
4) A pessoa reconhece, no entanto, que 0s pensamentos, impulsos ou imagens obsessivos

S80 produtos de sua mente (e ndo originados de fora, como nainser¢do de pensamentos).
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Compulsoes definidas por: 1 e 2

1) Comportamentos repetitivos (p.ex. lavar as méos, organizar, verificar) ou atos
mentais (ex. rezar, contar, repetir palavras em siléncio) que a pessoa se sente compelida
a executar em resposta a uma obsessdo ou de acordo com regras que devem ser
seguidas rigidamente;

2) Os comportamentos ou atos mentais visam evitar ou reduzir o sofrimento, ou
prevenir algum evento ou situacdo temidos; entretanto, ndo possuem uma conexao

realistica com o que pretendem neutralizar ou prevenir, ou sdo claramente excessivos.

B. Em algum momento durante o curso do transtorno a pessoa reconheceu o caréter excessivo
ou irracional de suas obsessdes ou compulsoes (isto ndo se aplica a criangas);

C. As obsessdes ou compulsdes causam acentuado sofrimento, consomem tempo (mais de
uma hora por dia), ou interferem significativamente nas rotinas normais, no funcionamento
ocupacional (ou académico), em atividades sociais ou relacionamentos habituais do individuo;
D. Se outro transtorno do eixo | estiver presente, 0o contelido das obsessdes ou compulsdes
ndo deve ser restrito a ele (ex.. preocupacdo com comida na presenca de Transtornos
Alimentares; arrancar cabelos na Tricotilomania; preocupagdo com a aparéncia no Transtorno
Dismérfico Corporal; com drogas no Transtorno por Uso de Substancias, em ter uma doenca
grave na Hipocondria; com impulsos ou fantasias sexuais nas Pardfilias, ou ruminagdes de
culpa na presenca de Depressdo Maior);

E. O transtorno ndo pode ser devido ao efeito direto de uma substancia (p. ex.: droga de
abuso, medicacdo) ou de uma condi¢do médica geral.

Especificar se: Com insight pobre (se, na maior parte do tempo durante o episodio atual, o

individuo ndo reconhece que as obsessdes ou compul sdes sdo excessivas ou irracionais).
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1.3. Epidemiologia e Aspectos Culturais do TOC

O TOC foi subestimado na literatura médica até o inicio dos anos 80, sendo
considerado, originalmente, um transtorno raro e de mau prognostico. Nas Ultimas décadas,
porém, a prevaléncia de TOC na populacdo geral foi considerada notavelmente alta. Até 1984,
pelo menos trés estudos realizados na América do Norte evidenciaram que a prevaléncia de
TOC ao longo da vida na populagdo geral era superior a 2%, estimativa até 40 vezes mais
elevada do que as dos anos 50 (Nutt & Ballenger, 2003).

Consequentemente, o interesse pelo TOC aumentou e um grande nimero de pesquisas
sobre o tema surgiu nas Ultimas décadas, provavelmente também em funcdo do
desenvolvimento de critérios diagndsticos mais confiaveis e de instrumentos de deteccdo mais
precisos, de evidéncias clinicas do impacto negativo resultante deste na qualidade de vida e
também da promissora resposta ao tratamento com inibidores da recaptacéo de serotonina e
com psi coterapia cognitivo-comportamental .

O estudo de Weissmann et al. (1994) examinou a prevaléncia de TOC ao redor do
globo, sendo realizado em mais de quatro continentes. Encontrou uma prevaléncia na vida de
aproximadamente 2% nos EUA, Canada, América Latina e Porto Rico. O mesmo foi
encontrado na Europa, Nova Zelandia, Asia e Coréia. Com estes achados, o TOC foi
colocado, em termos de prevaléncia, entre o transtorno depressivo maior e a esquizofrenia.
Eles também definem o TOC como um problema global, ja que o nimero total de pacientes
gue sofrem do transtorno no mundo todo parece ser de pelo menos 50 milhdes (Nutt &
Ballenger, 2003). No mais recente estudo epidemioldgico publicado, com 2073 norte-
americanos da populagédo geral adulta (Ruscio et al., 2010), a prevaléncia de TOC na vida foi

de 2,3%. Assim, em vérios paises onde foi estudada, a prevaléncia estimada ao longo da vida

Melissa Chagas Assuncgéo



Introducéo 26

€ de aproximadamente uma em cada cinco pessoas da populagéo geral (Weissman et al.,
1994; Torres & Lima, 2005; Fontenelle et al., 2006).

A universalidade dos SOC nos coloca a questédo de qual seria o papel da cultura na
expressdo do conteldo das obsessbes e compulsdes (Nutt & Ballenger, 2003). Estudos
realizados em diversos paises (ex. EUA, Brasil, india, Inglaterra, Japo, Dinamarca, Isragl)
demonstraram que o0 conteldo dos sintomas é relativamente similar entre as localidades
(Greenberg & Wtzum, 1994; Okasha et al., 1994; Foa & Kosak, 1995; Sasson et al., 1997,
Fontenelle et al., 2004; Miguel et al., 2008), com peguenas variagdes de frequéncia de uma ou
outra manifestagao.

Apesar de ter ocorrido um consideravel aumento no conhecimento sobre 0 TOC em
diferentes popul agBes, pouco é conhecido sobre a relacéo entre o TOC e outros transtornos do
eixo |. Uma compreensdo mais abrangente das comorbidades psiquiétricas tem implicacdes
importantes para o prognéstico e tratamento dos portadores, assim como para estudos

genéticos do TOC e de transtornos relacionados (LaSalle et al., 2004).

1.4. Comorbidades Psiquiatricas no TOC

A comorbidade do TOC com outros transtornos psiquiétricos € mais a regra do que a
excecdo. Pacientes com TOC raramente se apresentam para avaliacdo psiquiatrica somente
com queixas de SOC (Pigott et al., 1994). Estima-se que de 32 a 92% dos portadores tenham
pelo menos um diagndstico psiquiétrico adicional (Pigott et al., 1994; Yaryura-Tobias et a.,
2000; Tukel et a., 2002; Denyset al., 2004; LaSalle et al., 2004; Torres et a., 2006, Ruscio et
a., 2010). A relacdo entre o TOC e os transtornos comorbidos tem sido bastante estudada
recentemente (Tukel et al., 2002, Kalra et a., 2008). O TOC quando ocorre juntamente com

outros quadros do eixo | tem sido associado com maiores niveis de sofrimento, prejuizo e
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suicidalidade quando comparado com o TOC “puro” ou “ndo-complicado” (Angst et a.,
2005). Comorbidades do eixo | também tém sido associadas com maior procura por
tratamento em pacientes com TOC (Mayerovitch et al., 2003; Angst et al., 2005).

O transtorno psiquiatrico comérbido mais frequente no TOC € a depressdo, tanto em
amostras clinicas quanto comunitarias (Pigott et al., 1994; Tukel et al., 2002; Denys et al.,
2004; Torres et al., 2006; Kara et a., 2008). Segundo Pigott et al. (1994), pelo menos 30%
dos pacientes adultos com TOC também preenchem critérios para episodio depressivo maior
no momento da avaliagdo psiquiétrica. Existem estudos sugerindo que a prevaléncia na vida
de transtorno depressivo maior em pacientes com TOC aproxima-se de 70% (Rasmussem &
Tsuang, 1986; Rasmussen & Eisen, 1988; Rasmussen & Eisen, 1992a; Rasmussen et al.,
1993; Rasmussen & Eisen, 1994). A comorbidade com depressdo tem sido relacionada com
maior gravidade (Angst & Dobler-Mikola, 1985), cronicidade (Stavrakaki & Vargo, 1986) e
resposta ao tratamento e prognastico piores (Wittchen, 1988; Hecth et al., 1989).

No entanto, enquanto grupo, 0S transtornos ansiosos sd0 0s quadros mais
frequentemente associados ao TOC (Weissman et al., 1994; Tukel et a., 2002; Torres et al.,
2006). Foi observado em muitos estudos que 40 a 60% dos pacientes com TOC também
apresentam critérios para outro transtorno de ansiedade ao longo da vida (Karno et al., 1988;
Pigott et al., 1994). No estudo epidemiolégico de Weissman et a. (1994), a propor¢cdo de
pessoas com TOC e qualquer outro transtorno de ansiedade foi maior do que a proporg¢éo com
depressdo, em todos os paises estudados. Neste estudo, a proporcdo de qualquer transtorno
ansioso em pessoas com TOC variou entre 24,5% e 69,6%. Segundo Welkowitz et a. (2000),
sintomas de TOC, quando combinados com outros transtornos ansiosos (como transtorno de
ansiedade generalizada, transtorno de panico, fobia social e transtorno de estresse pés-
traumatico), estéo relacionados com crescentes niveis de interferéncia na vida di&ria e maior

disposicao para busca de tratamento. Porém, interessantemente, pesquisas anteriores sugerem
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que apesar de a frequéncia de transtornos ansiosos adicionais ser significativamente alta na
populacéo com TOC, existe uma taxa relativamente baixa de comorbidade com TOC quando
pacientes com outros transtornos ansiosos séo estudados (LaSalle et al., 2004).

E importante notar também que, mesmo em estudos epidemiol 6gicos recentes, como o
de Ruscio e colaboradores (2010), o TOC foi associado com uma alta taxa de comorbidade,
sendo que 90% dos portadores de TOC apresentaram alguma outra condic¢éo associada, néo
somente com transtornos de ansiedade (76%), ou de humor (63%), mas também transtornos
de controle de impulsos (TCI - 56%) e uso de substancias (39%).

Um cuidadoso acesso as comorbidades psiquidricas adicionais pode fornecer
orientagbes importantes para os clinicos nas suas decisdes em relacdo ao tratamento
psicoterdpico e farmacolégico (LaSalle et a., 2004). O Quadro 1, abaixo, sintetiza os

principais estudos sobre prevaléncia de comorbidades de eixo | em geral no TOC.
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Quadro 1 - Sintese dos principais estudos publicados na literatura sobre a prevaléncia

de comorbidades de eixo | em geral no TOC

Estudo Numero de sujeitose | Tipo de Comorbidades
(Autor, data e pais) Critério diagnostico | Estudo em geral no TOC
Sanderson et a. (1990) N=12 Clinico 83,0%

EUA DSM-I1II-R

Douglass et al. (1995) N=930 Epidemiolégico | 84,0%
NovaZelandia DSM-III-R

Yaryura-Tobias et a. (2000) | N=409 Clinico 32,2%

EUA DSM-1V

Tukel et al. (2002) N= 147 Clinico 68,7%
Turquia DSM-III-R

Denyset a. (2004) N=420 Clinico 46%

Holanda DSM-1V

LaSaleet a. (2004) N=334 Clinico 92,0%

EUA DSM-1V

Torres et a. (2006) N=114 Epidemiolégico | 62,0%

Reino Unido ICD-10

Kalraet al. (2008) N=54 Clinico 64,8%

india DSM-IV

Ruscio et al. (2010) N=48 Epidemiol6gico | 90,0%

EUA DSM-IV

1.5. Principais Caracteristicas Clinicas da Fobia Social

A Fobia Socia (FS), também denominada de transtorno de ansiedade socia é

classificada , assim como o TOC, como um transtorno de ansiedade no DSM-1V (APA, 1994;

APA, 2000). A FS caracteriza-se basicamente pelo medo excessivo e irracional de se expor a

situacdes sociais nas quais o individuo antecipa que podera ter um desempenho ruim e ser

alvo do julgamento negativo dos outros, ou sgja, ser humilhado ou se sentir constrangido

diante de pessoas pouco familiares (APA, 1994; APA, 2000). Como a ansiedade social é uma

manifestacdo praticamente universal nos seres humanos, sO € feito o diagndstico de FS

guando tais sintomas interferem significativamente na vida da pessoa, causando consideravel

sofrimento ou prejuizo nas atividades sociais e ocupacionais (APA, 1994; APA, 2000).
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Todas as pessoas apresentam algum grau de ansiedade social e € vantajoso responder
com ansiedade a certas situagdes de exposi¢ao, para gue nos preparemos melhor. Porém, a FS
€ uma resposta inadequada pela intensidade e duracéo de sintomas especificos, que paralisam
o individuo, prejudicam seu bem estar e desempenho, e ndo permitem que ele se prepare
adeguadamente para enfrentar situagdes novas de interacdo social (Nardi, 2000). Assim, a FS
€ caracterizada por reacfes de ansiedade clinicamente significativas e extremo desconforto,
gue ocorrem em antecipagdo ou na exposicao a Situagdes socials, incluindo as de teste e
desempenho (Michels & Torres, 2004).

Considera-se que sintomas de ansiedade social variam desde manifestacOes leves e
subclinicas até quadros bastante incapacitantes de FS, num continuum crescente de gravidade
e interferéncia dos “medos sociais’ na vida diéria dos individuos (Davidson et a., 1994; Stein
et a., 1994; Vriends et a., 2007; Ruscio et al., 2008). Assim, da mesma forma que os SOC,
sintomas de ansiedade social sd0 manifestagcbes universais, devendo ser considerados
patolégicos e merecedores de intervencdes terapéuticas apenas quando passam a causar
sofrimento e interferir negativamente na capacidade funcional da pessoa, numa perspectiva
mais dimensional do que categorial de avaliacdo diagndstica desses transtornos (Torres &
Smaira, 2001).

Entre as situagdes mais frequentemente temidas e evitadas por pessoas com FS estdo:
falar ou se apresentar em publico, falar com autoridades ou pessoas estranhas, ir a festas ou
reunides sociais, ser apresentado(a) para os outros, falar com pessoas do sexo oposto, comer
ou escrever na frente de outras pessoas, ou mesmo usar banheiros publicos. E comum haver
ansiedade antecipatoria a situagdes como estas e diversas manifestaces de ansiedade quando
expostos a elas, tais como rubor, taquicardia, tremor e sudorese, que podem atingir a

intensidade de uma crise de péanico (Greist, 1995).
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A FS é dividida em dois subtipos. generalizado e ndo generalizado (ou simples,
especifico, circunscrito) que, segundo alguns autores, diferem em termos de foco e gravidade
dos sintomas, curso clinico, comorbidade, resposta ao tratamento e fisiopatol ogia (Manuzza et
al., 1995; Liebowitz, 1999). A fobia social generalizada é o subtipo mais prevalente e estes
pacientes apresentam ansiedade em todas (ou quase todas) as situagfes sociais. No subtipo
generalizado h4 maior comprometimento e ansiedade mais grave, relacionada tanto a
situagdes de desempenho como de interacdo pessoal. Em geral, a idade de inicio € mais
precoce, levando a um maior comprometimento no funcionamento geral. No subtipo
especifico 0 medo é restrito a apenas um tipo de situagdo social, geralmente de desempenho; a
pessoa teme, por exemplo, falar em publico ou escrever na frente dos outros, mas no restante
das situagdes sociais ndo apresenta qualquer tipo de inibicdo exagerada (Michels & Torres,
2004). Estes pacientes apresentam menores taxas de busca por tratamento (Mourtier & Stein,
1999). Ha ainda diferencas quanto a condi¢cdes comérbidas, como depressdo e abuso de
acool, por exemplo, que seriam mais comuns na FS generalizada (Nardi, 2000). Apesar de
alguns autores defenderem essa subdivisdo da FS nos subtipos circunscrito e generalizado,
outros acreditam que o subtipo generalizado constitui, na verdade, apenas uma manifestacéo
mais grave do transtorno (Vriends et a., 2007).

A frequéncia de FS na populagéo geral parece ser igual nos dois Sexos ou um pouco
mais prevalente entre as mulheres, na proporcdo de 3:2 (Nardi, 2000; Weinstock, 1999).
Porém, em amostras clinicas, a propor¢ao de homens em geral é maior do que a de mulheres.
Uma possivel explicacdo para este fato seria a maior exigéncia social quanto ao desempenho
masculino e, consequentemente, maior necessidade dos homens de buscar gjuda profissional
(Michels & Torres, 2004).

A FS geramente tem inicio precoce, muitas vezes na infancia, mas com um pico de

incidéncia na adolescéncia, sendo a idade média relatada em muitos estudos entre 15 e 16
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anos (Nardi, 2000). Estudos longitudinais confirmam que a FS generaizada iniciase
usualmente ja nainfancia ou adolescéncia, sendo aidade médiade inicio 14 anos.(Wittchen &
Fehm, 2003; Yonkers et al., 2001). O medo especifico de falar em publico, no entanto, teria
inicio um pouco mais tardio do que os medos de outras situagfes sociais (Heimberg et al.,
2000; Hofmann et al., 2004), e a FS generalizada apresentaria inicio até dois anos em media
mais cedo do que o subtipo circunscrito (Holt et al., 1992; Schneier et al.,1991; Wittchen et
al., 1999) . O curso €é geralmente crénico e os pacientes muitas vezes procuram o tratamento
tardiamente, sofrendo com o problema por vérios anos antes de procurar guda (Michels &

Torres, 2004).

1.6. Critérios diagnosticos da Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 42 Edi¢do (DSM-1V — APA, 1994),

gue equivalem aos do Texto Revisado (DSM-IV-TR - APA, 2000).

A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de desempenho, nas
quais o individuo € exposto a pessoas estranhas ou ao possivel escrutinio por terceiros. O
individuo teme agir de um modo (ou mostrar sintomas de ansiedade) que Ihe sgja humilhante
e vergonhoso.

Nota: Em criangas, deve haver evidéncias de capacidade para relacionamentos sociais
adequados a idade com pessoas que |hes sdo familiares e a ansiedade deve ocorrer em
contextos que envolvem seus pares, ndo apenas em interagdes com adultos.

B. A exposicdo a situacdo socia temida quase que invariavelmente provoca ansiedade, que
pode assumir a forma de um Atagque de Panico ligado a situacdo ou predisposto pela situacéo.
Nota: Em criangas, a ansiedade pode ser expressa por choro, ataques de raiva, imobilidade ou

afastamento de situagdes sociais com pessoas estranhas.
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C. A pessoa reconhece que o0 medo € excessivo ou irracional.

Nota: Em criangas, esta caracteristica pode estar ausente.

D. As situacOes sociais e de desempenho temidas sdo evitadas ou suportadas com intensa
ansiedade ou sofrimento.

E. A esquiva, a antecipacdo ansiosa ou 0 sofrimento na situacéo social ou de desempenho
temida interferem significativamente na rotina, no funcionamento ocupacional ou académico,
em atividades sociais ou relacionamentos do individuo, ou existe sofrimento acentuado por ter
afobia

F. Em individuos com menos de 18 anos, a duragdo € de no minimo 6 meses.

G. O temor ou esquiva ndo se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (ex.:
droga de abuso, medicamento) ou de uma condi¢do médica gera nem é mais bem explicado
por outro transtorno mental (ex.: Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia, Transtorno de
Ansiedade de Separacdo, Transtorno Dismorfico Corporal, Transtorno Global do
Desenvolvimento ou Transtorno da Personalidade Esquizéide).

H. Na presenca de uma condic&o medica gera ou outro transtorno mental, o medo no Critério
A ndo tem relagcdo com estes; por exemplo, 0 medo ndo diz respeito a Tartamudez, tremor na
doenca de Parkinson ou manifestagdo de um comportamento alimentar anormal na Anorexia

Nervosa ou Bulimia Nervosa.

Especificar se:
Generalizada: se os temores incluem a maioria das situagdes sociais (considerar também o

diagnostico adicional de Transtorno da Personalidade Esquiva).
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1.7. Sobreposicao Clinica como TOC

O TOC e aFobhia Social (FS) sdo classificados como transtornos de ansiedade no DSM-
IV (APA, 1994; APA, 2000) e apresentam diversas caracteristicas fenotipicas que se
sobrepbem. No entanto, a FS seria mais comum entre pacientes com diagnostico primario de
TOC do que o TOC entre portadores de FS priméria (Baldwin et a ., 2008).

Nos transtornos ansiosos em geral ha um medo irracional de determinadas situactes ou
objetos (estimulos reais ou imaginarios, internos ou externos) que fazem com que o individuo
tenha comportamentos de esquiva para tentar evitar o0 mal-estar ou a ansiedade causada pela
exposicdo a tais estimulos, estando a capacidade critica em relacdo aos sintomas usual mente
preservada.

Pacientes fobicos e obsessivo-compulsivos compartilham vérias caracteristicas clinicas,
incluindo comportamentos de esquiva de situagdes temidas e resposta autondmica aumentada
a certos estimulos (Black & Noyes, 1990). Além disso, tanto 0 TOC quanto a FS apresentam
inicio precoce dos sintomas, curso cronico e sintomas flutuantes ao longo do tempo, com
periodos de melhora e piora (Michels & Torres, 2004). Sdo transtornos que podem trazer
prejuizos importantes para seus portadores se ndo forem adequadamente diagnosticados e
tratados, limitando consideravelmente a vida pessoal, socia e ocupaciona do individuo
(Wittchen & Beloch, 1996; Lecrubier et al., 2000; Lipsitz & Schneider, 2000; Mendlowicz &
Stein, 2000; Wittchen et al., 2000; Lochner et al., 2003; Niederauer et al., 2007; Torresan et
al., 2008; Ruscio et al., 2008). Além disso, ambos os transtornos apresentam, geralmente,
critica preservada em relacdo aos sintomas, ata taxa de comorbidades e boa resposta ao
tratamento com antidepressivos inibidores preferenciais da recaptacéo da serotonina (IPRS) e
psicoterapias cognitivo-comportamentais (Black & Noyes, 1990; Ponniah & Hollon, 2007

Baldwin et al., 2008).
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O diagnostico diferencial entre esses dois quadros nem sempre € simples. Enquanto a
FS se caracteriza por ansiedade provocada pela exposicao a certos tipos de situagdes sociais
ou de desempenho, no TOC as compulsdes servem para neutralizar a ansiedade em geral
causada pelas obsessdes. Nos dois transtornos, porém, 0s pacientes apresentam crencas
negativas ou cognicgoes distorcidas e catastroficas em relacéo a certas situacfes, assim como
avaliacdo exagerada de riscos (Rapee & Heimberg, 1997). Enquanto no TOC as crengas
distorcidas sGo mais variadas (ex. avaliagdo exagerada de diversos riscos, responsabilidade
pessoal exacerbada, supervalorizagdo dos pensamentos, perfeccionismo, intoleréncia a
incerteza) (Torres, 1998), na FS as crengas envolvem basicamente a suposicdo de uma
avaliacdo negativa do préprio desempenho pelas outras pessoas (Rapee & Heimberg, 1997).

Porém, como os sintomas do TOC tendem a ser ocultados pelos pacientes por vergonha
(caréter egodistonico), pode-se erroneamente considerar como FS comportamentos de esquiva
relacionados a algumas obsessdes. Assim, por exemplo, portadores de TOC com obsessdes de
contaminagdo ou obsessdes agressivas costumam evitar diversas situagOes sociais por medo
de adquirirem alguma doenca contagiosa ou de apresentarem impulsos heteroagressivos
indesgjados diante de estranhos. Apesar de apresentarem diferentes motivagOes, tais
comportamentos de esquiva podem se assemelhar as manifestagdes da FS. Outras vezes, a
necessidade de ritualizacdo € t&o intensa e incontrolavel que o individuo prefere se recolher
em casa para ndo ser flagrado por estranhos agindo de uma forma que ele mesmo considera

ridiculaou insensata (Michels & Torres, 2004).

1.8. Epidemiologia da Fobia Social

Nas Ultimas duas décadas muitos estudos tém investigado a prevaléncia do transtorno de

ansiedade socia (Nutt & Ballenger, 2003). Definicles diversas e diferencas metodol égicas
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contribuiram para grandes variagdes na prevaléncia estimada da FS. Estima-se que, em média,
entre 5% e 13% da populacéo geral apresente sintomas de ansiedade social que resultam em
diferentes graus de incapacitacdo e limitagGes sociais e ocupacionais (Nardi, 2000). Assim,
estudos epidemiologicos tém colocado a FS como um dos transtornos mais frequentes na
populacdo geral e em servicos de atencdo priméria, e como 0 mais prevalente dentre os
transtornos ansiosos (Michels & Torres, 2004). O National Comorbidity Survey (NCS)
encontrou prevaléncia durante a vida de 13,3% (Kesdler et a., 1994). Esse estudo colheu
dados de mais de 8 mil pessoas com idades entre 15 e 54 anose a FSfoi o terceiro transtorno
psiquidtrico mais comum, atrés apenas da depressdo maior (17,1%) e da dependéncia de
acool (14,1%). Porém, dados do Epidemiological Catchment Area Survey (ECA) indicaram
prevaléncia de 2,4% na populacdo geral dos EUA (Schneier et al., 1992). Entretanto, este
estudo utilizou uma entrevista que acessava somente uma estreita variagdo de situagOes
sociais (por exemplo, ndo incluia medo de falar em publico). Além disso, também utilizaram
critérios muito estritos para comprometimento (Lipsitz & Schneier, 2000). Uma andlise mais
profunda dos participantes do ECA indicou que muitas pessoas que ndo preencheram o
critério para o diagndstico da entrevista estavam significativamente comprometidas devido a
sintomas de FS (Davidson et al., 1994).

Outros estudos internacionais também encontraram altas taxas de prevaléncia (Lipsitz &
Schneier, 2000). Um estudo epidemiol 6gico canadense encontrou que 7,1% dos entrevistados
apresentavam diagnéstico de FS no momento da entrevista (Stein et a., 1994). Um estudo
comunitario alemao reportou prevaléncia ao longo davida de 8,7% em adultos jovens, de 18 a
24 anos (Wittchen et al., 1999). Finamente, um estudo epidemioldgico suico encontrou
prevaléncia ao longo da vida ainda maior (16%) do que a encontrada no NCS (Wacker et al.,
1992). Avaliando 784 adolescentes finlandeses, Ranta et al. (2009) encontraram prevaléncia

de FS de 3,2% no ano anterior e 4,6% incluindo sintomas subclinicos.
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Num estudo longitudinal realizado na Alemanha (Beesdo et a., 2007) em que 321
jovens de 14 a 24 anos foram seguidos prospectivamente por 10 anos, aincidéncia acumulada
de FSfoi de 11%.

Um estudo de Weiller et a. (1998) apontou a FS como o terceiro transtorno mais
comum na atencdo priméria, atrés apenas da depresséo e do transtorno de ansiedade
generadlizada. Pacientes com FS geralmente possuem um nivel de renda mais baixo,
apresentam pior desempenho escolar, estdo mais suscetiveis a0 desemprego e sG0 mais
dependentes dos sistemas publicos de assisténcia (Brunelo et al., 2000). Apresentam também
menor probabilidade de se casarem e maior probabilidade de continuarem morando com 0s
pais (Nardi, 2000). E, portanto, surpreendente que um transtorno com uma das maiores taxas
de prevaléncia e t&o incapacitante continue, ainda recentemente, pouco reconhecido e tratado

(Mourtier & Stein, 1999; Brunelo et al., 2000).

1.9. Comorbidade da Fobia Social no TOC

Como visto, a FS e o TOC sdo condi¢Bes comuns na comunidade, assim como em
servicos de salide. Porém, estudos avaliando a comorbidade entre esses dois transtornos ainda
s80 escassos (Marques et al., 1995; Baldwin et a., 2008).

A FS é uma comorbidade bastante frequente entre portadores de TOC (Marques et d.,
1995) e h&inclusive estudos na literatura descrevendo-a como a comorbidade mais prevalente
entre os transtornos ansiosos (Douglass et al., 1995; Eisen et a., 1999; Denys et a., 2004). No
estudo de Douglass et a. (1995) as trés comorbidades mais frequentes foram: episodio
depressivo (62%), fobia socia (38%) e dependéncia de substancias (24% para acool e 19%
para maconha). Di Nardo & Barlow (1990), em um estudo de uma série de casos, reportaram

que 13% dos individuos com diagnostico primario de TOC apresentavam diagndstico
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comorbido de FS. Rasmussen & Tsuang (1986), em outro estudo antigo, investigando 44
pacientes obsessivos, observaram alta prevaléncia de transtornos de ansiedade associados. A
fobia simples foi 0 diagnéstico mais frequente (27%), seguida da FS (18%), ansiedade de
separacado (18%), transtorno de panico (14%) e agorafobia (9%).

Posteriormente, Rasmussen & Eisen (1992b) encontraram prevaléncia de FS ao longo
da vida de 18% em 100 pacientes com diagndstico primério de TOC, comparado com taxas de
comorbidade de 22% para fobia simples e 12% para o transtorno de panico. Achados
semelhantes foram relatados em um estudo prospectivo de Eisen e colaboradores (1999); a
prevaléncia de FS comérbida foi de 23,4%, comparado com 20,8% para a fobia simples,
19,5% para o transtorno de ansiedade generalizada e 11,7% para o0 transtorno de panico.
Ainda Austin et al. (1990) encontraram FS em 14% de 36 pacientes com TOC, segundo
critérios do DSM-I11-R.

Apesar da dta taxa de comorbidade de FS em pacientes com diagnostico de TOC, é
interessante notar que a comorbidade com o TOC € incomum em pacientes com diagnostico
primério de FS (Baldwin et al., 2008). Por exemplo, em uma investigacdo das comorbidades
no TOC ao longo da vida e outros transtornos ansiosos, Crino & Andrews (1996)
entrevistaram 108 pacientes com TOC, 219 com transtorno de péanico com e sem agorafobia, e
127 com FS. Uma grande propor¢cdo dos pacientes com TOC (42%) apresentou critérios
diagnésticos para FS, enquanto somente 7% dos pacientes com diagnostico de FS
preencheram critérios para TOC.

A baixa prevaléncia de comorbidade com TOC entre pacientes com outros transtornos
ansiosos também foi relatada em investigaces epidemioldgicas anteriores (Baldwin et a.,
2008). Scheiner et al. (1992) encontraram TOC em 11% de uma amostra populacional
(n=261) de fdbicos sociais diagnosticados pelo DIS (Diagnostic Interview Schedule). Turner e

colaboradores (1991) estudaram a presenca de comorbidades em 71 pacientes com FS
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diagnosticados pelo DSM-I11-R. Os transtornos mais comumente associados a FS foram o de
ansiedade generalizada (33%) e fobia simples (11%), enquanto o TOC foi observado em
apenas um paciente (1,4%). Além disso, Sanderson et a. (1990) encontraram TOC comorbido
em somente 4% de 24 pacientes com FS, taxa semelhante & encontrada por Brown & Barlow
em 1992 (também de 4%). Posteriormente, Brown e colaboradores (2001) examinaram
padrdes de comorbidade entre 968 pacientes, a prevaéncia atual de FS comérbida em
pacientes com diagndstico primario de TOC foi de 26%. Ja em pacientes com diagnostico
prim&io de FS, o TOC foi encontrado em apenas 8% dos participantes. As taxas de
comorbidade na vida foram maiores, com 38% dos entrevistados com TOC preenchendo
critérios para FS, comparado com 16% com critérios para TOC nos pacientes com diagndstico
primé&rio de FS. O fato de os SOC serem frequentemente ocultados pelos portadores, em
funcdo da habitual preservacdo da capacidade critica, talvez possa, pelo menos em parte,
explicar estes achados.

A presenca de FS comorbida poderia conferir um pior prognéstico aos pacientes com
diagndstico primério de TOC. Diniz et a. (2004) demonstraram que, em uma amostra de 161
pacientes, a presenca de FS comérbida estava associada com maior duracdo da doenca.
Segundo Carrasco et a. (1992), a comorbidade com FS também pode implicar pior resposta
dos pacientes com TOC ao tratamento farmacol6gico. No entanto, ndo h& ensaios clinicos
aleatorizados publicados sobre esse padréo particular de comorbidade (Baldwin et al., 2008).

O Quadro 2, abaixo, apresenta os resultados de prevaléncia de FS no TOC, nos

principais estudos publicados da literatura.

Melissa Chagas Assuncgéo



Introducéo

40

Quadro 2 - Sintese dos estudos sobre a prevaléncia na vida de comorbidade com Fobia

Social (FS) no TOC

Estudo Pais NUmero de sujeitos | Tipo de Comorbidade com

(Autor e ano) Critério Estudo Fobia Social
diagndstico

Rasmussen & EUA N=100 Clinico 26,0%

Eisen (1988) DSM-III-R

Austin et 4. EUA N=36 Clinico 14,0%

(1990) DSM-III-R

Rasmussen & EUA N=100 Clinico 26,0%

Eisen (1992) DSM-I11

Douglass et al. Nova N=930 Epidemiolégico | 38,0%

(1995) Zedlandia | DSM-III-R

Crino & | Austrdia | N=108 Clinico 42,0%

Andrews (1996) DSM III-R

Eisen e a. EUA N=77 Clinico 23,4%

(1999) DSM-I11-R

Grabe e a.| Alemanha | N=20 Epidemiolégico | 15,0%

(2001) DSM-IV

Tuke e al. Turquia N= 147 Clinico 15,6 %

(2002) DSM-I11-R

LaSdlle et 4. EUA N=334 Clinico 23,4%

(2004) DSM-1V

Masi et al. [tdia N=94 Clinico 36,2%

(2006) DSM-IV

Torres et al. | ReinoUnido | N=114 Epidemiolégico | 17,3%

(2006) ICD-10

Ruscio et al. EUA N=48 Epidemiolégico | 43,5%

(2010) DSM-IV

Brakoulias et al. | Austrdlia | N=77 Clinico 21,8%

(2011) DSM-1V

Melissa Chagas Assuncgéo



Introducéo 41

1.10. Justificativa para Realiza¢éo do Estudo

A revisdo da literatura naciona e internaciona sobre comorbidade da FS no TOC
demonstrou que estudos sobre esse tema sG0 muito escassos. Apesar da prevaléncia
relativamente alta e das sobreposi ¢des fenomenol gicas, pouco se sabe sobre o impacto desta
comorbidade especifica na apresentacdo clinica e curso do TOC (Badwin et a., 2008). Um
melhor entendimento da epidemiologia e associagdes dessa condi¢cdo comérbida poderia
aprimorar o manegjo clinico e melhorar os resultados do tratamento do TOC (Baldwin et al.,
2008).

Segundo LaSdlle et a. (2004), devido a gravidade dos SOC, diagndsticos de potencias
comorbidades psiquiétricas podem passar despercebidos na prética clinica e, portanto, ndo
serem tratados. Obsessdes e compulsdes podem ser tdo marcadamente limitantes que podem
ser o Unico foco do tratamento psicoterapéutico e farmacoldgico. E crucial, portanto, que
pesquisas avaliem a questdo das comorbidades psiquiétricas e que estes estudos guiem
investigagBes clinicas e genéticas, assim como intervencdes terapéuticas. Além disso, é
inédita em nosso meio a investigacdo sobre este topico com instrumentos de avaliacdo
padronizados, particularmente envolvendo uma grande amostra clinica de pacientes

procedentes de vérias partes do Brasil.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Estimar a prevaléncia atual e na vida de FS numa amostra multicéntrica brasileira de
portadores de TOC (procedentes de 0ito servicos universitarios que participam do Consorcio
Brasileiro de Pesquisa em Transtorno Obsessivo-Compulsivo - C-TOC), assim como
investigar possiveis fatores sociodemogréficos e clinicos associados a ocorréncia desta

comorbidade.

2.2. Objetivos especificos

Comparar portadores de TOC com e sem comorbidade com FS na vida em relagdo a
variaveis socio-demogréficas como sexo, idade, etnia, estado civil, arranjo familiar,
escolaridade, religido e situagdo ocupacional;

Comparar portadores de TOC com e sem comorbidade com FS na vida em relagdo a
variaveis clinicas, incluindo idade de inicio e gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos
(SOC), curso clinico e duragdo do TOC, e gravidade dos sintomas depressivos e ansi 0sos;

Estudar as possiveis associacdes entre comorbidade com FS e dimensdes especificas de
SOC;

Estudar as possiveis associacOes entre comorbidade com FS e outras comorbidades

psiquiétricas de eixo I.
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3. HIPOTESES

Segundo aliteratura a prevaléncia de FS navida de portadores de TOC encontra-se entre
12% e 42% (Austin et al., 1990; Sanderson et al., 1990; Brown & Barlow, 1992; Rasmussen
& Eisen, 1994; Douglass et a., 1995; Crino & Andrews, 1996; Eisen et al., 1999; Perugi et
al., 1999; Brown et al., 2001; Tukel et al., 2002; Diniz et a., 2004, Hong et al., 2004).

Espera-se encontrar uma associacdo positiva entre presenca de FS comérbida e

- sexo masculino (Tukel et al., 2004);

- ser solteiro, sem filhos, ter menor escolaridade e estar desempregado (Wittchen &
Beloch, 1996; Lecrubier et al., 2000; Wittchen et al., 2000; Lipsitz & Schneier, 2000;
Acarturk et al., 2008);

- idade de inicio mais precoce dos SOC (Jaissorya et al., 2003);

- duragéo maislonga/curso cronico do TOC (Diniz et al., 2004);

- maior gravidade clinica global dos SOC (pela Y-BOCS e DY-BOCS) e maior
gravidade dos sintomas depressivos e ansiosos (de acordo com os Inventarios de Beck para
Depressdo e Ansiedade),

- mais sintomas da dimensdo de colecionismo (Samuels et a., 2002, 2007; Wheaton et
al., 2007);

- mais ideac&o e tentativas de suicidio (Angst, 1993; Nelson et al., 2000; Dunner, 2001,
Stein et al., 2001) e mais histéria de exposi¢éo a eventos trauméticos (Fontenelle et al., 2007);

- mais comorbidade com transtornos depressivos (Pigott et al., 1994; Merikangas &
Angst, 1995; Essau et a., 1999; Lecrubier et al., 2000; Lipsitz & Schneier, 2000; Nelson et
al., 2000; Stein et a., 2001; Dunner, 2001; Wittchen & Fehm, 2001, 2003; Chartier et al.,

2003; Hong et al., 2004);
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- mais comorbidade com transtornos ansiosos em geral (Merikangas & Angst, 1995;
Chartier et al., 2003), incluindo transtorno de panico (Merikangas & Angst, 1995; Moutier &
Stein, 1999), agorafobia (Moutier & Stein, 1999), fobia especifica (Merikangas & Angst,
1995; Moutier & Stein, 1999; lancu et a., 2006) e transtorno de ansiedade generalizada
(Merikangas & Angst, 1995; Moutier & Stein, 1999);

- mais comorbidade com transtorno dismorfico corpora (Wilhelm et al., 1997; Gunstadt
& Phillips, 2003), skin picking (Richter et al., 2003; Baldwin et al., 2008) e anorexia e/ou
bulimia nervosa (O’ Brien & Vincent, 2003; Baldwin et a., 2008);

- mais comorbidade com transtornos por uso de substancias, principalmente écool
(Mullaney & Trippett, 1979; Merikangas & Angst, 1995; Lepine & Pelissolo, 1998; Essau et
al., 1999; Lecrubier et a., 2000; Lipsitz & Schneier, 2000; Nelson et al., 2000; Wittchen &

Fehm, 2001, 2003; Myrick & Brady, 2003; Chartier et a., 2003; Buckner et al., 2008).
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4. METODO

Foi realizado um estudo transversal com uma amostra clinica multicéntrica de pacientes
do banco de dados do C-TOC (Miguel et a., 2008), comparando-se individuos com ou sem
fobia social (FS) comoérbida em relagdo a diversas variaveis que poderiam se associar a tal

desfecho.

4.1. Sujeitos

Pacientes com TOC (N= 1.001) como principa diagnostico psiquiatrico, procedentes
dos oito centros do C-TOC, diagnosticados segundo critérios do DSM-IV (APA, 1994) e com
confirmacdo diagnostica pela Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo | do
DSM-IV (SCID-I, First et al., 1995).

Foram critérios de exclusdo apenas a presenca de retardo mental, graves transtornos
invasivos do desenvolvimento ou qualquer outro transtorno que interferisse na capacidade de
o individuo compreender as perguntas e fornecer as informacdes necessarias (N=1), assim
como preencher critérios diagndsticos para esquizofrenia (N=7). Quarenta outros pacientes
ndo foram incluidos no estudo porque ndo quiseram participar do protocolo de pesquisa, cuja
aplicacdo completa durava de 3 a 9 horas. Descricao detalhada dos procedimentos do C-TOC
foi publicada em periédico nacional (Miguel et a., 2008), incluido como anexo nesta

dissertacdo (midiadigital, Anexo 3).

4.2. Instrumentos e Escalas de Avaliacdo

Foram utilizados dados do protocolo de pesquisa do C-TOC (Miguel et al., 2008), que

inclui informagdes sociodemograficas e clinicas abrangentes dos pacientes e que vem sendo
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utilizado de modo padronizado pelos oito centros de pesquisa. O tempo de aplicacdo e
preenchimento para cada paciente varia de trés a nove horas.

Os principais instrumentos de avaliacdo incluidos no presente estudo séo descritos a

seguir:

4.2.1. Escala de Yale-Brown para sintomas obsessivo-compulsivos (Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale — Y-BOCS) (Goodman et a., 1989 a,b). Avalia a gravidade dos
SOC, tendo 10 itens que variam de O (sem sintoma) a 4 (extrema gravidade), com escore
maéximo total de 40, sendo 20 para obsessdes e 20 para compulsdes. Tanto as obsessdes
quanto as compulsdes sdo avaliadas de forma semelhante, incluindo aspectos de frequéncia,
interferéncia com o funcionamento, desconforto subjetivo, resisténcia e controle sobre os
sintomas.

4.2.2. Escala Dimensional para Avaliacdo da Presenca e Gravidade de Sintomas
Obsessivo-Compulsivos (Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale - DY-
BOCS) (Rosario-Campos et al., 2006). Composta de um questionario descritivo com 88 itens,
que avalia também a gravidade atual e no passado (tempo, incdmodo e interferéncia) de
diferentes grupos de SOC, de acordo com as seguintes dimensbes. a) obsessdes de
contaminagdo e compulsdes de limpeza; b) obsessbes e compulsdes de colecionamento; c)
obsessfes e compulsdes de simetria, ordenacdo e contagem; d) obsessbes de agressdo,
violéncia, desastres naturais e compulsoes relacionadas,; €) obsessdes sexuais e religiosas e
compulsdes relacionadas e f) obsessdes e compulsdes diversas. Para cada dimensdo é dada
uma pontuagdo que varia de 0 a 15 (sendo 5 referentes a tempo gasto, 5 aincomodo e 5 a
interferéncia desses sintomas) e, no final, uma pontuagéo total de gravidade incluindo todas as

dimensoes.
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4.2.3. Questionario sobre Histdria Natural de TOC (Leckman et a., 2002). Este é um
instrumento desenvolvido na Universidade americana de Y ale, sobre o inicio e evolugcdo dos
SOC, dividido em trés partes. A primeira investiga o inicio das compulsdes e das obsessoes,
com perguntas especificas sobre a vida do individuo quando os sintomas comecaram. A
segunda parte se refere ao curso dos sintomas, com uma lista de eventos e situactes que
podem melhorar ou piorar os sintomas. A terceira investiga a pior fase dos sintomas e faz
perguntas especificas a respeito desta época.

4.2.4. Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV - Transtornos do Eixo |
(SCID-1/P - Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis | Disorders - patient edition)
(First et al., 1995). E uma entrevista semi-estruturada abrangente aplicada em individuos com
16 anos ou mais, sempre por profissionais da area de salide mental treinados. S&o investigados
0s principais transtornos psiquiétricos atuais (Ultimo més) e/ou passados do Eixo | do DSM-
IV (APA, 1994), incluindo modulos adicionais para diagndstico de transtornos de tiques e
sindrome de Tourette, assim como diversos transtornos do controle de impul sos, considerados
do espectro OC (ex.: tricotilomania, cleptomania, comprar “compulsivo”, sexo “compulsivo”,
jogo patol bgico e piromania).

4.2.5. Escala de Depresséo de Beck (Beck Depression Inventory - BDI) (Beck et al.,
1961). Tem 21 itens, incluindo sintomas e atitudes relacionados a transtornos depressivos,
cuja intensidade varia de 0 a 3. Pontuagdo mais alta indica maior gravidade e sua andlise foi
realizada como varidvel continua.

4.2.6. Escala de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI) (Beck et .,
1988). Também é composta 21 itens pontuados entre 0 e 3. Cada item descreve sintomas
ansi0sos de natureza subjetiva, somética ou relacionados ao péanico. O escore total também foi

analisado como variavel continua.
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4.2.7. Questionario de Histéria de Trauma (Trauma History Questionnaire — THQ)
(Yehuda, 1998; Fizman et al., 2005). Composto por uma lista de 23 itens de eventos
potencialmente trauméticos, incluindo crimes, desastres naturais, violéncia fisica e sexual.
Investiga-se ainda com que idade a pessoa passou por aquele evento pela primeira vez, e

quantas vezes ocorreu.

4.3. Contexto da Pesquisa e Procedimentos

O Consércio Brasileiro de Pesquisa sobre Transtornos do Espectro Obsessivo-
Compulsivo (C-TOC) foi criado em 2003 (Miguel et al., 2008), e dele participam oito centros
especializados:

1- PROTOC - HC - FMUSP (Projeto Transtornos do Espectro Obsessivo-Compulsivo
do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo), Sdo Paulo,
SP (centro coordenador);

2- PRODOC - UNIFESP (Programa de Disturbio Obsessivo-Compulsivo da Escola
Paulista de Medicina - Universidade Federal de Sao Paulo), Sao Paulo, SP,

3- ATAOC - UNESP (Ambulatério de Transtornos Ansiosos e Obsessivo-Compulsivos
da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista), Botucatu, SP;

4- IPUB - UFRJ (Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro),
RJ;

5- SERTOC - UFBA (Universidade Federal da Bahia), Salvador, BA;

6- C-TOC/PE - UFPE (Universidade Federal de Pernambuco), Recife, PE;

7 e 8 - ATEOC e PROTAN - UFRS (Ambulatério de Transtornos do Espectro
Obsessivo-Compulsivo e Programa de Transtornos de Ansiedade da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul) - Porto Alegre, RS.
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O principal objetivo do C-TOC é redlizar pesquisas clinicas multicéntricas sobre TOC,
através de entrevistas padronizadas que vém sendo agrupadas em um unico banco de dados, a
ser utilizado por todos agueles que contribuiram, de acordo com regras e critérios
estabelecidos consensualmente. Todos os protocolos de pesguisa preenchidos, dos diversos
centros, passam por um rigoroso processo de controle de qualidade antes de serem inseridos
no banco de dados. Maiores detalhes sobre a implementacdo e funcionamento do C-TOC

estdo descritos no artigo de Miguel et a. (2008), em anexo (midiadigital).

4.4. Analise dos dados

A andlise estatistica dos dados foi realizada utilizando-se o programa STATA 10.0
(Stata Corporation, 2007). Inicialmente foram realizadas estimativas de prevaléncia atual e na
vida para o desfecho principal (Fobia Social comorbida), assim como para as variaveis
explanatérias categoriais. Para as variaveis independentes continuas foram calculadas as
médias e desvios-padréo ou medianas e faixas de variacdo, em caso de ndo terem distribuicéo
normal. A seguir, foram feitas andlises univariadas da associacdo de diferentes variaveis
categoriais com o desfecho de interesse (presenca de comorbidade com FS navida) através do
teste de qui-quadrado, ou de Fisher, quando indicado. Para o estudo das variaveis continuas
foram utilizados os testes t de Student (em caso de distribui¢do normal) ou Mann-Whitney
(distribuicdo ndo normal). Foram calculadas razbes de chance brutas da ocorréncia das
diferentes dimensdes de sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) em portadores do desfecho
de interesse, posteriormente gjustadas para sexo e idade. Por fim, realizou-se andlise de
regressao |ogistica tipo stepwise backward ou “passo a passo atrés’, com o objetivo de gjustar
as associagles entre o desfecho principal (presenca de comorbidade com FS na vida) para

possiveis variaveis confundidoras. O modelo de regressdo logistica foi construido incluindo-
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se todas as variaveis sociodemogréficas e clinicas que apresentaram valor de p<0,10 na
analise univariada e que néo apresentassem colinearidade com outras variavels independentes
(a relacdo completa das variaveis incluidas esta descrita em resultados, tabela 6, pagina 64
desta dissertagdo). Foram sendo retiradas uma a uma as variaveis com maior valor de p, até
que todas as varidveis mantivessem significancia estatistica. Foi adotado o nivel de

significancia estatistico padrao de p < 0,05 para rejeicdo da hipotese de nulidade.

4.5. Consideracoes Eticas

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
FMB-UNESP em 02 de margo de 2009 (of. 54/2009-CEP — anexo 1).
Foram incluidos no presente estudo apenas os pacientes que concordaram em participar
do mesmo, apds terem sido adequadamente informados de seus objetivos e métodos, e
assinado o consentimento livre e esclarecido de participacdo (anexo 2). Os participantes
responderam a questionérios de avaliagdo, cujos dados foram mantidos em cada centro, sendo
uma copia impressa enviada ao Instituto de Psiquiatria da FMUSP, que centralizou o
armazenamento e a digitacdo dos dados. Os participantes foram assegurados de que tal banco
de dados € de acesso restrito aos pesquisadores do C-TOC e de que os resultados das analises

s80 apresentados em conjunto, sem possibilidade de identificacdo dos individuos.
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5. RESULTADOS

5.1.Caracteristicas sociodemograficas gerais da amostra (Andlise Descritiva)

A maior parte dos participantes foi de adultos jovens, solteiros (54,4%), com idades
entre 20 e 39 anos (55,8%), sendo que 44% residiam com os pais. O grau de escolaridade
pode ser considerado alto, com 32,1% dos pacientes apresentando terceiro grau completo e
quase 80% deles com ensino médio completo. A maioria (73,8%) pertencia as classes sociais
B ou C, era de etnia caucasiana (83,1%) e religido catdlica (58,4%). Estes dados

sociodemograficos estdo descritos na Tabela 1, a seguir.

Melissa Chagas Assuncgéo



Resultados

56

Tabela 1 - Descricdo gera das caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com TOC
participantes do estudo (N=1.001)

Total
n= 1001
n %
Sexo Masculino 569 (56,8)
Feminino 432 (43,2)
Faixaetéria < 20 anos 99 (9,9)
20 - 29 anos 303 (30,3)
30 - 39 anos 255 (25,5)
40 - 49 anos 197 (19,7)
50 - 59 anos 102 (10,2)
> = 60 anos 45 (4,5)
Estado civil Casado ou Amasiado 377 (37,7)
Solteiro 544 (54,4)
Viavo 14 (1,4)
Divorciado 66 (6,6)
Centro C-TOC USP (SP) 443 (44,3)
UNIFESP (SP) 54 (5,4)
UNESP (SP) 51 (5,1)
UFRJ (RJ) 37 (3,7)
UFBA (BA) 43 (4,3)
UPE (PE) 143 (14,3)
UFRGS (RS) 214 (21,4)
IPA (RS) 16 (1,6)
Comquemmora*  Paisou um dos pais 440 (45,0)
Conjuge €/ou filhos 362 (37,0)
Outros parentes/amigos 103 (10,5)
Sozinho 73(7,5)
Escolaridade ** Até 1° grau incompleto 62 (6,2)
P AZ 0% 1 143
2° grau completo 288 (28,8)
3° grau incompleto 188 (18,8)
3° grau completo/ pos 321 (32,1)

graduacéo
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Tabela 1 - Descricdo geral das caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com TOC
participantes do estudo (N=1.001)
(Continuagéo)

A 168 (16,8)
Estrato B 386 (38,6)
socioecondmico C 352 (35,2)
(ABIPEME) D 73 (7,3)
E 22 (2,1)
Etnia Caucasiana 832 (83,1)
Negra 39(3,9)
Amarela 13(1,3)
Parda/ mulata 115 (11,5)
Outros 2(0,2
Religido Catdlica 585 (58,4)
Protestante 25(2,5)
Evangélical crente 134 (13,4)
Espirita 106 (10,6)
Testemunha de Jeova 19(1,9)
Judia 5(0,5)
Outra 21(2,1)
Sem religido 106 (10,6)

*sem informacéo de 23 individuos ** sem informacéo de 1 individuo

5.2. Prevaléncia de Fobia Social na Amostra (Anélise Descritiva)

De acordo com a Entrevista Estruturada para Transtornos de Eixo | do DSM-IV (SCID-
), a prevaéncia atual de fobia socia (FS) na amostra foi de 32,0% (320 casos) e a

prevaléncia ao longo davida foi de 34,6% (346 casos).
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5.3. Diferencas sociodemograficas de pacientes com e sem comorbidade com fobia

social (Analise Univariada)

Como se pode observar na Tabela 2, a seguir, o0s pacientes com FS comorbida ao longo
da vida eram predominantemente do género masculino, etnia ndo caucasiana e estrato
socioecondmico mais baixo. As demais caracteristicas sociodemogréficas ndo diferiram

significativamente nos dois grupos de estudo.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas de portadores de TOC com (TOC+FS) e

sem (TOC-FS) comorbidade com fobia social

Total TOC+FS TOC-FS P
n=1.001 n = 346 n= 655
(34,6%0) (65,4%)

Idade (anos) - média (DP)* 34,8(13,0) | 353(125) | 34,6(13,2) | 0,38
Sexo (masculino) 432 (43.2) 167 (48,3) 265 (40,5) 0,02
Situagdo Conjugal

Solteiro 544 (54,3) | 193(55,8) | 351 (53,6) 0,51

Casado ou Amasiado 377 (37,7) | 127(36,7) | 250 (38,2) 0,65
Mora com a familia de origem 463 (46,3) 153 (44,2) 310 (47,3) 0,34
Tem filho(s) 390(39,0) | 135(39,0) | 255(38,9) | 0,98
Escolaridade (anos) - média(DP)' | 14,6(50) | 147(55 | 145(47 | 054
Situagdo na Ocupacéao

Desempregado 154 (15,4) 60 (17,3) 94 (14,3) 0,21

Trabalhando 497 (49,8) | 167 (48,4) | 330 (50,5) 0,52
Religido (ndo catdlico) 416 (41,6) | 144(41,6) | 272(415) | 0,98
Préatica Religiosa (presente) 547 (54,6) 185 (53,5) 362 (55,3) 0,59
Etnia (ndo Caucasiana) 169 (16,9) 75 (21,7) 94 (14,3) | 0,003
Estrato Socioeconémico

Aou B (mais altos) 554 (55,3) | 174(50,3) | 380(58,0) | 0,02

C, D ou E (mais baixos) 447 (44,7) | 172(49,7) | 275(42)0)

1- Desvio Padrdo
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5.4. Diferengas clinicas de pacientes com e sem comorbidade com fobia social

(Anélise Univariada).

Em relagdo ao curso clinico, os portadores de TOC com FS comorbida apresentaram
escores significativamente mais altos nas escalas de Beck para avaliacdo da gravidade de
sintomas depressivos e ansiosos. Além disso, apenas tenderam a apresentar idade média mais
precoce de inicio das compulsdes e da interferéncia dos SOC (p< 0,10), quando comparados
aqueles sem FS. Todos os aspectos relacionados a suiciddidade foram ainda
significativamente mais prevalentes no primeiro grupo, exceto tentativas de suicidio cuja
diferenca ndo atingiu significancia estatistica (p=0,06). Os dois grupos ndo diferiram em
relacdo a idade média de inicio das obsessdes, de inicio do tratamento ou do diagnostico de
TOC, tipo deinicio dos sintomas, curso do transtorno, gravidade dos SOC, histéria pessoa de
experiéncia traumédtica e historia familiar de SOC ou TOC, conforme apresentado na Tabela

3, aseqguir.
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas de portadores de TOC com (TOC+FS) e sem (TOC-
FS) comorbidade com Fobia social
Total TCO+FS TOC-FS
Nelooy =346 n= 655 P
(34,6%0) (65,4%0)
Curso Clinico
|dade de inicio SOC - anos, média (DP)* 12,6 (7,3) 12,1 (6,9) 12,8 (7,5) 0,15
|dade de inicio obsessBes - anos, média (DP)* 13,2 (8,0) 12,6 (7,4) 13,5(8,2) 0,11
Idade de inicio compulsdes- anos, média gDP)l 13,0 (7,7) 12,3 (7,0) 13,3 (7,0) 0,07
Idade dainterferéncia - anos, média (DP) 21,8 (10,6) 20,9 (10,1) 22,2 (10,8) 0,08
|dade de inicio tratamento - anos, média (DP)* 29,4 (12,9) 29,4 (12,3) 29,4 (13,2) 0,95
Idade do diagnéstico TOC- anos, média (DP)* 31,0 (12,8) 31,6 (12,1) 30,6 (13,1) 0,23
o d‘ie';“c'o dos SOC (abrupto) 198(19.8)  69(199)  129(197) 088
SESSOES 197 (19,7) 66 (19,1) 131 (20,0) 0,48
Compul sbes
Curso Episédico do TOC 139 (13,9) 41 (11,8) 98 (15,0) 0,18
Gravidade Sintomatol6gica
Y-BOCS - escore total, média (DP)* 25,5(7,5) 255(7,1) 255(7,7) 0,88
Y -BOCS — escore obsessdes (DP)* 12,7 (3,9) 12,8 (3,8) 12,6 (4,0) 0,48
Y-BOCS - escore compul ses, média (DP)* 12,8 (4,1) 12,8 (4,0 12,9 (4,2) 0,69
BDI — escore total, média (DP)* 16,4 (11,2) 18,8 (11,7) 15,1 (10,8) <0,001
BAI - escore total, média (DP)* 15,9 (11,3) 18,4(12,0) 14,6 (10,7) <0,001
TOC - Gravidade (pela CGI)
Limitrofe ou leve 141 (14,2) 50 (14,4) 91 (13,9) 0,60
Moderada 336 (33,6) 109 (31,5) 227 (34,7)
Grave ou muito grave 524 (52,3) 187 (54,0) 337 (51,4)
Histéria familiar de SOC 503 (50,3) 180 (52,0) 323 (49,4) 0,43
Diagnéstico de TOC na familia (N=506) 105 (20,7) 32(17,8) 73 (22,4) 0,23
Histdria de experiéncias traumaticas 677 (67,6) 241 (69,6) 436 (66,6) 0,32
“Suicidalidade” na vida (N=959)
Pensou que ndo valia a penaviver 569 (59,3) 215 (65,5) 354 (56,1) 0,005
Desgjou estar morto 438 (45,7) 173 (52,7) 275 (42,0) 0,002
Pensou em se suicidar 348 (36,3) 135 (41,2) 213 (33,8) 0,02
Plangjou suicidio 199 (20,7) 88 (26,8) 111 (17,6) 0,001
Tentou suicidio 104 (10,8) 44 (13,4) 60 (9,5) 0,06
Pensamento suicida (atual) 104 (10,8) 54 (16,5) 50 (7,9) <0,001
1. Desvio Padréo *Teste t de Student **Teste de Mann-Whitney
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Quanto a ocorréncia das diferentes dimensdes de SOC, de acordo com a DY-BOCS,
comparados aos demais pacientes, os portadores de TOC com FS apresentaram
significativamente mais sintomas das dimensdes sexual/religiosa e de colecionamento. Estas
associacbes mantiveram-se significativas mesmo apos gjuste para sexo e idade (vide Tabela 4,

abaixo).

Tabela 4 - Raz6es de Chance ou Odds Ratios (OR) e intervalos de confianca (1C) da
ocorréncia das diferentes dimensoes de sintomas (de acordo com a DY-BOCS) em
portadores de TOC com Fobia Social (FS), em relacdo aqueles sem esta comorbidade

OR Bruta (IC) OR Ajustada* (IC)
p p
Agressao 1,17 (0,88-1,55) 1,22 (0,92-1,62)
0,27 0,16
Sexual-Religiosa 1,44 (1,11-1,89) 1,43 (1,09-1,87)
0,007 0,009
Contaminacao-Limpeza 1,05 (0,78-1,42) 1,10 (0,82-1,49)
0,73 0,51
Simetria, Ordenagéo e 1,06 (0,72-1,57) 1,11 (0,75-1,64)
Contagem 0,74 0,61
Colecionismo 1,29 (0,99-1,68) 1,32 (1,01-1,72)
0,005 0,04
Diversas 0,93 (0,63-1,37) 1,00 (0,68-1,48)
0,73 0,99

* gjustada para sexo e idade
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5.5. Outras Comorbidades Psiquiatricas de Eixo | em pacientes com e sem

fobia social (Analise Univariada)

Portadores de TOC com FS apresentaram maior prevaléncia de outras comorbidades de
eixo | em geral, assim como de transtornos de humor e de ansiedade, do controle de impul sos,
somatoformes, aimentares e de tiques. Dentre os transtornos de humor, foram
significativamente mais prevalentes no grupo de estudo o transtorno depressivo maior, a
distimia e o transtorno bipolar I. Ja em relacdo aos transtornos ansiosos, todos foram mais
prevalentes, exceto o0 transtorno de panico sem agorafobia. Observando os transtornos de
controle de impulso, pode-se constatar que “comprar compulsivo”, cleptomania e transtorno
sexua impulsivo-compulsivo ndo parafilico predominaram no primeiro grupo, enquanto a
diferenca de frequéncia do “skin picking” ndo atingiu significancia estatistica. Quanto aos
quadros somatoformes, tanto o transtorno de somatizacdo quanto o transtorno dismorfico
corporal predominaram no grupo de estudo, enquanto a hipocondria apresentou apenas
tendéncia de associacdo (p=0.054). Dentre os transtornos alimentares, apenas a compulséo
alimentar periédica foi significativamente mais frequente entre os portadores de FS, havendo
apenas tendéncia de associagdo com bulimia. A Sindrome de Tourette foi também mais
prevalente entre os pacientes com FS, enquanto a associagdo com transtornos pelo uso de
dcool também ndo atingiu o nivel estatistico de significancia. Tais resultados sobre as

comorbidades séo descritas na Tabela 5, a seguir.
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Tabela 5 - Outras comorbidades psiquiatricas de eixo | em portadores de TOC com

(TOC+FS) e sem (TOC-FS) Fobia social

Total TOC+FS | TOC-FS p
n=1.001 n = 346 n= 655
N (%) (34,6%) | (65,4%)
Qualquer outra Comorbidade 912 (91,1) | 346 (97,1) | 576 (87,9) | <0,001
Qualquer Tr.* de humor 609 (60,8) | 247 (71,4) | 362 (55,3) | <0,001
Tr. Depressivo Maior 565 (56,4) | 224 (64,7) | 341 (52,0) | <0,001
Distimia 119(11,9) | 67(19,4) | 52(7,9) |<0,001
Tr. Bipolar | 38(3,8) 20 (5,8) 18 (2,7) 0,02
Tr. Bipolar I 44(44) | 13(38) | 31(47) | 047
Qualqguer Tr. de Ansiedade 634 (63,3) | 281 (81,2) | 353(53,9) | <0,001
Tr. de Ansiedade Generalizada 343(34,3) | 170(49,1) | 173(26,4) | <0,001
Fobia Especifica 314 (31,4) | 171 (49,4) | 143 (21,8) | <0,001
Tr. de Panico com Agorafobia 96 (9,6) | 44(12,7) 52 (7,9) 0,01
Tr. de Panico sem Agorafobia 60 (6,0) 24 (6,9) 36 (5,5 0,36
Agorafobia sem Tr. de Panico 49 (4,9) 31 (9,0) 18 (2,7) | <0,001
Tr. de Estresse pOs-Traumatico 191 (19,1) | 91(26,3) | 100 (15,3) | <0,001
Qualqguer Tr. de Controle de Impulso | 362 (36,2) | 151 (43,6) | 211 (32,2) | <0,001
Comprar compulsivo 108 (10,8) | 52 (15,0 56 (8,5) | 0,002
Skin Picking 167 (16,7) | 68(19,6) | 99(15,1) | 0,07
Tricotilomania 60 (6,0) 17 (4,9) 43 (6,6) 0,29
Cleptomania 28 (2,8) 16 (4,6) 12 (1,8) 0,01
Tr. Explosivo Intermitente 75 (7,5) 32 (9,2) 43 (6,6) 0,12
Uso I-C** de Internet 30 (3,0) 12 (3,5) 18 (2,7) 0,52
Tr. Sexual |-C** Nao Parafilico 36 (3,6) 21 (6,1) 15(2,3) | 0,002
Qualqguer Tr. Somatoforme 175(17,5) | 101 (29,2) | 74(11,3) | <0,001
Hipocondria 34 (3,4 17 (4,9) 17(2,6) | 0,054
Tr. Dismérfico Corporal 117 (11,7) | 76 (22,0) | 41(6,3) | <0,001
Tr. de Somatizagéo 23(2,3) 16 (4,6) 7(1,1) | <0,001
Qualqguer Tr. Alimentar 114 (11,4) | 57(16,5) | 57(8,7) | <0,001
Anorexia nervosa 26 (2,6) 12 (3,5) 14 (2,1) 0,21
Bulimia nervosa 27 (2,7) 14 (4,0 13(2,0) 0,06
Tr. da Compulsdo Alimentar Periddica | 80(8,0) | 40(11,6) 40(6,1) | 0,002
Tr. de Ansiedade de Separacdo 276 (27,6) | 106 (30,6) | 170(25,9) | 0,11
Tr. pelo uso de Alcool 79 (7,9) 35(10,1) | 44(6,7) 0,06
Abuso ou Dependéncia de Drogas 35(3,5) 12 (35 23 (3,5) 0,97
Tr. déficit de atencdo e hiperatividade | 137 (13,7) | 50(14,4) | 87 (13,3) 0,61
Qualquer Tr. de Tique 284 (28,4) | 128 (37,0) | 156 (23,8) | <0,001
Sindrome de Tourette 88(8,8) | 46(133) | 42(6,4) | <0,001

*Tr. = transtorno

** Impulsivo-Compulsivo
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5.6. Fatores independentemente associados a comorbidade com Fobia Social

no TOC (Anélise Multivariada)

As seguintes variaveis sociodemogréficas permaneceram independentemente associadas
a comorbidade com FS no modelo de regressdo logisticas sexo masculino e estrato
socioecondmico mais baixo. Em relagdo a varidveis clinicas, as seguintes comorbidades
psiquidtricas de Eixo | ao longo da vida mantiveram-se associadas com o desfecho de
interesse: transtorno dismérfico corporal, fobia especifica, distimia, transtorno de ansiedade
generalizada, agorafobia, sindrome de Tourette e transtorno da compulsdo aimentar
periddica. As razbes de chance gjustadas e respectivos interval os de confianca estéo descritos

na Tabela 6, a seguir.

Tabela 6 - Variaveis sociodemogréaficas e clinicas que permaneceram
independentemente associadas a comorbidade com Fobia Social (FS) na anélise
multivariada (regressao logistica), em pacientes com TOC

Variaveis sociodemograficas e clinicas OR ajustada* (1C 95%) p
Sexo masculino 1,76 (1,31-2,38) <0,001
Estrato sdcio-econdémico mais baixo 1,55 (1,15-2,09) 0,004
Transtorno Dismorfico Corporal 2,96 (1,90-4,61) <0,001
Fobia Especifica 3,35 (2,47-4,56) <0,001
Distimia 1,98 (1,28-3,07) 0,002
Transtorno de Ansiedade Generalizada 2,10 (1,55-2,84) <0,001
Agorafobia 2,09 (1,07-4,06) 0,03
Sindrome de Tourette 1,98 (1,21-3,26) 0,007
Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica 1,74 (1,04-2,93) 0,03

* também gjustada para etnia, gravidade dos sintomas depressivos e ansiosos, idade de inicio
das compulsdes, idade de inicio da interferéncia dos sintomas obsessivo-compulsivos (SOC),
plangjamento suicida, presenca de sintomas da dimensdo sexual e religiosa e da dimensdo de
colecionamento, comorbidade com transtorno depressivo maior, transtorno bipolar |,
transtorno de panico com agorafobia, comprar compulsivo, skin picking, cleptomania,
transtorno sexual impulsivo-compulsivo ndo parafilico, hipocondria, transtorno de
somatizagdo, bulimia nervosa, transtorno do estresse pos-traumético e transtorno por uso de
acool.
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5.1.

A sequéncia tempora das manifestacGes psiquiétricas (idade média de inicio dos sintomas na amostra como um todo) nos portadores de

Idade de inicio das diferentes comorbidades em portadores de TOC e Fobia Social

TOC com FS comoérbida, esta descritana Tabela 7, abaixo.

Tabela 7- Idade de inicio das diferentes comorbidades em portadores de TOC e Fobia Social

Idade de Fobia Fobia SOC Tiques Tiques TDC TAG TOC | Agorafobia | Distimia | TCAP
Inicio (anos) | Social Simples (inicio) | (incdmodo)
Média 11,68 12,51 12,56 12,65 15,03 15,14 | 18,64 21,76 21,83 22,90 23,52
(DP) (5,80) (7,71) (7,28) (7,13 (8,76) (543) | (10,26) | (10,63) (9,20) (10,96) (9,23)
Mediana 10 10 10 10 13 15 16 19 21 21 21
(variacdo) (5-35) (5-40) (4-40) (3-40) (4-51) (7-39) | (5-50) (6-56) (7-55) (7-68) (7-55)

sope)|nsay

<9
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6. DISCUSSAO

Este estudo avaliou a prevaléncia e os fatores associados a comorbidade com FS no
TOC, de uma maneira abrangente e sistematica, utilizando diversos instrumentos de avaliacéo
estruturados, aplicados de modo padronizado por profissionais de salde mental treinados.
Pelo que temos conhecimento, trata-se do maior estudo clinico da literatura sobre este tema,
até o presente momento. Além disso, envolve uma amostra multicéntrica, com pacientes
provenientes de varias partes do Brasil, incluindo seis cidades, cinco estados e trés regides

diferentes.

6.1. Prevaléncia de Comorbidades em geral e da Fobia Social na amostra de

pacientes com TOC (Analise Descritiva)

Encontramos prevaléncias atas tanto de comorbidades de eixo | em geral (91,1%) como
de fobia socia comérbida (34,6%) no TOC, ao longo da vida. Em relaco as comorbidades
em geral, nossos achados confirmam o ja relatado em diversos estudos, de que a co-
ocorréncia de outros transtornos psiquidtricas no TOC é mais a regra do que a excegao.
LaSalle et al. (2004), em outro grande estudo clinico, encontraram que 92% dos 334 pacientes
com TOC apresentavam alguma comorbidade. Tukel et al. (2002), em um estudo realizado na
Turquia com 147 pacientes com diagnéstico primario de TOC, encontraram uma taxa de
comorbidades em geral de 68,7%, enquanto Kalra et al. (2008) encontraram 64,8% em
pacientes na india. Mesmo em estudos epidemiol 6gicos recentes, como 0 de Ruscio et al.
(2010) nos EUA, altas taxas de comorbidade foram observadas (90%).

Na verdade, alguns autores (Bogetto et al., 1999; Magj, 2005) creditam aos sistemas

correntes de classificagcdo as altas prevaléncias de comorbidades encontradas em pacientes
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psiquiatricos em geral e em portadores de TOC em particular. Para eles, o fato de a grande
maioria dos pacientes apresentar algum outro diagnéstico de eixo | do DSM-IV ao longo da
vida € um reflexo dos multiplos diagnésticos encorajados pelos sistemas nosol 6gicos atuais.
Além disso, 0 uso de uma entrevista estruturada muito abrangente como a SCID-I, incluindo
modulos adicionais para os diversos transtornos de controle de impulsos, favorece a
identificacdo de vérios transtornos mentais. Esta alta prevaléncia de comorbidades de eixo |
também pode ser em parte justificada pelo fato de se tratar de uma amostra clinica constituida
por pacientes de centros de referéncia, especializados no tratamento do TOC. Portanto, é
possivel que sgam casos mais graves e com maiores chances de apresentarem outros
transtornos comérbidos. Por fim, alguns estudos de base populacional (Torres et a., 2006;
Fullana et a., 2009) j& associaram a presenca de comorbidade a maior busca de servicos de
salide em geral. Por exemplo, ao comparar portadores de TOC “puro” e TOC associado a
outros transtornos “neuréticos’ na comunidade, Torres et a. (2006) observaram que 56% dos
casos comorbidos estavam em tratamento, contra apenas 14% dos casos “ puros’.

Em relacdo a comorbidade do TOC com a FS especificamente, como ja mencionado,
encontramos 32,0% de prevaléncia atual e 34,6% de prevaléncia na vida. Esta peguena
diferenca permite inferir que a FS €, de fato, um transtorno com evolugéo crénica. Prevaléncia
ao longo da vida semelhante (36,2%) foi encontrada por Masi et al. (2006) em um estudo
clinico realizado na Itdlia. Estudos epidemiol gicos apontaram prevaléncias igualmente altas.
Douglass et al. (1995) encontraram 38% de comorbidade com FS em pacientes com
diagndstico primario de TOC na Nova Zelandia, enquanto Ruscio et a. (2010) relataram
43,5% na populagdo americana. No entanto, como apresentado no quadro da pg. 41, as taxas
de comorbidade de FS no TOC s8o bastante varidveis entre os diferentes estudos,
provavelmente devido a diversos aspectos metodol 6gicos, tais como: utilizacgo de diferentes

instrumentos de avaliagdo, critérios diagnosticos ou critérios de inclusdo e exclusdo, tipo de
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estudo (epidemiologico ou clinico), entrevistadores leigos ou ndo, etc. Além disso, as
sobreposi¢cdes clinicas entre 0 TOC e FS podem dificultar o diagnéstico diferencial entre esses
dois quadros. Como ja descrito, ambos séo classificados como transtornos de ansiedade no
DSM-1V, apresentam comportamentos de esquiva de situagdes temidas e resposta autonémica
aumentada a certos estimulos, crengas negativas ou cognicoes distorcidas e catastroficas em
relacdo a certas SituacOes, avaliacdo exagerada de riscos, intolerancia a incerteza, inicio
precoce dos sintomas, curso cronico com periodos de melhora e piora, e critica geramente

preservada em relagdo aos sintomas.

6.2. Caracteristicas Sociodemograficas (Analise Univariada)

6.2.1. Etnia

Encontramos maior prevaléncia de FS em pacientes de etnia ndo caucasiana na presente
amostra clinica. Diferentemente, um levantamento populacional realizado nos EUA por
Grant et a. em 2005 (National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions)
obteve menor prevaléncia de FS em populagcdes de origem afro-americanas, asiaticas e
hispénicas (2,8% em um ano e 5% na vida), quando comparadas as europeio-americanas. Do
mesmo modo, em outro estudo epidemioldgico, americanos brancos apresentaram FS mais
frequentemente (12.6%) do que afro-americanos (8.6%), hispano-americanos (8.2%) e asio-
americanos (5.3%) (Asnaani et al., 2010).

No entanto, alguns autores avaliam com reservatais resultados, por considerarem que 0s

instrumentos de avaliagdo utilizados n&o foram psicometricamente desenvolvidos e validados
para uso em populagdes etnicamente heterogéneas. Assim, tais escalas necessitariam de mais

estudos especificos de validagdo, pois podem ndo ser adequadas para uso em todos 0s grupos
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étnicos, por ndo levarem em consideracdo possiveis diferencas culturais relevantes quanto a
ansiedade social (Weeks et al., 2005; Carleton et al., 2006; Rodebaugh et al., 2006). Estudos
anteriores ja apontaram diferencas nos resultados obtidos com amostras etnicamente diversas
em relacdo a outras escalas de avaliacdo de sintomas ansiosos, como 0 Anxiety Sensitivity
Index (Carter et al., 1999), o Fear Survey Schedule e o Beck Anxiety Inventory (Chapman et
al., 2008). Assim, apesar de alguns autores terem avaliado diferencas étnicas e culturais na
prevaléncia e caracteristicas da FS (Fink et al., 1996; Johnson, 2006; Obasgju, 2007; Lewis-
Fernandez et a., 2010), poucos exploraram possiveis inconsisténcias devidas ao instrumento
de medida

Pelo menos dois estudos de caso com pacientes fobico-sociais afro-americanos
relataram que o viés racial e 0 medo de confirmar esteredtipos negativos podem ter um papel
direto no grau de ansiedade socia (Fink et a., 1996; Johnson, 2006), indicando que o medo
de uma avaliagdo negativa vai além do nivel individual (Obasaju, 2007).

Mais estudos s0 necessarios para avaliar eventuais diferencas de prevalénciada FS em
populacdes etnicamente diversas, de paises e contextos culturais diferentes, utilizando-se
instrumentos validados para captar adequadamente o construto (Levine, 2005; Levine et al.,
2006). Nenhum outro estudo nacional até o momento abordou especificamente este aspecto na
FS, de modo que ndo podemos precisar de que maneira este fator de etnia influencia as
manifestagdes de ansiedade social na populagdo brasileira. De todo modo, etnia néo
caucasiana nesta amostra associou-se significativamente com estrato socioecondmico mais
baixo (26,6% versus 9,0%, p<0.001), varidvel esta que se manteve independentemente
associada a ocorréncia de FS e que sera discutida posteriormente (ver discussdo da analise

multivariada).
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6.3. Caracteristicas Clinicas (Analises Univariadas)

6.3.3. Maior Gravidade dos Sintomas Depressivos e Ansiosos

Diversos estudos relatam maior gravidade sintomatol6gica tanto do TOC comarbido,
quando comparado com o TOC “puro” quanto da FS comorbida em relacdo a FS sem
comorbidades. Denys et al. (2004), em um estudo com 420 pacientes com TOC, relataram que
a comorbidade com outros transtornos do eixo | ndo afetou a gravidade clinica do TOC, mas
se relacionou com maiores niveis de depressdo e ansiedade. Em um estudo transversal com
147 portadores de TOC, Tikel et a. (2002) relataram que o TOC comérbido apresentava
maior gravidade dos sintomas ansiosos. Portanto, nosso achado de maior gravidade dos
sintomas depressivos e ansiosos nos pacientes com TOC que apresentam FS comorbida era
esperado. Entretanto, como tal achado ndo se manteve significativo apds a regressao logistica,
podemos inferir que tal diferenca pode ser decorrente dos outros transtornos de eixo | que se

mantiveram associados a comorbidade com FS apés ajuste dos dados.

6.3.4. Suicidalidade

Todos os aspectos relacionados a suicidio foram mais frequentes no grupo comorbido
com FS, apenas tentativas de suicidio ndo tendo atingido significancia estatistica, talvez por
ser um desfecho mais incomum do que os demais (erro tipo 2).

A “suicidalidade” é um fendbmeno complexo e multifatorial, que envolve aspectos
genéticos, ambientais e psicosociais (Gershon, 2007). Em relagdo aos transtornos ansiosos em
gera, incluindo o TOC, era, até recentemente, uma area de estudo negligenciada na literatura

(Torres et a., 2011). Estudos de base populaciona conduzidos nos ultimos anos na Holanda
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(Sareen et d., 2005), Nova Zelandia (Beautrais et a., 2006; Bolden et al., 2007), China (Lee
et al., 2007), Itdlia (Scocco et al., 2008) e EUA (Bolton et a., 2008; Cougle et a., 2009) tém
demonstrado que os transtornos ansiosos séo fatores de risco para ideagdo e tentativas de
suicidio, mesmo apos gjuste para o efeito de transtornos depressivos comorbidos. Outro
estudo (Norton et al., 2008) envolvendo 166 estudantes universitarios concluiu que sintomas
de ansiedade social e generalizada, de panico e sintomas obsessivo-compulsivos (SOC)
aumentam o risco para ideacdo suicida muito aém da co-ocorréncia de sintomas depressivos.
Simon et al. (2007) estudaram 120 pacientes com transtorno bipolar e verificaram que aqueles
que apresentavam trantornos ansiosos comorbidos atuais apresentaram ideacdo suicida mais
grave e maior probabilidade de comportamentos suicidas futuros, enquanto trantornos
ansiosos na vida aumentaram em mais de duas vezes o risco de tentativas de suicidio. Outro
estudo recente (Pfeiffer et al., 2009) reportou que a presenca de sintomas e transtornos
ansi0sos aumenta o risco de suicidio entre pacientes depressivos.

Diversos estudos também demonstram que o TOC com0rbido esta associado com taxas
significativamente maiores de suicidalidade quando comparado com o TOC “puro” (Angst et
al., 2005). Além disso, véarios estudos indicam que a FS associase a um maior risco de
comportamentos suicidas em geral (Schneier et al., 1992; Davidson et al., 1993; den Boer,
2000; Nelson et al., 2000; Stein et al., 2001). Em um levantamento comunitério, um terco dos
individuos com FS apresentava histéria de ideacdo suicida (Lepine & Lellouch, 1995) e em
outro estudo com criangas e adolescentes, a FS associou-se a maior ocorréncia de ideacdo e
tentativas de suicidio (Gould et a., 1998). Na mesma linha, Lyardi (2001) relatou que a
comorbidade entre FS e outros transtornos esta associada com maior prejuizo no
funcionamento social e ocupacional, maior risco de dependéncia de &dcool e maior

prababilidade de tentativas de suicidio. Recentemente, Cougle et a. (2009) relataram que a FS
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associou-se significativamente com tentativas de suicidio, mesmo ap0s controle para
transtornos do eixo I, abuso ou dependéncia de substancias e depressao.

Varios autores ja demostraram o grande impacto negativo da FS na qualidade de vida
dos portadores (Schneier et al., 1994; Wittchen & Beloch, 1996; Lipsitz & Schneier, 2000;
Stein et al., 2000; Wittchen et al., 2000; Wittchen & Fehm, 2003; Acarturk et al., 2008a). Tal
impacto relaciona-se a nivel de renda mais baixo, pior desempenho escolar, mais desemprego
e maior dependéncia dos sistemas publicos de salde (Davidson et a., 1993; Lepine &
Lellouch, 1995; Furmark et al., 1999; Brunelo et al., 2000, Acarturk et al., 2008a). Assim,
individuos com FS apresentam prejuizos importantes no seu funcionamento, principamente
nas areas de iniciacdo e manutencdo de relacionamentos sociais e amorosos, € progressao Nos
estudos e no trabalho (Lecrubier et a., 2000; Wittchen & Fehm, 2003).

A FS esta ainda fortemente relacionada com o desenvolvimento de depressdo e abuso
ou dependéncia de dlcool (Merikangas & Angst, 1995; Essau et a., 1999; Lecrubier et a.,
2000; Lipsitz & Schneier, 2000; Nelson et al., 2000; Wittchen & Fehm, 2001; Wittchen &
Fehm, 2003; Ohayon et a., 2010), fatores que conhecidamente aumentam o risco de suicidio.
Na verdade, o transtorno depressivo maior (TDM) é considerado o fator de risco mais
importante para comportamentos suicidas (Bertolote & Fleishmann, 2005; Schneider et al.,
2006). Segundo Schneier et al. (1992), a comorbidade de FS em pacientes com TDM
aumentaria o risco de tentativas de suicidio graves, com necessidade de internagdo hospitalar.
Além disso, em um grande estudo comunitério americano recente, a chance de pessoas com
FS apresentarem ideacdo suicida aumentou paralelamente ao nimero de situacfes sociais
temidas, ou sgja, a maior gravidade clinica do quadro (El-Gabaawy et al., 2010). Todos estes
fatores podem estar relacionados ao aumento do risco de comportamentos suicidas em

pacientes com TOC que apresentam FS comorbida.
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6.3.5. Dimens6es de Sintomas Obsessivo-Compulsivos

6.3.5.1. Dimenséo Sexual-Religiosa

Hader et al. (2005), avaliando 317 individuos com TOC, demonstraram que as
dimensbes de sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) apresentam algumas relagtes
especificas com alguns transtornos psiquiétricos comérbidos e relataram que as dimensdes de
obsessOes agressivas, sexuals, religiosas e somaticas, e compulsdes de checagem, estavam
fortemente associadas a comorbidade com transtornos ansiosos em geral, assim como
transtornos depressivos.

Sintomas da dimensdo sexual-religiosa foram independentemente associados com
refratariedade ao tratamento em um estudo conduzido em nosso meio por Ferrdo et a. (2006).
Na india, Kamath et al. (2007) observaram que os sintomas religiosos foram os (nicos
significativamente associados com tentativas de suicidio. Torres et a. (2011) relataram que
sintomas da dimensdo sexual-religiosa sGo 0s mais consistentemente associados com todos 0s
apectos do comportamento suicida em portadores de TOC. Estes achados indicam que este
contelido especifico pode apresentar peculiaridades e pior prognéstico, demandando
cuidadosa atencdo dos profissionais de salide mental que assi stem esses pacientes.

Os sintomas desta dimensdo envolvem temas delicados, sendo considerados
pensamentos “proibidos’ ou pensamentos “tabu”, que se manifestam frequentemente como
impul sos egodistonicos (ex. medo de perder o controle sobre impulsos sexuais indesgjados e
moralmente “inaceitaveis’) associados a comportamentos de esquiva de diversas situagdes.
Assim, é possivel que tais sintomas comprometam ainda mais os relacionamentos sociais

destes pacientes.

Melissa Chagas Assuncgéo



Discussao 75

6.3.5.2. Dimensao de Colecionismo

Encontramos também, como ja relatado em outros estudos (Samuels et al., 2002, 2007;
Lochner et al., 2005; Wheaton et al., 2007; Pertusa et al., 2008; Mas et a., 2010), mais
sintomas da dimensdo de colecionismo nos pacientes com TOC e FS comérbida. Tal sintoma
foi associado a sexo em pelo menos dois estudos, mas de modo contraditério. Enquanto
Wheaton et al. (2008) relataram que FS associou-se a tal dimensdo em pacientes do sexo
masculino, Samuel et al. (2008) obtiveram a mesma associacdo apenas em mulheres
portadoras de TOC. Ansiedade social associou-se a comportamentos de colecionismo também
em um estudo com 563 estudantes universitarios americanos (Coles et al., 2003).

Segundo Samuels et al. (2002), pacientes obsessivos com sintomas de colecionismo
apresentam idade de inicio mais precoce e maior gravidade dos SOC, assim como pior
resposta ao tratamento. Em outro estudo, comparando 235 individuos com TOC com
colecionismo com 389 nado-colecionadores, Samuels et al. (2007) demonstraram que 0s
primeiros apresentavam pior critica em relagdo aos sintomas, maior gravidade da doenca,
mais indecisdo e dificuldade de iniciar ou completar tarefas. Wheaton et a. (2007) também
associaram o colecionismo com um marcante prejuizo no funcionamento diério. Relacionando
tais caracteristicas dos colecionadores (idade de inicio precoce, sintomas mais graves,
incapacitantes e refratarios), pode-se inferir que estas provavelmente tém um impacto
negativo aindamaior no desenvolvimento de habilidades sociais do individuo.

Outro aspecto interessante, que talvez também possa justificar pelo menos em parte esta
associacao, refere-se ao fato de que pacientes com sintomas de col ecionismo teriam uma forte
ligagdo sentimental com os objetos, que lhes trariam aguma seguranca ou conforto
emocional, provavelmente para tentar compensar a falta de ligacbes afetivas seguras com 0s

pais ou cuidadores (Frost et al., 1995). Certas adversidades na infancia, como punicéo fisica,
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transtornos mentais ou uso de acool pelos pais associaram-se a comportamentos de
colecionismo em um levantamento populacional (Samuels et al., 2008). No estudo de Alonso
et al. (2004), colecionismo associou-se ao traco parental de baixa expressividade emocional.
Assim, considerando-se a dificuldade de estabelecer ou manter relactes interpessoais dos
portadores de FS, com consequente isolamento social (Pertusa et al., 2008), € plausivel que
venham a estabelecer ligagdo emocional excessiva com objetos materiais. |nteressantemente,
um estudo nacional (Fontenelle et al., 2009) demonstrou correlacdo independente entre maior
gravidade dos sintomas de colecionismo no TOC e maior pontuacdo na escala de “fantasia’
(que se associa atimidez, soliddo e ansiedade social). A acumulagdo excessiva e irracional de
objetos, por outro lado, pode dificultar ainda mais o contato com pessoas menos familiares, ja

que recebé-las em casa costuma ser muito constrangedor.

6.3.6. Outras Comorbidades

Sabe-se que a simples presenca de alguma comorbidade psiquidtrica aumenta as
chances de ocorréncia de outras. Aproximadamente metade dos pacientes com agum
transtorno de ansiedade apresentaria um transtorno ansioso adicional (Mennin et a., 2000).
Varios estudos clinicos e epidemiol 6gicos apontam uma tendéncia de a FS co-ocorrer com
outros transtornos psiquidtricos, particularmente quadros ansiosos e afetivos (Perugi et al.,
1999). A comorbidade entre FS e o TOC, entretanto, seria significativamente mais frequente
do que a comorbidade de cada um deles, por exemplo, com o transtorno de panico (Perugi et
al., 1999).

E importante destacar que nossos achados em relagio as comorbidades em grande parte
estdo de acordo com os resultados do levantamento americano NCS-R em relagdo a FS

(Ruscio et a., 2008). Assim, a FS aumentou significativamente as chances de ocorréncia dos
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seguintes transtornos: agorafobia sem panico (OR 11,9), distimia (OR 6,2), fobia especifica
(OR 5,4), TAG (OR 5,2), TDM (OR 4,6), transtorno bipolar (OR 4,6), TEPT (OR 3,9) e TCI
(OR 3,7). Nesse inquérito populacional, no entanto, o diagndstico de TOC néo foi incluido.

Estudo com 2.801 gémeos adultos jovens na Noruega (Tambs et al., 2009) relata que a
maior parte do componente genético € comum aos cinco transtornos ansiosos e confirma que
estes compartilham de fatores de risco comuns, genéticos e ambientais. Nesse estudo, a
susceptibilidade latente para o conjunto dos transtornos de ansiedade foi mais hereditaria
(54%) do que ados transtornos individuais (23-40%).

Ser&o discutidas abaixo as comorbidades associadas ao desfecho de interesse apenas na
andlise univariada. E importante destacar inicialmente uma associag3o em especial que estava
entre as nossas hipdteses de estudo, mas que ndo atingiu significancia estatistica: os
transtornos pelo uso de acool.

Varios estudos ja apontaram associagdo entre FS e uso nocivo e/ou dependéncia de
dcool (Mullaney & Trippett, 1979; Lépine & Pélissolo, 1998; Nelson et a., 2000; Crum &
Pratt, 2001; Buckner et a., 2008; Schneier et al., 2010), sugerindo que muitos pacientes com
FS, particularmente do sexo masculino, podem usar o dcool para conseguir enfrentar as
situagOes sociais temidas, vindo a desenvolver problemas relacionados a este uso.

O fato de ndo termos encontrado tal associagdo pode ser devido a baixa prevaléncia de
transtornos pelo uso de dcool na amostra como um todo (apenas 7,9%), caracterizando um
erro tipo 2, uma vez que 10,1% dos pacientes com FS apresentaram tal comorbidade, contra
6.7% dagueles sem FS (p=0,06). Na verdade, a prevaléncia de transtornos por uso de
substancias no TOC € bem superior em estudos populacionais, quando comparados a
amostras clinicas (Torres et al., 2006), indicando que aguns portadores podem utilizar
bebidas alcodlicas e outras substancias psicoativas para aliviar os sintomas de ansiedade

social, em vez de procurar tratamento. Além disso, sabe-se que muitos pacientes no Brasil,

Melissa Chagas Assuncgéo



Discussao 78

quando comecam a fazer tratamento com psicofarmacos, abandonam o uso de bebidas, por
receio dos possiveis efeitos nocivos desta interacdo. E possivel ainda que portadores de
transtornos pelo uso de alcool estejam mais frequentemente em tratamento em programas
especializados nesses problemas, muitas vezes com o transtorno ansioso comérbido (tanto o
TOC quanto a FS) ndo identificados e ndo tratados. Outra possibilidade para este achado
negativo foi apontada por Cox et a. (1994). Para estes autores, o fato de a prevaléncia de
transtornos ansiosos em amostras de pacientes alcoolistas ser geralmente bem maior do que a
de abuso de acool em portadores de transtornos ansiosos pode se dever a um viés de resposta
relacionado a aceitabilidade social, pois seria menos aceitével relatar uso nocivo de dcool do
gue sintomas ansiosos. Assim, a necessidade de aceitacdo social, tdo importante para o0s

portadores de FS, poderialevar a minimizacdo do relato de uso de bebidas alcodlicas.

6.3.6.1. Transtorno Depressivo Maior

O transtorno depressivo maior (TDM) € apontado como a comorbidade mais frequente
em diversos estudos com portadores de FS, assm como com portadores de TOC e, neste
estudo, pacientes com ambos os quadros apresentaram significativamente mais TDM do que
aqueles com TOC sem FS na andlise univariada (65% x 52%). Assim, este achado era
esperado, uma vez que Miyazaki et a. (2010) demonstraram que a presenca de multiplos
transtornos de ansiedade prediz fortemente a comorbidade com TDM, e de uma maneira
exponencial. Assim, as taxas de TDM em pacientes com um Unico transtorno ansioso, dois, e
trés ou mais foram 20,1%, 45,3% e 87,0%, respectivamente. Em amostras clinicas, pacientes
que apresentam um Unico transtorno ansioso, e sem comorbidade com depressdo, constituem

menos da metade de todos os casos de transtornos ansiosos, indicando que comorbidade com
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outros transtornos ansiosos e depressivos € esperada e deve ser rotineiramente investigada
pelos psiquiatras (Miyazaki et al., 2010).

Tikel et a. (2002), em um estudo transversal com 147 pacientes com TOC,
encontraram altas taxas de comorbidade com depressdo atual (39,5%) e prévia (36,1%) eaFS
foi 0 mais comum entre os transtornos ansiosos (15,6%). Hong et al. (2004), descrevendo os
achados de uma investigagdo de fatores associados com o desenvolvimento de transtorno
depressivo recorrente em pacientes com TOC, encontraram que, quando comparados com
individuos com TOC *“puro”, individuos com TOC e transtorno depressivo recorrente
apresentavam mais comorbidade com FS (41% x 15%). Em um estudo epidemioldgico
recente com 18.980 participantes (Ohayon & Schatzberg, 2010) em que a preval éncia-ponto
de FS foi de 4,4%, TDM ocorreu em 19,5% dos fobico-sociais, aumentando também o risco
de co-ocorréncia de outros transtornos ansiosos. Na verdade, a chance (odds) de ocorréncia de
TMD dois anos apos o inicio da FS foi de 5,74. Assim, namaioria dos casos a FS precederia o
TDM (Moitra et a., 2008; Dalrymple & Zimmerman, 2011), sendo os comportamentos de
esquiva da FS mediadores da ocorréncia de sintomas depressivos (Moitra et al., 2008).
Segundo Dalrymple & Zimmerman (2011), quanto mais precoce o inicio da FS maior a
chance de ocorréncia de TDM antes dos 18 anos, assm como de o TDM apresentar curso
crénico e maior gravidade. Porém, em um grande estudo comunitario, Acarturk et al. (2008b)
também relataram que a depressdo maior € um importante fator de risco para o
desenvolvimento de FS. Estudo de Stein et al. (1989) com portadores de transtorno de panico
indicou associagdo significativa entre histéria de TDM e FS comorbida, mas ndo com a
gravidade ou duragdo das crises de panico ou dos sintomas agoraf 6bicos. Para estes autores, a
baixa autoestima e o isolamento social contribuiriam para a ocorréncia dos sintomas

depressivos.
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No entanto, esta comorbidade ndo se manteve associada na andlise multivariada, talvez
porque a depressdo maior sgja um transtorno intrinsecamente associado ao TOC, ocorrendo

mai s como regra do que como excecdo, independente de outras comorbidades.

6.3.6.2. Transtorno Bipolar I

Diversos estudos tém destacado a importancia do transtorno bipolar entre as
comorbidades com o TOC (Chen & Dilsaver, 1995; Hantouche et al., 2002a, 2003; Kruger et
al., 1995; Perugi et al., 1997, 1999). Segundo Angst et al. (2005) a comorbidade com espectro
bipolar no TOC seria mais comum entre os homens. Associacéo entre o TOC e o transtorno
bipolar foi encontrada previamente por Disdaver & White (1986) em um grande estudo
familiar. Este achado foi confirmado por Chen & Disalver (1995) em uma reandlise do
Epidemiological Catchment Area Study (ECA): o TOC aumentou em 1,7 vezes a
probabilidade de ocorréncia do trantorno bipolar (principamente do tipo 11), quando
comparado com a depresséo. Kessler et al. (2003) também encontraram que TOC ao longo da
vida estava muito mais fortemente associado com transtorno bipolar (OR=9,0) do que com
transtorno depressivo maior (OR=3,4). Tal achado é compativel com o de Grabe et al. (2001)
em uma amostra de mulheres, em que se encontrou uma associacdo mais forte do TOC com o
trantorno bipolar (OR=30,0) do que com a depressdo maior (OR=5,3). Estudos clinicos
também tém sugerido que o transtorno bipolar tipo Il desempenha importante papel no TOC
(Kruger et a., 2000; Perugi et a., 1997, 2002). Um estudo multicéntrico com 612 pacientes
com TOC naFranca indicou que uma definicdo dimensional de hipomania, melhor do que um
diagnostico limitado ao DSM-1V, poderia gjudar a identificar um subgrupo muito maior de
bipolares (30%) entre pacientes com TOC (Hantouche et a., 2003). O mesmo grupo de
pesquisadores (Hantouche et al., 2002b), em uma pesquisa sistemética de 574 pacientes com

TOC, identificou 53% como ciclotimicos.
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A FS, por sua vez, também é frequentemente comérbida com o TAB (Simon et al.,
2004). Peruggi et a. (1999), em um estudo clinico, encontraram associacdo significativa entre
TOC com transtorno bipolar e FS, atagues de pénico e abuso de dcool. Em um estudo indiano
que comparou portadores de TOC com e sem transtorno bipolar comérbido (Zutshi et al.,
2007), o primeiro grupo apresentou significativamente mais comorbidade com FS, além de
mais TDM e TAG. Segundo Perugi et a. (1999), a co-ocorréncia de transtornos ansiosos e
afetivos, que tradicionalmente se restringe a relagdo com os transtornos unipolares de humor,
poderia se estender ao dominio do espectro bipolar, em alguns casos. Para estes autores, as
viradas maniacas ou hipomaniacas esponténeas ou induzidas por antidepressivos podem ser
compreendidas dentro de um continuum de inibicao/repressdo temperamental dos quadros
ansiosos e a desinibicio propria da bipolaridade. E interessante pensar nas manifestages
hipomaniacas e maniacas como pélos opostos deste continuum comportamental, que algumas
vezes pode se relacionar ao proprio tratamento farmacol 6gico da FS ou do TOC, j& que todos

0s pacientes avaliados no presente estudo estavam em tratamento.

6.3.6.3. Transtorno de Estresse Pds-Traumaético

A co-ocorréncia de FS e transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), outro transtorno
gue envolve ansiedade patol 6gica e comportamentos de esquiva, foi demonstrada previamente
em estudos com veteranos de guerra (Orsillo et a., 1996; Hofman et al., 2003; Kashdan et al.,
2006), militares (Mather et a., 2010) e amostras comunitarias de populagdo civil (Green et al.,
1992; Ruscio et al., 2008). A relagdo entre eventos de vida traumaticos e TOC tem sido
crescentemente reconhecida, indicando um papel potenciamente importante de fatores
ambientais na etiologia do TOC (de Silva & Marks, 1999; Gersunhy et al., 2003). A

comorbidade com TEPT seria relativamente comum entre individuos com TOC resistente ao
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tratamento (Gersunhy et al., 2008). Existem também estudos na literatura relacionando a FS
com eventos de vida traumaticos, como maus tratos na infancia (Simon et a., 2009). Segundo
Spinhoven et al. (2010), entre as adversidades da infancia, a negligéncia emociona estaria
especificamente associada com transtorno depressivo, distimiae FS.

Fontenelle et al. (2007), comparando a histéria de trauma em portadores de TOC e de
FS, observaram que os primeiros tinham menores taxas de exposi¢ao a eventos trauméticos e
que, portanto, os fobico-sociais seriam mais vulneraveis atais experiéncias. Em artigo recente
de revisdo, Collimore et al. (2010) levantam possiveis modelos explanatérios para tal
associacdo. Destacam que o suporte social € um dos fatores facilitadores da recuperacdo pos-
trauma, que eventos de vida adversos podem ser fatores de risco também para a FS, que
pessoas com FS relatam mais experiéncias trauméticas na infancia do que controles normais
(ex. violéncia familiar, abuso sexual, separacdo de seus pais) e mais frequentemente
interpretam eventos sociais estressantes como traumaticos, e que as duas condi¢bes podem
compartilhar um modelo comum de vulnerabilidade.

Estudos genéticos indicam maior risco para TEPT, ansiedade de separacdo e FS em
filhos de fdébico-sociais e, ainda, que a propria exposicdo a Situagdes potencialmente
traumaticas pode ser influenciada por fatores ambientais e genéticos. Ha ainda fatores
psicol6gicos de vulnerabilidade comuns a0 TEPT e a FS, tais como: maior sensibilidade a
ansiedade (tendéncia a temer sensacdes fisiologicas de ansiedade por considerar que podem
ter consequéncias muito prejudiciais), medo da avaliagdo negativa por outras pessoas,
intolerncia a incerteza, e maiores niveis de vergonha, culpa e depressdo. Assim, ha
evidéncias de que tal associagdo se deve a complexas interacBes entre fatores genéticos,
ambientais e psicol6gicos, mas é uma area ainda pouco estudada. Além disso, portadores das

duas condigdes associadas teriam maiores chances de apresentar outros transtornos ansiosos e
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depressivos, maior comprometimento funcional, pior qualidade de vida e maior risco de

suicidio (Collimore et a., 2010).

6.3.6.4. Transtorno do Comprar “Compulsivo”, Cleptomania e Transtorno Sexual

Impulsivo-Compulsivo Néo-Parafilico

Em um levantamento epidemiol 6gico recente, Ruscio et a. (2010) relataram que 55,9%
dos individuos com TOC apresentavam comorbidade com transtornos de controle de impul sos
(TCI) em geral. Grant et a. (2006), em um estudo comparando individuos com TOC priméario
com e sem comorbidade com TCl relataram que os do primeiro grupo tinham maior
probabilidade de apresentar algum outro transtorno de ansiedade, além de maior prejuizo no
funcionamento social e ocupacional. Torres et al. (2011) relataram que a comorbidade com
TCl em pacientes com TOC primério parece contribuir independentemente para alguns
aspectos do comportamento suicida e devem ser cuidadosamente investigados.

Pode-se supor que, da mesma forma que os transtornos bipolares, o descontrole de
impulsos pode ser uma manifestacdo polarizada da extrema inibi¢cdo comportamental presente
em portadores de FS. Segundo Taylor et a. (2008), a co-occorréncia de transtornos ansiosos
em pacientes com transtorno bipolar aumenta significativamente as caracteristicas de
impulsividade. Kashdan et a. (2008), em um estudo para avaliar como a ansiedade social
estaria relacionada com vérios comportamentos de desinibicdo, relataram que pessoas com
ansiedade social elevada demonstraram frequentes conflitos de aproximagao/evitacdo
(coexistindo o reconhecimento de ameaga e recompensa) a respeito das interagdes sociais e
comportamentos de desinibicdo. Segundo estes autores, a ansiedade social estaria associada
com uma tensdo proveniente da competicao entre o desgjo de evitar a ansiedade e a vontade

de explorar. Além disso, Acarturk et a. (2008b), em um estudo sobre fatores de risco para o
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desenvolvimento de FS, relataram que baixo controle (por exemplo, a pessoa acreditar que
tem pouco controle sobre coisas relevantes para sua propria vida) se associou com 0 maior
risco. Assim, talvez a percepcao de falta de controle sobre os proprios impulsos que ocorre
nos TCI, possalevar ainda a uma piora da autoestima, com maior isolamento e maior prejuizo

nas habilidades sociais do individuo.

6.3.6.5. Transtorno de Somatizacao

Brow et al. (1990), em um estudo com 119 pacientes com diagnostico de transtorno de
somatizacdo demonstraram que 31,1% apresentavam transtornos fobicos. Segundo Bernsteein
et a. (1997), queixas sométicas sG0 comumente uma expressdo de ansiedade ou depressdo
subjacentes. Criangas com transtornos ansiosos apresentam muitas queixas sométicas
diferentes. Beidel et al. (1991) demonstraram que criangas ansiosas apresentavam
significativamente mais queixas sométicas quando comparadas com 0s controles. Em um
estudo de cinco casos, com adolescentes de 11 a 15 anos, Ebeling et al. (2001) sugeriram que
emocdes insuportévels geralmente precedem a combinagdo de alexitimia e somatizacdo em
casos clinicos relevantes.

Sabe-se que a baixa capacidade de expressdo das emocgdes, caracteristica muito comum
entre os fobicos sociais, pode levar ao aparecimento de diversos sintomas fisicos, sem que o
paciente tome conhecimento da real causa destes. Swinson et al. (1992), em um estudo sobre
a utilizacdo dos servicos de salde, relataram gue cerca de um terco dos pacientes com FS
tinha passado por trés ou mais diferentes profissionais de salide no ano anterior ao estudo,

demonstrando que tais pacientes sdo usuarios frequentes dos servicos de salide.
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6.4. Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas Independentemente associadas a

Comorbidade de FS no TOC (Analise Multivariada)

6.4.1. Caracteristicas Sociodemograéficas

6.4.1.1. Sexo masculino

Como observado em outros estudos clinicos (Bogetto et a., 1999; Hounie et a., 2001;
Tikel et al., 2004; Jaisoorya et al., 2009), os pacientes do sexo masculino apresentaram mais
frequentemente FS comoérbida ao TOC. Na verdade, enquanto estudos epidemioldgicos em
geral apontam uma prevaléncia semelhante (Fang & Hofman, 2010) ou mesmo levemente
superior da FS entre as mulheres (Essau et al., 1999; Mohammadi et al., 2006; Ohayon et al.,
2010), em amostras clinicas os homens costumam predominar, fato que indica indiretamente
gue estes buscam mais tratamento.

Isto talvez se deva aidade de inicio mais precoce do TOC nos homens, como jarelatado
em diversos estudos (Bellodi et a., 1992; Castle et a., 1995; de Mathis et al., 2009; Ruscio et
al., 2010), além da maior gravidade global inicial do TOC em meninos (Fontenelle et al..,
2002). Além disso, na revisdo de Fontenelle & Hasler (2008) € descrito que, entre criangas e
adolescentes com TOC de amostras populacionais, 0s meninos tém maior gravidade e
incapacitacdo em funcdo dos SOC. Todos estes fatores, que ocorrem em fase importante do
desenvolvimento de habilidades sociais, em especial no estabelecimento de relacionamentos
interpessoais, podem justificar, pelo menos em parte, esta associacao.

E possivel ainda que, mesmo atualmente, apesar das importantes mudancas em relagéo
aos papéis sociais de homens e mulheres, no sentido de menor desigualdade - principal mente

nas sociedades ocidentais - ainda pesem sobre estes maiores exigéncias ou expectativas de
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iniciativa em algumas situagdes sociais. Assim, € possivel que portadores de FS do sexo
masculino busquem mais gjuda especializada para conseguir enfrentar as maiores demandas

existentes, principal mente no campo profissional.

6.4.1.2. Estrato Socioecondmico mais baixo

Devido ao desenho transversal do presente estudo, € impossivel definir se o nivel
econdmico mais baixo no grupo de estudo € causa ou consequéncia da FS. Assim, é possivel
gue os sintomas de ansiedade social interfiram na capacidade laboral, fazendo com que tais
pacientes tenham maior impacto negativo na vida profissional, superior ao ja causado pelo
TOC, ja que diversos estudos associam a presenca de FS com a diminui¢do da produtividade
no trabalho ou com desemprego (Wittchen & Beloch, 1996; Lecrubier et al., 2000). Em um
estudo de caso-controle com 65 sujeitos com FS, Wittchen & Beloch (1996), demonstraram
que a produtividade no trabalho estava significativamente diminuida nesses individuos,
devido a prejuizos de desempenho em fungdo dos sintomas fébico-sociais e maior
absenteismo, sendo a taxa de desemprego trés vezes maior do que a dos controles. Por outro
lado, é possivel que individuos que ndo consigam atingir seu pleno potencial na ocupacdo que
desempenham venham a ter um pior rendimento econdmico, o que pode gerar ou agravar 0s
sintomas da FS. As duas possibilidades ndo sdo excludentes e podem gerar um circul o vicioso

de agravagdo dos sintomas e da situacéo econdmica.
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6.4.2. Outras comorbidades de Eixo

6.4.2.1. Comorbidade com Transtorno Dismdrfico Corporal

A FS e o transtorno dismérfico corpora (TDC) sdo entidades nosol 6gicas consideradas
distintas, mas com claras sobreposi¢des fenomenol 6gicas. Ambas tém como aspecto central a
preocupacao excessiva com a avaliagdo negativa por pessoas menos familiares, a FS focando
no desempenho individual e o TDC na aparéncia pessoa. Assim, FS e TDC sdo atamente
relacionados do ponto de vista conceitual, apesar de o Ultimo ser classificado como um
transtorno somatoforme. Estudos transculturais indicam, inclusive, que o TDC é considerado
um subtipo de FS em algumas culturas orientais (Coles et a., 2006; Fang & Hofman, 2010).
Neste estudo, a média de idade de inicio do TDC foi 3,4 anos posterior ao inicio da FS,
indicando que talvez as preocupagdes com o desempenho social acabem por se estender a
aspectos de aparéncia fisica, que sdo relevantes na adolescéncia. Igualmente, Gunstad &
Phillips (2003) e Coles et al. (2006) referem que a FS usualmente precede o TDM.

Estudos prévios demonstram que o TDC é o quarto transtorno mais frequente em
portadores de FS, superado apenas pela fobia especifica, abuso de dcool e TDM (Hollander
& Aronowitz, 1999). Um estudo clinico encontrou 6,7% de prevaléncia de TDC em pacientes
ambulatoriais com algum transtorno ansioso (Wilhelm et al., 1997), enquanto outro estudo
encontrou prevaléncia de 11% em portadores de FS e 8% em pacientes com TOC (Brawman-
Mintzer et al., 1995). Em um estudo transversal com 178 individuos com TDC, Coles et al.
(2006) encontraram a FS como uma condi¢cdo comérbida comum, com 34,3% e 39,3%
prenchendo critérios para comorbidade atual ou ao longo da vida, respectivamente.

Além disso, o TDC compartilha de atas taxas de comorbidade com outros quadros,

particularmente TOC e TDM (Gunstad & Phillips, 2003; Phillips, 2002a). Gunstad & Phillips
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(2003), por exemplo, encontraram diagnosticos concomitantes atuais de TDM e TOC em 55%
e 25% dos portadores de TDC, respectivamente. Na mesma linha, Phillips & Stout (2006)
avaliaram comorbidades atuais e relataram que 37,3% dos pacientes com TDC apresentam
TDM, 32,9% FS e 26,1% TOC. Assim, estas altas taxas de comorbidade entre TDC e FS ndo
indicariam relacfes Unicas ou especificas, uma vez que sugerem sobreposicoes relevantes
também com TOC, TDM e transtornos alimentares.

No entanto, TOC e FS foram os diagnésticos mais frequentes entre os pacientes com
TDC estudados por Zimmerman & Mattia (1998), e Coles et a. (2006) apontam que pacientes
gue apresentam FS associada ao TDC apresentam pior g ustamento social, mais desemprego e
mais ideacdo suicida, quando comparados aqueles sem FS. Assim, esta co-ocorréncia

aumentaria o impacto negativo na vida dos portadores.

6.4.2.2. Comorbidade com Fobia Especifica

Diversos estudos, tanto clinicos quanto epidemiolgicos, relacionam a FS com altas
taxas de comorbidade com fobia especifica ou simples. Schneier et a. (1992) encontraram
que dos 361 individuos com FS na comunidade, 59% apresentavam fobia especifica. Em um
estudo que avaliou sintomas de ansiedade social em 850 jovens soldados israelenses (lancu et
a., 2006), 4,5% destes apresentavam provavel FS e, entre estes, 44% apresentavam
comorbidade com fobia especifica. Mohammadi et al. (2006) encontraram preval éncias ainda
mai s elevadas de comorbidade de fobia especifica com FS no 1ra (66,7%).

A FS e as fobias especificas envolvem igualmente respostas de ansiedade
desproporcionais a periculosidade de certos objetos ou situagdes, porém, os estimulos
desencadeantes nas fobias simples sdo muito varidveis (ex: animais, insetos, chuva, lugares

atos). Algumas fobias simples, no entanto, podem se sobrepor a situagdes de convivio social
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como, por exemplo, na claustrofobia. Neste caso, 0 medo € de se sentir preso em determinado
ambiente, sem possibilidade de sair, havendo portadores que ndo conseguem frequentar
festas, boates, cinemas ou teatros (Michels & Torres, 2004). Em alguns casos ainda a fobia
especifica envolve um elemento embaracoso, como desmaiar diante de sangue ou ferimentos;

0 medo primério, porém, seria do desmaio, e ndo do constrangimento (Greist, 1995).

6.4.2.3. Comorbidade com Distimia

Segundo Acarturk et a. (2008b), baixa autoestima é um dos mais importantes fatores de
risco para 0 desenvolvimento de FS e se sabe que esta € uma caracteristica central dos
individuos distimicos. Para Ruscio et a. (2008), um fator de vulnerabilidade compartilhado
de poucas emocdes positivas (Brown et al., 1998), por exemplo, poderia gudar a explicar a
extensa comorbidade da FS com transtornos depressivos em amostras comunitérias (Ruscio et
al., 2008) e clinicas (Brown et a., 2001). Em um levantamento epidemiol bgico recente com
quase 35 mil pessoas nos EUA (Chou et al., 2011) 10,1% referiram n&o ter contato frequente
com amigos proximos e, entre elas, foram mais comuns os seguintes diagnésticos. FS,
distimia, depressdo maior e TAG. Avaliando 84 pacientes com distimia, Barzega et al. (2001)
relataram que a FS foi significativamente mais comum nos casos com inicio dos sintomas
depressivos antes dos 21 anos de idade. Para Weilage & Hope (1999), tanto na FS quanto na
distimia haveria uma grande discrepancia entre avisao real e idea de s mesmo.

Além disso, a cronicidade dos sintomas de ansiedade social pode se configurar como
um fator de risco para o inicio e a cronificacdo da sintomatologia depressiva, caracteristica
central do transtorno distimico. No estudo prospectivo realizado na Alemanha por Beesdo et
al. (2007) a FS associou-se consistentemente com depressdo secundéria, independentemente

da idade de inicio do quadro. Apesar do desenho transversal do presente estudo, nota-se que a
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idade média de inicio da FS na presente amostra (11,7 anos) foi bem inferior aidade média de

inicio dadistimia (22,8 anos).

6.4.2.4. Comorbidade com Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)

O TAG € um transtorno comérbido bastante comum em individuos com FS, sendo que
alguns estudos (Sanderson & Barlow, 1990; Turner et al., 1991; Schwalberg et al., 1992;
Goisman et al.; 1995) o colocam como o transtorno ansioso mais prevalente. Goisman et al.
(1995) encontraram 35% de TAG comérbido em pacientes com diagnostico primario de FS.
Estudo conduzido em Singapura (Lim et al., 2005) com portadores de TAG encontrou a FS
entre os transtornos mais frequentemente comérbidos, ao lado de depressdo, distimia,
transtorno de péanico e agorafobia. Da mesma forma, entre os individuos com TAG avaiados
na Grécia por Garyfallos et a. (1999) as comorbidades mais frequentes foram transtorno de
panico, depressdo, distimiae FS.

Assim, atas taxas de comorbidade entre FS e TAG véem sendo relatadas na literatura,
mas as razdes desta associagdo ainda sdo obscuras (Coelho et al., 2007). Pelo menos um
estudo de agregacdo familiar, incluindo portadores destes dois quadros e parentes de primeiro
grau (Coelho et al., 2007), indicou que a transmissdo familiar seria independente. Entre os
122 pacientes com FS estudados por Mennin et a. (2000), 24% apresentavam TAG e,
comparados com 0s demais, estes apresentavam maior gravidade dos sintomas ansiosos e
depressivos, e maior incapacitagdo funcional, mesmo controlando-se para a presenca de
outros transtornos ansiosos e de humor.

Tanto o TAG quanto a FS apresentam inicio precoce, curso cronico, preuizo do
desempenho e qualidade de vida, tensdo, hiperatividade autondmica e somatizagOes

frequentes, assim como complicagcbes como depressdo e dependéncia de substancias. No
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entanto, no TAG as preocupacdes excessivas costumam incluir aspectos de desempenho
social, mas ndo se restrigem a eles, evolvendo multiplas situagcdes do dia-a-dia, como, por
exemplo, salde e finangas (Michels & Torres, 2004). Além disso, tais preocupagdes também
ocorrem quando o individuo esta sozinho (Greist, 1995). Para Rickels & Rynn (2001), a
esquiva de situacOes sociais € o principal aspecto diferencial entre os dois transtornos.
Michels & Torres (2004) ressadtam ainda que a ansiedade flutuante poderia desencadear
sintomas como sudorese nas maos, tornando a pesssoa mais inibida nas interagdes sociais. E
interessante destacar que no estudo de Starcevic et a. (2007), escores mais altos no “Penn
State Worry Questionnaire” foram preditores independentes ndo apenas do diagnéstico de
TAG, mas também do de FS, indicando que preocupacBes excessivas S0 um aspecto
importante em pacientes fobico-sociais.

Segundo Fergus et a. (2010), as emocdes tanto de vergonha quanto de culpa estéo
envolvidas nos transtornos ansiosos e depressivos em geral, mas a propensdo a vergonha seria
mais relevante nos primeiros. Tal sentimento, relacionado & autoavaliagcdo negativa, estaria
presente ndo apenas na FS, favorecendo o0 surgimento e a manutencéo dos sintomas, mas
também nas preocupacOes excessivas do TAG, mesmo controlando-se para outras
comorbidades e sintomas depressivos. Estes achados sobre aspectos cognitivos corroboram a
associacao independente encontrada no presente estudo entre FS e TAG, em portadores de
TOC. Na mesma linha, um estudo (Boelen & Reijntjes, 2009) apontou que a intolerancia a
incerteza € um aspecto cognitivo relacionado ndo so a gravidade do TOC, como também da

FSedo TAG.
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6.4.2.5. Comorbidade com Agorafobia

Dos 361 individuos com FS na vida avaliados por Schneier et al. (1992), 45%
apresentavam agorafobia com ou sem panico. E interessante destacar que no presente estudo a
FS ndo se associou com o transtorno de panico, mas especificamente com as manifestacbes
agorafObicas. Dentre os pacientes com FS identificados em servigos de atencdo priméria na
Franca, a associagdo mais forte encontrada (razéo de chances ou odds ratio de 10,4) foi com
agorafobia (Lecrubier & Weiller, 1997). Da mesma forma, estudos epidemiol 6gicos anteriores
apontaram odds ratios (OR) de agorafobia variando de 7,1 (Magee et al., 1996), 11,8
(Schneier et al., 1992) a 12,1 (Davidson et al., 1993) em portadores de FS, mais atas do que
as de pacientes com transtornos de humor, por uso de substancias e outros quadros ansi0sos.
Mais recentemente, Ruscio et al. (2008) descreveram OR de 11,9 (a mais ata de todos os
transtornos mentais) para agorafobia em portadores de FS, analisando dados do National
Comorbidity Survey - Replication, um estudo representativo de toda a populacéo dos EUA.

A esqguiva de certas situacfes sociais € comum tanto nos quadros de agorafobia quanto
na FS, apesar dos diferentes motivos subjacentes (Michels & Torres, 2004). Enquanto naFS o
medo é de ser criticamente avaliado pelos outros e sentir-se envergonhado ou humilhado, na
agorafobia 0 medo é de passar mal ou ter um ataque de panico em situagdes em que ser
socorrido ou sair sgja dificil (Cox et a., 1991; Page, 1994). Outra sobreposicdo seria a
possivel ocorréncia de atagues de panico nesses dois transtornos, o que também pode tornar
dificil a distincdo entre eles (Fones et a., 1998). Porém, a ocorréncia espontanea desses
ataques seria muito menos comum na FS (Cox et al., 1991). Além disso, pelos critérios do
DSM-IV (APA, 1994), na agorafobia pode haver medo de estar em locais de onde sair possa
ser embaragoso em caso de mal estar ou ataque de péanico. O medo de perder o controle e agir

de modo estranho ou tolo em publico € uma preocupagdo comum nos ataques de panico (Cox
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et a., 1991). Assim, segundo Michels & Torres (2004), esta implicita também na agorafobiaa
preocupacao com “o olhar do outro”, e ndo apenas com as consequéncias temidas para a

saude do portador.

6.4.2.6. Comorbidade com Sindrome de Tourette

A Sindrome de Tourette (ST) € um transtorno caracterizado por mudltiplos tiques
motores e vocais, que tem inicio durante a infancia e curso cronico (Pigott et a., 1994).
Diversos estudos (Frankel et al., 1986; Pauls et al., 1986,1992; Pitman et a., 1987) tém
demonstrado que um terco dos pacientes com ST apresentam TOC. Além disso, pacientes
com ST geramente descrevem sentimentos ou impulsos que sdo aliviados com a execugdo
dos tiques tanto quanto necessario, até eles sentirem que esta do “jeito certo” ou “just right”
(Leckman et al., 1994). Segundo Leonard et a. (1993), ha uma alta taxa de TOC e tiques em
parentes de primeiro grau de criangas com TOC, sugerindo que, em alguns casos, TOC e ST
podem ser manifestagdes aternativas da mesma doenca ou ateracdo bioldgica subjacente.
Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 42 edi¢&o —texto revisado-
DSM-IV-TR (APA, 2000), os sintomas mais comumente associado a ST sd0 as obsessies e
compul sdes.

Richter et a. (2003) descrevem que transtornos relacionados a tiques de intensidade
clinica ou subclinica sdo encontrados em 21% dos pacientes com TOC primario. O TOC
associado a tiques em geral € considerado um possivel subtipo do transtorno, caracterizado
por inicio precoce dos sintomas, sexo masculino, maior familiaridade e agumas
comorbidades especificas, incluindo a FS (de Mathis et al., 2006). No estudo de Kurlan et al.
(2002) com 1.596 criangas, FS foi uma das comorbidades mais frequentemente encontradas

naquel as portadoras de tiques (n=339), quando comparadas as ndo portadoras.
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Interessantemente, num estudo sobre 0 gene transportador de dopamina (DAT1) em
criangas com transtornos de internalizacdo e seus familiares (Rowe et al., 1998), trés quadros
mantiveram associagao significativa, tanto inter quanto intrafamiliares, com esse gene: FS,
TAG e sindrome de Tourette. Assim, a associagdo independente encontrada no presente
estudo entre FS, TAG e ST em portadores de TOC provavel mente envolve fatores genéticos e
ambientais.

E importante ressaltar que, nesta amostra, a idade média de inicio dos tiques se deu um
ano apos o inicio da FS, mas o incdmodo significativo por tais sintomas ocorreu 2,4 anos mais
tarde. Como na FS, desconforto social com a sensacdo de estar sendo observado pelos outros,
vergonha, desmoralizacdo e tristeza frequentemente ocorrem em portadores de ST (APA,
2000). Estes podem apresentar também baixa autoestima, medo da avaliacéo e da reacdo de
pessoas menos familiares e consequente comportamento de esquiva de situagdes sociais em
geral, ja que os tiques motores e vocais incontrolaveis podem ser extremamente embaragosos
para os portadores, incluindo, por exemplo, a coprolalia (Michels & Torres, 2004). Sabe-se
ainda que a ansiedade piora a intensidade dos tiques, possivelmente gerando um circulo

vicioso de agravacdo de ambas as manifestacdes clinicas.

6.4.2.7. Comorbidade com Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica

Alguns estudos j& apontaram relacao entre transtornos ansiosos e alimentares, em geral.
Fatores etiolégicos comuns poderiam aumentar a susceptibilidade aos dois tipos de
transtornos (Pallister & Waller, 2008). Segundo Pallister & Waller (2008), séo de particular
interesse as diferentes manifestacbes de ansiedade que co-ocorrem com 0s transtornos
alimentares. Apesar de a depressdo ser a comorbidade mais frequentemente encontrada

(Braun et al., 1994; Herzog et al., 1992), pacientes com transtornos alimentares tém relatado
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gue sintomas de ansiedade e irritabilidade sGo mais provaveis de levar a episodios de “binge”
ou compulsdo alimentar do que sintomas depressivos (Arnow et al., 1992). No estudo de
Spindler & Milos (2007) com 277 portadoras de transtornos alimentares, a comorbidade com
transtornos de ansiedade associou-se - mais intensamente do que os transtornos afetivos ou
por uso de substancias - a maior gravidade dos medos e preocupagdes com peso e aparéncia.

Diversos estudos também tém demonstrado associagdo entre FS e transtornos
aimentares (Pallister & Waller, 2008). Halmi et a. (1991) encontraram taxas
significativamente maiores de FS na vida no grupo com transtornos aimentares (33,9%)
comparados aos controles (3,2%). Godart et al. (2003) observaram maiores prevaléncias de
FS atual e na vida entre seus clientes com transtornos alimentares. Resultados similares tém
sido encontrados em levantamentos comunitarios (Pallister & Waller, 2008). Em um estudo
epidemiol 6gico canadense (Gadalla, 2008), os transtornos alimentares associaram-se a maior
ocorréncia de FS navida, tanto em homens quanto em mulheres. Assim, estudos sugerem que
a FS é de fato, mais prevalente em pessoas com transtornos alimentares, e vice-versa.
Wittchen et al. (2009), investigando a prevaléncia de FS e transtornos relacionados em uma
amostra comunitéria de 3.021 individuos de ambos os sexos entre 14 e 24 anos, encontraram
taxas significativamente maiores de transtornos alimentares entre os jovens que prenchiam
critérios para FS generalizada (15%) comparados com aqueles que ndo apresentavam FS
(2,6%).

Parentes de primeiro grau de mulheres americanas com TCAP apresentaram maiores
taxas de FS quando comparadas a mulheres do grupo controle sem TCAP (Lilenfeld et al.,
2008). Além disso, Becker et al. (2004), investigando a preval éncia de transtornos alimentares
em pacientes em tratamento em uma clinica de ansiedade, encontraram que aproximadamente
12% apresentavam provavel transtorno alimentar. Apesar de as prevaléncias dos provave's

transtornos alimentares néo diferirem significativamente entre os transtornos ansiosos, a FS
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apresentou associacdo independente na regressdo logistica. Entretanto, tais estudos nédo
deixam claro como a FS poderia estar relacionada com os diferentes transtornos alimentares,
OuU segja, a anorexia nervosa, a bulimia e o TCAP. Nesta amostra, a baixa prevaléncia de
anorexia nervosa e bulimia (menos que 3% da amostra) pode ter limitado o poder do estudo
em detectar diferencas hipotetizadas para os dois grupos de estudo.

Segundo Godart et al. (2003), o TOC tem sido o0 transtorno ansioso mais
extensivamente estudado em individuos com transtornos aimentares, com taxas
significativamente maiores de comorbidade encontradas em amostras clinicas quando
comparada com controles. Serpell et al. (2002), em uma revisdo sobre TOC e anorexia
nervosa, concluiram que um ndmero considerdvel de pacientes anoréxicos exibia
caracteristicas obsessivas e compulsivas atuais e uma propor¢ao igualmente alta de individuos
com anorexia nervosa preenchiam critérios para TOC ao longo da vida. Halmi et al. (1991)
encontraram prevaléncia ao longo da vida de 25,8% entre mulheres com histéria de anorexia
nervosa. Porém, devido ao pequeno tamanho da amostra, os autores ndo puderam investigar
se as taxas de TOC diferiam nos diferentes transtornos alimentares. Outros estudos nessa &rea,
entretanto (Godart et al., 2003; Bulik et al., 1997), sugerem que 0 aumento da prevaléncia de
TOC é mais relacionado com patologias alimentares restritivas.

Apesar do achado de maiores taxas de transtornos alimentares entre pacientes ansi0s0s,
Becker et a. (2004) ndo encontraram associacdo independente com o TOC na regresséo
logistica. Assim, tais pesguisadores sugerem que a aparente relacdo entre TOC e transtornos
alimentares pode, na verdade, ser devida a outros transtornos ansiosos comaorbidos, e ndo ao
TOC per se. O presente achado de associacéo independente de TCAP em casos de TOC com
FS comdrbida levanta a possibilidade de que a FS sgja um fator relevante na ocorréncia deste
tipo de transtorno alimentar. Note-se que a idade média de inicio do TCAP foi quase 12 anos

posterior aidade médiadeinicio da FS. E interessante ressaltar que o TCAP se caracteriza por
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episddios impulsivos repetidos de descontrole alimentar (episodios de binge ndo seguidos de
comportamentos compensatérios), que sdo comportamentos semelhantes aos demais TCl,
anteriormente discutidos. Interessantemente, no estudo epidemiolégico de Fernandez-Aranda
et a. (2008), aocorréncia de TCl em portadores de transtornos alimentares se associou apenas
as quadros caracterizados por episddios de “binge”. Além disso, 0s quadros mais comuns
foram o comprar compulsivo e a cleptomania que, no presente estudo, se associaram a FS na
andlise univariada.

Para Abbate-Daga et a. (2010), que avaliaram 586 pacientes com varios transtornos
alimentares, ainsatisfacdo corporal é um aspecto central, preditor e perpetuador dos sintomas.
Esta, por sua vez, teria correlacdo direta com estilo de apego inseguro, necessidade de
aprovacdo e sintomas depressivos. Vérias destas caracteristicas podem ser observadas em
portadores de FS, assim como de TDC, um quadro relacionado tanto a FS quanto aos
transtornos alimentares. No estudo de Bas et al. (2004) com estudantes universitarios,
padrdes alimentares anormais associaram-se a baixa autoestima e a alta ansiedade social.
Particularmente no caso do TCAP, em muitos pacientes a ansiedade excessiva associa-se a0
descontrole alimentar e a obesidade € um aspecto central, podendo gerar ou agravar
preocupacdes com a aceitacdo social ou 0 medo de rejeicdo ou ma avaliacdo, semelhantes as
gue ocorrem na FS. Estudo de Barry et al. (2008) encontrou risco aumentado de FS tanto em
mul heres obesas quanto naquelas com sobrepeso.

Em uma pesquisa comparando individuos com FS (diagnosticada pelos critérios do
DSM-1V), individuos obesos com ansiedade socia clinicamente significativa relacionada
apenas com o peso e um grupo de individuos obesos sem histéria de transtornos psiquiétricos,
Dalrymple et al. (2011) sugerem que individuos obesos com ansiedade social relacionada
apenas com o peso podem experimentar ansiedade com gravidade comparavel a dagueles com

FS diagnosticada pelos critérios do DSM-1V, com prejuizos no funcionamento socia e
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sofrimento semelhantes ou até mais intensos. Tais autores defendem mudancas nos critérios
para FS no DSM-V, dando suporte a opinido defendida pelo Grupo de Trabalho dos
Transtornos Ansiosos que recomenda permitir o diagnostico de FS mesmo em individuos com

condi¢des médicas, se a ansiedade for considerada excessiva.

6.5. Idade de inicio das comorbidades

Neste estudo, a sequéncia temporal das manifestagdes psiquiatricas (idade média de
inicio dos sintomas na amostra como um todo) foi: FS, fobia especifica, SOC, sintomas e
transtorno de tiques, TDC, TAG, TOC, agorafobia, distimiae TCAP.

Varios estudos relataram que o inicio da FS geralmente precede o inicio de outras
comorbidades, como TDM e uso de substancias (Bittner et al., 2004; Chartier et al., 2003;
Keller, 2003; Kesser et a., 1999; Lepine & Pelissolo, 1998; Lydiard, 2001; Schneier et al.,
1992; Stein et a., 2001; Van Ameringen et a., 1991; Zimmermann et a., 2003; Moitra et a.,
2008). Kesdler et a. (1999), utilizando dados epidemiol6gicos do U.S. National Comorbidity
Survey, demontraram que entre individuos com FS e transtorno de humor, 68,5% relataram que
a FS se desenvolveu antes da depressdo (em média, 12,3 anos antes). Segundo Fang & Hofman
(2010), é possivel, entretanto, que o inicio mais precoce da FS nos casos com depressdo seja
simplesmente um reflexo do tipico inicio da FS na adolescéncia, e da depressao no inicio ou em
meados da vida adulta. No entanto, a FS pode se configurar como um fator de risco para o
desenvolvimento de outros transtornos mentais (Fang & Hofman, 2010).

Para Ruscio et al. (2010), o TOC surge tipicamente (em quase 80% dos casos) depois da
maioria dos transtornos ansiosos comorbidos, exceto o transtorno de ansiedade de separacéo.
Quanto aos transtornos de humor, a proporcéo de casos comorbidos nos quais o TOC se inicia
antes (45,6%) seria muito semelhante a de casos com inicio posterior as manifestactes afetivas

(40,2%).
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Em concordancia com os achados do presente estudo, Ruscio et al. (2008) e Nedic et al.
(2011) ressaltam que a FS geralmente comega na infancia e, portanto, precede a maioria dos
transtornos comérbidos, podendo ser um fator de risco direto ou indireto para o
desenvolvimento destes. De fato, alguns estudos prospectivos apontaram gue a FS é um fator
preditor de depresséo (Stein et al., 2001; Bittner et al., 2004) e de uso de substancias
(Zimmermann et al., 2003). Outra possibilidade seria a de que transtornos de inicio aindamais
precoce, como TDAH ou transtorno desafiante de oposi¢céo aumentem o risco de FS, assim
como de outros transtornos subsequentes. Por fim, fatores etiol6gicos comuns, como de
temperamento (Kagan et a., 1988; Rosenbaum et al., 1993; Stein, 1998), personalidade (Cox
et a., 2004; Hettema et al., 2006), fatores genéticos (Kendler et al., 1992; Stein et al., 1998)
ou ambientais (Kessler et a., 1997; Lieb et al., 2000; Chartier et al., 2001) poderiam predispor
tanto a FS e quanto aos outros transtornos.

Num importante estudo de revisdo sobre idade de inicio dos transtornos mentais em
levantamentos da OMS (Kessler et al., 2007) descreve-se que, de fato, as fobias tém inicio
muito mais precoce se comparadas aos demais transtornos de ansiedade e também ao uso de
substancias. Os autores ressaltam que os transtornos mais tardios em geral sdo secundarios e
que condigbes graves em geral sdo precedidas de quadros menos graves, que raramente
recebem atencdo clinica. Assim, apontam para a importancia da deteccéo e intervencdo mais
precoces nos quadros de inicio na infancia ou adolescéncia, no sentido da prevencéo
secundéaria.

Por ser este um estudo transversal, a sequéncia de inicio dos diversos transtornos
psiquiétricos ndo pode ser estabelecida para cada um dos sujeitos; temos dados apenas da
média de idade de cada um dos transtornos no conjunto da amostra. Assim, somente estudos
prospectivos de incidéncia podem esclarecer as relagbes temporais entre FS e outras
condi¢cdes, assim como possivels relacdes de dose-resposta entre 0 nimero de situactes

sociais temidas e a extensdo das comorbidades. Ha também necessidade de estudos de
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intervencdo, para investigar se o tratamento precoce e adequado de sintomas de ansiedade
socia pode prevenir o desenvolvimento de transtornos comorbidos relacionados (Kendall &

Kesder, 2002).

6.6. LimitacOes

Os resultados do presente estudo devem ser considerados tendo em vista algumas
limitagBes metodol 6gicas. O desenho transversal ndo permite inferir relactes de causalidade,
mas apenas associagies entre as variaveis independentes e 0 desfecho de interesse. No
entanto, foi possivel analisar a idade média de inicio dos outros transtornos comorbidos em
relacdo a idade média de inicio da FS, no grupo como um todo. Todos os pacientes avaliados
estavam em tratamento em Servicos universitarios terciarios, possivelmente constituindo um
grupo de maior gravidade clinica média, incluindo maior nimero de comorbidades. Assim, a
generalizacdo dos resultados para outras amostras clinicas ou populacionais de portadores de
TOC deve ser cautelosa. Algumas informagdes obtidas através dos instrumentos de avaliacéo
estdo sujeitas a viés de memoaria, por se referirem a dados retrospectivos. Por se tratar de um
estudo exploratério, vérias tabulacbes foram feitas na andlise univariada, aumentando a
possibilidade de ocorréncia de erro afa (tipo 1). No entanto, para a andlise multivariada
optamos por um ponto de corte mais conservador (p<0,10) para selecdo das varidvels a serem
incluidas no modelo de regressdo logistica Algumas hipbteses prévias (ex. maior
comorbidade com transtornos pelo uso de dcool no grupo de estudo) podem ndo ter sido
confirmadas pelo pequeno nimero de casos com tais caracteristicas na amostra (erro beta ou

tipo 2).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A alta taxa de comorbidades em geral no TOC € um dilema tanto em relacéo a clinica
quanto a pesquisa. Apesar de 0s pacientes se apresentarem com multiplos transtornos
“independentes’, de acordo com as classificagdes nosoldgicas atuais, diagnosticar multiplos
transtornos em um Unico paciente, se estes transtornos sdo relacionados, é insatisfatério.
Podem existir multiplas explicacfes aternativas. um fator de risco comum, transtornos
levando um a0 outro ou pleiotropia, em que a mesma condicdo € expressa de diversas
maneiras. Alguns subtipos de TOC podem ter diferentes relages com outras condi¢bes do
eixo | e podem ser mais heterogéneos do gque se reconhecia anteriormente. Portanto, reduzir a
heterogeneidade pode ter importantes implicacfes para a pesquisa e para a pratica clinica
Fornece a oportunidade de focalizar subpopul agBes especificas de portadores de TOC, para
identificar possiveis fatores etiol 6gicos especificos e plangar estratégias de tratamento mais
eficazes (Nestadt et al., 2009).

Algumas sobreposi¢es clinicas entre TOC e FS, no entanto, devem ser consideradas na
prética clinica, para o diagnéstico diferencial adequado. O possivel impacto da FS comérbida
na evolucdo, resposta ao tratamento e prognostico dos pacientes com TOC ainda é
desconhecido e merece investigagdo. Outros estudos s80 necessarios, particularmente
levantamentos epidemiol 6gicos sobre a associacdo entre TOC e FS, para se avaliar o possivel
impacto desta comorbidade especifica sobre a busca e resposta ao tratamento no TOC. Sabe-
se que muitos destes pacientes, por diversos fatores (ex. desconhecimento, medo, vergonha),
resistem ou retardam a procura por guda profissional, prolongando o sofrimento e as
limitagbes secundérias aos sintomas obsessivo-compulsivos. E possivel que a comorbidade
com FS, aém de aumentar a gravidade clinica global, dificulte ainda mais a busca por

tratamento (den Boer, 2000), piorando 0 prognostico destes casos. Além disso, Diniz et al.
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(2011), em um estudo recente, demonstraram que a FS foi um dos principais fatores de risco
para a descontinuagdo precoce do tratamento psicotergpico cognitivo-comportamental em
pacientes com TOC, o que prejudica a eficacia desta abordagem de primeiralinha.

Finalmente, € importante ressatar que varios dos transtornos que mantiveram
associacao independente com o TOC comoérbido a FS (ex. TDC, TCAP, distimia, Sindrome
de Tourette) tém algumas caracteristicas fenomenol égicas comuns, relacionadas a ansiedade
social. Destaca-se a preocupagdo excessiva com o julgamento alheio ou o “olhar do outro”,
gue envolve diversos aspectos, como 0 medo de ser rejeitado, humilhado, sentimentos de
inferioridade, baixa autoestima e autoconfianga, autoexigéncia excessiva, perfeccionismo,

hipersensibilidade a criticas e resposta ansiosa excessiva.

8. CONCLUSOES

A prevaéncia de FS na vida foi ata, acima de um terco da amostra de portadores de
TOC. Apesar de a maioria das caracteristicas sociodemogréficas, curso clinico e gravidade
dos SOC néo diferirem entre os dois grupos de estudo, pacientes com TOC e FS comérbida
eram mais frequentemente do sexo masculino e tinham nivel socioecondmico mais baixo.
Além disso, apresentaram significativamente mais as seguintes comorbidades especificas:
transtorno dismoérfico corporal, distimia, transtorno de ansiedade generalizada, fobia
especifica, agorafobia, transtorno da compulsdo alimentar periodica e Sindrome de Tourette.

Tais caracteristicas clinicas particulares dos portadores de TOC com FS podem ter
importantes implicagdes para a pratica clinica. Em funcdo da grande heterogeneidade
fenotipica do TOC, estudos como este, que buscam identificar fatores associados a
comorbidades especificas podem contribuir para a melhor compreensdo deste complexo

transtorno e orientar uma abordagem terapéutica mais abrangente e eficaz.
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10. ANEXOS

Anexo 1- Parecer do Comité de Etica e Pesquisa
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , abaixo assinado, paciente do ambulatério de

Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp, prontudrio n° , tendo sido

satisfatoriamente informado a respeito, concordo em participar, de livre e esponténea vontade, da pesquisa
“Prevaléncia da comorbidade com fobia social no transtorno obsessivo-compulsivo e fatores associados”,
coordenada pelas Dras. Albina Rodrigues Torres e Melissa Chagas Assungdo, que tem por objetivo estudar
possiveis diferencas na apresentacdo clinica (tipo de sintomas, idade de inicio, transtornos associados etc) de
pacientes com TOC que também sdo portadores de fobia social.

Estou informado de que a minha participacdo consiste apenas em responder a questionarios sobre dados
sdcio-demogréficos (idade, escolaridade, ocupacéo, renda etc) e clinicos (sintomas psiquiétricos). A privacidade
e o sigilo em relacdo as informagdes coletadas estardo garantidos, pois estas serdo mantidas em lugar seguro,
codificadas, a identificacdo sd podera ser realizada pel os pesquisadores envolvidos no projeto e os resultados do
estudo serdo apresentados de forma andnima.

Portanto, minha participacéo envolve riscos minimos e previsiveis, sendo o Unico inconveniente o
tempo de duracdo da entrevista, por vezes demorada. Por outro lado, esses dados poderdo ser Uteis no
acompanhamento do meu caso.

Caso julgue conveniente, e sem qualquer prejuizo dos cuidados médicos e assistenciais que recebo neste
hospital, a qualquer momento poderei cancelar o presente termo de consentimento. Em caso de alguma divida,
poderei entrar em contato com Dra. Albina Rodrigues Torres ou Dra. Melissa Chagas Assungdo, no endereco,
telefones ou e-mail abaixo relacionados.

Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma entregue ao entrevistado e outra arquivada
pelo pesquisador.

Botucatu, de de

Assinatura do paciente

Assinatura do pesguisador ou entrevistador

Pesquisadoras responsaveis: Dra. AlbinaR. Torres ou Dra. Mélissa C. Assungéo
Departamento de Neurologia e Psiquiatria da FMB-UNESP, Distrito de Rubido Jr. Botucatu (SP). CEP: 18.618-
970. Fones: 3811-6260 e 3811-6338.
Dra. Albina: e mail: torresar@fmb.unesp.br , cel: 9775-5339.
Dra. Melissa: e-mail: melassuncao@yahoo.com.br, cel: 9723-8639.
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Anexo 3 - Midia Digital

» Questionarios e Instrumentos de Avaliagdo do Protocolo de Pesquisa do C-TOC.

= Miguel et al. 2008. The Brazilian Research Consortium on Obsessive-Compulsive
Spectrum Disorders. recruitment, assessment instruments, methods for the
development of multicenter collaborative studies and preliminary results. Rev Bras
Psiquiatr. 2008;30(3):185-96.

= Copia do presente estudo.
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