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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar a relação entre trauma na infância e transtorno obsessivo 

compulsivo (TOC), em indivíduos de 18 a 60 anos, em Pelotas-RS. Método: Caso-

controle aninhado a um estudo longitudinal com pacientes com TOC. Foi utilizado o 

método de pareamento para tornar os casos e os controles comparáveis em relação a 

sexo, idade e residentes na mesma localização geográfica. Para diagnosticar TOC ou 

algum outro transtorno foi utilizada a MINI Plus, versão brasileira 5.0.0, baseada nos 

critérios do DSM –IV-TR. A percepção de trauma na infância foi avaliada através do 

CTQ. Para avaliar o uso de substâncias utilizou-se o ASSIST, sendo usado para análise 

dos dados apenas abuso de álcool. Resultados: 57 casos e 57 controles foram analisados, 

71,9% das mulheres com idade média de 35,7 anos (DP ± 11,7) e 35,6 anos (DP ± 

11,7), respectivamente. Não houve diferença entre as proporções de casos e controles 

em relação ao estado civil, tratamento psicológico ou psiquiátrico, uso de medicação 

psiquiátrica e abuso de drogas (p <0,001). Na análise ajustada, o TOC permaneceu 

associado à negligência física e negligência emocional (p <0,001). Foi encontrada 

relação entre abuso físico e classe socioeconômica baixa. Conclusão: A identificação de 

fatores precoces, como o trauma na infância, pode colaborar para a elaboração de 

métodos de prevenção ao TOC. 

 

Palavras-chave: Transtorno obsessivo compulsivo, Trauma na infância, Criança. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the relationship between childhood trauma and obsessive 

compulsive disorder (OCD) in individuals from 18 to 60 years old, in Pelotas-RS. 

Method: Case-control nested in a longitudinal study of patients with OCD. The method 

of matching was used to make cases and controls comparable on gender, age and 

residing in the same geographical location. To diagnose OCD or any other disorder, 

MINI Plus was used. The perception of childhood trauma was assessed by CTQ. 

ASSIST was used to evaluate the use of substances, and only alcohol abuse was used in 

data analysis. Results: 57 cases and 57 controls were analyzed, 71.9% women with 

mean age of 35.7 years (SD ± 11.7) and 35.6 years (SD ± 11.7), respectively. There was 

no difference between the proportions of cases and controls in relation to marital status, 

psychological or psychiatric treatment, use of psychiatric medication and drug abuse 

(p< 0.001). In adjusted analysis, OCD remained associated with physical neglect and 

emotional neglect (p< 0.001). Relationship was found between physical abuse and low 

socioeconomic class. Conclusion: The identification of early factors, such as childhood 

trauma, can contribute to the development of prevention methods for OCD. 

 

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Child abuse, Child. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação aborda a relação entre trauma na infância e transtorno obsessivo 

compulsivo, em indivíduos da cidade de Pelotas-RS. 

Este trabalho está dividido em duas partes: a primeira referente ao projeto, intitulado 

Trauma na infância e transtorno obsessivo compulsivo: um estudo caso-controle, e a 

segunda referente ao artigo resultante do projeto. 

A primeira parte – Projeto - está subdividida em Introdução, Objetivos, Fundamentação 

Teórica, Método e Referências. 

A segunda parte – Artigo - diz respeito ao artigo resultante do projeto, intitulado 

Trauma na infância e transtorno obsessivo compulsivo: um estudo caso-controle. 

Em anexo os instrumentos utilizados no estudo. 
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2. INTRODUÇÃO  

 
O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) é um transtorno de ansiedade que se 

caracteriza por obsessões e compulsões, que podem aparecer isoladas ou 

concomitantemente. Obsessões são pensamentos intrusivos e recorrentes que podem vir 

acompanhados por uma compulsão, ou seja, ato ou comportamento realizado com o 

objetivo de aliviar a ansiedade do indivíduo. Tais pensamentos são reconhecidos pelo 

paciente como irracionais e excessivos1. 

O TOC está entre os cinco transtornos mentais mais comuns e tem uma 

prevalência de cerca de 3%, sendo mais comum em mulheres (2,2%) do que em homens 

(1,6%)1,2. O início dos sintomas ocorre mais frequentemente no início da segunda 

década de vida, principalmente entre as mulheres, já que os homens apresentam um 

início mais precoce, geralmente no início da adolescência3. 

 Até o presente momento não foram esclarecidas, ainda, as verdadeiras causas do 

TOC. Existem evidências de que diversos fatores de ordem biológica e psicológica 

possam contribuam para o aparecimento e a manutenção dos sintomas4. Entre os 

possíveis fatores psicológicos ligados ao desenvolvimento do TOC está o trauma 

infantil, já que, segundo Seganfredo et al5,eventos traumáticos da infância são 

provavelmente os meios de investigação mais promissores de serem analisados para 

determinar a influência ambiental no desenvolvimento de transtornos psiquiátricos. 

Sabe-se que o abuso físico sofrido na infância leva ao desenvolvimento de 

depressão na vida adulta6,7 e que os transtornos de humor, como o transtorno bipolar, 

estão diretamente ligados a traumas sofridos na infância, especialmente abuso sexual8. 

Porém, estudos que mostrem a relação entre trauma na infância e TOC ainda são raros. 

Pela diversidade com que se apresenta e pela gravidade dos sintomas, é 

importante que as causas do TOC sejam descobertas. Assim, o objetivo deste estudo é 

verificar a relação entre trauma na infância e transtorno obsessivo compulsivo, em 

indivíduos que tenham entre 18 e 60 anos, na cidade de Pelotas-RS. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Verificar a relação entre trauma na infância e transtorno obsessivo compulsivo, 

em indivíduos entre 18 e 60 anos, na cidade de Pelotas-RS. 

 

3.2 Específico 

Analisar fatores associados à presença do TOC, como sexo, uso de álcool e 

comorbidades. 
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4. HIPÓTESES 

 

• As médias de trauma na infância serão mais altas em quem tem TOC; 

• Mulheres serão mais propensas ao diagnóstico de TOC do que homens; 

• As pessoas que têm TOC consomem mais álcool; 

• Quanto mais comorbidades ao TOC mais altas as médias de trauma na infância. 
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

 
5.1. Estratégias de busca 

 

Pubmed – Busca realizada por descritores  

•  (obsessive compulsive disorder) OR (OCD): 13572 resumos 

• obsessive compulsive disorder: 12955 resumos 

• trauma: 799091 resumos 

• childhood trauma: 10185 resumos 

• (obsessive compulsive disorder) AND (trauma): 305 resumos 

• (obsessive compulsive disorder) AND (childhood trauma): 29 resumos 

Dos resumos encontrados, 18 deles foram utilizados no estudo. 

 

Lilacs - Busca realizada por descritores  

• obsessive compulsive disorder: 345 resumos 

• trauma: 8224 resumos 

• childhood trauma: 119 resumos 

• obsessive compulsive symptoms: 67 resumos 

Dos resumos encontrados, 9 deles foram utilizados no estudo. 

 
Para enriquecer a busca, foram analisadas as referências dos artigos selecionados. 
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5.2. Corpo da revisão 

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) é considerado um transtorno mental grave, 

que interfere significativamente na vida das pessoas e provoca grande sofrimento, visto que 

as obsessões e compulsões, muitas vezes, as impedem de realizar suas tarefas diárias e tomam 

um tempo considerável de suas rotinas. Acomete entre 0,3 e 3% da população9,10, seu curso é 

crônico e se não for tratado pode perdurar a vida toda.  

Os sintomas do TOC variam em intensidade, de acordo com características 

individuais e em alguns casos podem ser incapacitantes. O início dos sintomas ocorre 

geralmente entre a segunda e a terceira década de vida11, sendo que seu desencadeamento 

após os 40 anos de idade é considerado raro. É mais comum em mulheres, usuários de álcool 

e em indivíduos que apresentam outras patologias12.  

Segundo Torresan et al13, em uma revisão sobre estudos referentes à qualidade de 

vida em pacientes com TOC, este transtorno está entre os 10 mais incapacitantes. De acordo 

com sua gravidade pode causar isolamento social do paciente, que possui consciência de sua 

doença e sabe que suas manifestações são consequências do transtorno, o que o leva a sentir 

constrangimento e culpa. Mesmo sabendo que seus pensamentos e ações são irracionais, o 

paciente enfrenta limitações e dificilmente consegue, sozinho, superar os sintomas. 

A etiologia do TOC ainda é indefinida, porém, existe grande interesse em tentar 

demonstrar a relação entre o transtorno e fatores biológicos e psicológicos. Entre os fatores 

de ordem psicológica estão as aprendizagens errôneas e crenças distorcidas, que podem estar 

relacionadas à educação, cultura e ambiente. Tais crenças podem estar ligadas à presença de 

eventos traumáticos ocorridos na infância4. 

O trauma é visto como resultado de algum acontecimento, o qual pressupõe uma 

experiência de dor e sofrimento, principalmente emocional, e traz como consequência 

prejuízo psíquico. Outro fator é a exacerbação do medo, que pode conduzir ao estresse e 

afetar o comportamento e o pensamento da vítima, que fará de tudo para evitar reviver o 

evento que lhe traumatizou4. 

 Um evento traumático envolve uma experiência ou série de experiências repetidas 

que afetam a maneira de o indivíduo lidar com idéias ou emoções envolvidas com aquela 

experiência. O trauma pode ser causado por tipos diferentes de eventos, mas existem alguns 

aspectos em comum entre eles. Geralmente envolve o sentimento de completo desamparo 

diante de uma ameaça real ou subjetiva à própria vida5.Crianças vítimas de abuso ou 

negligência despendem grande quantidade de energia e de seu tempo evitando memórias ou 
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situações que as remetam ao trauma vivido, do mesmo modo como tentam evitar e reprimir 

suas emoções14. Ainda no que se refere às prováveis consequências do trauma na infância, 

estudos epidemiológicos evidenciaram que vítimas de abuso sexual infantil são mais 

propensas ao diagnóstico de TOC, fobia social e agorafobia15. 

Vivências traumáticas podem estar ligadas ao desenvolvimento de crenças errôneas. 

Briggs e Price4 propõem que experiências traumáticas sofridas na infância levam o indivíduo 

a desenvolver crenças gerais sobre responsabilidade pessoal acerca do trauma, o que faz 

gerar, então, interpretações errôneas acerca de um pensamento intrusivo. 

Alguns estudos têm demonstrado que pensamentos considerados intrusivos são 

frequentes na população em geral e não apenas em indivíduos com TOC. A diferença entre 

estes pensamentos, ditos “normais”, e uma obsessão está no grau de responsabilidade pessoal 

atribuída ao pensamento, o qual pode causar ou prevenir prejuízo a si mesmo ou aos outros16. 

Segundo Sookman, Pinard, e Beauchemin17, crenças disfuncionais e esquemas 

cognitivos relacionados com a dificuldade frente à mudança, emoções intensas, e uma 

necessidade excessiva de controle, podem colaborar para o desenvolvimento de TOC, 

naqueles indivíduos vítimas de trauma infantil. Porém, ainda que tal relação exista, não é 

possível afirmar se estas crenças disfuncionais são uma causa ou uma consequência dos 

sintomas do TOC18,19,20. 

Há evidência de que populações traumatizadas têm maior predisposição a serem 

diagnosticadas com TOC, do que aquelas não traumatizadas21. Em estudo de amostra 

comunitária nos Estados Unidos, verificou-se que indivíduos que foram abusados 

sexualmente na infância eram cinco vezes mais suscetíveis a ter TOC, em comparação com 

indivíduos que não sofreram abuso15. 

Estudo transversal realizado em Israel mostrou que o trauma possui forte relação com 

o TOC, sendo que pacientes com este diagnóstico relataram maior exposição à violência 

sexual (estupro) e um percentual duas vezes maior de tentativas de suicídio, se comparados 

com indivíduos sem TOC22.  

 Em 2008 foi realizado um estudo transversal nos EUA, o qual apontou queo trauma 

na infância desempenha um pequeno, mas significativo papel no desenvolvimento do TOC. 

Tal estudo foi realizado com amostra de estudantes universitários, sendo a negligência 

emocional a experiência mais comumente relatada e o abuso sexual a menos comum23. 

 A relação entre TOC e trauma infantil ainda é pouco investigada, embora seja de 

grande relevância aprofundar o conhecimento acerca deste transtorno, que possui 

características e apresentação muito heterogênea. Conhecendo-se fatores associados ao seu 
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surgimento, como o trauma sofrido na infância, poderemos tratar o TOC de maneira mais 

diretiva e eficaz, aliviando o sofrimento que seus sintomas causam ao paciente. 
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6. METODOLOGIA 

 

6.1 Delineamento 

O estudo será do tipo caso-controle aninhado a um ensaio clínico com pacientes com 

TOC de 18 a 60 anos, na cidade de Pelotas-RS. 

 

6.2 Participantes 

6.2.1. Seleção dos casos:  

Os casos serão indivíduos, entre 18 e 60 anos, diagnosticados com TOC, que farão 

parte de um ensaio clínico, o qual avaliará a efetividade da psicoterapia cognitivo 

comportamental em diferentes dimensões do TOC. A amostra será captada de diversos locais 

da cidade de Pelotas, como Centros de Atenção Psicossociais e Unidades Básicas de Saúde, 

bem como de outras pesquisas do programa de Saúde e Comportamento, e ainda, irá incluir 

aqueles que procurarem atendimento diretamente no ambulatório de transtornos mentais da 

UCPel. 

 

6.2.2. Seleção dos controles:  

Os controles serão indivíduos sem diagnóstico de TOC ou de qualquer outro 

transtorno psicológico. Será utilizado o método de pareamento para tornar os casos e os 

controles comparáveis em relação a fatores constitucionais importantes (gênero, idade e 

classe econômica). Para isso serão selecionados controles de mesmo gênero dos casos, 

residentes na mesma localização geográfica e com até dois anos de idade a mais ou a menos 

que os casos. 

 

 

6.2.3. Tamanho da amostra 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi testada a diferença de médias na escala 

CTQ (Childhood Trauma Questionnaire), para as pessoas com TOC (casos) e sem TOC 

(controles). Assumiu-se, com base na literatura24, uma média de 40,8 DP (15,6) para os casos 

e 32,4 DP (8,7) para os controles, erros alfa e beta de 5% e 20%, respectivamente. O número 

de pessoas necessárias para cada grupo foi de 48, após o aumento da amostra para possíveis 
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confundidores (15%) e as perdas ou a não concordância em participar do estudo (10%), o 

tamanho da amostra aumentou para 61 para cada grupo, resultando em um total de 122 

pessoas a serem incluídas no estudo. 

 

6.2.4 Critérios de inclusão 

• Casos: Todos os indivíduos de 18 a 60 anos diagnosticados com TOC pela MINI Plus 

que estiverem participando de um ensaio clínico intitulado “Dimensões dos sintomas do 

transtorno obsessivo-compulsivo e resultados na terapia cognitivo-comportamental em uma 

amostra populacional de 18 a 60 anos”. 

 

• Controles: Indivíduos entre 18 e 60 anos sem diagnóstico de transtornos psicológicos, 

que sejam de mesmo gênero e idade e localização geográfica próximas aos casos. 

 

6.2.5 Critérios de exclusão 

• Apresentar risco de suicídio, avaliado na entrevista diagnóstica MINI Plus; 

• Não conseguir compreender os instrumentos; 

• Ser menor de 18 anos. 

 

6.3 Procedimentos e Instrumentos 

• Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI)– PLUS: entrevista destinada à 

utilização na prática clínica e de pesquisa, que visa à classificação diagnóstica dos 

entrevistados de forma compatível com os critérios do DSM-IV e CID-10; contando com o 

julgamento clínico do entrevistador, será utilizada para avaliar a presença de TOC e outros 

transtornos (Depressão, Distimia, Risco de Suicídio, Hipomania/Mania, Pânico, Agorafobia, 

Fobia Social, Fobia Específica, TEPT, Transtorno Psicótico, Ansiedade Generalizada, TDAH 

e Misto de ansiedade e depressão). A versão PLUS da MINI investiga os sintomas de maneira 

mais detalhada (Anexo A). 

 

• Childhood Trauma Questionnaire (CTQ): escala auto-aplicável composta 

originalmente por 70 itens e posteriormente reduzida para uma forma breve de 28 itens. A 
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versão breve foi traduzida e validada para o Brasil por Rodrigo Grassi e contempla as 

mesmas propriedades da escala original, investigando cinco componentes traumáticos: abuso 

físico, abuso emocional, abuso sexual, negligência física e negligência emocional, em uma 

escala Likert de cinco pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior a média de trauma 

na infância25. Esta escala avaliará a percepção de trauma na infância.  

 

• ASSIST: para avaliar o uso de substâncias utilizou-se o Teste de Triagem do 

Envolvimento com Álcool, Cigarro e outras Substâncias (ASSIST), escala auto-aplicável que 

tem por objetivo verificar uso na vida e atual de substâncias lícitas – álcool e tabaco – e 

ilícitas – maconha, cocaína, crack, estimulantes, inalantes, hipnóticos, sedativos, 

alucinógenos e opióides.  

 

• Além dos instrumentos acima citados será aplicado um questionário para avaliar as 

características sociodemográficas e comportamentais (Anexo B). 

 

6.4 Análise de dados 

Os dados serão codificados e digitados no programa EpiInfo. A análise estatística será 

feita através do programa SPSS 13.0. Para a descrição das características da amostra será 

utilizada análise univariada. O teste t e ANOVA serão usados para comparação entre as 

médias. 

 

6.5 Aspectos éticos 

Os participantes receberão informações sobre os objetivos da pesquisa e assinarão um 

termo de consentimento livre e esclarecido (Anexos C e D). Este projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da UCPel sob o protocolo de número 2009/24. Todos os participantes que 

não aceitarem participar do tratamento serão encaminhados para atendimento 

psicológico/psiquiátrico no Campus de Saúde da UCPel. 
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6.6 Cronograma 

Atividades 1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

Revisão de Literatura x x x x x x x x x x x x x x x x x     

Treinamento das escalas      x                

Estudo piloto      x                

Trabalho de campo      x x x x x x x x x x x x     

Qualificação        x              

Codificação dos 

questionários 
          x x x x x x x     

Digitação dos dados           x x x x x x x     

Análise dos resultados                  x x x  

Divulgação dos resultados              
 

 
      x 

                 * O mês 1 refere-se à Março/2012 

 

 

6.7 Orçamento 

Item Quantidade Valor Individual Valor Total 

Vales-transporte para as 
avaliações 

244 R$2,55 R$622,20 

Xerox dos questionários 1464 R$0,10 R$146,40 

  Total � R$768,60 
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ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the relationship between childhood trauma and obsessive 

compulsive disorder (OCD) in individuals from 18 to 60 years old, in Pelotas-RS. 

Method: Case-control nested in a longitudinal study of patients with OCD. The method of 

matching was used to make cases and controls comparable on gender, age and residing in the 

same geographical location. To diagnose OCD or any other disorder MINI Plus was used. 

The perception of childhood trauma was assessed by CTQ. ASSIST was used to evaluate the 

use of substances, and only alcohol abuse was used in data analysis.  

Results: 57 cases and 57 controls were analyzed, 71.9% women with mean age of 35.7 years 

(SD ± 11.7) and 35.6 years (SD ± 11.7), respectively. There was no difference between the 

proportions of cases and controls in relation to marital status, psychological or psychiatric 

treatment, use of psychiatric medication and drug abuse (p< 0.001). In adjusted analysis, 

OCD remained associated with physical neglect and emotional neglect (p< 0.001). 

Relationship was found between physical abuse and low socioeconomic class.  

Conclusion: The identification of early factors, such as childhood trauma, can contribute to 

the development of prevention methods for OCD. 

 

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Child abuse, Child, Adolescent. 
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INTRODUCTION 

 

The obsessive-compulsive disorder (OCD) is a chronic condition that interferes with 

everyday functioning by causing significant distress related to intrusive thoughts and 

repetitive acts related to superstition and dysfunctional beliefs (DSM-IV). Its prevalence 

varies from 0.3 and 3% of the general population and, if untreated, may grow in severity and 

endure all life span (Rosario-Campos et al., 2006; Torres et al., 2006). 

The etiology of the OCD is still undetermined: Evidence reinforces the idea of a 

multiple and complex causality, being composed of intertwined biological, psychological, 

social, and cultural factors (Overbeek et al., 2002; Piras et al., 2015). In psychotherapy 

research, early traumatic experiences have been emphasized as key etiological factor related 

to the arising of dysfunctional beliefs (Briggs & Price, 2009; Storch & Levin, 2016). Early 

traumatic experiences occur from childhood damaging incidentsthat happen concomitantly to 

an unsupportive environment, which may hinder optimal psychological development 

(Garland, 2000) and have been largely associated with the arising of dysfunctional beliefs 

(Seganfredo et al., 2009). In turn, dysfunctional beliefs may be defined as relatively stable 

and heterogeneous psychological patterns related to cognitive distortions that lead to 

psychosocial maladjustment (Briggs & Price, 2009). 

 Trauma may be caused by different events related to feelings of helplessness in the 

face of a real or imaginary threats or the absence of affect and care (negligence). The 

relationship between childhood abuse and neglect experiences has been systematically 

associated with negative health-related outcomes such as psychopathology (Heim & 

Nemeroff, 2001), dysfunctional psychological trait manifestations (Carvalho et al., 2015), 

sexual dysfunction (Roelofs et al., 2002), and interpersonal problems (Wiersma et al., 2009). 

Taken together, these results indicate that traumatic experiences affect several domains of 

psychosocial adjustment and probably interfere negatively with behavior as a whole. 
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Nevertheless, research relating childhood trauma and psychopathology tend to 

emphasize post-traumatic stress disorder over other disorders, such as OCD (Pynoos et al., 

1999). This context contradicts empirical evidence that shows that patients diagnosed with 

OCD report higher rates of traumatic experiences in comparison to people with no 

psychopathology and with a positive diagnoses for PTSD(Kessler et al., 1997; Breslau et al., 

1991). Saunders et al. (1992) identified that individuals sexually abused in childhood were 

five times more susceptible to develop OCD in comparison to individuals with no history of 

sexual abuse. Similarly, Peles et al. (2009) showed that people diagnosed with OCD with 

history of sexual violence (rape) were twice more vulnerable to suicidal attempts when 

compared OCD patients with no history of sexual violence. 

In a recent case-control study, Brooks et al. (2015) compared 21 participants with 

OCD with 25 matched healthy controls based on measures of early life abuse (physical, 

emotional and sexual) and neglect (physical and emotional) and brain volumes. Results 

showed that physical neglect was higher in the OCD group and this was positively associated 

with larger right cerebellum volume. The other types of trauma assessed in the study were 

failed to show associations with brain measures in the comparison between groups.  

Despite of the strength of the afore mentioned evidence, studies examining the 

relationship between OCD and early trauma are relatively scarce. Also, because OCD shows 

low prevalence rates in the population and high comorbidity with major depressive disorder 

(MDD) it is difficult for researchers to isolate a number large enough of “pure” OCD cases to 

examine specific associations of this syndrome. Thus, the current study aims to fulfill this gap 

by advancing in the understanding of the relationship between early trauma and OCD 

comparing the intensity of early traumatic events in three independent groups: individuals 

with no psychopathology, patients diagnosed with OCD (with no comorbidity) and patients 

with comorbid OCD and MDD.  
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METHOD 

 

This is a case-control study nested to a longitudinal investigation with OCD patients 

ranging from 18 to 60 years old, performed at the Mental Health Research Ambulatory of the  

Catholic University of Pelotas. The recruitment of patients was fostered by the 

dissemination of posters in public places, articles in local newspapers and referrals from other 

mental health services related to the ambulatory. The control group was conformed by 

individuals with no history of mental disorders. Cases and controls were matched with regard 

to sex and age and all participants were residents in the same geographical location. For the 

control group, exclusion criteria were: being younger than 18 years of age, history of  

psychiatric diagnosis, drug abuse or suicide attempts and ideation. Sample was organized into 

three groups: controls, OCD, and OCD-MDD. 

The diagnosis of OCD and MDD was operationalized by the administration of the 

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) plus version. The MINI is a structured 

diagnostic interview based on DSM-IV-TR criteria. MINI was adapted and validated to 

Brazil by Amorim (2000) and showed satisfactory indexes of reliability for both diagnostic: 

sensitivity ≥ 0.64 and specificity ≥ 0.71, negative predictive value ≥ 0.84 and positive 

predictive value ≥ 0.6.  

Childhood trauma was assessed by the administration of the Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ), which was translated and validated to Brazil by (Grassi et al., 2006). 

CTQ is a self-report questionnaire consisting of 28 items that investigates the presence and 

severity of abuse (physical, emotional and sexual) and neglect (emotional and physical) 

experiences that may have occurred in childhood. 

The use of substances was assessed via the Involvement Screening Test with Alcohol, 

Cigarette and Other Matter (ASSIST), which was validated to Brazil by (Henrique et 
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al.,2004). ASSIST addresses substance use patterns based on consumption frequency 

regarding lifetime and in the last three months and personal and social problems associated 

with substance abuse and dependence. Based on ASSIST, substance use may be classified as 

occasional use, probable abuse, and probable dependence.   

The Association for Business and Research (ABEP) criteria was used to evaluate the 

social-economic status. This classification is based on the accumulation of material goods 

and education level of the household head, and it classifies individuals into five classes 

ranging from A (upper class) to E (lower class).  

Descriptive statistics were computed to characterize sample. Group comparisons were 

first assessed via chi-squaque and mean difference analyses (t-tests and ANOVA) and effect 

sizes were calculated (cohen’sd) only for significant results (p ≤ 0.05). Regression analyses 

were first used to identify associations between diagnostic and trauma variables: first, 

unadjusted linear regression was performed to select variables for the adjusted model on the 

bases of p<0.20 criteria. Adjusted analysiswas conducted using the selected variables: 

Sociodemographic and economic factors were included at the first level; at the second level, 

psychiatric treatment and alcohol use were included; andat the third level to the presence of 

OCD and OCD-MDD. 

All participants received information about the study aims and signed an informed 

consent. The project was approved by the Ethics Committee in Research of Catholic 

University of Pelotasunder protocol number 2009/24. All respondents who did not meet 

criteria for the control group, due to a psychiatric disorder diagnosis, were referred to the 

Mental Health Research Ambulatory linked to the Post-Graduate Program in Health and 

Behaviour of the Catholic University of Pelotas. 
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RESULTS 
 
 
 The resulting sample was conformed by 114 participants organized into 57 healthy 

controls, 35 participants diagnosed with OCD, and 22 with comorbid OCD and major 

depression disorder (MDD). Significant differences were encountered among groups in 

regard to marital status (x2 = 16.3,df = 1, p< 0.001), having received psychological or 

psychiatric counseling (x2 = 15.4, df = 1, p< 0.001), use of psychiatric medication (x2 = 30.1, 

df = 1, p< 0.001), and alcohol problems (x2 = 17.4, df = 1, p< 0.001). The OCD-MDD group 

displayed a significant higher proportion of individuals living without partnership (91%) in 

comparison to the OCD (80%) and control groups (44%). In regard to the other variables, the 

OCD-MDD and OCD groups differed in comparison to control group, however not to each 

other. Table 1 shows these results in detainment.     

Associations among CTQ domains and sample characteristics showed somewhat 

specific patterns. Physical neglect showed robust associations with living without partnership 

(t = 4.1, p< 0.001, d = 0.85), having received psychological or psychiatric counseling (t = -

3.6, p= 0.001, d= 0.85), use of psychiatric medication (t = -5.3, p<0.001, d= 1.13), alcohol 

abuse (t = -4.1, p= 0.002, d= 1.41), and presence of mental disorders (t= 142.9, p< 0.001, d= 

1.8). Emotional negligence displayed robust associations with living without partnership (t = 

3.7, p = 0.001, d= 0.82), alcohol abuse (t = -3.2, p = 0.010, d= 1.08), the presence of mental 

disorders (t = 70.3, p<0.001, d= 1.05), and moderate associations with having received 

psychological or psychiatric counseling (t = -2.1, p = 0.028, d= 0.5) and the use of psychiatric 

medication (t = -3.7, p< 0.001, d= 0.66). Sexual abuse was moderately related to living 

without partnership (t = 3.1, p= 0.023, d= 0.59), robust associations with the use of 

psychiatric medication (t = -0.1, p= 0.001, d= 0,78), and a slight association with the presence 

of mental disorders (t = 8.8, p<0.001, d= 0.39). Physical abuse was moderately associated 

with the use of psychiatric medication (t = -2.2, p= 0.023, d= 0.78), and slightly associated 
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with the presence of mental disorders (t = 5.3, p= 0.006, d= 0.29). Emotional abuse was 

moderately associated with the use of psychiatric medication (t = -2.4, p=0.016, d=0.56) and 

the presence of mental disorders (t = 6.6, p=0.002, d= 0.33). Table 2 shows these results in 

detail. 

In the regression analysis, controlling for various parameters (economic status, living 

with a partner, having received psychological or psychiatric counseling, use of psychiatric 

medication, alcohol abuse and mental disorders), physical negligence remained associated 

with living without partnership (B:-2,5 CI 95%: -4.3/-0.8), use of psychiatric medication (B: 

3.3 CI 95%:1.1/5.4), alcohol abuse (B: 2.8 CI 95%: 0.2/5.3), OCD (B: 7.4 CI 95%:5.8/8.9) 

and OCD-MDD (B: 9.3 CI 95%: 7.3/11.3); while emotional negligence remained associated 

with living without partnership (B: -2.7 CI 95%: -5.3/-0.1), alcohol abuse (B: 4.9 CI 95%: 

1.2/8.8), OCD (B:10.6 CI 95%: 7.9/13.3) and OCD-MDD (B: 6.7 CI 95%: 3.2/10.2). Sexual 

abuse showed associations with living without partnership (B: 0.9 CI 95%: -1.6/-0.1), use of 

psychiatric medication (B: 1.2 CI 95%: 0.2/2.1) and OCD-MDD (B:1.3CI 95%: 0.1/2.4). 

Physical abuse showed associations with lower social-economical status (B:1.0 CI 95%: 

0.1/1.9) and OCD-MDD (B:1.9 CI 95%: 0.3/3.6). Finally, emotional abuse remained 

associated solely with presence of OCD-MDD (B: 2.9 CI 95%: 0.5/5.2). 
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DISCUSSION 

 

This study investigated the associations between childhood trauma in individuals 

with OCD, individuals with both OCD and MDD and individuals with no history of 

mental disorders. Trauma was evaluated on the basis of two independent dimensions: 

intensity of trauma, varying from no trauma to severe trauma, and the type of trauma, 

which were organized into five categories of physical abuse, emotional abuse, sexual 

abuse, physical neglect and emotional neglect. After controlling for associated factors, 

the comorbid diagnoses of OCD-MDD remained associated with all types of childhood 

trauma, while OCD remained associated only with physical and emotional neglect. 

Associations among OCD-MDD and trauma variables were more robust than “pure” 

OCD and trauma, with the exception of OCD and emotional neglect. Furthermore, 

association of physical and emotional neglect with both OCD and OCD-MDD groups 

proved to be the most robust ones, emphasizing the relevance of these variables in the 

clinical and epidemiological understanding of OCD and its comorbidities. 

The results presented here corroborate those of other studies that show abuse and 

neglect experiences are associated with behavioral maladjustment and the presence of 

mental disorders. Mathews et al. (2008) found that trauma in childhood plays a small, 

but significant role in the development of OCD. Among categories of trauma, emotional 

neglect was the most commonly reported experience, while sexual abuse was the least 

common one. Lochner et al. (2002) showed that patients with an OCD diagnosis 

displayed greater severity of emotional neglect when compared to controls. Carvalho et 

al. (2015) showed that individuals with early traumatic experiences, particularly related 

to physical and emotional negligence, showed an unfavourable psychological trait 

profile in comparison to those who had minimal or no traumatic involvement. 
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 Moreover, we note that the variables with the most robust associations with the 

assessed mental disorders were physical neglect and emotional neglect and abuse in 

detriment of physical and sexual abuse. These findings have, at least, two important 

implications. The first is theoretical in nature and has been pointed out by Sudbrack et 

al. (2015) that, due to evolutionary factors,humans may be more resilient to physical 

damage and attacks than emotional attacks and negligence. The second is directly linked 

to public health policies that should increasingly address issues concerning bullying 

(emotional abuse) and negligence situations.   

In the adjusted analysis it was found that “pure” OCD, remained associated only 

to emotional and physical neglect, while OCD-MDD was associated with all trauma 

domains. It may be interpreted that an important factor to understand the difference 

between the occurrence of a “pure” OCD case and a case in which OCD is comorbid 

with MDD is the diversity of traumatic events that occurred in one's childhood. This 

makes sense for theoretical and empirical reasons: first, it is of common clinical 

knowledge that comorbid patients tend to display more severe clinical manifestations 

than patients diagnosed with one disorder alone (Pincus,Tew & First, 2004) and that is 

reasonable to believe that more severe cases are associated with a more damaging life 

experiences. Second, both animal (Ronovsky et al., 2015) and cognitive models (Wright 

et al., 2009) of depression are based in the idea that depression may arise from multiple 

and unpredictable damaging experiences, which lead to the understanding that living is 

“hopeless” and one cannot prevent damaging attacks. Thus, it is plausible to suggest 

that when traumatic events occur to someone in diverse ways, it becomes unpredictable 

and unavoidable and, consequently, the person may respond with depression 

symptomatology. Third, it is a common feature in OCD symptomatology avoidant 
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behavior towards other people and places, which, in some extent, mirrors a life in which 

the person is avoided by significant others.  

Besides the main finding, we found that those not living with a partner had a 

strong association with physical and emotional neglect and a moderate association with 

sexual abuse. We hypothesized that the individual who has been neglected may have 

greater difficulty in relating to others, for fear of suffering neglect again. 

Complementing, Lee & Hoaken (2007) and Teicher et al (2004) verified that there is a 

deficient emotional regulation in adults who faced a lack of interest and emotional 

interaction. There is some evidence that neglected children may have difficulty 

discriminating emotional expression (Fries & Pollak, 2004). Compared to physically 

abused children, neglected children have more severe cognitive and academic deficits, 

are more socially hesitant, have limited peer interactions and more internalizing 

problems. Still, corroborating our findings, a study that took place in Porto Alegre, in 

the south of Brazil, showed that the lack of physical contact in childhood was associated 

with disfunctional relationship in schizophrenic (Gil, 2005).  

A relationship between physical abuse and low economic class was found. A 

study with child victims of violence attended at the Legal Medical Institute, in the city 

of Maceio (Brasil), showed a small participation of higher economic classes (Guimarães 

& Villela, 2011). This association requires further investigation, although there is the 

possibility that violence is greater in the lower classes, it is also assumed that it is more 

widely reported. 

A few limitations should be considered when evaluating this study results. First, 

as trauma was assessed via self-report, some recall bias is expected. Also, there was no 

data regarding the precise period when trauma occurred. This would be highly 

informative because the first years of life are characterized by rapid changes in the 
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human brain and are of keen importance to psychological development as a whole 

(Huttenlocher & Dabholkar, 1997; Teicher et al., 2003, 2004). 

The main relevance of our findings was to show specific associations of trauma 

with OCD and with OCD-MDD, reveling features that might help to advance in the 

understanding of “pure” and comorbid cases of mental disorders. Furthermore, the data 

highlight the significance of public health policies specifically designed to address 

issues related to emotional trauma and neglect experiences in childhood. Future studies 

should focus on how trauma, occurring in different periods of life, may be specifically 

related to psychopathology.  
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Table 1: Characteristics of the sample 
 
 

 
   *Missings 
   - No subject 
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Table 2: Distribution of the sample and comparison between means of childhood trauma domains 
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Table 2: Distribution of the sample and comparison between means of childhood trauma 
domains(continuation) 
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Table 3: Adjusted analysis of childhood trauma domains in individuals with and without OCD 
 
 

  



 50

CONSIDERAÇÕES FINAIS/ CONCLUSÃO 
 
 

Dissertação: Considerações finais 

 

O artigo apresentado como resultado do trabalho de mestrado contém algumas 

modificações em relação ao projeto inicial proposto. Para analisarmos a relação do 

trauma na infância e transtorno obsessivo compulsivo, foram criados três grupos 

independentes, com o intuito de isolar e analisar os casos de TOC "puro" daqueles que 

apresentavam comorbidades. A literatura mostra que o TOC e a depressão se 

sobrepõem, em grande parte dos casos, por isso a importância e o cuidado em separá-los 

nas categorias: indivíduos sem patologia, pacientes com TOC (sem comorbidades) e 

pacientes com TOC e depressão. 

A principal relevância de nossos achados foi mostrar associações específicas de 

trauma com TOC e com TOC e depressão, revelando características que possam ajudar 

a avançar na compreensão dos casos "puros" e comorbidade de transtornos mentais. 

Além disso, os dados destacam a importância de políticas públicas de saúde 

especificamente concebidas para tratar de questões relacionadas com trauma e 

experiências de negligência na infância.  
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ANEXOS 

 
Anexo A: Consentimento livre e esclarecido (Caso) 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Informações sobre o estudo ao participante 
Esta folha informativa tem o objetivo de fornecer a informação suficiente para quem 
considerar participar neste estudo. Ela não elimina a necessidade do pesquisador de 
explicar, e se necessário, ampliar as informações nela contidas.  
Antes de participar deste estudo, gostaríamos que você tomasse conhecimento do que 
ele envolve. Damos abaixo alguns esclarecimentos sobre dúvidas que você possa ter.  
 
Qual é o objetivo da pesquisa? 
Com este estudo buscamos avaliar se determinadas dimensões de sintomas do 
Transtorno Obsessivo Compulsivo estão associadas à redução de sintomas com terapia 
cognitivo-comportamental.  
 
Como o estudo será realizado? 
Após aceitar participar do estudo, você receberá sete sessões de terapia cognitivo-
comportamental. O tratamento será realizado no Ambulatório de transtornos mentais da 
Universidade Católica de Pelotas. 
 
Quais são os riscos em participar? 
Não existe risco algum em participar. 
 
Itens importantes: 
Você tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem fornecer um 
motivo, assim como pedir maiores informações sobre o estudo e o procedimento a ser 
feito. Isto de maneira alguma irá influenciar na qualidade de seu atendimento neste 
local.  

 

O que eu ganho com este estudo? 
Você pode se beneficiar pelo tratamento proposto pela equipe de pesquisa que lhe é 
oferecido sem custo nenhum e de forma rápida. Sua colaboração neste estudo pode 
ajudar a aumentar o conhecimento científico sobre fatores relacionados ao transtorno 
obsessivo compulsivo, que poderão eventualmente beneficiar você ou outras pessoas.  
 
Quais são os meus direitos?  
Os resultados deste estudo poderão ser publicados em jornais científicos ou submetidos 
à autoridade de saúde competente, mas você não será identificado por nome. Sua 
participação neste estudo é voluntária. 
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DECLARAÇÃO: 
 
Eu, ..........................................................................................................................declaro 
que:  
1. Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo. 
2. Recebi uma explicação completa do objetivo do estudo, dos procedimentos 

envolvidos e o que se espera de mim. O pesquisador me explicou os possíveis 
problemas que podem surgir em conseqüência da minha participação neste estudo.  

3. Concordo em cooperar inteiramente com o pesquisador supervisor. 
4. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a qualquer momento e 

que esta desistência não irá, de forma alguma, afetar meu tratamento ou 
administração médica futura.  

5. Estou ciente de que a informação nos meus registros médicos é essencial para a 
avaliação dos resultados do estudo. Concordo em liberar esta informação sob o 
entendimento de que ela será tratada confidencialmente. 

6. Estou ciente de que não serei referido por nome em qualquer relatório relacionado a 
este estudo. Da minha parte, não devo restringir, de forma alguma, os resultados que 
possam surgir neste estudo. 

 
Nome completo do paciente: ______________________________________________ 
Assinatura do Paciente: 
____________________________________________________  
Data: __ / __ / _____                                                                         
 
Assinatura do Pesquisador: ________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para maiores informações entre em contato com Luciana Quevedo pelo telefone: 
81182197 - 21288404 
 
Coordenadora do projeto: Prof. Dra..Luciana de Avila Quevedo 
Programa de Pós-Graduação em Saúde e Comportamento 
Universidade Católica de Pelotas 
Fone: 21288404 - 81228378 
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Anexo B: Consentimento livre e esclarecido (Controle) 
 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

Antes de sua participação neste estudo, é preciso esclarecer alguns detalhes 

importantes, para que possíveis dúvidas sejam resolvidas. Para qualquer esclarecimento 

quanto à pesquisa você poderá contatar a Dra. Luciana Quevedo pelo telefone (53) 

8118-2197 ou a mestranda Andressa Jacondino Pires pelo telefone (53) 8418-9490. 

 

Qual o objetivo desta pesquisa? 

O objetivo deste estudo é entender um pouco mais sobre como se dá a relação 

entre traumas vivenciados durante a infância e o transtorno obsessivo compulsivo 

(TOC) e assim, avaliar se a presença de trauma pode favorecer o aparecimento deste 

transtorno durante a vida adulta. 

 

Como será feita esta pesquisa? 

Se você aceitar fazer parte deste estudo, pediremos que responda, uma única vez, 

a um questionário que contém dados pessoais, para podermos lhe conhecer melhor, 

questões referentes a sua saúde, experiências vividas na infância/adolescência e uso de 

substâncias. Além disso, você responderá a uma entrevista que avalia a presença de 

transtornos psicológicos, como depressão e ansiedade, a qual será feita pelo(a) 

entrevistador(a). 

 

O que você ganha com este estudo? 

A sua participação neste estudo será de fundamental importância para 

compreendermos melhor fatores relacionados ao transtorno obsessivo compulsivo, o 

que poderá ajudar diversos pacientes no diagnóstico e tratamento desta doença que 

atinge uma parcela considerável da população. Você contribuirá para o aumento do 

conhecimento científico acerca de uma importante questão de saúde pública. 
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Além disso, caso seja necessário, você será beneficiado com tratamento 

psicológico e/ou psiquiátrico proposto pela equipe de pesquisa, sem nenhum custo e de 

forma rápida. 

 

Quais são os seus direitos? 

Os seus dados serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados deste 

estudo poderão ser usados para fins científicos, mas você não será identificado(a) por 

nome. Sua participação no estudo é voluntária. 

 

Declaração do(a) entrevistado(a): 

Eu, _________________________________________________________________, 

declaro que após tomar conhecimento destas informações, aceito participar desta 

pesquisa. Além disso, declaro ter recebido uma cópia deste consentimento e que uma 

cópia assinada por mim será mantida pela equipe da pesquisa. 

Assinatura do(a) entrevistado(a):  

____________________________________________ 

 

Declaração de responsabilidade do(a) entrevistador(a): 

Eu, ______________________________________________________________, 

declaro ter explicado sobre a natureza deste estudo, assim como também me coloquei à 

disposição do(a) entrevistado(a) para esclarecer as suas dúvidas. O(a) entrevistado(a) 

compreendeu a explicação e deu seu consentimento. 

Assinatura do(a) entrevistador(a): _________________________________________ 

 

 

 

Pelotas, _____ de _____________________ de 20 ___. 
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Anexo C: Carta de aprovação do Comitê de Ética em pesquisa  
 

 



 56

 
  



 57

Anexo D: MINI Plus – Módulos A (Episódio Depressivo Maior) e I (TOC) 
 

 
 

 
 
 

  



 58

 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 59

 

 
 
 



 60

 

  
  



 61

Anexo E: Questionário 
 
 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO 
 

 

 

Quest __ __ __ __  Data de aplicação: ____ /____ / ______ 

Nome: ___________________________________________________________________________________ 

Telefone: _______ - ________________________ 

Endereço: _____________________________________________________Bairro: ___________________ 

Existe algum ponto de referência por perto? Qual? _________________________________________________ 

Pretende se mudar? (0) Não (1) Sim Provável novo endereço: __________________________________ 

Bairro:  ______________________  Cidade: _____________________ 

 

 

� ESTAS PERGUNTAS CONTÊM ALGUNS DADOS PESSOAIS PARA PODERMOS LHE 

CONHECER MELHOR 

 
1. Qual a sua idade? __ __ anos 

2. Qual o seu estado civil?  

(0) Solteiro(a) (2) Separado(a) ou divorciado(a) 

(1) Casado(a) / Vive companheiro(a)  (3) Viúvo(a)  

 

3. Qual a sua escolaridade? 

(0) Analfabeto / Primário incompleto (até 3ª série) 
(1) Primário completo (4ª série) / Ginasial (1º grau) incompleto  
(2) Ginasial (1º grau) completo / Colegial (2º grau) incompleto 
(4) Colegial (2º grau) completo / Superior incompleto 
(8) Superior completo 
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4. Na sua casa tem: 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. Você trabalha? (0) Não   (1) Sim 
 
6. Em média, qual a renda somada das pessoas que moram na sua casa, por mês? R$ __ __ __ __  
 
7. Além de você, quantas pessoas moram na sua casa? __ __ pessoas  
 
� AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAÚDE  
 
8. Você faz ou fez tratamento psicológico ou psiquiátrico? 
(0) não, nunca fiz (1) fiz, mas não faço atualmente (2) faço atualmente 
 
9.Você toma ou tomou remédio para problemas psicológicos/psiquiátricos? 
(0) não, nunca tomei  (1) tomei, mas não tomo atualmente       (2) tomo atualmente 
 
10.Alguma vez você foi internado(a) por problemas psicológicos/psiquiátricos? 
(0) não                 (1) sim 

 
  As afirmações abaixo se referem a algumas experiências de quando você era criança 

ou adolescente. Embora estas afirmações sejam de natureza pessoal, por favor, responda 

o mais sinceramente possível. Para cada afirmação, circule a resposta que melhor 

descreve o que você acha que ocorreu enquanto crescia. Se você desejar mudar sua 

resposta, coloque um X na antiga e circule a nova escolha. 

 
 

Quantidade de itens 
0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 ou + 
Rádio 0 1 2 3 4 ou + 
Banheiro 0 1 2 3 4 ou + 
Automóvel 0 1 2 3 4 ou + 
Empregada mensalista 0 1 2 3 4 ou + 
Máquina de lavar 0 1 2 3 4 ou + 
Vídeo cassete e/ou DVD 0 1 2 3 4 ou + 
Geladeira 0 1 2 3 4 ou + 
Freezer (aparelho 
independente ou parte da 
geladeira duplex) 

0 1 2 3 4 ou + 

Enquanto eu crescia… Nunca Poucas 
vezes 

Às 
vezes 

Muitas 
vezes 

Sempre 

1. Eu não tive o suficiente para comer. 1 2 3 4 5 
2. Eu soube que havia alguém para 
me cuidar e proteger. 

1 2 3 4 5 

3. As pessoas da minha família me 
chamaram de coisas do tipo “estúpido 
(a)”, “preguiçoso (a)” ou “feio (a)”. 

1 2 3 4 5 
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4. Meus pais estiveram muito bêbados 
ou drogados para poder cuidar da 
família. 

1 2 3 4 5 

5. Houve alguém na minha família 
que ajudou a me sentir especial ou 
importante. 

1 2 3 4 5 

6. Eu tive que usar roupas sujas. 1 2 3 4 5 

7. Eu me senti amado (a). 1 2 3 4 5 
8. Eu achei que meus pais preferiam 
que eu nunca tivesse nascido. 

1 2 3 4 5 

9. Eu apanhei tanto de alguém da 
minha família que tive de ir ao 
hospital ou consultar um médico. 

1 2 3 4 5 

10. Não houve nada que eu quisesse 
mudar na minha família. 

1 2 3 4 5 

11. Alguém da minha família me 
bateu tanto que me deixou com 
machucados roxos. 

1 2 3 4 5 

12. Eu apanhei com cinto, vara, corda 
ou outras coisas que machucaram. 

1 2 3 4 5 

13. As pessoas da minha família 
cuidavam umas das outras. 

1 2 3 4 5 

14. Pessoas da minha família 
disseram coisas que me machucaram 
ou me ofenderam. 

1 2 3 4 5 

15. Eu acredito que fui maltratado (a) 
fisicamente. 
 

1 2 3 4 5 

16. Eu tive uma ótima infância. 1 2 3 4 5 

17. Eu apanhei tanto que um 
professor, vizinho ou médico chegou 
a notar. 

1 2 3 4 5 

18. Eu senti que alguém da minha 
família me odiava. 

1 2 3 4 5 

19. As pessoas da minha família se 
sentiam unidas. 

1 2 3 4 5 

20. Tentaram me tocar ou me fizeram 
tocar de uma maneira sexual. 

1 2 3 4 5 

21. Ameaçaram me machucar ou 
contar mentiras sobre mim se eu não 
fizesse algo sexual. 

1 2 3 4 5 

22. Eu tive a melhor família do 
mundo. 

1 2 3 4 5 

23. Tentaram me forçar a fazer algo 
sexual ou assistir coisas sobre sexo. 

1 2 3 4 5 

24. Alguém me molestou. 1 2 3 4 5 

25. Eu acredito que fui maltratado (a) 
emocionalmente. 

1 2 3 4 5 
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� AGORA VAMOS FALAR SOBRE O USO DE ALGUMAS SUBSTÂNCIA S 
 

1 – Na tua vida, qual (is) dessas substâncias tu já usou? 

(somente uso não médico) 
NÃO SIM 

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...) 0 1 

b. Bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uísque, 

vodka, vermutes...) 
0 1 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 

d.1 Crack (pedra) 0 1 

e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...) 0 1 

f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-loló, tinta, gasolina, éter, 

lança-perfume, benzina...) 
0 1 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios para dormir: diazepam, lorazepan, 

lorax, dienpax, rohypnol). 
0 1 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 0 1 

i. Opióides (heroína, morfina, metadona, codeína...) 0 1 

j. Outras, Especificar:__________________________ 0 1 

 

2 – Durante os últimos três meses, 

com que freqüência tu utilizou essa 

(s) substância (s) que mencionou? 

Nunca 
1 ou 2 

vezes 

Mensal

mente 

Semana

lmente 

Diariame

nte ou 

quase 

todo dia 

a. Derivados do tabaco  0 1 2 3 4 

b. Bebidas alcoólicas  0 1 2 3 4 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 2 3 4 

d.1 Crack (pedra) 0 1 2 3 4 

e. Estimulantes como anfetaminas ou 0 1 2 3 4 

26. Houve alguém para me levar ao 
médico quando eu precisei. 

1 2 3 4 5 

27. Eu acredito que fui abusado (a) 
sexualmente. 

1 2 3 4 5 

28. Minha família foi uma fonte de 
força e apoio. 

1 2 3 4 5 
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ecstasy  

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, 

gasolina, éter, lança-perfume, 

benzina...) 

0 1 2 3 4 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir) 
0 1 2 3 4 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 
0 1 2 3 4 

i. Opióides (heroína, morfina, 

metadona, codeína...) 
0 1 2 3 4 

j. Outras, 

Especificar:_________________ 
0 1 2 3 4 

 

3 – Durante os últimos três meses, 

com que freqüência tiveste um forte 

desejo ou urgência em consumir a (s) 

substância (s)? (vezes quase todo dia) 

Nunca 

1 ou 

2 

vezes 

Mensa

lmente 

Semanal

mente 

Diariame

nte ou 

quase 

todo dia 

a. Derivados do tabaco  0 1 2 3 4 

b. Bebidas alcoólicas  0 1 2 3 4 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 2 3 4 

d.1 Crack (pedra) 0 1 2 3 4 

e. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy  
0 1 2 3 4 

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, 

gasolina, éter, lança-perfume, 

benzina...) 

0 1 2 3 4 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir) 
0 1 2 3 4 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 
0 1 2 3 4 

i. Opióides (heroína, morfina, 0 1 2 3 4 
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metadona, codeína...) 

j. Outras, 

Especificar:_________________ 
0 1 2 3 4 

4 – Durante os três últimos meses, 

com que freqüência o seu consumo 

de substância (s) resultou em 

problema de saúde, social, legal ou 

financeiro? 

Nunca 
1 ou 2 

vezes 

Mensa

lmente 

Semana

lmente 

Diariamen

te ou 

quase todo 

dia 

a. Derivados do tabaco  0 1 2 3 4 

b. Bebidas alcoólicas  0 1 2 3 4 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 2 3 4 

d.1 Crack (pedra) 0 1 2 3 4 

e. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy  
0 1 2 3 4 

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, 

gasolina, éter, lança-perfume, 

benzina...) 

0 1 2 3 4 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios 

para dormir) 
0 1 2 3 4 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 
0 1 2 3 4 

i. Opióides (heroína, morfina, 

metadona, codeína...) 
0 1 2 3 4 

j. Outras, 

Especificar:_________________ 
0 1 2 3 4 
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5 – Durante os últimos três meses, 

com que freqüência por causa do teu 

uso de substância (s) tu deixou de 

fazer coisas que eram normalmente 

esperadas por ti? 

Nunca 
1 ou 2 

vezes 

Mensa

lmente 

Semana

lmente 

Diariamente 

ou quase 

todo dia 

a. Derivados do tabaco  0 1 2 3 4 

b. Bebidas alcoólicas  0 1 2 3 4 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 2 3 4 

d.1 Crack (pedra) 0 1 2 3 4 

e. Estimulantes como anfetaminas ou 

ecstasy  
0 1 2 3 4 

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, 

gasolina, éter, lança-perfume, 

benzina...) 

0 1 2 3 4 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios para 

dormir) 
0 1 2 3 4 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, 

ácido, chá-de-lírio, cogumelos...) 
0 1 2 3 4 

i. Opióides (heroína, morfina, 

metadona, codeína...) 
0 1 2 3 4 

j. Outras, 

Especificar:_________________ 
0 1 2 3 4 

6 – Há amigos, parentes ou outra pessoa que 

tenha demonstrado preocupação com teu uso de 

substância (s)? 

NÃO, 

nunca 

SIM, mas 

não nos 

últimos 3 

meses 

SIM, nos 

últimos 3 

meses 

a. Derivados do tabaco  0 1 2 

b. Bebidas alcoólicas  0 1 2 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 2 
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9. Com que idade (em anos) tu experimentaste alguma substância (incluindo álcool e 

tabaco) pela primeira vez?   __ __ anos 

d.1 Crack (pedra) 0 1 2 

e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy  0 1 2 

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume, benzina...) 
0 1 2 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios para dormir) 0 1 2 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, ácido, chá-de-lírio, 

cogumelos...) 
0 1 2 

i. Opióides (heroína, morfina, metadona, codeína...) 0 1 2 

j. Outras, Especificar:_________________ 0 1 2 

7 – Alguma vez tu já tentou controlar, diminuir ou 

parar o uso de substância(s)? 

NÃO, 

nunca 

SIM, mas não 

nos últimos 3 

meses 

SIM, nos 

últimos 3 

meses 

a. Derivados do tabaco  0 1 2 

b. Bebidas alcoólicas  0 1 2 

c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 

d. Cocaína (pó, branquinha, nuvem...) 0 1 2 

d.1 Crack (pedra) 0 1 2 

e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy  0 1 2 

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, gasolina, éter, lança-

perfume, benzina...) 
0 1 2 

g. Hipnóticos/sedativos (remédios para dormir) 0 1 2 

h. Drogas alucinógenas (como LSD, ácido, chá-de-lírio, 

cogumelos...) 
0 1 2 

i. Opióides (heroína, morfina, metadona, codeína...) 0 1 2 

j. Outras, Especificar:_________________ 0 1 2 

8 – Alguma vez tu já usaste substância(s) por injeção? 

(apenas uso não médico) 

NÃO, 

nunca 

SIM, mas não 

nos últimos 3 

meses 

SIM, nos 

últimos 3 

meses 

 0 

 

1 

 

2 

 


