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INTRODUCAO GERAL

Este trabalho esta divido em trés partes: a primeira referente ao projeto intitulado
A Terapia Cognitivo Comportamental no Transtorno Obsessivo Compulsivo: resultados
nas dimensdes dos sintomas e nos mecanismos de defesa, a segunda parte referente aos

artigos resultantes do projeto e a terceira parte diz respeito as consideraces finais.

A primeira parte — Projeto — esta subdividida em identifica¢do, delimitacdo do
problema, revisdo de literatura, métodos e em anexo os instrumentos utilizados no

estudo.

A segunda parte — Artigos — esta dividida nos dois artigos resultantes do projeto.
O primeiro intitulado Symptom dimensions in obsessive-compulsive disorder and results
in cognitive behavioral therapy; e o segundo intitulado Improved relationship of
symptoms of obsessive compulsive disorder with the use of defense mechanisms through

cognitive behavioral therapy

A Terceira parte — Considerac6es finais — responde as hipéteses elaboradas no
projeto de acordo com os resultados alcancados e uma sintese do trabalho. Desta forma
busca-se responder os objetivos do estudo trazendo uma contribuicdo para que possa

auxiliar no entendimento deste tema.
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1. DELIMITAC}AO DO PROBLEMA
2.1 Introducao

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) tem uma prevaléncia de 2-3%, e é
considerado o quarto transtorno mental mais comum®. O TOC caracteriza-se por
pensamentos, frases, palavras, cenas ou impulsos que invadem a consciéncia,
involuntarios ou improprios persistentes e recorrentes — as obsessdes —, geralmente
acompanhadas de aflicdo ou medo e tentativas de ignorar, suprimir ou neutralizar esses
pensamentos através da realizacdo de atos repetitivos e estereotipados — as compulsdes
ou rituais. Pelo tempo que tomam, pelo desconforto que provocam ou pelo que levam o
paciente a executar ou a evitar, comprometem as rotinas diarias, o desempenho
profissional e as relagdes interpessoais®. Acomete, em geral, pessoas jovens ao final da
adolescéncia, sendo comum o inicio ainda na infancia. Na maioria das vezes, 0sS
sintomas acompanham os individuos ao longo de toda a vida, evoluindo para uma

progressiva deterioracdo em aproximadamente 10% dos casos®.

Os sintomas do TOC sdo tdo heterogéneos que € plausivel que dois pacientes
com 0 mesmo diagndstico possam apresentar sintomas totalmente diferentes®. Os
pacientes também podem apresentar um ou mais sintomas de TOC, a0 mesmo tempo? e
varios estudos relatam a importancia da condensacdo desses sintomas especificos em
subgrupos>®. Mais recentemente, as estratégias dimensionais foram apresentadas para
caracterizar com mais precisdo diferencas individuais entre os pacientes com TOC!. As
dimens@es dos sintomas do TOC tem levantado a hipdtese de que sdo afetadas por
diferentes mecanismos neurobiol6gicos e, portanto, estdo relacionadas a diferente
respostas no tratamento. O modelo multidimensional do TOC sugere seis dimensdes dos
sintomas: 1) agressivo; 2) sexual / religioso; 3) simetria / ordem;

4)contaminagéo/lavagem; 5) colecionismo e 6) somaticas’.

Pelo fato das causas dos sintomas do TOC ndo terem sido esclarecidas, nestas
ultimas trés décadas foram desenvolvidos métodos de tratamento que conseguem reduzir
o0s sintomas em mais de 70% dos casos: 0 uso de inibidores seletivos da recaptacdo da

serotonina, a clomipramina, e a terapia cognitivo-comportamental (TCC)®.

Estudos relacionando as dimensdes dos sintomas do TOC e tratamento com TCC

verificaram que obsessdes e compulsdes relacionadas ao colecionismo ou de contetdo
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sexual/religioso foram as que mais apareceram relacionadas a uma pior resposta aos
tratamentos do TOC® °,

Embora alguns estudos tenham encontrarado que os sintomas especificos do
TOC séo preditores de resposta a TCC, as evidéncias ndo sdo conclusivas, pois poucos
estudos tém avaliado a possivel associacdo das dimensdes dos sintomas de TOC e

resposta ao tratamento.

Nem sempre a reducdo dos sintomas pode ser o Unico fator a ser considerado
como resultado terapéutico, assim, fatores como alianca terapéutica, motivagdo e
alteragBes nos mecanismos de defesa do paciente podem ser relevantes!*'* Nos Gltimos
anos a investigacdo sobre mecanismos de defesa e de enfrentamento tem despertado
grande interesse clinico. Mecanismos de defesa sdo uma importante dimensdo da
personalidade do individuo, que diz respeito como ele lida com os conflitos, e como se
adapta a realidade. Também serve como uma das maneiras para avaliar a influéncia dos

fatores psicodindmicos nos transtornos psiquiatricos® 1215,

Os mecanismos de defesa séo, ainda, classificados de acordo com a maturidade do
funcionamento defensivo, diferenciando-se em defesas maduras (adaptativas), defesas
neurdticas e defesas imaturas (mal adaptativas)!21¢. Um ego maduro tem maior controle
sobre os impulsos, lidando melhor com os conflitos e adaptando-se a realidade de forma
satisfatoria, podendo se dizer que o uso de defesas maduras mostra uma estreita
correlagdo com a maturidade do ego, quanto mais o individuo utiliza o estilo maduro
contra diferentes estressores, menor a probabilidade de desenvolver um estado
patoldgico. Ja um ego imaturo possui defesas menos adaptativas, podendo-se utilizar de
recursos de defesa que podem ser considerados patolégicos, buscando aliviar a
ansiedade ou outros estados afetivos'! 1217, Os mecanismos de defesa também foram
relacionados, em amostras clinicas, com distirbios moderados e elevados e as mudangas

foram observadas ap0s intenso tratamento psicodindmico®®.

Dados encontrados na literatura apontam que os mecanismos de defesa maduros
se tornam mais utilizados ap6s intervengdo®® 1°. Alguns autores sugerem que a mudanca
nos mecanismos de defesa estd relacionada ou pode promover melhora nos sintomas

psiquiatricos, requerendo mais estudos clinicos que confirmem essa interacdo®®.



Assim, este estudo tem como objetivo avaliar se determinadas dimensdes de
sintomas do TOC estdo associadas & redugdo de sintomas com a terapia cognitivo-
comportamental, assim como verificar se a TCC para o TOC pode influenciar nos

mecanismos de defesa dos pacientes.

2.2 Objetivos

e Avaliar se determinadas dimensbes do TOC estdo associadas a reducdo de

sintomas com a terapia cognitivo-comportamental

e Avaliar a gravidade dos sintomas obsessivos compulsivos antes e apoés a

intervencao

e Verificar se a TCC para o TOC pode influenciar nos mecanismos de defesa dos

pacientes

2.3 HipoOteses

e Pacientes com dimensao de colecionismo responderdo melhor a TCC

e A gravidade dos sintomas obsessivos compulsivos diminuem ap06s a intervencao,

quando comparados com os dados anteriores a intervengéo

e Apos a intervencdo os pacientes passam a utilizar mecanismos de defesa mais

maduros, quando comparados com antes da intervengéo



I11. REVISAO DE LITERATURA

Foi realizada uma busca nas bases de dados Pubmed e Lilacs, com 0s seguintes
descritores:

Obsessive Compulsive Disorder, Obsessive Compulsive Disorder AND
Cognitive Behavior Therapy, Obsessive Compulsive Disorder AND Cognitive Therapy,
Obsessive Compulsive Disorder AND Dimensions, Obsessive Compulsive Disorder
AND Cognitive Therapy AND Improvement, Obsessive Compulsive Disorder and
Women, Obsessive compulsive Disorder AND Factor Socioeconomic, Obsessive
compulsive Disorder AND Factor Socioeconomic demographic, Obsessive Compulsive
Disorder AND Personality, Obsessive Compulsive Disorder AND Defense
Mechanisms, Obsessive Compulsive Disorder AND Personality AND Defense
Mechanisms, Obsessive Compulsive Disorder AND Defense Mechanisms AND
Cognitive Therapy.

Foram selecionados os principais artigos para essa revisao.

3.1 Transtorno Obsessivo Compulsivo — Definicao:

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) caracteriza-se pela presenca de
pensamentos, ideias ou imagens intrusivas e involuntarias que provocam ansiedade
(obsessbes) e por rituais mentais ou comportamentais realizados para neutralizar a

ansiedade (compulsdes)*.

Pacientes com TOC tem menor probabilidade de remissdo espontanea dos
sintomas*?®?!, Mais do que outros transtornos que envolvem a ansiedade como
principal sintoma, 0 TOC apresenta curso crénico e maior flutuacdo na gravidade dos
sintomas. Estudos indicam que mais de 20% dos pacientes apresentam sintomas graves
afetando suas atividades sociais, ocupacionais e também suas relagbes familiares.
Tendem a ser divorciados, desempregados, de baixo nivel socioecondmico e ainda
costumam utilizar mais os servicos de saude quando comparados com a populacéo

geral®t2,



Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), o TOC foi considerado o
quarto transtorno psiquiatrico mais comum e estd entre as 10 maiores causas de
incapacitacdo, acarretando um impacto negativo na vida do paciente e de suas
atividades. Afeta de 1,6 a 3,1% da populacdo em algum momento da vida, sendo mais

prevalente que a esquizofrenia e transtorno bipolar 420212425

O TOC parece atingir igualmente homens e mulheres, teria inicio mais precoce
entre os homens, sendo diagnosticado mais frequentemente para o0 sexo masculino nas
amostras referentes a populacio infantil e adolescente?®. Existem fortes evidencias de
que fatores bioldgicos e a incidéncia familiar (genética) tornam certos individuos mais
suscetiveis a desenvolverem o transtorno. Estudos transculturais mostram que oS
sintomas do TOC s&o semelhantes nas diversas populacgdes e culturas, contribuindo para
sua etiologia. Apesar de teorias psicologicas terem embasado o surgimento do conceito
do TOC, existem evidencias crescentes de que é mediado por uma interacdo genético-

ambiental? %,

Os medos e evitagdes seriam decorrentes de aprendizagens ocorridas em duas
etapas, a primeira seria a da aquisi¢cdo por condicionamento classico e a segunda, a
manutencdo por condicionamento operante, a medida que o individuo adota estratégias
como a fuga e a evitacdo. As obsessdes seriam estimulos internos que anteriormente
neutros e em consequéncias de experiéncias negativas teriam ficado associados a
ansiedade (condicionamento classico). Se apds o0 surgimento de um pensamento
intrusivo de conteldo negativo ou catastrofico a pessoa obtém alivio imediato
realizando rituais ou adotando comportamentos de esquiva tenderd a repetir tais
comportamentos no futuro (refor¢o), tais estratégias impedem a exposicdo e
consequentemente a habituacdo, reforcando a tendéncia de o individuo adota-las
novamente em situacbes semelhantes que venham a ocorrer (condicionamento

operante), tornando-os mais frequentes e repetitivos2.

O sentimento do paciente como sendo sua responsabilidade de impedir futuros
danos a si e especialmente aos outros seria 0 motivo principal que levaria ao portador do
TOC a adotar comportamentos, rituais e verificagdes com a intengéo de neutralizar os
danos imaginados. Também considerado comportamento preventivo e que vem

acompanhado de indeciséo e duvida. Os rituais de verificagdo aconteceriam quando uma
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pessoa acha que tem a especial responsabilidade de prevenir danos se sente insegura na
eficdcia da remocgdo ou diminuicdo do possivel dano, levaria a fazer repetidas

verificagoes®?.

3.2 Dimensdes do TOC

Nos ultimos anos, estudos tem apontado um modelo multidimensional do TOC
com resultados que identificam sete dimensdes dos sintomas. Essas estratégias
dimensionais foram introduzidas para caracterizar mais precisamente diferencas

individuais entre pacientes com TOC. As sete dimensdes sugeridas sao:

(1). Agressivo: obsessbes sobre o dano devido a agressdo, lesbes, violéncia,

desastres naturais e compulsdes.

(2). Sexual/religioso: obsessdes relativas a conteddos sexuais, obsessdes morais,

religiosas e compuls@es relacionadas

(3). Simetria/ ordenagdo: percep¢des “justas” e compulsbes para

contagem/arranjo ou ordenar, organizar.

(4). Contaminacdo/ lavagem: obsessdes de contaminacdo e compulsdes de

limpeza.
(5). Colecionismo: juntar objetos, em sua maioria desnecessarios, em excesso.

(6). Diversos: Os sintomas nao atendem nenhuma dessas dimensdes acima e esta
relacionado com obsessdes diversas e compulsorias relacionadas a preocupacdes

somaticas e supersticdes entre outros sintomas4.

Ainda temos os sintomas inerentemente ambiguos entre si, tais como, rituais

mentais, repeticdo e evitacdo, que podem estar presentes em mais de um dominio®*.

O modelo multidimensional do TOC propde que os fenémenos obsessivos
compulsivos sdo normalmente distribuidos na populagéo geral, tanto as obsess6es como

as compulsdes sdo normais em individuos saudaveis. Apesar de 0s sintomas
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aparentemente flutuarem quanto a gravidade, a flutuacdo do conteddo dos sintomas ao

longo do tempo sdo mais raras®.

3.3 Transtorno Obsessivo Compulsivo e Terapia Cognitivo

Comportamental

Desde a década de 70, diversos estudos mostraram que terapias de base
cognitivo-comportamental sdo tratamentos eficazes que produzem uma melhora em até
85% dos pacientes com TOC. Na estrutura da terapia cognitiva pensamentos intrusivos
e indesejados e a sua ma interpretacdo levam a ansiedade, com isso ha um desejo de se
envolver em compulsdes para aliviar a excitacdo emocional excessiva. O alvo da terapia
cognitiva sdo os sistemas de crencas e a interpretagdes erroneas que contribuem para
manutencdo do TOC. Ao longo do tratamento, os pacientes sdo educados sobre seus
dominios de crencas mais relevantes e ensinados a modificar padrdes de pensamento

inadaptados®:?7.

Os termos terapia cognitiva (TC) e o termo terapia cognitivo-comportamental
(TCC) sdo usados com frequéncia como sinbnimos para descrever psicoterapias
baseadas no modelo cognitivo. O termo TCC também ¢é utilizado para um grupo de
técnicas nas quais hd uma combinacdo de uma abordagem cognitiva e de um conjunto
de procedimentos comportamentais. A TCC é usada como um termo mais amplo que
inclui tanto a TC padrdo quanto combinacBes atedricas de estratégias cognitivas e
comportamentais. A separacdo de TC em TCC é apenas para propoésitos didaticos, ja
gue muitas técnicas afetam tanto 0s processos de pensamento quanto de

comportamento. Mudanca cognitiva gera mudanca de comportamento e vice-versa?®,

O principio fundamental da TC é diretamente relacionado em como 0s
individuos percebem e processam a realidade, e como isto influencia na maneira como
se sentem e se comportam. Desde seus primérdios a TC tem como objetivo reestruturar
e corrigir pensamentos distorcidos e o desenvolvimento de solugdes pragmaticas para

produzir mudancas e melhorar transtornos emocionais?.

A TC postula que ha pensamentos na fronteira da consciéncia, sdo chamados de

pensamentos automaticos e ocorrem espontanea e rapidamente, diferentemente do fluxo
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normal de pensamentos observados no pensamento reflexivo ou na livre associacao.
Segundo Beck, a maioria das pessoas ndo esta imediatamente consciente da presenca de
pensamentos automaticos a ndo ser que estejam treinadas para monitora-los e identifica-
los. E tdo possivel perceber um pensamento, focar nele e avalia-lo, como é possivel

identificar e refletir como uma sensagdo como a dor?.

As TCCs podem ser classificadas em trés divisdes principais: 1) terapias de
habilidades de enfrentamento, que enfatizam o desenvolvimento de habilidades que tem
por objetivo fornecer ao paciente instrumentos para lidar com uma série de situacfes
problematicas; 2) terapia de solucdo de problemas, que objetiva o desenvolvimento de
estratégias gerais para lidar com uma ampla variedade de dificuldades pessoais e 3)
terapias de reestruturacdo, que enfatizam a pressuposi¢cdo de que problemas emocionais
sd0 uma consequéncia de pensamentos mal adaptativos, sendo o objetivo reformular

pensamentos distorcidos e promover pensamentos adaptativos?,

A identificacdo de crencas disfuncionais em portadores do TOC levou alguns
autores a propor a adaptacdo de algumas técnicas para o tratamento dos sintomas

obsessivos compulsivos?.

A EPR consiste no enfrentamento sistematico e gradual dos estimulos
ansiogénicos é recomendado como principal estratégia de intervencédo, consistindo na
ideia de que o paciente devera correr potenciais riscos evitando aos realizar esquivas e
rituais. Baseia-se na relacdo funcional entre obsessdes e compulsbes e objetiva
enfraquecer a associagédo entre obsessdes e 0 aumento da ansiedade e entre compulsdes
e alivio da ansiedade. Para que isto aconteca, a EPR envolve repetidas e prolongadas
confrontagcBes com o estimulo que dispara 0 medo e simultaneamente o individuo é
impedido ou interrompido em seus comportamentos compulsivos associados com a

obsessd02%:27:30,

Alguns autores relatam em seus estudos que verificaram que a necessidade de se
realizarem verificagcdes ou lavagens desaparecia espontaneamente apos um periodo que
variava entre 15 a 180 minutos caso os individuos se abstivessem de realizar tais rituais.
Observaram que a queda era mais acentuada a cada repeticdo do exercicio, esse
fendmeno conhecido como habituacéo, estabeleceu as bases cientificas para a terapia de

EPR?,
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A TCC no TOC segue basicamente a avaliacdo do paciente, avaliacdo da
motivacdo para o tratamento e psicoeducacgdo, identificacdo, listagem, avaliacdo da
intensidade e hierarquizacdo dos sintomas; introducdo dos exercicios de EPR,
explanacdo sobre o modelo cognitivo e introducdo de técnicas cognitivas,
monitoramento e reforco das técnicas cognitivas, a prevencdo de recaidas e a terapia de

manutencao®.

Em uma revisdo sistematica realizada por Prazeres et. al em 2007, citou um
estudo com 46 pacientes mostrando que o melhor preditor de resposta da TCC para o
TOC foi a compreensdo da realizacdo dos exercicios de EPR, ainda na primeira semana
de tratamento, outro preditor de boa resposta foi a diminuicdo da ansiedade detectada

até a quarta semana de tratamento?°.

Em uma revisdo quantitativa realizada por Abramowitz (1997 apud Prazeres,
2007) com 32 estudos controlados envolvendo tratamento para o TOC, publicados entre
1975 e 1995 mostraram que a EPR foi altamente eficaz na redugdo dos sintomas do
TOC e que as abordagens cognitivas também foram tdo efetivas quanto a EPR. Fischer
et. al. (2005 apud Prazeres, 2007) encontraram resultados semelhantes ao analisar oito
estudos controlados envolvendo somente tratamentos psicoterapicos, a EPR foi o mais
efetivo tratamento do TOC?,

Um estudo realizado com 66 pacientes com o objetivo de determinar se
pacientes com TOC resistentes a terapia medicamentosa poderia ser melhorada por TCC
intensiva e sistematica de seis semana, 0 estudo mostrou uma melhora terapéutica
significativa de quase aproximadamente 65% dos pacientes submetidos a TCC
intensiva. A remissdo do transtorno provavelmente estaria melhor relacionada com
pacientes que tiveram uma boa percep¢do, um menor nivel inicial de ansiedade e

nenhum transtorno depressivo comadrbido?,

3.4. Mecanismos de Defesa

Os mecanismos de defesa estdo entre as funcdes mais importantes do ego.

Andrews et al. observou a definicdo de mecanismos de defesa por Anna Freud como
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"As formas e 0os meios pelos quais as defesas do ego exercem controle sobre o

comportamento impulsivo, afetos e impulsos instintivos "’

De acordo com o DSM-1V Adaptive Escala de Funcionamento, mecanismos de
defesa s@o definidos como “processos psicologicos automaticos que protegem o
individuo contra a ansiedade e da consciéncia de perigos ou estressores internos ou

externos"l’.

Os mecanismos de defesa sdo classificados de acordo com o grau de maturidade.
Defesas maduras séo consideradas adaptativas, pois representam uma distor¢do minima
da realidade interna e externa, possibilitando o conhecimento consciente dos
sentimentos, ideias e consequéncias. Nesta categoria séo classificadas as seguintes
defesas: sublimacdo, altruismo, supressdo, antecipacdo, humor, dentre outras. As
defesas neuroticas, consideradas mal adaptativas, evitam o sofrimento reprimindo da
consciéncia os aspectos conflituosos da vivéncia psicoldgica do sujeito. Nesta categoria
estio as defesas: anulacdo, deslocamento, dissociacdo, formagdo reativa,
intelectualizacdo, isolamento do afeto, repressdo, racionalizacdo. As defesas imaturas,
também consideradas mal adaptativas, afastam da consciéncia aspectos conflituosos,
como, por exemplo, impulsos, ideias, afetos, e cuja aproximagdo com 0s aspectos
conscientes possibilitaria desconforto psiquico. As defesas imaturas estdo bastante
relacionadas a patologia da identidade e indicam uma distorcéo significativa na imagem
de si proprio, do corpo, ou de outros, e geralmente sdo utilizadas na regulacdo da auto-
estima. Dentro desta categoria estdo as defesas: negacdo, projecdo, comportamento
passivo-agressivo,  regressdo, fantasia, somatizacdo, hipocondria, atuacdo,

desvalorizacio, entre outras'?1°.

Juntamente com os resultados positivos obtidos com a TCC nos sintomas do
TOC, tem se observado uma melhora sustentada nos mecanismos de defesa. Acredita-se
que cada patologia apresenta um padrdo particular e especifico no uso e controle dos
mecanismos de defesa, embora estudos sugiram que pacientes ansiosos apresentem um
perfil semelhante de defesas’?!®. As melhorias nos sintomas do TOC estariam

relacionadas ao uso de mecanismos de defesa mais saudaveis'®3!,

Estudos relatam o uso de defesas imaturas e neuréticas em pacientes com TOC. O

uso de defesas maduras estd diretamente correlacionado com a maturidade do ego,
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quanto mais maduro o ego do individuo menor a probabilidade de desenvolver algum

tipo de patologia®’.

Ainda sdo muito escassos estudos que relacionam os mecanismos de defesa com a
melhora dos sintomas do TOC com a TCC. Albucher em 1998 avaliando a alteracao dos
mecanismos de defesa antes e depois do tratamento com TCC em pacientes com TOC,
identificou que ap6s o tratamento os pacientes passaram a utilizar significativamente
mais defesas adaptativas em relacdo ao inicio do tratamento®®. Reforcando a

necessidade de estudos mais atuais que fagcam essa relacéo.
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IV. METODO
4.1 Delineamento

Estudo de intervencdo com pacientes diagnosticados com TOC com idade entre

18 e 60 anos.
4.1.1 Selecéo da amostra

Participaram do estudo todos adultos que foram diagnosticados com TOC pela
entrevista diagnostica Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI PLUS +)%2,

A amostra foi realizada por conveniéncia e a captacao aconteceu da seguinte forma:

a) Todos os sujeitos entrevistados em um estudo transversal de base populacional sobre

temperamento e transtorno de humor que foram diagnosticados com TOC;

b) Todos o0s sujeitos entrevistados em um estudo de coorte sobre transtorno de humor

em jovens que foram diagnosticados com TOC;

c) Todos os sujeitos entrevistados em uma coorte sobre desenvolvimento infantil (pai e

mae) que foram diagnosticados com TOC,;

d) Todos os sujeitos que chegaram ao Ambulatdrio de Pesquisa e Extensdo (APESM) da
UCPel e forem diagnosticados com TOC;

e) Através de divulgacGes em meios de comunicacdo de massa (jornais, cartazes).
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Figura 1: Fluxograma do estudo
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4.1.2 Amostra —tamanho e tipo

Todos adultos que forem diagnosticados pelo Mini Internacional
Neuropsychiatric Interview®? com TOC em um estudo transversal de base populacional.
Estima-se encontrar 2310 sujeitos no estudo transversal, sendo a prevaléncia esperada
de TOC na populacdo de 3% (de acordo com dados da literatura), o ensaio clinico

contard com 70 pacientes.

4.1.3 Critérios de Inclusao

e Ter entre 18 e 60 anos de idade;
e Ter sido diagnosticado com TOC;
e Assinar ao termo de consentimento livre e esclarecido

e Realizar o tratamento e a avaliagdo final.

4.1.4 Critérios de Exclusao

e Abuso/dependéncia de substancias (exceto tabaco);
e Apresentar risco de suicidio moderado ou grave na avaliacdo inicial;

e Incapacidade para responder e/ou compreender os instrumentos da pesquisa.

4.2 Instrumentos / Materiais

e Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI PLUS +)%*%: é uma
entrevista de curta duragdo — 15 a 30 minutos — destinada a utilizacdo na préatica
clinica e de pesquisa. Visa a classificagdo diagndstica dos entrevistados de forma
compativel com os critérios do DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) e CID-10 (Classificagdo Internacional de Doencas), e foi
validada por Amorim no ano 2000. O instrumento é constituido por modulos
diagnosticos independentes com o objetivo de reduzir o tempo da entrevista e a
aplicacdo é facilitada por ter cotacdo das questdes dicotdbmica em sim/ndo. A
versdo utilizada sera a MINI PLUS + 5.0.0, em portugués, sendo uma versao

mais detalhada da M.I.N.I.,, desenvolvida para a utilizacdo em cuidados
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primérios e em ensaios clinicos. Esta versao possibilita o julgamento clinico do
entrevistador. Neste estudo utilizaremos somente 0 mddulo que investiga o

TOC, identificando se o paciente tem ou ndo o transtorno (Anexo 1).

DSQ-40 — Defense Style Questionnaire, versao em portugués, consiste em um
questionario auto-respondido com 40 questbes, que pode fornecer para as 20
defesas individuais e para os trés fatores maduro (sublimagdo, humor,
antecipacdo e supressdo), imaturo (projecédo, agressao, atuagdo, isolamento,
desvalorizacdo, fantasia autista, negacédo, dissociacdo, clivagem, deslocamento,
somatizacdo e racionalizacdo) e neuro6tico (pseudoaltruismo, anulacao,
idealizacdo e formacao reativa). Cada item é avaliado em uma escalade 1 a 9, na
qual 1 indica “discordo totalmente” e 9 indica “concordo totalemente”. Os
escores das defesas individuais sdo calculados pela média dos dois itens de cada
mecanismo de defesa dado e os fatores dos escores sdo calculados pelos escores

médios das defesas que pertencem a cada fator (Anexo 2).

e Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale Symptom (Y-BOCS)®: utilizado para

medir a gravidade especifica dos sintomas obsessivo-compulsivos. A escala
possui 10 itens que variam de 0 (sem sintomas) a 4 (extrema gravidade), com
escore maximo de 40 pontos. Inclui frequéncia, interferéncia no funcionamento,
desconforto subjetivo, resisténcia e controle sobre as sobre obsessGes e

igualmente sobre as compulsdes. (Anexo 3)

Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS)!: consiste em
uma escala semi-estruturada para avaliar a presenca e severidade e dimensdes de
sintomas obssessivos compulsivos. O DY-BOCS é composto por 88-itens auto-
aplicaveis, concebido para proporcionar uma descrigdo detalhada de obsessdes e
compulsdes que sdo divididas em seis diferentes dimensbes de sintomas

Obsessivos Compulsivos. (Anexo 4)

Para avaliar a classificacdo socioecondémica das amostras foram utilizados os
criterios da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Essa

classificagéo e baseada no acimulo de bens materiais e na escolaridade do chefe
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da familia, classificando os sujeitos em cinco niveis (A, B, C, D e E). Neste
estudo, a ABEP sera dividida em trés grupos (A e B, C, D e E)*~.

e Intervencdo: As sessOes da TCC para o TOC, como na terapia cognitiva em
geral, séo estruturadas, focadas nos problemas e sintomas, colaborativas e
envolvem demonstracdes, exercicios e tarefas de casa, uso de registros,
instrumentos de auto monitoramento e, eventualmente, a realizacdo de tarefas
junto com o terapeuta. As principais técnicas propostas para os pacientes sdo o
Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD) e a EPR. O tratamento tera
duracdo de 7 a 10 encontros (de acordo com a necessidade), sendo a frequéncia

de uma vez na semana com duracdo média de uma hora cada sessdo. (Anexo 5).

4.3 Definigdo das Variaveis
4.3.1 Variaveis dependentes

—>Artigo 1- Gravidade dos sintomas do TOC — Quantitativa/continua - obtida através do

instrumento Y-BOCS antes e apds intervencao.

2>Artigo 2- Mecanismos de defesa — Quantitativa/continua — obtida através do

instrumento DSQ-40 versdo em portugués.

4.3.2 Variaveis Independentes

- Sexo: Masculino e feminino (qualitativa/dicotbmica).

—>Idade: Entre 18 e 60 anos (quantitativa/discreta).

> Classificacdo econémica: ABEP — A+B, C, D+E (qualitativa/ordinal).

—>Escolaridade: ABEP — Analfabeto + Primario incompleto, Primario completo +
Ginasial incompleto, Ginasial completo + Colegial incompleto, Colegial completo +

Superior incompleto, Superior completo (qualitativa/ ordinal).

—>Vive com companheiro: Sim ou N&o (qualitativa/ dicotbmica).
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—>Transtorno Obsessivo Compulsivo: MINI Plus — Sim ou N&o (qualitativa/
dicotomica).
—>Presenga e severidade das dimensdes do TOC: DY-BOCS - agressivo,

sexual/religioso, contagem/arranjo e contaminacgdo/lavagem, colecionismo, diversos

(qualitativa/ categorica).

4.4 Selecdo e treinamento de pessoal

As terapeutas foram psicologas treinadas para a aplicacdo dos instrumentos nos
participantes do estudo de intervencdo, bem como para 0 modelo de psicoterapia. As
terapeutas foram treinadas e supervisionadas semanalmente por um profissional

capacitado e com especializacdo em TCC.

4.5 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto para testagem da aplicacdo dos instrumentos
utilizados na coleta de dados. Esta sub-amostra contou com 05 pacientes selecionados

aleatoriamente entre os participantes do estudo de intervencao.

4.6 Coleta de dados

Todos os pacientes diagnosticados com TOC pelo Ambulatério de Pesquisa e
Extensdo em Saude Mental da UCPEL foram convidados a participar do estudo. Os
dados utilizados no presente projeto foram coletados na avaliagdo inicial e apds o
término do tratamento, e foram digitados diretamente em um tablet programado com os

devidos instrumentos.
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4.7 Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados diretamente em tablets no software Open Data Kit
(ODK). Posteriormente, os dados foram convertidos para o pacote estatistico SPSS 20.0
(SPSS Inc., Chicago IL, USA), no qual foram feitas as andlises. Para comparar as
variaveis de exposicdo com o desfecho foi utilizado teste-t e ANOVA, e para verificar a
diferenga das médias pré e pds tratamento foi utilizado o teste-t para amostras pareadas.

4.8 Divulgacéao dos resultados

Os resultados do estudo estdo em processo de divulgacdo a comunidade cientifica
através da producdo de artigos sobre o tema, as autoridades de salde do pais através de
relatérios descritivos, a populacdo participante e comunidade em geral através da

publicacdo dos resultados em meios de comunicacao de massa.

4.9 Aspectos Eticos

Os participantes receberam informacGes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram
um “Termo de consentimento livre e esclarecido” (ANEXO 6). O projeto do estudo
maior ja foi aprovado pelo Comité de Etica da UCPel sob o protocolo de nimero
2009/24 (ANEXO 7). Os participantes que foram diagnosticados com algum outro
transtorno que ndo o TOC foram encaminhados ao local adequado para atendimento.
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4.10 Cronograma

Atividade Més/Ano Inicio| Més/Ano Fim
Reviséo de Literatura 03/2013 11/2016
Elaboracéo do projeto 03/2013 10/2013
Selecdo e treinamento de terapeutas 11/2013 02/14
Estudo Piloto 03/2014 03/2014
Avaliacdo inicial 04/2014 04/2015
Intervencdo Psicoldgica 06/2014 03/2015
Avaliacdo final 09/2014 06/2015
Processamento/ Andlises dos dados/ Producédo cientifica 07/2015 02/2016
Redacdo do 1° artigo 03/2016 08/2016
Redacdo do 2° artigo 09/2016 11/2016
Defesa da tese 12/2016
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4.11 Orcamento

Material de consumo

) Quantidade Valor
Despesas de custeio o Valor total (R$)
individual (R$)
Transporte de pessoal = passagem de 6nibus (3,05/unidade)x 1.200
i i o 6,10 3.660,00
ida e volta x 10 sessdes e 2 avaliaces x 50 participantes
Equipamento de informaética - tablets 02 500,00 1.000,00
Xerox - termos de consentimento — 2 vias para cada paciente 200
0,40 80,00
(04 folhas)
Total 4.740,00
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VI.ANEXOS

Anexol.MINI

I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.O.C)

(T JSIGNTIFICA: IR DIRETAMENTE AC(S) QUADRC(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NiO EM CADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE)

11 Durante o ultime més. teve, com frequéncia. pensamentos ou impulses ou imagens desagradaveis, NAO SIM 1
napropriados ou angustiantes que voltavam repetidaments 2 sua mente, mesmo no querendo ? C pazax 2 14
(por exemplo. aidéia de que estava sujo(z) ou que tnha microbios ou medo de contammar os outros
ou de agredir alguém mesmo contra a2 suavontade ou de agir impulsivaments ou medo/ supersticio
de ser responsavel por cotsas ruins ou amda de ser mvadido por idéias/ imagens sexuais ou religiosas
repetitivas, dividas mcontroldveis ou uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas.)
(NAO LEVAR EM CONSIDERAGAC. PREOCUPACQOES . EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIANA. NEM AS OBSESSOES
LIGADAS A PERTURBAGAO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAILS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS OU

ALCCOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADC(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS
POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS).

2 Tentou. mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idétas, ignora-las ou livrar-se delas ? NAO SIM 2
C pawara 14
I3 Acha que essas idétas s3o produto de seus proprios pensamentos e que n3o lhe s3o mpostas NAO SIM 3
do exterior ?
obsessdes
14 Durante o ultimo més. teve, com freqiiéncia. a necessidade de fazer certas cotsas sem parar, NAO SIM 4
sem poder impedir-se de fazé-las, come lavar as m3os muitas vezes, contar ou verificar as
coisas sem parar, arruma-las. coleciona-las ou fazer rituais religiosos? compulsdes
. =
I30UI4 SAO COTADAS SIM? NAO SIM
]
I5 Reconhece que essas idéias mvasivas e'ou comportamentos repetitivos s2o irracionais, NAO sSIM 5
absurdos(as) ou exagerados(as) ?
16 Essas idéias mvasivas e'ou comportamentos repetitivos perturbam de forma significativa NAO SIM 6
seu trabalho, suas atividades cotidianas. suas relagdes sociais ou tomam mais de uma hora
por dia do seu tempo ?
17 a Estavausandoalguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? T NZo = Sm
Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas
comecaremT?0 OO OOCCOCSONODOODNDONGODNODDOOD IO N3 O Sfm
NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DEDROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMADOENCAFSICA E PROVAVELMENTE
A CAUSADIRETA DAS OBSESSOES/ COMPULSOES ?{ FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECES SARIO).
17 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICAFOIEXCLUIDA? NAO SIM 7
I6EI7 (SUMARIO) SAO COTADAS SIM? Nao SIM
I o.C. ATUAL
I8  I6EI7hSAOCOTADASSIM NaoO SIM
EI7T(SUMARIO)E COTADANAO? T 0.C. ATUAL
devido a condicio médica geral
19 I6EI7a SAOCOTADAS SIM v
EI7T(SUMARIO)E COTADANAO? HAO S
I 0.C. ATUAL
induzido por substincia
CRONOLOGIA
110 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a apresentar esses problemas de que falamos ? [ |idade 8
I11 No tltimo zno, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos ? [ | o
M.INI Plus 5.0.0 (Julho. 2002) =17
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Anexo 2. DSQ-40 versao em portugués brasileiro

Nome: Idade:

Este questionario consiste de 40 afirmativas relacionadas a como vocé pensa e funciona
em sua vida. Ndo ha questdo certa ou errada. Marque o grau em relacdo ao qual vocé
concorda ou discorda de cada afirmativa e assinale sua resposta, de 1 a 9. Por exemplo,
um escore de 5indicaria que vocé nem concorda e nem discorda da afirmativa, um
escore de 3 indicaria que vocé discorda moderadamente e um escore de 9 que vocé

concorda plenamente.

1. Eu fico satisfeito em ajudar os outros e, se eu ndo puder fazer isso, eu fico
deprimido.

Discordo completamente 12 34 56 7 8 9 Concordo plenamente

2. Eu consigo ndo me preocupar com um problema até que eu tenha tempo para
lidar com ele.

Discordo completamente 12 34 56 7 8 9 Concordo plenamente

3. Eu alivio a minha ansiedade fazendo coisas construtivas e criativas, como
pintura ou trabalho em madeira.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

4. Eu sou capaz de achar bons motivos para tudo que eu fago.
Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente

5. Eu sou capaz de rir de mim mesmo com bastante facilidade.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

6. As pessoas tendem a me tratar mal.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

7. Se alguém me assalta e rouba o meu dinheiro, eu prefiro que essa pessoa seja
ajudada ao invés de punida.

Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente
31



8. As pessoas dizem que eu costumo ignorar os fatos desagradaveis como se eles
nao
existissem.

Discordo completamente 12 3 456 7 8 9 Concordo plenamente

9. Eu costumo ignorar o perigo como se eu fosse o Super-homem.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

10. Eu me orgulho da minha capacidade de reduzir as pessoas aos seus devidos
lugares.

Discordo completamente 12 34 56 7 8 9 Concordo plenamente

11. Eu freqlentemente ajo impulsivamente quando alguma coisa estd me
incomodando.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

12. Eu fico fisicamente doente quando as coisas néo estdo indo bem para mim.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

13. Eu sou uma pessoa muito inibida.

Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente

14. Eu fico mais satisfeito com minhas fantasias do que com a minha vida real.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

15. Eu tenho qualidades especiais que me permitem levar a vida sem problemas.

Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente

16. Ha sempre boas razdes quando as coisas ndo dao certo para mim.

Discordo completamente 1 2 3456 7 8 9 Concordo plenamente

17. Eu resolvo mais as coisas sonhando acordado do que na vida real.
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Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

18. Eu ndo tenho medo de nada.

Discordo completamente 12 34 56 7 8 9 Concordo plenamente

19. As vezes, eu acho que sou um anjo e, outras vezes, acho que sou um demanio.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

20. Eu fico francamente agressivo quando me sinto magoado.
Discordo completamente 1234 56 7 8 9 Concordo plenamente
21. Eu sempre acho que alguém que eu conheco é como um anjo da guarda.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

22. Tanto quanto eu sei, ou as pessoas sao boas ou mas.

Discordo completamente 12 34 56 7 8 9 Concordo plenamente

23. Se 0 meu chefe me repreendesse, eu poderia cometer um erro ou trabalhar
mais devagar s6 para me vingar dele.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

24. Eu conheco alguém que é capaz de fazer qualquer coisa e é absolutamente justo
e imparcial.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

25. Eu posso controlar os meus sentimentos se eles interferirem no que eu estiver
fazendo.
Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente

26. Eu frequientemente sou capaz de ver o lado engragado de uma situacédo apesar
de ela ser desagradavel.
Discordo completamente 1 2 3456 7 8 9 Concordo plenamente

27. Eu sinto dor de cabec¢a quando tenho que fazer algo de que néo gosto.
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Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

28. Eu frequentemente me vejo sendo muito simpatico com pessoas com quem,
pelo certo, eu deveria estar muito brabo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente

29. Eu tenho certeza de que a vida € injusta comigo.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

30. Quando eu sei que vou ter que enfrentar uma situacao dificil, eu tento imaginar
como isso sera e planejo um jeito de lidar com a situacéo.

Discordo completamente 12 34 56 7 8 9 Concordo plenamente

31. Os médicos nunca realmente entendem o que ha de errado comigo.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

32. Depois de lutar pelos meus direitos, eu tenho a tendéncia de me desculpar por
ter sido téo firme.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

33. Quando estou deprimido ou ansioso, comer faz com que eu me sinta melhor.

Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente

34. Frequentemente me dizem que eu hdo Mostro 0os meus sentimentos.

Discordo completamente 12 345 6 7 8 9 Concordo plenamente
35. Se eu puder prever que vou ficar triste mais adiante, eu poderei lidar melhor
com a situagao.

Discordo completamente 123456 7 8 9 Concordo plenamente

36. Nao importa o quanto eu reclame, eu nunca consigo uma resposta satisfatoria.

Discordo completamente 1234 56 7 8 9 Concordo plenamente
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37. Frequentemente eu me dou conta de que eu ndo sinto nada em situacdes que
deveriam me despertar fortes emocdes.

Discordo completamente 12 34 5 6 7 8 9 Concordo plenamente

38. Manter-me muito ocupado evita que eu me sinta deprimido ou ansioso.

Discordo completamente 12 345 6 7 8 9 Concordo plenamente

39. Se eu estivesse passando por uma crise, eu me aproximaria de pessoas que
tivessem o mesmo problema.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente
40. Se eu tenho um pensamento agressivo, eu sinto a necessidade de fazer algo para

compensé-lo.

Discordo completamente 12 3456 7 8 9 Concordo plenamente
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Anexo 3. Yale-Brown Obsessive-compulsive Scale Symptom Checklist (Y-BOCS)

1. Tempo ocupado pelos sintomas obsessivo-compulsivos

P. Quanto de seu tempo é ocupado por pensamentos obsessivos?

0 Nenhum

1 Leve: menos de uma hora/dia ou instru¢es ocasionais

2 Moderado: uma a trés horas/dia ou intrusdes freqlientes

3 Grave: mais de trés horas e até oito horas/dia ou intrusdes muito frequientes

4 Muito grave: mais de oito horas/dia ou intrusdes quase constantes

2. Interferéncia provocada pelos pensamentos obsessivos

P. Até que ponto seus pensamentos obsessivos interferem com sua vida social
ou profissional?

0 Nenhuma interferéncia

1 Leve: leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais, mas o
desempenho global ndo é deteriorado

2 Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas
conseguindo ainda desempenhar

3 Grave: provoca deterioracdo consideravel no desempenho social ou
ocupacional

4 Muito grave: incapacitante

3. Sofrimento relacionado aos pensamentos obsessivos

P. Até que ponto os seus pensamentos obsessivos o perturbam ou provocam
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mal-estar em vocé?

0 Nenhuma perturbacao

1 Leve: muito pouca

2 Moderado: perturbador, mais ainda controlavel
3 Grave: muito perturbador

4 Muito grave: mal-estar quase constante e incapacitante.

4. Resisténcia as obsessdes

P. Até que ponto se esforca para resistir aos pensamentos obsessivos? Com
que freqiiéncia tenta ndo ligar ou distrair a aten¢do desses pensamentos
quando eles entram na sua mente?

0 Faz sempre esforgo para resistir, ou sintomas minimos que ndo necessitam
de resisténcia ativa

1 Tenta resistir na maior parte das vezes

2 Faz algum esforgo para resistir

3 Cede a todas as obsessdes sem tentar controla-las, ainda que faga mas com
alguma relutancia

4 Cede completamente a todas as obsessdes de modo voluntario

5. Grau de controle sobre os pensamentos obsessivos
P. Até que ponto consegue controlar seus pensamentos obsessivos? E,
habitualmente, bem sucedido quando tenta afastar a aten¢do dos

pensamentos obsessivos ou interrompé-los? Consegue afastd-los?
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0 Controle total

1 Bom controle: habitualmente capaz de interromper ou afastar as obsessdes

com algum esforco e concentracao

2 Controle moderado: algumas vezes é capaz de interromper ou afastar as
obsessGes

3 Controle leve: raramente bem-sucedido; quando tenta interromper ou
afastar as obsessdes, consegue somente afastar a atengao com dificuldade

4 Nenhum controle: as obsessdes sdo experimentadas como completamente
involuntdrias; raramente capaz, mesmo que seja momentaneamente, de

alterar seus pensamentos obsessivos

Escores das obsessoes

6. Tempo gasto com comportamentos compulsivos

P. Quanto tempo gasta executando comportamentos compulsivos? Se
compararmos com o tempo habitual que a maioria das pessoas necessita,
quanto tempo a mais vocé usa para executar suas atividades rotineiras
gragas aos seus rituais?

0 Nenhum

1 Leve: passa menos de uma hora/dia fazendo compulsdes, ou ocorréncia
ocasional de comportamentos compulsivos

2 Moderado: passa uma a trés horas/dia fazendo compulsées, ou execugado

freqliente de comportamentos compulsivos
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3 Grave: passa de trés a oito horas/dia fazendo compulsdes, ou execuc¢do

muito freqliente de comportamentos compulsivos

4 Muito grave: passa mais de oito horas/dia fazendo compulsdes, ou

execucdo quase constante de comportamentos compulsivos demasiados

numerosos para contar

7. Interferéncia provocada pelos comportamentos compulsivos

P. Até que ponto suas compulsées interferem com sua vida social ou suas

atividades profissionais ?Existe alguma atividade que deixa fazer gragas as

compulsbes?

0 Nenhuma interferéncia

1 Leve: leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais, mas o

desempenho global ndo estd deteriorado

2 Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas

conseguindo ainda desempenhar

3 Grave: deterioragdo consideravel no desempenho social ou ocupacional

4 Muito grave: incapacitante

8. Sofrimento relacionado ao comportamento compuisivo

P. Como vocé se sentiria se fosse impedido de realizar as suas compulsdes?

Até que ponto ficaria ansioso?

0 Nenhum sofrimento

1 Algum: ligeiramente ansioso se as compulsGes fossem interrompidas, ou
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ligeiramente ansioso durante a sua execug¢ao

2 Moderado: a ansiedade sobe para um nivel controlavel se as compulsdes

forem interrompidas, ou ligeiramente ansioso durante a sua execucao

3 Grave: aumento proeminente e muito perturbador da ansiedade se as

compulsées forem interrompidas ou aumento proeminente e muito

perturbador durante a sua execucao

4 Muito grave: ansiedade incapacitadora para qualquer intervencgdo que

possa modificar as compulsGes, ou ansiedade incapacitante durante a

execucdo das compulsdes

9. Resisténcia contra compulsdes

P. Até que ponto se esforga para resistir as compulsdes?

0 Faz sempre esforgo para resistir, ou sintomas minimos que ndo necessitam

de resisténcia ativa

1 Tenta resistir na maior parte das vezes

2 Faz algum esforgo para resistir

3 Cede a quase todas as compulsGes sem tentar controla-las, ainda que faca

com alguma reluténcia

4 Cede completamente a todas as compulsdes de modo voluntario

10. Grau de controle sobre o comportamento compulsivo

P. Com que for¢a se sente obrigado a executar comportamentos compulsivos?

Até que ponto consegue controlar suas compulsées?
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0 Controle total

1 Bom controle: sente-se pressionado para executar as compulsGes, mas

tem algum controle voluntario

2 Controle moderado: sente-se fortemente pressionado a executar as
compulsées, e somente consegue controla-las com dificuldade

3 Controle leve: pressao forte para executar as compulsdes; o
comportamento compulsivo tem que ser executado até o fim, e somente com
dificuldade consegue retardar a execucdo das compulsdes

4 Nenhum controle: a pressdo para executar as compulsées é experimentada
como completamente dominadora e involuntdria; raramente capaz, mesmo

gue seja momentaneamente, de retardar a execu¢ao de compulsdes

Escores de compulsdes:

Escore Total:
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Anexo 4 — Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (DY-BOCS)

Parte I: Lista de sintomas Obsessivo-Compulsivo

NOTA: este questionario refere-se aos sintomas obsessivo-compulsivos.

Pedimos para que vocé complete todo o questionario.

Quando estiver completando o questionario, considere as seguintes definicdes:

Obsessdes sdo pensamentos, medos ou imagens intrusivos e repetitivos. Exemplos incluem o
pensamento recorrente de divida sobre se a luz foi acesa ou a porta foi trancada. Outros exemplos
incluem preocupacdes sobre germes e doengas. Estes pensamentos ou imagens persistem mesmo
que a pessoa tente ignora-los ou suprimi-los.

Compuls6es sdo atos repetitivos, comportamentos ou rituais mentais que a pessoa sente que “tem
que” realizar. Por exemplo, verificar repetitivamente se a porta esta fechada, ou se aparelhos
elétricos estdo desligados. Outros exemplos incluem lavagem repetitiva de médos ou a necessidade
de colocar as coisas em uma determinada ordem.

Nota: Freqiientemente o conteido de pensamentos obsessivos e imagens envolvem “agressao” a
si mesmo ou outros, especialmente familiares. Neste questionario gostariamos que vocé
considerasse cuidadosamente a natureza especifica da agressdo. Por exemplo, na primeira
sessdo vocé serd perguntado sobre agressdo especificamente relacionada a acidentes, violéncia,
outras formas de comportamento agressivo e desastres naturais ou catastrofes. Na segunda
dimensdo, vocé sera perguntado sobre preocupacBes obsessivas relacionadas a agressao
secundaria a pensamentos ou acles sobre sexo ou religido. Mais adiante, pediremos para
concentrar-se em preocupacdes obsessivas relacionadas a contamina¢do com sujeira ou germes.
Por favor, seja cuidadoso (a) para assinalar apenas os itens que melhor representem suas
obsessdes lendo os exemplos que sdo fornecidos em cada questéo.

Marque uma vez X em uma ou mais células em cada linha apropriada (“passado” significa que o
sintoma esteve presente no passado, mas ndo durante a Gltima semana). Se um sintoma tiver
estado presente (atual ou passado), indique a idade de inicio.

Dimensdo | — Obsessbes Sobre Agressao, Violéncia, Desastres Naturais
e Compulsdes Relacionadas

A. Lista de sintomas

Nunca | Passado | Atual Idade Obsessdes Sobre Agressao, Violéncia, Desastres Naturais e
(Ultima de Compulsdes Relacionadas
Semana) Inicio

1.Tenho obsess6es de que eu posso me ferir. Por exemplo, medo de
ferir a si mesmo com uma faca ou garfo, medo de segurar ou estar
perto de objetos pontiagudos, medo de se jogar na frente de um carro
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ou medo de andar perto de janelas de vidro.

2. Tenho obsesstes de gque eu vou ser ferido. Por exemplo, medo de
ser ferido por n&o estar sendo suficientemente cuidadoso. Medo de
gue pessoas ou determinados objetos venham a me ferir.

3.Verifico se ndo me feri ou se ndo fui ferido. Por exemplo,
procurando por feridas ou sangramentos depois de segurar objetos
pontiagudos ou quebraveis, ou checando com médicos ou outros para
reassegurar-me de que ndo feri a mim mesmao.

4. Tenho obsessGes de que posso ferir outras pessoas. Por exemplo,
medo de envenenar a comida de outras pessoas, medo de ferir bebés,
medo de empurrar alguém para a frente de um carro ou de um trem.

Nunca

Passado

Atual
(Ultima
Semana)

Idade
de
Inicio

Obsessdes Sobre Agressao, Violéncia, Desastres Naturais e
Compulsdes Relacionadas

5. Tenho obsess6es de gque vou ferir outras pessoas sem querer.
Preocupacdes de estar envolvido em um acidente de carro, medo de
ser responsavel por ndo dar assisténcia em uma catastrofe imaginada,
medo de ferir os sentimentos de alguém, medo de causar ferimentos
por dar conselhos/informages errados.

6. Tenho obsessdes de que posso ser responsavel ou responsabilizado
por algo terrivel que aconteca. Por exemplo, medo de comegar um
incéndio ou ser responsavel por um assassinato ou assalto.

7. Verifico se ndo feri outros ou se outros ndo foram feridos. Por
exemplo, verificar se néo feriu alguém sem saber. VVocé pode
perguntar aos outros para ressegurar-se, ou telefonar para certificar-se
de que tudo esta bem.

8. Tenho imagens violentas ou horrendas na cabeca. Por exemplo,
imagens de assassinatos ou acidentes ou outras imagens violentas
como corpos desmembrados.

9. Tenho obsessdes de que posso dizer obscenidades ou insultos. Por
exemplo, medo de falar coisas obscenas em um lugar quieto com
muitas pessoas em volta — como uma igreja ou uma sala de aula.
Medo de escrever coisas obscenas.

10. Tenho obsessGes que envolvem fazer algo que cause embarago.
Por exemplo, medo de tirar as roupas em publicos ou parecer tolo em
situacBes sociais.

11. Tenho obsessGes sobre executar impulsos involuntariamente. Por
exemplo, apunhalar um amigo, atropelar alguém, bater o carro em

43




uma arvore etc.

12. Verifico se algo terrivel acontecera ou aconteceu. Por exemplo,

procurar nos jornais e noticiarios no radio ou televisdo se aconteceu
alguma catastrofe que vocé acredita que possa ter ocasionado. Pedir
para outros Ihe reassegurarem.

13. Verifico ou tomo outras medidas (diferentes de verificacdes) de
modo a prevenir ferir-me, ferir outros, ou evitar outras conseqiéncias
terriveis. Por exemplo, ficar longe de objetos pontiagudos ou
guebraveis. Evitar manusear facas, tesouras, vidro.

14. Preciso repetir atividades rotineiras para prevenir conseqliéncias
terriveis. Por exemplo, necessidade de realizar a mesma acéo
repetidas vezes depois de ter tido um “mau” pensamento sobre
agressdo/ferimentos, com o objetivo de prevenir terriveis
consequiéncias. Por favor, marque este item somente se a repeticdo
for realizada em resposta aos pensamentos relacionados a violéncia,
comportamentos agressivos ou desastres naturais.

15. Tenho rituais mentais além de verificacdo. Por exemplo, rituais
mentais sao compulsdes que vocé faz “em sua cabega”, como pensar
em um “bom” pensamento para anular um “mau’ pensamento ou
necessidade de manter listas mentais que vocé tem que relembrar em
uma certa ordem. Por favor, marque este item somente se estes rituais
mentais forem especificamente relacionados ou feitos para aliviar
obsessdes sobre violéncia, comportamentos agressivos ou desastres
naturais.

B. Avaliacdo de gravidade das Obsessfes Sobre Agressdo, Violéncia, Desastres
Naturais e Compulsfes Relacionadas

Primeiro verifique se vocé marcou ATUAL em qualquer um dos itens do nimero 1 ao
numero 15 na lista de sintomas.

Vocé marcou ATUAL algum destes itens (1 a 15)?

( )Sim ( )Néo

N

Se voceé circulou “Nao”, passe para a proxima sessao (Dimensao I1) em “Obsessdes

sexuais e religiosas”.

Se “Sim”, quais destes sintomas incomodaram-lhe durante a ultima
semana? (Escreva o numero do item).
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Agora tente pensar somente nestas obsessdes e compulsdes relacionadas sobre agresséo,
violéncia e desastres naturais (item 1 a 15) enquanto responde as proximas questdes.

1. Qudao grave estas obsessbes e compulsdes foram na ultima semana? Avalie a

gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” o melhor (menos
grave) desde que vOcé comegou a ter estes sintomas. avaliacdo (1-10).

Vocé acha que evita certas situacfes, lugares, pessoas, animais ou coisas por
causa dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé
evitou voluntariamente por causa destas obsessfes e compulsdes (item 1 a 15).

Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsées? Ou quao
freglientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrerem? Certifique-se de que
incluiu o tempo gasto com comportamentos de evitagéo.

0=Nenhum

1=Raramente. presente durante a Ultima semana, ndo diariamente, tipicamente
menos do que 3 horas por semana.

2=0casionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que 1 hora/dia —
intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou evitacdo (ocorre ndo
mais do que 5 vezes por dia).

3=Frequentemente, 1 a 3 horas/dia- freqliente intrusdo, necessidade de realizar
compulsBes, ou comportamentos de evitagdo (ocorre mais do que 8 vezes por dia,
mas muitas horas do dia sdo livres destas obsessdes, compulsdes ou
comportamentos de evitagdo).

4=Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia- Intrusdo muito
freqiiente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagdo (ocorre mais do que 8
vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia).

5=Sempre, mais do que 8 horas/dia- Intrusdo quase constante de obsessdes,
necessidade de realizar compulsfes, ou evitagdo (muitos sintomas para serem
contados e raramente uma hora se passa sem varias obsessdes, compulsdes e/ou
evitacdo).

Nenhum | Raramente | Ocasionalmente | Frequentemente | Quase sempre

Sempre

Pior Fase

Atual

4. Quanto incémodo (ansiedade, culpa, um grande de sentimento de medo ou um

sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam?
Pode ser util perguntar: quanto incomodo vocé sentiria se fosse impedido de
realizar suas compulsfes? Quanto incomodo vocé sente por ter que repetir suas
compulsdes varias vezes? Como vocé se sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar
ou coisa) que estivesse evitando? Considere somente incomodo ou desconforto que
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pareca relacionado aos sintomas (obsessfes, necessidade de realizar compulsfes ou
ao incomodo associado a evitagdo) dessa dimensdo (agressdo, violéncia e desastres
naturais).

0=Nenhum incomodo

1=Minimo- quando os sintomas estao presentes eles incomodam minimamente.
2=Meédio- algum incomodo presente, mas ndo muito.

3=Moderado- incomoda, mas ainda é toleravel.

4=Grave- incomoda muito.

5=Extremo- incomodo quase constante e muito intenso.

Nenhum Minimo Médio moderado grave

extremo

Pior Fase

Atual

Quanto estas obsessdes e compulsfes relacionadas interferem em sua vida
familiar, relagcbes com amigos ou habilidade de realizar bem suas atividades no
trabalho ou na escola? Ha alguma coisa que vocé ndo possa fazer por causa dessas
obsessfes ou compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras
pessoas e afetam suas relacbes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes
pensamentos, inclua a interferéncia resultante dessa evitacdo. Se vocé ndo estd
atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua performance seria afetada se vocé
estivesse trabalhando ou estudando?

0=Nenhuma interferéncia

1=Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um modo geral ndo
interfere na performance.

3=Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e sociais mas ainda

toleravel.

2=Meédia, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de um modo geral a
performance é afetada em algum grau.

4=Interferéncia Grave, caud grande interferéncia nas atividades sociais e ocupacionais.

5=Interferéncia Extrema, incapacitante.

Nenhum Minimo Médio moderado grave

extremo

Pior Fase

Atual

Dimensdo I1- Obsessdes Sexuais e Religiosas e Compulsdes Relacionadas

A. Lista de Sintomas
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Nunca | Passado Atual (Ultima | Idade de | Obsessdes Sexuais e Religiosas e Compulsdes
Semana) Inicio Relacionadas
16. Tenho pensamentos, imagens ou impulsos
impréprios ou proibidos. Por exemplo, pensamentos
sexuais involuntarios sobre estranhos, familiares ou
amigos.
Nunca | Passado Atual (Ultima | Idade de | Obsessdes Sexuais e Religiosas e Compulsdes
Semana) Inicio Relacionadas

17. Tenho obsessbes sexuais cujo conteido envolve
criangas ou incesto. Por exemplo, pensamentos
indesejaveis sobre molestar criancas sexualmente,
inclusive os proprios filhos.

18. Tenho obsessdes sobre homossexualidade. Por
exemplo, medo de ser homossexual ou medo de,
subitamente, transformar-se em “gay”, quando néao
existem raz0es para estes pensamentos.

19. tenho obsessbes sobre conduta sexual agressiva em
relacdo aos outros. Por exemplo, imagens indesejaveis
de comportamento sexual violento com adultos
estranhos, amigos ou familiares.

20. Verifico para me certificar de que ndo fiz nada de
errado de natureza sexual. Por exemplo, checando meus
6rgdos genitais, a cama ou roupas para ver se ha alguma
evidéncia de ter feito algo errado. Pergunto para me
reassegurar de que nada ruim de natureza sexual
aconteceu.

21. Evito certas acOes, pessoas, lugares ou coisas para
prevenir a ocorréncia de obsessdes e compulsdes
sexuais. Por exemplo, ndo vou a uma secdo de revistas
em uma livraria por causa de algumas fotos ou titulos.

22. Tenho obsessfes com sacrilégios ou blasfémias. Por
exemplo, medo de ter pensamentos blasfemos, dizer
sacrilégios, ser punido por certas coisas.

23. Tenho obsessdes com o que € certo/errado e a
moralidade. Por exemplo, preocupacbes sobre estar
sempre fazendo coisas de uma maneira moralmente
correta ou preocupacdes sobre ter dito uma mentira ou
ter trapaceado alguém.

24. Tenho medo/preocupacéo de dizer certas coisas. Por

47




exemplo, medo de dizer algo terrivel ou improprio que
possa ser considerado desrespeitoso para alguém vivo ou
morto. Algumas pessoas tém medo excessivo de dar
conselhos errados.

25. Verifico para me certificar que ndo fiz nada errado
de natureza religiosa. Por exemplo, verifico a Biblia ou
outros objetos. Pergunto ao padre, rabino, pastor ou
outras pessoas para me reassegurar de que nada
aconteceu.

26. Tenho compulsées que envolvem obrigagdes
religiosas ou objetos religiosos. Por exemplo, limpeza ou
checagem excessiva de objetos religiosos. Rezar durante
vérias horas ou procurar por reasseguramentos em
lideres religiosos com mais frequéncia do que
necessaria.

27. Evito certas agdes, pessoas, lugares, ou coisas para
prevenir a ocorréncia de obsessdes e compulsdes sobre
religido ou moral. Por exemplo, ndo ir a igreja ou nao
assistir certos programas de TV porque podem provocar
pensamentos de estar sendo possuido pelo diabo ou por
alguma influéncia do diabo.

28. preciso repetir atividades rotineiras para prevenir
conseqliéncias terriveis. Por exemplo, necessidade de
realizar a mesma agdo repetidas vezes depois de ter
“mau” pensamento obsessivo sexual ou religioso com o
objetivo de prevenir consequéncias terriveis. Por favor,
ndo marque este sintoma a menos que a repeticdo seja
em resposta a estes pensamentos sexuais, religiosos ou
de moralidade.

29. Preciso dizer, perguntar ou confessar coisas. Por
exemplo, perguntar para outras pessoas sobre possiveis
coisas erradas que tenha feito, confessar algo errado que
ndo tenha acontecido ou contar as pessoas Seus
pensamentos intimos para sentir-se melhor.

30. Tenho rituais mentais (diferentes de verificagdo). Por
exemplo, rituais mentais sdo compulsdes que vocé faz
“em sua cabega” como pensar um “bom” pensamento
apés um “mau” pensamento ou necessidade de manter
listas mentalmente que tenha que relembrar em uma certa
ordem. Por favor, marque este item somente se estes
rituais mentais forem especificamente relacionados ou
feitos com o objetivo de aliviar obsessGes sexuais ou
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religiosas.

B. Avaliacdo de gravidade das Obsessdes Sexuais e/ou Religiosas e Compulsdes
Relacionadas

Primeiro verifique se vocé marcou ATUAL em qualquer um dos itens do
numero 16 ao nimero 30 na lista de sintomas.

Vocé marcou ATUAL algum destes itens (16 ao 30)?
( )Sim ( )Nao

Se vocé circulou “niao”, passe para a proxima sessio (Dimensdo III), em
“Obsessoes e Compulsdes de simetria, ordem, contagem e arranjo”.

Se vocé circulou “sim”, qual destes sintomas mais lhe incomodou durante a tGltima
semana? (Escreva o numero deste item)

Agora tente pensar somente obsessdes e compulsdes relacionadas a contetido sexual e/ou
religioso (itens 16 ao 30) enquanto responde as proximas questoes.

1. Quao grave estas obsessdes e compulsdes foram na Gltima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” o melhor (menos
grave) desde que vocé comegou a ter estes sintomas. Avaliacdo (1-10).

2. Vocé acha que evita certas situagdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessfes e compulsbes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessdes e compulsdes. (Item 16 a 30).

3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsées? Ou quao
freglientemente estes pensamentos e compulsbes ocorrem? Certifique-se de que incluiu
0 tempo gato com comportamentos de evitacao.

0=Nenhum.

1=Raramente, presente durante a Ultima semana, ndo diariamente, tipicamente menos

do que 3 horas por semana.

2=0casionalemente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que 1 hora/dia-
intruséo

ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou evitacdo (ocorre ndo mais do que 5
vezes por dia).

3= Frequentemente, 1 a 3 horas/dia- freqiiente intrusdo, necessidade de realizar
compulsdes, ou

comportamentos de evitagdo (ocorre mais do que 8 vezes por dia, mas muitas horas do
dia sdo livres
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destas obsessdes, compulsdes ou comportamentos de evitagéo).

4=Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia- Intrusdo muito
frequente,

necessidade de realizar compulsfes ou evitacdo (ocorre mais do que 8 vezes por dia e
ocorre durante

a maior parte do dia).

5=Sempre, mais do que 8 horas/dia- Intrusdo quase constante de obsessoes,
necessidade de realizar

compulsdes, ou evitacdo (muitos sintomas para serem contados e raramente uma hora se
passa sem

vérias obsessdes, compulsdes e /ou evitagao).

Nenhum | Raramente | Ocasionalmente | Frequentemente | Quase sempre

Sempre

Pior Fase

Atual

4. Quanto incomodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustao) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
atil perguntar: gquanto incomodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas
compulsdes? Quanto incomodo vocé sente por ter que repetir suas compulsdes varias
vezes? Como vocé se sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que estivesse
evitando? Considere somente incobmodo ou desconforto que pareca relacionado aos
sintomas (obsessdes, compulsbes de contelido sexual e /ou religioso).

Nenhum Minimo Médio moderado grave

extremo

Pior Fase

Atual

5. Quanto estas obsesses e compulsdes relacionadas interferem em sua vida familiar,
relagdes com amigos ou habilidade de realizar bem suas atividades no trabalho ou
na escola? Ha alguma coisa que vocé ndo possa fazer por causa dessas obsessdes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam
suas relacGes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, por favor
inclua a interferéncia resultante desta evitacdo. Se vocé ndo esta atualmente estudando
ou trabalhando, quanto sua performance seria afetada de vocé estivesse trabalhando ou
estudando?

0=Nenhuma interferéncia

1=Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um modo geral
nao interfere
na performance.
2=Meédia, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de um modo
geral a
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performance é afetada em algum grau.

3=Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e sociais mas

ainda toleravel.

4=Interferéncia Grave,

ocupacionais.

causa grande interferéncia nas atividades sociais e

5=Interferéncia Extrema, incapacitante.

Nenhum Minimo

Médio moderado grave extremo

Pior Fase

Atual

Dimensao 111- Obsessdes e Compulsdes de Simetria, Ordem,

Contagem e Arranjo
A. Lista de Sintomas

Nunca | Passado

Atual (Ultima
semana)

Idade de
inicio

Ordem, Simetria, Contagem, Fazer e Refazer e Necessidades
de que as coisas “estejam legais”

31. Tenho obsessbes sobre a necessidade das coisas estarem
perfeitas ou exatas. Por exemplo, preocupacdo ou sentimentos
desconfortaveis sobre o alinhamento correto de papéis e livros,
preocupacdo com a realizacdo de calculos, com a necessidade de
fazé-los corretamente ou necessidade de escrever de forma
perfeita.

32. Tenho obsessdes sobre simetrias. Por exemplo, estar
extremamente preocupado se certas sensagdes, pensamentos ou
coisas nao estdo simétricas.

33. Verifico se ndo cometi erros. Por exemplo, verificagdo
repetida enquanto 1€, escreve ou faz simples célculos para
certificar-se que ndo cometeu um erro. Isto pode envolver fazer
listas de coisas para fazer, assim como checé-las
obsessivamente.

34. Releio ou reescrevo. Por exemplo, levar horas para ler
poucas paginas de um livro ou para escrever uma pequena carta
porque vocé fica lendo e relendo. Isto pode também envolver a
procura por uma palavra ou frase “perfeita”

35. Tenho necessidade de repetir atividades rotineiras. Por
exemplo, entrar/sair de casa varias vezes; sentar/levantar varias
vezes de uma cadeira. Repetir atividades rotineiras como ligar e
desligar aparelhos, colocar e tirar um objeto da mesa, pentear o
cabelo ou olhar para determinado local. Vocé pode néo se sentir
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bem até fazer essas coisas um determinado nimero de vezes ou
até que uma certa sensacdo de simetria seja alcancada. Tente
distinguir esse item da repeticdo realizada como atividades
secundarias a um pensamento de conteildo agressivo, sexual ou
religioso, ou de contaminacao ou de colecionismo.

36. Tenho compulsBes de contagem. Por exemplo, contar coisas
como azulejos no teto ou no chdo, brinquedos, janelas, telhas,
pregos na parede, livros em uma estante ou até mesmo gréos de
areia na praia.

37. Tenho rituais de ordenacdo e arranjo. Por exemplo, endireitar
papéis ou canetas sobre a mesa ou livros na estante. Vocé pode
gastar horas arrumando as coisas na sua casa huma determinada
“ordem” ficando muito chateado se esta “ordem” ¢ alterada.

38. Tenho compulsbes que envolvem tocar simetricamente ou
realizar acfes ou movimentos simétricos. Por exemplo, apos
tocar ou fazer algo no lado direito, precisar tocar ou fazer a
mesma coisa no lado esquerdo.

39. Tenho necessidade de tocar, esfregar ou dar pancadinhas.
Por exemplo, sentir o impulso de tocar superficies quentes, como
o fogdo. Sentir o impulso de tocar outras pessoas, ou de tocar um
objeto. Necessidade de esfregar ou pegar algo como o telefone
para evitar que alguém da familia adoeca.

40. Tenho medo de ndo dizer exatamente o correto. Por
exemplo, medo de ter dito coisas erradas, preocupacdo de nédo
encontrar a palavra ou frase perfeita antes de dizer algo ou
responder a alguém.

Nunca

Passado

Atual (Ultima
semana)

Idade de
inicio

Ordem, Simetria, Contagem, Fazer e Refazer e Necessidades
de que as coisas “estejam legais”

41. Tenho rituais mentais além de verificacdo ou balanceamento.
Por exemplo, rituais mentais sdo compulsdes que vocé faz “em
sua cabeca”. Por favor, marque este item somente se estes rituais
mentais estiverem especificamente relacionados a obsessGes de
simetria, exatiddo ou percepcoes de “estar-legal”.

42. Evito certas acles, pessoas oOu coisas para prevenir a
ocorréncia de obsessdes e compulsGes sobre simetria ou
exatiddo. Por exemplo, ndo olhar para certas coisas na casa
porque elas certamente irdo desencadear obsessfes ou
compulsdes de ordenacéo/arranjo ou exatiddo.

52




B. Avaliacdo da gravidade das Obsessdes e Compulsdes de Simetria, Ordem,
Contagem e Arranjo.

Primeiro verifique se vocé marcou ATUAL em qualquer um dos itens do
numero 31 ao numero 42 na lista de sintomas.

Vocé marcou ATUAL em algum destes itens (31 a 42)? ( )Sim ( )Nao
Se vocé circulou “nao”, passe para a proxima sessao (sessido IV), em
“QObsessées de Contaminagao e Compulsdes de Limpeza.

Se vocé circulou “sim”, qual destes sintomas mais lhe incomodou
durante a Gltima semana? (Escreva o numero do item)

Agora tente pensar somente nestas obsessdes e compulsdes relacionadas a simetria, ordem,
contagem e arranjo (itens 31 a 42) enquanto responde as préximas questoes.

1. Quao grave estas obsessGes e compulsdes foram na Gltima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” o melhor (menos
grave) desde que vocé comegou a ter estes sintomas. Avaliacdo (1-10)

2. Vocé acha gue evita certas situacGes, pessoas, animais ou coisas por causa dessas
obsessbes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessdes e compulsdes. (itens 31 a 42)

3. Quanto do seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quao
freglientemente estes pensamentos e compulsbes ocorrem? Certifique-se de que incluiu
0 tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Nenhum | Raramente | Ocasionalmente | Frequentemente | Quase sempre

Sempre

Pior Fase

Atual

4. Quanto incomodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode
ser Gtil perguntar: quanto incomodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas
compulsdes? Quanto incomodo vocé sente por ter que repetir suas compulsdes varias
vezes? Como Vvocé se sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que estivesse
evitando? Considere somente incomodo ou desconforto que pareca relacionado aos
sintomas (obsessdes, necessidade de realizar compulsdes ou ao incomodo associado a
evitacdo) dessa dimenséo (simetria, ordem, contagem e arranjo).

Nenhum Minimo Médio moderado grave

extremo

Pior Fase
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Atual

5. Quanto estas obsessdes e compulsGes relacionadas interferem em sua vida familiar,
relacBes com amigos ou habilidade de realizar bem suas atividades no trabalho ou na
escola? Ha alguma coisa que vocé ndo possa fazer por causa dessas obsessbes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam
suas relacBes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a
interferéncia resultante desta evitacdo. Se vocé ndo estd atualmente estudando ou
trabalhando, quanto sua performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou

estudando?
Nenhum Minimo Médio moderado grave extremo
Pior Fase
Atual
Dimensao IV — Obsess6es de Contaminacgdo e Compulséo de
Limpeza
A. Lista de sintomas
Nunca | Passado | Atual (dltima | Idade de | Preocupacdes com Contaminagdo e Compulsdes de Limpeza
semana) Inicio

43. Tenho obsessGes com sujeira ou microbios. Por exemplo,
medo de pegar germes sentando em determinadas cadeiras,
cumprimentando alguém, tocando em maganetas.

44. Tenho preocupagdo excessiva com, ou nojo de excrementos ou
secrecdes do corpo. (ex.. urina, fezes, saliva, vOmito). Por
exemplo, medo de entrar em contato com vomito, urina, fezes,
sémen, secrecdo, vagina, suor (de si proprio ou de outra pessoa).

45. Tenho preocupacdo excessiva com contaminacgdes provenientes
do ambiente (ex. residuos toxicos, radiacdes). Por exemplo, medo
de ser contaminado por asbestos ou radonio; medo de substancias
radioativas (por exemplo, o césio 137); medo de coisas associadas
com cidades contendo lixo atdmico. Medo de ser contaminado por
poluicdo.

46. Tenho obsessdes por insetos ou animais. Por exemplo, medo de
ser contaminado por moscas ou ao entrar em contato com
cachorros, gatos ou outros animais.

47. Fico incomodado com substancias viscosas ou residuos. Por
exemplo, nojo de fitas adesivas, cola ou substancias pegajosa que
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possam conter ou ndo contaminantes.

48. Fico preocupado em pegar doengas por contaminagdo. Por
exemplo, medo de ficar doente como um resultado direto de ser
contaminado. Isto pode incluir medo de contrair doencas
especificas como AIDS ou céancer, especificamente por causa de
contaminacao.

49. Tenho lavagem excessiva ou ritualizada das mdaos. Por
exemplo, necessidade de lavar repetidamente as méos por causa de
preocupacfes com sujeira ou germes ou porque vVocé ndo sente que
suas maos estdo limpas o suficiente. Freqlientemente se esta
seqliéncia de lavagem de mdos € interrompida, todo o processo te
que ser reiniciado. O ritual pode envolver a necessidade de lavar as
maos um certo nimero de vezes ou ter que lava-las de uma
maneira especifica.

Nunca

Passado

Atual (dltima
semana)

Idade de
Inicio

Preocupagdes com Contaminacéo e Compulsdes de Limpeza

50. Tomo duchas, banhos, escovagdo dos dentes ou rotinas diarias
de higiene pessoal compulsivas ou excessivas. Por exemplo, as
atividades de higiene no banheiro podem precisar ser realizadas de
acordo com uma ordem especifica. Vocé pode precisar de uma
guantidade excessiva de papel higiénico. Freqlientemente, caso a
rotina de lavagem ou limpeza seja interrompida, € preciso comecar
tudo de novo.

51. Tenho preocupacao excessiva ou nojo de itens na casa ou
objetos inanimados.Por exemplo, preocupagdo ou medo de ser
contaminado (a) por torneiras, vasos sanitarios, pisos, utensilios de
cozinha, produtos de limpeza e solventes. Além disso, sentir nojo
da ideia de entrar em contato com qualquer um destes itens.

52. Tenho compuls@es que envolvem limpeza excessiva de moveis
da casa ou de objetos inanimados. Por exemplo, limpeza excessiva
de brinquedos, roupas, material escolar, torneiras, cozinha,
banheiros, cdo e utensilios domésticos.

53. Tenho rituais mentais além de verificacdo. Por exemplo, rituais
mentais sdo compulsBes que vocé faz “na sua cabega”. Por favor,
marque este item somente se estes rituais estiverem
especificamente  relacionados = com  preocupagbes  com
contaminagao.

54. Tomo medidas para prevenir ou evitar/remover o contato com
substancias que podem causar contaminacdo. Evito fazer certas
coisas ou ir a certos lugares por causa das preocupagfes com
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contaminacgdo. Por exemplo, pedir para membros da familia que
removam inseticidas, lixo, latas de gasolina, carne crua, tintas,
verniz, medicamentos do armario de remédios, ou limpem a sujeira
dos animais domeésticos se vocé ndo pode evitar estas coisas. Pedir
para os familiares abrirem portas, ou usar luvas ou lencos de papel
ou toalhas de méo pra evitar o contato direto com certas coisas.
Nao utilizar banheiros publicos, na usar toalhas de hotéis ou ndo
apertar as maos de outras pessoas (cumprimentos).

B. Avaliacdo de gravidade das Obsessfes de Contaminacdo e Compulsdes de Limpeza

Primeiro verifique se vocé marcou ATUAL em qualquer um dos itens do nimero 43 ao
namero 54 na lista de sintomas.

Vocé marcou ATUAL em algum destes itens (43 a 54)? ( )Sim ( )Nao
Se vocé circulou “nfo”, passe para a proxima sessao (Dimensiao V), em “Obsessdes
e Compulsoes de Colecionismo”.

Se vocé circulou “sim”, qual destes sintomas mais lhe incomodam durante a ultima
semana? (Escreva o numero do item)

Agora tente pensar somente nestas obsessfes e compulsdes relacionadas sobre
contaminacdo e compulsdes de limpeza (itens 43 a 54) enquanto responde as

proximas questoes.

1. Quao grave estas obsessdes e compulsdes foram na Gltima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave ¢ “1” o melhor (menos
grave) desde que vocé comegou a ter estes sintomas. Avaliagdo (1-10).

2. Vocé acha que evita certas situagdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessbes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessdes e compulsdes (item 43 a 54).

3. Quanto de seu tempo € ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quao
frequientemente estes pensamentos e compulsées ocorrem? Certifique-se de que incluiu
0 tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Nenhum | Raramente | Ocasionalmente | Frequentemente | Quase sempre Sempre

Pior Fase

Atual

56




4. Quanto estas obsessdes e compulsdes relacionadas interferem em sua vida familiar,
relagdes com amigos ou habilidade de realizar bem suas atividades no trabalho ou
na escola? H& alguma coisa que vocé ndo possa fazer por causa dessas obsessdes ou
compuls@es relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam
sua relacdo com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, por favor
inclua a interferéncia resultante desta evitacdo. Se vocé ndo esta atualmente estudando
ou trabalhando, quanto sua performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou

estudando?

Nenhum

Minimo

Médio moderado Grave extremo

Pior Fase

Atual

Dimenséo V — Obsessdes e Compulsdes de Colecionismo
A. Lista de Sintomas

Nunca

Passado | Atual (Ultima

semana)

Idade de
Inicio

Colecionismo

55. Tenho obsessdes sobre a necessidade de colecionar e
guardar coisas para o futuro. Por exemplo, medo de jogar
coisas fora (papéis, documentos, recibos, etc.) pela
possibilidade de precisar delas no futuro.

56. Tenho obsessdes sobre jogar coisas fora. Por exemplo,
manter muitas coisas guardadas por seus valores
sentimentais, ou por causa de uma necessidade
incontrolavel de colecionar coisas.

57. Tenho obsessbes sobre perder coisas. Por exemplo,
preocupacdes sobre perder um objeto insignificante ou sem
importancia como um pedaco de papel.

58. Tenho dificuldade em decidir quando guardar ou néo
algo. Por exemplo, pego objetos sem nenhuma razdo em
especial e guardo-os porque ndo consigo decidir se devo ou
ndo joga-los fora.

59. Tenho compulsdes de guardar ou colecionar objetos.
Por exemplo, ter quartos cheios de jornais velhos, anotagdes
, latas, toalhas de papel, embalagens e garrafas vazias. Ndo
conseguir jogar estas coisas fora por medo de que possa
precisar delas algum dia. VVocé também pode pegar objetos
de rua ou de lixeiras.

Nunca

Passado

Atual (Ultima

Idade de

Colecionismo
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semana)

Inicio

60. Tenho rituais mentais referentes a guardar ou colecionar
objetos. Por exemplo, rituais mentais sdo compulsbes que
vocé faz “em sua cabeca” como pensar um bom
pensamento apos um “mau’ pensamento ou necessidade de
manter listas que tem de ser relembradas em uma
determinada ordem. Por favor, marque este item somente se
estes rituais estiverem especificamente relacionadas com
obsessdes de colecionismo.

61. Evito certas agdes, pessoas, lugares ou coisas para
prevenir compulsdes de colecionismo. Por exemplo, néo
passar por certas lojas ou supermercados, ou nao ler o
jornal. Pedir a outra pessoa para limpar seu armario e/ou

jogar suas coisas fora.

B. Avaliacdo de gravidade de Sintomas de Colecionismo

Primeiro verifique se vocé marcou ATUAL em qualguer um dos itens do
namero 55 ao numero 61 na lista de sintomas.

Vocé marcou ATUAL em algum destes itens (55 a 61)? ( )Sim ( )Nao

2.

Se vocé circulou “nao”, passe para a proxima sessio (Dimensao VI), em
“Obsessoes e Compulsoes Diversas”.

Se vocé circulou “sim”, qual destes sintomas mais lhe incomodou durante a
altima semana? (Escreva o numero do item)

Agora tente pensar somente nestas obsessdes e compulsdes relacionadas a
colecionismo (itens 55 a 61) enquanto responde as préximas questdes.

1. Qudo grave estas obsessfes e compulsdes foram na ultima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” o melhor (menos
grave) desde que vocé comegou a ter estes sintomas. Avaliacdo (1-10).

Vocé acha que evita certas situactes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessbes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessdes e compulsdes (itens 55 a 61).

3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessfes e compulsdes? Ou quéo
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que
incluiu o tempo gasto com comportamentos de evitag&o.
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Nenhum | Raramente | Ocasionalmente | Frequentemente | Quase sempre Sempre

Pior Fase

Atual

4. Quanto incdmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam?
Pode ser util perguntar: quanto incdbmodo vocé sentiria se fosse impedido de
realizar suas compulsfes? Quanto incomodo vocé sente por ter que repetir suas
compuls@es varias vezes? Como vocé se sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar
ou coisa) que estivesse evitando? Considere somente incobmodo ou desconforto que
pareca relacionado aos sintomas (obsessdes e compulsdes de colecionismo).

Nenhum Minimo Médio moderado grave extremo

Pior Fase

Atual

Quanto estas obsessbes e compulsbes relacionadas interferem em sua vida familiar,
relaces com amigos ou habilidade de realizar bem suas atividades no trabalho ou na
escola? Ha alguma coisa que vocé ndo possa fazer por causa dessas obsessdes ou compulsdes
relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas relagcbes com
elas? Se vocé ndo estd atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua performance seria
afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Nenhum Minimo Médio moderado grave extremo

Pior Fase

Atual

Dimensao VI — Obsessoes e Compulsdes Diversas
A. Lista de Sintomas

Nunca | Passado | Atual (Ultima | Idade de | Obsessdes e Compulsdes Diversas
semana) inicio

62. Tenho preocupacBes com doenca ou enfermidade. Por
exemplo, medo de ter doengas como céncer, cardiopatias,
AIDS, apesar dos médicos terem descartado a possibilidade.
Separar essas preocupacdes das preocupacfes associadas ao
medo de contaminagdo.
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63. Tenho rituais de verificacdo relacionadas com obsessdes
sobre doengas. Por exemplo, procurar reassegurar-se com
amigos ou médicos de que ndo tem uma séria doenca como
cardiopatias ou um tumor no cérebro ou alguma outra forma de
cancer. Checar repetidamente partes do corpo ou tomar o pulso
compulsivamente, assim como sua pressdo sanguinea ou
temperatura.

64. Tenho rituais mentais além de verificacdo. Por exemplo,
rituais mentais sdo compulsdes que vocé faz “em sua cabega”.
Por favor, marque este item somente se estes rituais mentais
estiverem especificamente relacionados as obsessdes sobre
doencas.

65. Evito certas a¢Oes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir
a ocorréncia de obsessGes e compulsdes sobre doengas. Por
exemplo, ndo passar dirigindo por um hospital porque isto
provoca pensamentos sobre doengas.

66. Tenho necessidade de saber ou recordar certas coisas. Por
exemplo, precisar lembrar coisas insignificantes como ndmeros
de placas de carros, adesivos, “slogans” de camisetas.

67. Tenho medos supersticiosos. Por exemplo, medo de passar
por um cemitério, por um carro funerario, por um gato preto,
passar debaixo de uma escada, quebrar um espelho ou medo de
profecias associadas com a morte.

Nunca

Passado

Atual (Ultima
semana)

Idade de
inicio

Obsessdes e Compulstes Diversas

68. Tenho comportamentos supersticiosos.Por exemplo, ndo
pegar um Onibus ou trem se seu nimero for um n Gmero de
azar como o treze. Ser relutante em sair de casa no dia treze do
més. Vocé pode jogar fora roupas que usou quando passou por
uma casa funeraria ou cemitério.

69. Tenho numeros de sorte e de azar. Por exemplo,
preocupacdes com certos nimeros como treze, ter que realizar
atividades um determinado nimero mégico de vezes, ou ter
que iniciar uma atividade somente em uma hora de sorte do
dia. Outro exemplo é evitar nimeros que poderiam trazer azar.

70. Tenho obsessfes e/ou compulsdes sobre cores com
significado especial. Por exemplo, preto pode ser associado
com morte, vermelho pode ser associado com sangue ou
ferimentos. Vocé pode evitar o uso de objetos desta cor.

60




71. Ouco sons, nomes, palavras ou masicas intrusivas e sem
sentido invadem a minha mente. Por exemplo, escutar
palavras, cangdes ou masicas que vem a mente e ndo consegue
paré-las. Ficar preso ao som de certas palavras ou musicas.

72. Imagens intrusivas (ndo violentas) que véem a minha
mente. Por exemplo, ter imagens como cenas neutras. Fica
vidrado, fixado em detalhes visuais de certas figuras.

73. Evito certas ac¢Oes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir
qualquer uma destas obsessfes e compulsbes diversas. Por
exemplo, ndo passar por locais com muito barulho ou néo
escrever certos nimeros.

74. Fico paralisado realizando comportamentos repetitivos e
isso lentifica as minhas agdes. Por exemplo, tomar banho,
vestir-se ou ir para casa sdo atividades que tomam horas do dia.
Outros podem ficar paralisados comendo ou falando, e estas
atividades tomam muito mais tempo do que 0 hecessario.

75. Faco listas mais do que preciso. Fazer muitas listas de
coisas ou atividades.

76. Tenho obsessdes sobre a possibilidade de ser separado de
um familiar proximo. Por exemplo, preocupacfes de que algo
terrivel pode acontecer a um de seus pais, ou crianga, ou
namorado (a) e que em decorréncia disto vocé nunca mais
podera vé-los novamente.

77. Tenho compulsdes ou rituais realizados para prevenir a
perda de alguém (ou ser separado de alguém) muito querido.
Por exemplo, seguir essa pessoa especial de aposento em
aposento, ou telefonar diversas vezes; ter que rezar ou realizar
rituais especificos para evitar que coisas mas acontecam a
alguém.

78. Tenho obsessOes de que posso me tornar uma pessoa em
particular. Por exemplo, ter um pensamento de que vocé pode
se tornar uma pessoa em particular ou vir a ser outra pessoa;
medo de que uma parte de seu corpo ndo pertencga a Voce.

79. Tenho compulsdes para me livrar de pensamentos sobre me
tornar uma outra pessoa. Por exemplo, empurrar 0s
pensamentos para longe ou realizar algum ritual para se livrar
estes pensamentos.

80. Tenho rituais de olhar fixamente ou piscar. Por exemplo,
necessidade de olhar algo até que seus contornos parecam
“estar legais”, ou “ter que” olhar para as coisas de uma
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determinada maneira por um determinado tempo.

Nunca

Passado

Atual (Ultima
semana)

Idade de
inicio

Obsessdes e Compulsdes Diversas

81. Tenho necessidade de repetir algo que eu ou outra pessoa
tenha dito. Pode ser uma determinada palavra que vocé nédo
consegue tirar da cabeca ou pode ser o final de uma frase que
vocé acabou de dizer ou ouviu alguém dizer.

82. Tenho preocupagdo excessiva com certas partes do corpo
ou com a aparéncia fisica. Por exemplo, preocupacdo com a
aparéncia, seguranga ou funcionamento do rosto, orelhas,
nariz, olhos ou alguma outra parte do corpo

83. Verifico coisas relacionadas a obsessdes sobre aparéncia.
Por exemplo, procuro reasseguramento sobre a aparéncia com
amigos. Verificar repetidamente se ha odores em seu corpo ou
verificar a aparéncia (rosto ou outros pontos do corpo)
procurando por aspectos feios. Necessidade de se arrumar
continuamente ou comprar alguns aspectos de seu corpo com
os do corpo de outra pessoa; vocé pode ter que vestir certas
roupas em determinados dias. Ser obcecado com o peso.

84. Tenho obsessbes sobre comida. Por exemplo, preocupagédo
excessiva com receitas, calorias e/ou dietas.

85. Tenho obsessdes e/ou compulsdes sobre exercicios fisicos.
Por exemplo, obsessdes com a necessidade de fazer exercicios
para queimar calorias. As compulsdes relacionadas incluem
exercicios que devem seguir certas regras ou ter uma
determinada duracéo.

86. Tenho rituais de alimentacdo. Por exemplo, ter que
arranjar/arrumar a comida, faca e garfo em uma determinada
ordem antes de comer. “Ter que” comer de acordo com um
ritual rigido, ou ter que esperar para comer até que 0s ponteiros
de um reldgio estejam marcando uma determinada hora.

87. Arranco cabelo (Tricotilomania). Por exemplo, puxar os
cabelos do couro cabeludo, os cilios, a sobrancelha ou os pelos
pubicos. Pode usar os dedos ou pingas para puxar os pelos.
Frequentemente esse comportamento envolve procurar pelo
“cabelo certo”, remover o foliculo ou morder o cabelo. Causar
clareiras (falhas na cabeca) que exijam o uso de uma peruca ou
arrancar os cilios e sobrancelhas completamente.

88. Cutuco a pele ou outros comportamentos de automutilagcdo
(obsessBes e compulsdes). Por exemplo, cutucar a pele em
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volta das unhas ou préxima a machucados. Machucar a si
mesmo ou piorar 0s machucados.

Outro sintoma.

Avaliacdo de gravidade das Obsessdes e Compulsdes Diversas

Primeiro verifique se vocé marcou ATUAL em qualquer um dos itens do nimero 62 ao
numero 88 na lista de sintomas.

Vocé marcou algum ATUAL nestes itens (62 ao 88)? ( )Sim ( )Nao

Se vocé circulou “sim”, qual destes sintomas mais Ihe incomodou durante a Ultima
semana? (Escreva o numero do item).

Agora tente pensar somente nestas obsessées e compulsdes diversas (itens 62 ao 88)
enquanto responde as préximas questdes.

1. Qudao grave estas obsessdes e compulsdes foram na ultima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” o melhor (menos
grave) desde que vOCé comegou a ter estes sintomas. Avaliacdo (1-10)

2. Vocé acha que evita certas situacdes, lugares, pessoas, animais, ou coisas por
causa dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que
vocé evitou voluntariamente por causa destas obsessGes e compulsfes (itens 62 a
88)

3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quao
frequentemente estes pensamentos ocorrem? Certifique-se de que incluiu o tempo
gasto com comportamentos de evitagéo.

Nenhum | Raramente | Ocasionalmente | Frequentemente | Quase sempre Sempre

Pior Fase

Atual

4. Quanto incébmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas compulsdes relacionadas causam? Pode ser (til
perguntar: quanto incbmodo vocé sente por ter que repetir suas compulsdes varias
vezes? Como vocé se sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que
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estivesse evitando? Considere somente incomodo ou desconforto que parega
relacionado aos sintomas dessa dimensdo (obsessbes, necessidade de realizar
compulsdes ou ao incdmodo associado & evitagao).

Nenhum Minimo Médio moderado grave

extremo

Pior Fase

Atual

Quanto estas obsessdes e compulsfes relacionadas interferem em sua vida
familiar, relagdes com amigos ou habilidade de realizar bem suas atividades no
trabalho ou na escola? Ha alguma coisa que vocé ndo possa fazer por causa dessas
obsessfes ou compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras
pessoas e afetam suas relagcbes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes
pensamentos, inclua a interferéncia resultante dessa evitagdo. Se vocé ndo estd
atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua performance seria afetada se vocé
estivesse trabalhando ou estudando?

Nenhum Minimo Médio moderado grave

extremo

Pior Fase

Atual

Gravidade Global dos Sintomas Obsessivo-Compulsivos-
Sintomas Hibridos (envolve mais de uma dimens&o)
(QUEM PREENCHE ESSA PARTE E O ENTREVISTADOR)

Classifique as dimens@es de sintomas na ordem de maior para menor gravidade na
ultima semana. 1 = mais grave, 2 = proxima mais grave, e assim por diante.

Por favor, marque cada dimensdo. Se os sintomas estiverem ausentes durante a
ultima semana, marque um “0” no devido espaco.

ATENCAO: NAO REPETIR NUMEROS

Obsesses de agressdo e compulsdo relacionadas

Obsess@es sexuais e religiosas

ObsessBes e compulsdes de simetria, ordem, contagem e arranjo

Obsess@es de contaminacéo e compulséo de limpeza

Colecionismo

ObsessBes e compulsdes diversas
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Qual a pior coisa que 0 paciente pensa que aconteceria se ndo respondesse aos seus

pensamentos obsessivos ou necessidades de realizar suas compulsées ou rituais?

Por favor, descreva:

Qudo certo esta o paciente de que esta temida consequiéncia € real ou ocorrera de fato ?
0 = Esta certo de que a conseqliéncia temida ndo acontecera

1 = Mais certo de que a conseqiiéncia temida ndo acontecera

2 = Incerto se a conseqiiéncia temida acontecera ou ndo

3 = Mais certo de gue a consequiéncia temida acontecera

4 = Certo de que a conseqiiéncia temida acontecera

Tabela de Resultados DY-BOCS - Atual (ultima semana)

Dimensédo de
sintomas

Tempo

(0-5)

IncOmodo

(0-5)

Interferéncia

(0-5)

Total

(0-15)

Agressao, Violéncia
e Desastres Naturais

Sexual e Religido

Simetria, Ordem,
Contagem e Arranjo

Contaminagdo e
Limpeza

Colecionismo

Diversas
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Anexo 5

Adaptacéo de protocolo de terapia cognitiva para o tratamento do Transtorno

Obsessivo-Compulsivo (TOC)

O presente protocolo se divide em sete sessdes de terapia cognitivo de frequéncia semanal.
Cada sesséo tera duracdo de 60 minutos. Em cada encontro terapeuta e paciente terdo tarefas

e objetivos a serem alcangados.

Sessao Objetivos
1 Estabelecimento da alianca terapéutica e Psicoeducacao sobre o TOC
2 Fortalecimento da alianga terapéutica e Psicoeducacdo do modelo
3 Técnicas cognitivas
4eb5 Técnicas cognitivas e de exposicao
6 Técnicas cognitivas e de exposi¢do + Término e Prevenc¢éo de recaida
7 Término e Prevengédo de recaida

Cada um possui uma estrutura especifica e passos que facilitam atingir os objetivos propostos

em cada sessao e no tratamento.
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12 Sessao:
1- Estabelecer roteiro da sesséao

2 - Revisar o problema — atualizacdo ( terapeuta identificar obsessdes, compulsdes e

rituais/evitacdes)
3 - Estabelecer/esclarecer metas — objetivos TCC

4 - Identificar as expectativas do paciente em relacdo a terapia — educar sobre curso do

tratamento

5 - Educar o paciente sobre o seu transtorno - TOC

6 - Estabelecer a tarefa de casa — material sobre TOC (Capitulo 1 — livro Cordiole)
7 - Resumo

8 - Feedback

Passo a passo da primeira sessao:

1- Estabelecer roteiro da sessao

Neste primeiro momento o terapeuta se apresenta, faz perguntas basicas para o jovem

(nome, idade, atividade, formatacao familiar, que mais convive e confia).
Logo ap@s, descreve o que serd feito no presente encontro:

“Bom, vou te explicar agora o que vamos fazer hoje. Logo em seguida vou te fazer algumas
perguntas. Eu sei que tu deves ter respondido algumas destas questbes anteriormente, mas
agora sera diferente, pois nos utilizaremos delas para o teu tratamento. Servira para que eu
possa entender melhor o que esta se passando contigo. Tudo ok? ... Depois, vou querer saber
algo sobre como tudo isso comecgou. ... Na seqiiéncia, vamos estabelecer claramente nossos
objetivos para o tratamento e conversar um pouco sobre ele. Tudo bem até aqui? Depois a
gente vai conversar sobre o TOC para que tu possas entender melhor o que esta se passando
contigo. Por fim, nés vamos conversar sobre uma tarefa que vou te pedir para nosso proximo
encontro e sobre como nosso encontro foi . Pode ser? Tens alguma davida sobre isso que vai

acontecer que tu gostarias de esclarecer agora?
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2- Revisar o problema: atualizacdo (terapeuta identificar obsessdes, compulsdes e

rituais/evitagcdes)

Neste momento o objetivo do terapeuta é entender como foi a evolugdo do quadro
clinico do individuo. Verificando a presenca ou nao de obsessbdes, compulsGes e/ou

rituais/evitacdes. Questionando sobre se alguém na familia esta ou esteve nessas condigdes.

“Agora consigo ter uma nogao mais clara do que esta se passando. Deixa eu te fazer umas
perguntas para entender como isso ocorreu. Para isso vamos construir uma linha do tempo.
Dica: Tentar ser curioso. Nao deixar nada mal compreendido. Mostre interesse. Reforce

capacidades adaptativas do jovem (ex: busca por ajuda anterior e atual).

Exemplo de investigacao:

A presenca de obsess6es, compulsdes e evitacdes;
« Situagdes, pessoas, locais ou objetos ou horarios que os desencadeiam;

» O que antecede uma obsessdo e as consequéncias: rituais, esquiva, lentificagdo obsessiva,

postergacdo, busca de reasseguramentos, ruminagoes;

* O inicio: se insidioso ou abrupto; se precoce (ainda na infancia ou adolescéncia) ou tardio (na
idade adulta);

* Se os sintomas sao estaveis ou se apresentam flutuagoes;
» Fatores que desencadeiam ou agravam ou que diminuem os sintomas;

» Grau de incapacitagéo e de interferéncia no trabalho, na vida diaria e familiar e nas atividades

sociais;
» Tempo que os sintomas tomam do paciente e se faz tentativas de resistir;
* Pensamentos automaticos e crengas disfuncionais subjacentes;

* Grau de insight sobre os sintomas; grau de conviccdo sobre 0s pensamentos e crencas

disfuncionais;
* Atitudes da familia em relagéo ao problema (acomodacgéo aos sintomas e conflitos);

* Parentes préximos com sintomas OC (fator genético ou ambiental).
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» Tratamentos ja realizados (medicamentos ou psicoterapia) e o grau de Sucesso ou insucesso

alcancado.

3 - Estabelecer/esclarecer metas — objetivos TCC

Como este protocolo se insere dentro de uma pesquisa, a presenca de comorbidades
psiquiatricas ndo sera considerada no momento do estabelecimento das metas do tratamento.

O foco sera no TOC. Assim, os objetivos serao:

Estabelecimento de relacéo colaborativa;

Entendimento sobre O TOC;

Compreenséo do modelo cognitivo — sobre seu estado;

Compreenséao da técnica de exposicao e prevenc¢do de resposta (EPR);
Reducéo dos sintomas do TOC;

Aumento da qualidade de vida e relac¢des interpessoais;

Aprendizagem sobre como prevenir e manejar o transtorno

“Agora entendo melhor uma parte da tua histéria e como estas. Para o nosso tratamento
teremos que ter objetivos. Ou seja, temos que saber para que estamos aqui e onde queremos
chegar. O primeiro objetivo j4 estamos conseguindo. E muito importante que eu consiga te
entender bem e que tu também me entendas. Tu terds que colaborar comigo, falando coisas
bastante intimas e delicadas da tua vida. Pode ter certeza que vou te respeitar e farei o
possivel para te ajudar. Entdo, sempre que tu ndo entenderes algo, néo te isenta de perguntar?
Ok? O préximo objetivo também estamos conseguindo que é saber sobre o TOC e como que
estas funcionando/lidando com a vida. Esses dois primeiros encontros servirdo bastante para
isso. Alias, depois que isso acontecer por completo, jA vamos chegar no nosso terceiro objetivo
gue é reduzir a intensidade do que tu estas sentindo, ou seja, melhorar. Assim, pretendemos
que tu fique feliz com as pessoas que tu gosta e sinta prazer em fazer o que tu costumas fazer.
Além disso, pretendemos te ensinar como lidar com esses problemas. Tenho certeza que nés
conseguiremos fazer isso se cumprirmos com os combinados. OK? Alguma dldvida quanto aos

objetivos do tratamento?”
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Esclarecer que outras demandas serdo atendidas apos o tratamento para o TOC. Caso

0 jovem considere mais importante outra demanda realizar encaminhamento.

4 - ldentificar as expectativas do paciente em relacdo a terapia — educar sobre curso do
tratamento

Neste momento, a principal tarefa € fazer com que o paciente assimile a idéia de que

esta € uma terapia racional e que ele tera uma participagdo ativa no seu tratamento.
Duracgéo de 7 encontros (além de hoje mais 6 vezes). Uma vez por semana.

Instaurar esperanca no paciente. Estudos cientificos.

“O tratamento tera mais 6 encontros além de hoje. Somando 7 sessbes. Nos veremos uma vez
por semana. Ao longo deste periodo é esperado que tu te sintas cada vez melhor, mas esse
processo de melhora pode ter momentos ter momentos de maior ansiedade, mas isso faz parte
do tratamento. Teremos toda atencdo para manter a tranquilidade e realizar os passos que,

com toda certeza, nos levardo para melhora.”

5 - Educar o paciente sobre o seu transtorno — TOC

Este ponto do tratamento € fundamental para que o individuo compreenda seu

transtorno e desmistifique qualquer idéia distorcida sobre o TOC. Pontos informativos.

Exemplo de psicoeducacao:

“0O TOC é uma doenga muito comum que acomete cerca de 2% das pessoas ao longo
da vida. A principal caracteristica dos portadores de TOC é a permanéncia da ansiedade pela
possibilidade de que algo terrivel possa acontecer. Essas preocupacfes e medos 0s obrigam a
fazer rituais e sdo atormentados quase que permanentemente por medos, ddvidas ou

pensamentos impréprios que comprometem seriamente sua vida pessoal e de sua familia.

Os sintomas do TOC envolvem alteracbes do pensamento (obsessdes como duavidas,

preocupacdes excessivas com doencas, com falhas, pensamentos de conteddo impréprio ou
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ruim); do comportamento (rituais ou compulsdes, repeticdes, evitacdes, lentiddo para realizar

as tarefas, indecisdo) e emocionais (medo, desconforto, aflicao, culpa, depresséo).

Uma forte caracteristica é a presenca das obsessdes e/ou compulsdes ou rituais. Os
rituais ou compulsdes sdo realizados em razdo dos medos ou da afligdo que ocorrem sempre
gue a mente é invadida por uma obsessdo — um pensamento de conte(ido catastréfico. As
evitagfes, embora nédo-especificas do TOC, sdo, em grande parte, responsaveis pelas

limitacdes que o transtorno acarreta. Esses séo os sintomas- chave do TOC.

E importante que vocé aprenda a identifica-los, pois para vencer o transtorno, o
primeiro passo é ser capaz de reconhecer todas as suas manifestacfes e a razdo de sua

existéncia.”

7- Estabelecer a tarefa de casa — material sobre TOC (capitulo 1 — Livro Cordiole)

Tarefa de casa: Ler e trazer situagfes parecidas que acontecem em seu dia-a-dia.

“Te entrego este material para que, ao longo da semana, tu possas ler e assinalar tuas duvidas
sobre o TOC. Da mesma forma, vais ler o material e tentar trazer na préxima sesséo situacdes
da tua vida que sdo parecidas com a que o livro pontua. Combinado? Tu podes trazer isso na

semana que vem? Tu entendeste o que tens que fazer?“

8 - Resumo

Ao final da sessdo o terapeuta tem a tarefa de unir e reforcar pontos importantes

discutidos na sessao.

Importante: o terapeuta somente resume a primeira sesséo depois o paciente vai realizar esta

tarefa.

Exemplo: “Bom , hoje nos falamos sobre o que iria acontecer na sess&o, sobre nossos
objetivos no tratamento (...), sobre como o tratamento deve transcorrer (...) e algumas
informacdes sobre o TOC (te recordas quais séo?). Por fim , te deixei uma tarefa de casa (...).
Hoje eu estou resumindo tudo que nés conversamos. Na préxima sessao, no final dela, tu vais
fazer isso. Eu vou te ajudar sempre que precisares, mas o ideal € que aos poucos tu consigas

fazer isso.”
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9 - Feedback

Houve alguma coisa que te incomodou hoje na sessdo? Terapeuta pode especificar

algum problema e intervir ou agendar intervencéo para préxima sesséo.

Deixar evidenciado a importancia do primeiro passo de vir ao tratamento.
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22 Sessao

1 - Breve atualizacéo

2 - Ponte com a sessao anterior

3 - Revisar tarefa de casa

4 - Educar o paciente sobre o modelo cognitivo

5 — Educar o paciente sobre a técnica de exposicéo e prevencéo de resposta (EPR)
6 - Estabelecimento de nova tarefa de casa

7 - Resumo final

8 — Feedback

Passo a passo da sequnda sessao:

1 - Breve atualizacéo

Inicialmente, a tarefa do terapeuta € integrar o tratamento na vida do individuo. Para
isso, € adequado perguntar algo abertamente sobre a vida do paciente. “como foi sua

semana?”, “o que fez durante a semana?”, “como foi tal evento?”

Depois deste rapido (importante!) bate-papo, vocé descrevera o que ir4 ocorrer ao longo da

sessao.

“Como fiz no inicio da sesséo passada, agora vou te explicar o que vamos fazer hoje. Depois
vamos relembrar 0 que conversamos na semana passada, revisar o exercicio que eu te pedi.
Ok? Em seguida, vamos conversar sobre como o tratamento vai ocorrer e como enxergar o teu
momento de um novo jeito. Pensando diferente sobre algumas coisas. Mais perto do final,
vamos combinar uma nova tarefa, tu vai resumir tudo o que conversamos hoje e conversar

sobre como o tratamento esta indo. Tudo bem? Alguma duvida?”

2 - Ponte com a sessao anterior

73



Neste momento, o terapeuta ter4 que resumir o que ocorreu na Ultima sessdo. E
importante o terapeuta chegar uma pouco antes da sesséo e revisar a sessdo anterior. Se
possivel fazer anotacdes.

E adequado para o processo terapéutico que o paciente também participe e, cada vez

mais, deste momento.

3 - Revisar tarefa de casa

Solicitar a tarefa de casa. Como se trata de um texto. E importante que o paciente
tenha lido o material. Para verificar isso, o terapeuta pode fazer algumas perguntas como “o

que vocé entendeu do material’? Ao invés de “ficou com alguma duavida?”

Caso o paciente ndo tenha lido o material o terapeuta ir4 tomar um tempo da sesséo
pedindo para que o mesmo leia os pontos mais importantes. Depois, o terapeuta deve solicitar

situacdes da vida do jovem que sejam semelhantes com os momentos descritos no livro.

Neste momento, o terapeuta ja integra o0 modelo cognitivo com as situa¢des da vida do

jovem.

Situagdo — pensamento — emog¢ao — comportamento

4 - Educar o paciente sobre o modelo cognitivo

Explicagbes “curtas e graduais”, em dialogo, com palavras do paciente.

Foco no pensamento (imagens também valem)

Uma situacdo gera um pensamento que influencia nossas emocdes e nosso

comportamento
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5 — Educar o paciente sobre a técnica de exposicédo e prevencao de resposta (EPR)

Guia de explicacdo sobre a EPR:
Exposicao

A exposicao consiste no contato direto ou na imaginacdo com objetos, lugares ou situacdes
que na realidade ndo séo perigosos dos quais, entretanto, a pessoa tem medo ou que evita
porque a proximidade ou o contato gera desconforto ou nojo. O efeito principal da exposicao é
0 aumento instantdneo da ansiedade que pode chegar a niveis elevados nos primeiros
exercicios, mas que em seguida comeca a diminuir até desaparecer. A cada exercicio 0s niveis
sd0 menores assim como é menor a necessidade de realizar rituais que com a repeti¢cdo pode
desaparecer por completo. A exposi¢cdo usualmente é ao vivo, (tocar em objetos evitados), mas
também pode ser na imaginacao (visualizar cenas, evocar palavras evitadas ou “cometer” na
imaginagéo, pensamentos “horriveis”). Para tanto, o paciente deve evoca-los intencionalmente,

manté-los na mente sem tentar afasta-los pelo tempo necessério para que ocorra a habituacao,

nao utilizando qualquer estratégia para neutraliza-los. Pode ainda ser virtual (filme, fotografias,

computador).
Prevencéo de respostas

Prevencéo de respostas ou dos rituais é a abstencao, por parte do paciente, da realizagdo de
rituais, compulsGes mentais ou de adotar comportamentos de esquiva, sejam eles manifestos
ou encobertos, ou de realizar quaisquer outras manobras destinadas a aliviar ou neutralizar
medos ou desconforto associados as obsessdes. Exemplos: abster-se de verificar, de lavar
excessivamente as maos, de alinhar objetos, de fazer contagens, de repetir perguntas, de fazer
as coisas numa certa ordem, ndo afastar pensamentos “ruins”, repetir uma palavra “boa” para
anular um pensamento “ruim”, etc. Os objetivos (tarefas de EPR a serem realizados em casa)
devem ser claros e operacionais: ndo lavar as méos ao chegar em casa da rua, verificar a porta
apenas uma vez antes de deitar, demorar no maximo 10 minutos no banho, sentar diariamente
durante 30 minutos na cama com a roupa da rua. Recomenda-se que o contato seja mantido
até a ansiedade desaparecer por completo (habituacdo na sessdo), lembrando que a

ansiedade desencadeada serd menor a cada exercicio (habituagdo entre as sessdes).

6 - Estabelecimento de nova tarefa de casa
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Leitura sobre o modelo cognitivo — Compreendendo seus problemas (Capitulo 8 — Livro
Cordiole)

7 - Resumo final

Solicitar ao paciente que resuma a sessao.

“‘como combinamos na sessao passada e no inicio dessa, eu queria que tu me dissesse o0 que

tu entendeu da sessao de hoje?”

8 — Feedback

Idem a primeira sesséo
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32 Sessao

1 - Breve atualizacéo

2 - Identificacao e registro de crengas - formulario 7 (livro Cordiole)

3 - Ponte com a sessao anterior

4 - Estabelecer roteiro — AGENDA

5 - Revisar tarefa de casa

6 - Discutir tépicos da agenda — ensinar RPD inicial

7 - Estabelecimento de nova tarefa de casa — técnica de exposi¢éo e pedir RPD inicial
8 - Resumo final

9 — Feedback

Passo a passo da terceira sessao:

1 -idem segunda sessao
2 - Identificacdo e registro de crencas

Aplicar formulario 7 (livro Cordiole) com o objetivo de identificagdo e registrar suas

crencas
3 - Ponte com a sesséo anterior - idem segunda sessao
4 - Estabelecer roteiro — AGENDA

Exemplo: “A respeito dos teus sintomas, sobre o que queres falar hoje? Aconteceu

alguma coisa diferente?”
5 - Revisar tarefa de casa — idem segunda sesséo
6 - Discutir tépicos da agenda — ensinar RPD inicial

Deixar o paciente falar a respeito de uma histéria, momento, episodio, situagédo, quem

diz respeito a sintomas do TOC. Em cima dessa situacdo o terapeuta explica o modelo
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cognitivo. Ou seja, explica a compreensdo do funcionamento do TOC pela perspectiva

cognitiva.

Exempilo:

Registro de pensamentos disfuncionais

a) Situacao ativadora

(local, objeto ou pessoa)

b) Pensamentos

automaticos (O

¢) Consequéncias

d) Crencas (Exagerar o risco,

a responsabilidade)

que passou pela

minha cabeca)

O que senti O que fiz
(Medo,

Rituais ou
ansiedade,etc.) (

evitacdes)
Ao deitar O gas pode Medo, aflicao Verifiqguei 0 gas | Excesso de risco e de
estar escapando responsabilidade
Ao chegar da rua Posso trazer Medo Lavei as maos e | Exagerar o risco

doencas para

dentro de casa

troquei de roupa

7 - Estabelecimento de nova tarefa de casa — pedir RPD inicial

“Como se fosse um remédio. Tem que todo dia pensar se ocorreu alguma coisa que fez

eu me sentir

ou

Infelizmente, a gente ndo tem um exame como uma radiografia para saber em que

estas pensando, entao esse exercicio vai nos ajudar a observar as coisas que passam pela tua

cabega e como isso contribui para que tu hajas dessa forma.”

8 - Resumo final — idem segunda sesséo

9 — Feedback - idem segunda sesséo
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42 e 52 Sessao

A 42 e a 52 sessdo serdo realizadas do mesmo dia e terdo uma duracdo maior devido a

aplicacdo da EPR.

1 - Breve atualizacéo

2 - Ponte com a sessao anterior

3 - Estabelecer roteiro — AGENDA
4 - Revisar tarefa de casa

5 — Aplicar técnica de exposicao

6 - Discutir topicos da agenda — ensinar RPD total (utilizando a situacdo da técnica de

exposicao)

7 - Estabelecimento de nova tarefa de casa — técnica de exposicado e pedir RPD total da

situacao em que se expos
8 - Resumo final

9 — Feedback

Passo a passo da 42 e 52 sessao

1 - Breve atualizacéo

2 - Pontes com a sessdo anterior
3 - Estabelecer roteiro - AGENDA
4 - Revisar tarefa de casa

OBS: itens acimaidem aterceira sessao
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5 — Aplicar técnica de exposicédo

Antes da aplicacdo da técnica, explicar ao paciente que ele devera utilizar esta técnica nos

préximos 60 dias, e que apoés isso sera realizada uma avaliacdo marcada na Ultima sessao.
A técnica deve ser aplicada de acordo com as obsessges e rituais que o paciente apresenta.
6 - Discutir topicos da agenda — ensinar RPD total

7 - Estabelecimento de nova tarefa de casa — pedir RPD total (utilizando a situacédo da

técnica de exposi¢ao)

Acrescentar as colunas das evidéncias no RPD. Dessa forma, o pensamento passa a ser

questionado. Principio da Metacognic¢éo (pensar sobre o que esta pensando).

Exemplo:

Registrode Pensamentos Automaticos Total:

B
Situacao | Pensamento |Estado | Comporta | Evidéncias | Evidéncias
Quem? Automatico |do mento afavor Contra
Oque? Oaueesta oot
Quando? queeslam Humor Ique_ocoueu
, passando pela tua , depois? 0 que
Onde? . Oque .
cabeco quando tu . vocé fez?
: sentiu? !
comecaste o sentir oedic” de
reen? Al ekl
.rsso. A.g:'ma 00100
imagems: intensidade
Frose?
Circulea
“pensamento
guente”
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8- Resumo final

9 — Feedback

Os passos seguintes também serdo os mesmos dos encontros anteriores.

Técnicas Cognitivas

(Utiliza-las a partir da 4° sessao, caso necessario, de acordo com o paciente)

RPD e gquestionamento Socratico

Técnica das duas alternativas

Técnica da pizza da responsabilidade

Quebra do pensamento dicotdbmico

Questionamento do pensamento catastréfico: a seta descendente
Experimentos ou testes comportamentais

Correcao da avaliagdo excessiva de riscos

Consulta a especialistas

Reavaliacdo das condi¢des necessérias para ocorrer um desastre

Célculo de vantagens e desvantagens

YV V.V V V V V V V V V

Lembretes
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62 Sessao

- ldem a 4% e 52 sessdo (apenas a técnica de exposicdo ndo sera realizada na sessao,

apenas como tarefa de casa junto com o RPD total)

Nestas sessdes os significados do pensamento passam a ser questionados.

Através das técnicas expostas, as crencas intermediarias e centrais desadaptativas do

paciente tendem a ser evidenciadas e flexibilizadas.

Reestruturagéo cognitiva.
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72 Sessao

Término e prevencao de recaida

Avaliar evolucéo e fazer retrospectiva,;

Tratamento facilitou a remisséo do transtorno;

Ensina-lo a ser seu proprio terapeuta, ndo é resolver todos os problemas;
Incentivar a utilizar as técnicas aprendidas;

Elaborar cartdo de enfrentamento — auto-instrucgdes;

Marcar a avaliacdo dos 60 dias apds a 42 e 52 sessdo onde foi realizada a EPR.

Estratégias de prevencéao de recaida

* Identificar as situagdes internas (psicoldgicas) ou externas (lugares, objetos, horarios) de risco
(gatilhos) para a ocorréncia de obsessfes, a realizagdo de rituais ou comportamentos

evitativos;

* Preparar com antecedéncia estratégias de enfrentamento (como vou me comportar) para lidar
adequadamente com as situagbes gatilho: por quanto tempo, onde, de que forma (“Vou sentar

na cama com a roupa da rua quando chegar em casa, durante 15 minutos”).

* Vigilancia: estar atento para o autocontrole e ndo executar de forma automatica os rituais a

que estava habituado nas situa¢des de risco.

» Distrag&o: procurar se entreter, durante situa¢des de risco, com outros pensamentos ou com

atividades praticas, como forma de reduzir a aflicdo e o impulso de realizar rituais.

» Conversar consigo mesmo, dar ordens para si mesmo: “Vocé tem condigdes de se controlar!”,

“N&o va verificar se a torneira ficou bem fechada!”, etc.

* Uso de lembretes: “A aflicdo nao dura para sempre!”, “Isso € o TOC!”, ou “Cuidado com o

TOC!” Uma vez decidida a alta é interessante combinar algumas sessdes de reforco,
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especialmente se ocorreram lapsos, como forma de prevenir recaidas
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Anexo 6 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Informacoes sobre o estudo ao participante

Esta folha informativa tem o objetivo de fornecer a informagdo suficiente para quem
considerar participar neste estudo. Ela ndo elimina a necessidade do pesquisador de explicar, e
se necessdrio, ampliar as informacdes nela contidas.

Antes de participar deste estudo, gostariamos que vocé tomasse conhecimento do que ele
envolve. Damos abaixo alguns esclarecimentos sobre duvidas que vocé possa ter.

Qual é o objetivo da pesquisa?

Com este estudo buscamos avaliar se determinadas dimensdes de sintomas do Transtorno
Obsessivo Compulsivo estdo associadas a redug¢do de sintomas com terapia cognitivo-
comportamental.

Como o estudo sera realizado?

Apds aceitar participar do estudo, vocé receberd sete sessdes de terapia cognitivo-
comportamental. O tratamento serd realizado no Ambulatdrio de transtornos mentais da
Universidade Catdlica de Pelotas.

Quais sao os riscos em participar?
N3o existe risco algum em participar.
Itens importantes:

Vocé tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem fornecer um motivo,
assim como pedir maiores informagdes sobre o estudo e o procedimento a ser feito. Isto de
maneira alguma ird influenciar na qualidade de seu atendimento neste local.

O que eu ganho com este estudo?

Vocé pode se beneficiar pelo tratamento proposto pela equipe de pesquisa que Ihe é oferecido
sem custo nenhum e de forma rapida. Sua colaborag¢do neste estudo pode ajudar a aumentar o
conhecimento cientifico sobre fatores relacionados ao transtorno obsessivo compulsivo, que
poderao eventualmente beneficiar vocé ou outras pessoas.

Quais sdo os meus direitos?
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Os resultados deste estudo poderdo ser publicados em jornais cientificos ou submetidos a
autoridade de saude competente, mas vocé nao sera identificado por nome. Sua participacao
neste estudo é voluntaria.

DECLARAGAO:
B, ettt et ettt et e et et e et e e et e ettt et b b e ———————————————————————atetateteteetetetttettrt i r——aa—————— declaro que:
1. Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo.

2. Recebi uma explicacdo completa do objetivo do estudo, dos procedimentos envolvidos e o
que se espera de mim. O pesquisador me explicou os possiveis problemas que podem
surgir em conseqliéncia da minha participagdo 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 desisténcia ndo ird, de forma alguma, afetar meu tratamento ou administracao
médica futura.

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

6. Estou ciente de que ndo serei referido por nome em qualquer relatdrio relacionado a este
estudo. Da minha parte, ndo 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 informagGes entre em contato com Luciana Quevedo pelo telefone: 81182197 —
21288404

Coordenadora do projeto: Prof. Dra. Luciana de Avila Quevedo
Programa de Pds-Graduac¢do em Saude e Comportamento

Universidade Catdlica de Pelotas
Fone: 21288404 — 81228378

Anexo 7 — Carta de aprovacdo do comité de ética
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PRO-REITORIA ACADEMICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ~ CEP/UCPel

RESULTADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catodlica de Pelotas analisou o projeto:
Nimero: 2011/24

Titulo do projeto: Dimensdes dos sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo e
resultados na terapia cognitivo-comportamental em uma amostra populacional de 18 a 35
anos. Adendo ao projeto: Fisiopatologia do transtorno do humor bipolar em uma amostra

de base populacional.

Investigador(a) principal: Luciana de Avila Quevedo

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UCPel, em reunido
datada de 04 de agosto de 2011, ata n.° 05.
A avaliac@o foi realizada pelos membros do comité, baseada na analise minuciosa do
projeto, apresentada por um dos membros.
Qutrossim, informamos que é obrigatério a entrt_aga do relatério de conclusdo pela
coordenagdo do referido projeto ao Comité de Etica — CEP/UCPel, na Secretaria da Pré-

Reitoria Académica da Universidade Catélica de Pelotas.

Pelotas, 05 de agosto de 2011

88



PARTE Il - ARTIGOS
Primeiro artigo da Tese

Revista: Psychiatry Research

Symptom dimensions in obsessive-compulsive disorder and results in cognitive

behavioral therapy

Viviane Porto Tabeledo, Mariana Bonati de Matos, Jéssica Puschalski Trettim, Rafaelle
Stark Stigger, Carolina coelho Scholl, Andressa Jacondino Pires, Luciana de Avila

Quevedo*

Postgraduate Programme in Health and Behavior, Catholic University of Pelotas-

UCPel, Brazil

Corresponding Author:
Luciana de Avila Quevedo

E-mail: lu.quevedo@bol.com.br

Postgraduate Programme in Health and Behavior, Catholic University of Pelotas -
UCPel
Gongcalves Chaves, 377 - 411 C - CEP: 96015-560

Pelotas , Brazil

Abstract

89


mailto:lu.quevedo@bol.com.br

The aim of study was to evaluate whether different symptom dimensions of
obsessive-compulsive disorder (OCD) were associated with reduced symptoms through
cognitive behavioral therapy (CBT). It was an intervention study with 108 patients,
between the ages of 18 and 60, diagnosed with OCD by using the International
Neuropsychiatric Interview (MINI-PLUS). The intervention included seven sessions of
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for OCD. Patients were evaluated using the Y-
BOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale) and DY-BOCS (Dimensional Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale) in the first session and in the last session of CBT.
With the exception of sexual and religious dimensions, almost all dimensions had
significant reduced scores of obsessive-compulsive symptoms, more specifically,
symmetry. The results showed that CBT was effective in reducing certain symptom
dimensions of OCD. This study evaluated whether different symptom dimensions of
obsessive-compulsive disorder (OCD) were associated with reduced symptoms by using
cognitive behavioral therapy. The results showed that CBT was effective in reducing
symptoms. Based on the results obtained, a better adaptation of the model to address
sexual and religious dimensions should be investigated. Further research should be

directed.

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Cognitive Therapy, symptom dimensions,

psychiatric disorders

1. Introduction

Until the mid-1960s, obsessive-compulsive disorder (OCD) was considered a

difficult disorder to treat. This situation has changed in recent decades with the
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introduction of the cognitive behavioral therapy (CBT), which proved to be effective in
reducing the symptoms of obsessive-compulsive disorder in approximately 70% of
patients who comply with treatment (Cordioli, 2008). OCD is a heterogeneous disorder
characterized by the presence of obsessions and/or compulsions that consume time or
significantly interfere with the subjects' daily routine, work, family or social life,
causing marked distress. OCD affects around 2.5% of the general population and is
considered the fourth most common mental disorder (Rosario- Campos et al., 2006;
Sampaio et al., 2013).

In the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder IV (DSM 1V,
1994), OCD is characterized by the presence of obsessions and / or compulsions that
include thoughts, phrases, words, scenes or impulses that invade consciousness,
involuntary or inappropriate persistent and recurrent - obsessions - usually accompanied
by distress or fear and attempts to ignore, suppress or neutralize these thoughts by
performing repetitive and stereotyped acts - compulsions or rituals. Psychological
factors, such as erroneous learning, distorted beliefs and catastrophic nature thoughts
are present in most patients, and appear to play an important role in the emergence and

maintenance of symptoms (Cordioli, 2008).

Individuals with OCD exhibit heterogeneous symptoms (Li et al., 2009) and may
present one or more OCD symptoms at the same time. Several studies have reported the
importance of condensing these symptoms into specific subgroups (Rosario-Campos et
al., 2006; Fullana et al., 2007; Mataix-Cols et al., 2004). Dimensional strategies were
presented to accurately characterize the differences between OCD patients (Rosario-
Campos et al., 2006). The symptom dimensions of OCD have been hypothesized to be
affected by different neurobiological mechanisms and thus are related to different
treatment responses. A multidimensional model of OCD suggests six symptom
dimensions: 1) aggressive; 2) sexual / religious; 3) symmetry / ordering; 4)
contamination / washing; 5) hoarding and 6) diverse (Mataix-Cols et al., 2005).

For being a heterogeneous disorder, it is likely that not all the same dimensions
respond to treatment. Studies concerning the symptom dimensions of OCD and
treatment with CBT found that obsessions and compulsions related to hoarding or

sexual / religious content were the most frequent OCD symptoms associated with
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poorer response to CBT (Rufer et al., 2006; Saxena et al., 2002; Vyskocilova et al.,
2016), as well as low motivation for therapy (intervention) and increased severity of the
disorder (Prazeres et al., 2007). In contrast, a higher socioeconomic status and a recent
onset of symptoms seemed to be related to better response to CBT (Vyskocilova et al.,
2016; Prazeres et al., 2007). Although some studies have found that the specific
symptoms of OCD are predictors of response to CBT, the evidence is not conclusive,
because few studies have evaluated the possible association of the symptom dimensions
of OCD with response to treatment. This study aimed to evaluate whether certain

symptom dimensions of OCD were associated with reduced symptoms by using CBT.

2. Method
2.1 Study Design

It was an intervention study with patients, between the ages of 18 and 60 years,
diagnosed with OCD

2.2 Selection of participants

Sample selection and criteria for inclusion were determined as follows: patients
diagnosed with OCD through the International Neuropsychiatric Interview (MINI
PLUS) (Amorim, 200) who were treated at the Ambulatory Research and Extension in
Mental Health in the city of Pelotas, southern Brazil, from June 2012 to December
2014. The study excluded participants with addiction or substance abuse (except
tobacco), moderate or severe suicide risk, severe psychotic symptoms and inability to
respond to and / or understand the study instruments.

Figure 1 shows the flowchart of the study.
2.3 Intervention

2.3.1 Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

Seven CBT sessions were held weekly. The sessions were structured,

collaborative, with focus on the problem and the symptoms, and also involved
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demonstrations, exercises and home works, self monitoring instruments and performing

tasks with the therapist.

The main techniques used were the dysfunctional thought record (DTR) and
exposure and response prevention exercises (ERP). Exposure consists of the direct
contact with objects, places or situations that are avoided due to fear or discomfort.
Response prevention is the abstention, by the patient, from performing certain behavior
or rituals. The main effect of exposure and response prevention is the instantaneous
increase of anxiety, which may reach high levels in the first exercise, but decreases
within minutes. In case they repeated the exercises enough times, both the anxiety and
the need to do the rituals disappeared completely. This natural phenomenon was then
coined habituation. DTR is used to help the patient recognize the link between
activating environmental situations, automatic thoughts, feelings and behavior (Knapp,
2004). This is accomplished through a recording in which the patients ask themselves:
What situation led to the unpleasant emotions? How much do you believe it was true?
What emotions went through your mind? Scores range from 0 to 10 or 0 to 100
(Cordioli, 2008).

For these interventions, five psychologists, who were not involved in any stage
of the study, were trained for the application of the instruments and protocol. To
measure the presence and severity of obsessive and compulsive symptoms, the patients
were evaluated using the Y-BOCS and the DY-BOCS (Rosario-Campos et al, 2006) in
the first session and the Y-BOCS scale in the last session of CBT.

2.3.2 Data Collection

Participants were evaluated for the severity of OCD symptoms before and after
the intervention using the Y-BOCS scale applied by specifically trained psychologists.
Another group of psychologists was responsible for the intervention. The socio-

demographic variables were collected at baseline.

2.4 Measures
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The MINI PLUS (Amorim, 2000) is a short (15-30 minutes) structured
diagnostic interview compatible with DSM-IV and ICD-10 criteria. It was designed for

the clinical practice and research in psychiatric and primary care settings.

Patients diagnosed with OCD were recruited via radio, TV, billboard, and

newspaper advertising to participate in the intervention study.

The Y-BOCS (Rosario-Campos et al., 2006) as applied before and after
treatment. This “gold standard instrument” was used to assess the severity of OCS. The
scale includes 10 items, five for obsessions and five for compulsions. Each item can be
rated from O (none) to 4 (extreme) with a maximum score of 40 points. The DY-BOCS
(Rosario-Campos et al., 2006) was also used. This scale measures the presence and
severity of obsessive-compulsive (OC) symptoms. The DY-BOCS self-report is
composed of an 88-item self-report checklist, designed to provide a detailed description
of obsessions and compulsions that are divided into six different OC symptom

dimensions.

The socio-economic status was assessed using the classification proposed by the
Brazilian Association of Research Companies (ABEP). This classification is based on
the accumulation material possessions and education level of the household head,
classifying individuals into economic classes (A, B, C, D or E). A structured
questionnaire was also used, containing questions on sex, age, education level and
marital status (ABEP, 2003).

2.5 Statistical analysis

The mean scores on the DY-BOCS and the Y-BOCS were analyzed and
compared using the Student's t test and ANOVA. The mean scores for OCD symptoms
were compared before and after the intervention, using the t test for paired samples.
Statistical analysis was performed using SPSS version 20.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago IL, USA).

2.6 Ethical Aspects

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Catholic

University of Pelotas (UCPel) under the protocol number 2011/24. All participants
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signed an informed consent form for analysis and anonymous publication of the study
results. Participants who refused to participate in the intervention were referred to an

appropriate healthcare service.

3. Results

A total of 108 respondents were selected for treatment. Among these subjects,
52.8% completed the treatment and most of the sample were women (72.1%), aged
between 18 and 39 years (66.3%), from economy classes between C, D and E (52.8%).
Almost half had higher education (48.3%), and most of them were not studying at the
time of the intervention (68.0%). Almost half were not working (46.6%) and the
majority of participants lived with a partner (60.9%). At the beginning of treatment, the
mean score for severity of obsessive-compulsive symptoms was 23.7 (SD 8.2). These
characteristics were compared between subjects who completed and those who did not
complete the treatment. No statistically significant differences were found between the
groups (p> 0.05) (Table 1).

Table 2 shows the comparison between the initial mean scores on YBOCS
according to the independent variables. None of those showed a significant association
with the initial mean score for OCD symptoms. However, according to the dimensions,
the older patients had higher mean scores for hoarding (p=0.008) when compared to the
younger patients and to those who were not working. They also obtained higher mean

scores for contamination (p=0.039) when compared to those who worked.

Table 3 shows the mean difference between OCD dimensions before and after
treatment. Except for sexual/religious dimension, all dimensions were significantly
reduced after treatment. Symmetry had greater difference between the mean scores:
11.2 (95% CI 8.1, 14.3), followed by violence that decreased 9.1 (95% CI 5.5, 12.8).

4. Discussion

This study evaluated whether different symptom dimensions of obsessive-
compulsive disorder (OCD) were associated with reduced symptoms by using cognitive
behavioral therapy. The results showed that CBT was effective in reducing symptoms in
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all except sexual and religious obsessions. This result is consistent with that found in the
literature which describes that patients with sexual and religious obsessions respond
poorly to CBT (Rufer et al, 2005; Saxena et al, 2002; Vyskocilova et al, 2016).
Religious and unwanted sexual thoughts and also obsessions with the body symptoms
are considered significant because obsessive thoughts are so often within these taboos
that so many people with OCD choose to hide them.

In the present study, the therapy was carried out during a short period of time,
which may have affected the entailment between the therapist and the patient. The latter

probably did not have enough time to feel comfortable talking about sexual issues.

Symmetry in OCD presented greater differences before and after treatment,
contrary to what was found in the literature. It has also been associated with poorer
prognosis, including decreased level of functioning, and poorer response to treatment.
Our findings are not consistent with previous studies; therefore, further studies are
needed to determine new treatment strategies (Fullana et al, 2007). Up to date, studies
that directly link collecting and older people have not been found, but there is evidence
that older people fear discard useful things because they believe that an item will be
useful or valuable in the future, which may justify the excess over the years (Winsberg
et al, 1999; Seedat, 2002).

It is noteworthy that the patients who were not working had higher mean scores
in symptom dimension contamination. The fear of being contaminated may be related to
the negative impact that obsessions and compulsions can have on daily social and
occupational activities and on family relations (Niederauer et al., 2007; Mancebo et al.,
2008).

Although OCD severity has been consistently associated with functional
impairment, little is known about the characteristics of individuals who are unable to
maintain gainful employment due to OCD. Some have suggested that variables such as
size, gender, age at onset, may be associated with occupational inability. Understanding
these correlations is a critical first step to identifying ways to disability and optimizing

impact of treatment Mancebo et al., 2008; Koran, 2000).
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Some limitations should be acknowledged: the small number of patients who
completed the treatment. Although the baseline characteristics were similar among
those who completed and those who did not complete the study, the patients who
completed the treatment were more clinically significant; the number of sessions may
have interfered, although the treatment has been shown to be effective for most of the
dimensions, except for sexual and religious dimensions. Despite the need of brief
therapy for the population, further studies are necessary to find a more appropriate

model.

Unsurprisingly, CBT is an effective therapy for OCD (Cordioli, 2008), however,
we must be aware of different forms of manifestation of this disorder.

Based on the results obtained, a better adaptation of the model to address sexual
and religious dimensions should be investigated, since it is one of the dimensions that
causes greater social embarrassment to the patient. Further research should be directed
at identifying factors that may be involved in a specific therapeutic process for sexual

dimension.
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Figure 1: Study Flowchart
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Table 1: Prevalence of baseline characteristics of the sample and association between group of patients who completed
treatment and who have not completed treatment with CBT for OCD patients in Pelotas-RS.

Variables Total Completed treatment No completed treatment
N (%) / mean (s.d.)* N (%) / mean (s.d.)* N (%) / mean (s.d.)* p-value

Sex (N=104) 0.068
Male 29 (27.9) 20 (36.4) 09 (18.4)

Female 75(72.1) 35 (63.6) 40 (81.6)

Age (N=86) 0.794
18 -28 29 (33.7) 14 (31.8) 15 (35.7)

29-39 28 (32.6) 15 (34.1) 13 (31.0)

40- 60 29 (33.7) 15 (34.1) 14 (33.3)

Education (N=87) 0.279
Less than high school 21 (24.1) 9(20.0) 12 (28.6)

High school diploma 24 (27.6) 12 (26.7) 12 (28.6)

University degree 42 (48.3) 24 (53.3) 18 (42.9)

Socioeconomic status (N=102) 0.783
A+B 45 (44.1) 23 (42.6) 22 (45.8)

C+D+E 57 (52.8) 31(57.4) 26 (56.2)

Living with partner (N=87) 0.912
No 34 (39.1) 23 (51.1) 20 (47.6)

Yes 53 (60.9) 22 (48.9) 22 (52.4)

Severity of symptoms* 23.7 (8.2) 23.9 (8.2) 23.4 (8.4) 0.777
Severity of obsessive symptoms* 11.7 (7.3) 12.7 (4.0) 11.3 (4.2) 0.389
Severity of compulsive symptoms* 11.9 (4.4) 11.8 (4.4) 12.1 (4.6) 0.780
Total 104 (100.0) 54 (51.9) 50 (48.1)
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Table 2: Comparison between the initial means of Y-BOCS with the independent variables associated with initial mean to OCD symptoms.

Ybocs p- Violence p- Sexual p- Symmetry p- p- p- -
Variables N (%) initial value Mean value Mean  value Mean value Hoarding value Collectionism value Miscelanious value
Mean (s.d.) (s.d.) (s.d.) (s.d.) Mean (s.d.) Mean (s.d.) Mean (s.d.)
Sex 0.366 0.932 0.278 0.084 0.407 0.885 0.831
Male 29 (27.9) 225(7.5) 8.1(3.3) 7.8 (3.6) 6.7 (3.7) 8.8 (3.6) 5.0 (3.6) 7.6 (3.9)
Female 75(72.1) 243 (8.7) 8.2(4.3) 6.3 (4.5) 8.4 (3.8) 9.7 (3.7) 5.2 (3.4) 7.8(3.7)
Age 0.618 0.575 0.903 0.501 0.182 0.008 0.431
18-28 29 (33.7) 22.8(9.9) 8.1(4.2) 7.1(3.8) 6.9 (4.7) 9.6 (4.1) 2.7(1.7) 8.1(4.1)
29-39 28(32.6) 23.7(8.1) 6.9 (4.9 6.9 (4.8) 8.3(3.5) 7.7 (4.4) 4.8 (2.8) 6.7 (3.4)
40-60 29(33.7) 24.0(7.6) 8.4 (3.7) 7.8(5.1) 7.9 3.7) 10.2 (2.8) 6.9 (3.5 7.3(2.9)
Education 0.249 0.892 0.473 0.906 0.098 0.532 0.649
Lass than high school 21(24.1) 25.0(10.9) 8.3(4.9) 8.0 (5.1) 8.0 (4.9) 11.3 (3.9) 5.8 (3.6) 8.2(5.1)
High school diploma 24 (27.6) 245(7.2) 7.8 (3.7) 5.3(3.9) 7.4 (3.6) 8.4 (3.2) 3.9(25) 7.6 (2.6)
University degree 42 (48.3) 22.3(8.1) 7.6 (4.3) 7.5 (4.6) 7.8 (3.8) 8.7(3.7) 5.0 (3.4) 7.0 (3.3)
Socioeconomic status 0.061 0.139 0.143 0.084 0.261 0.945 0.056
A+B 45 (44.1) 21.9(7.8) 0.3(0.5) 0.2 (0.4) 0.3(0.5) 0.3(0.5) 0.4 (0.5) 0.2 (0.4)
C+D+E 57 (52.8) 25.3(8.6) 0.5(0.5) 0.4 (0.5) 0.5(0.5) 0.4 (0.5) 0.4 (0.5) 0.5(0.5)
Living with partner 0.652 0.153 0.102 0.940 0.384 0.416 0.644
No 34(39.1) 24.1(9.2) 8.9 (4.3) 8.7 (4.6) 7.7 (3.8) 10.1 (3.6) 5.3(3.9) 7.1(3.8)
Yes 53(60.9) 23.2(8.3) 7.2(4.1) 6.1(4.2) 7.8 (4.0) 9.0(3.9) 4.4 (2.4) 7.6 (3.4)
Studying this year 0.303 0.555 0.221 0.849 0.840 0.893 0.466
No 70 (68.0) 24.4(8.4) 7.9 (3.9 6.1(4.1) 7.9 (3.9 9.5(3.8) 4.9 (2.9) 7.9 (3.7)
Yes 33(32.0) 22.4(8.5) 8.5 (4.4) 7.8 (4.2) 7.8(3.8) 9.3(3.7) 5.0 (3.6) 7.2 (3.7)
Working this year 0.303 0.064 0.388 0.700 0.039 0.535 0.053
No 48 (46.6) 24.4 (8.4) 9.1 (4.3) 7.4 (4.9) 8.1(4.2) 10.5 (3.9) 45 (3.5) 8.7 (3.8)
Yes 55(53.4) 22.4(8.5) 7.1(3.6) 6.2 (3.4) 7.8 (3.6) 8.4 (3.3 5.1(2.9) 6.9 (3.5
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Table 3: Difference between mean Y-BOCS and OCD dimensions, before and after treatment.

Dimensions Mean Y-BOCS Mean Y-BOCS Diference between p-value
Initial Final means and ClI
Violence 29.3 (6.5) 20.2(7.9) 9.1(5.5;12.8) 0.000
Sexual 24.5(9.0) 22.2 (7.0 2.3 (-4.0; 8.6) 0.432
Simmetry 29.5 (6.7) 18.3(7.9) 11.2(8.1;14.3) 0.000
Contamination 31.1(5.1) 22.7(9.9) 8.4 (2.6; 14.2) 0.008
Hoarding 25.4 (8.5) 18.1 (10.5) 7.3(2.2;12.4) 0.009
Miscelanious 28.1(7.3) 19.5(5.9) 8.6 (4.9;12.4) 0.000
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Abstract

The aim of the study was to analyze which defense mechanisms obtained the
best treatment response with the improvement of OCD symptoms using CBT.
Intervention study with 104 patients, between the ages of 18-60 years, diagnosed with
OCD through the International Neuropsychiatric Interview (MINI PLUS). The Defense
Style Questionnaire (DSQ-40) was used in three different moments of the intervention
to assess the conscious derivatives of defense mechanisms. Mature defenses showed a
significant increase after treatment; immature defenses (autistic fantasy, displacement
and somatization) decreased. Autistic fantasy was among the most prevalent immature
defense mechanisms used by OCD patients. In our study, this defense mechanism
diminished with the intervention. Rationalization increased after treatment and may be
related to a psychotherapeutic model. CBT has shown to be effective in treating OCD.
The use of immature and neurotic defenses decreased whereas the use of mature
defenses increased. A more stable personality associated with increased use of adaptive

mechanisms is a great indicator of improvement in OCD symptoms.

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Cognitive Therapy, Defense Mechanisms,

Psychiatric Disorders
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1. Introduction

Defense mechanisms are important dimensions of the individual's personality
and have been defined as indicative of how individuals deal with conflict and adapt to
reality. It also serves as one of the ways to evaluate the effects of psychodynamic
factors on psychiatric disorders (Blaya, et al., 2004; Kramer, et al., 2009; Kipper, 2003).

Defense mechanisms are defined in the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V, 1994) as "automatic psychological processes that protect
the individual against anxiety and from the awareness of internal and external stressors.
Individuals are often unaware of these processes as they operate. Defense mechanisms
mediate the individual's reaction to emotional conflicts and internal and external
stressors" (Kipper, 2003; Shabanpour, et al., 2012).

Defense mechanisms are also categorized into three defensive styles, according
to the maturity of the defensive operation: mature (adaptive), neurotic and immature
(evil adaptive) (Kipper, 2003; McWilliams, 2014). A mature individual has more self
control over impulses, coping better with conflicts and adapting to reality in a
satisfactory way. The use of mature defenses shows a close correlation with the
maturity of the self, in other words, the more the individual uses mature style against
different stressors, the lower the risk of developing a pathological condition. In contrast,
an immature self has less adaptive defenses and uses defense resources that can be
considered pathological in the attempt to relieve anxiety or other emotional states
(Kipper, 2003; Kramer, 2009; Shabanpour, 2012). Defense mechanisms were also
associated with moderate and high disturbances in clinical samples, and changes were

observed after intense psychodynamic treatment (Kramer, 2009).

Personality is often perceived as a stable collection of ego strengths and
defenses, subject to permanent changes only after extensive psychotherapeutic
intervention. However, therapists have noticed a sustained improvement in patients
with obsessive compulsive disorder (OCD) after brief behavioral therapy. It can be
suggested that these improvements in the symptoms of OCD would correlate with
improvements in personality as measured by defense mechanisms (Albucher et al.,
1998).
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Obsessive compulsive disorder is an anxiety disorder that, until recently, was
considered rare and difficult to treat. This scenario has changed in recent decades with
the introduction of effective treatment methods with the most important type of CBT for
OCD being Exposure and Response Prevention (ERP), which proved to be effective for
over 70% of patients who have adhered to treatment (Cordioli 2008). Although some
studies have shown that there is a better response for the treatment of OCD, the
remission of symptoms is not always considered as the only indicator of improvement.
Some therapeutic results, such as improved quality of life and interpersonal
relationships, may be regarded as therapeutic gains. Based on this idea, the increased
use of mature defense mechanisms and fewer immature ones may also be considered
effective short-term psychotherapy markers. The objective of this study was to analyze
which defense mechanisms obtained the best treatment response with the improvement
of OCD symptoms with the use of CBT.

2. Method

2.1 Delineation

Intervention study with patients, between the ages of 18 -60 years, diagnosed
with OCD.

2.2 Selection of participants

Sample selection and inclusion criteria were determined as follows: patients
diagnosed with OCD using the International Neuropsychiatric Interview (MINI PLUS)
(Amorim 2000) attended in the Ambulatory Research and Extension in Mental Health
of the Catholic University of Pelotas (APESM), a city in southern Brazil. The following
items were used as exclusion criteria: participants with addiction or substance abuse
(except tobacco), moderate or severe suicide risk, severe psychotic symptoms and
inability to respond to and / or understand the study instruments. Data were collected
from June 2012 to December 2014.

Figure 1 shows the logistics of the study.

2.3 Intervention
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2.3.1 Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

Seven CBT sessions were conducted for OCD. The sessions were structured,
collaborative, focused on the problem and the symptoms. Demonstrations, exercises,
homework assignments, self monitoring instruments and performing tasks with the

therapist were included in the CBT sessions.

The main techniques used were the exposure and response prevention (ERP) and
dysfunctional thought record (DTR). Exposure is the direct contact with objects, places
or situations that the person avoids for fear or discomfort. Response prevention consists
of refraining from performing certain behavior or ritual. The main effect of the exposure
as well as of the ritual prevention is the immediate increase of anxiety in the session,
which can reach high levels during the first exercises, but decreases until disappearing
in an interval usually between 15 to 180 minutes (habituation). The DTR is a method
that allows the patient to recognize the relationship between the activating
environmental situations, automatic thoughts, feelings and behaviors (Knapp 2004).
Patients using DTR are instructed to write down the situation that led to their unpleasant
feelings, to identify the negative thinking behind their feelings, to find facts that support
the thought and are considered true. The patients have to rate each thought from 0 to
100 (Cordioli 2008). Five trained psychologists who were not involved in any stage of

the study applied the instruments and protocol.

The Yale -Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) (Rosario-Campos et
al., 2006) was used in the first and last CBT session to assess the severity of obsessive
and compulsive symptoms. The patients were also assessed using the Defense Style
Questionnaire-40 (DSQ-40), which was applied three times during the procedure. It
contains 40 items developed to evaluate the resulting conscious defense mechanisms
(Blaya et al., 2004).

2.3.2 Data Collect

Participants with OCD were evaluated using the M.LN.Il. International
Neuropsychiatric Interview (Amorim, 2000). This instrument is a short, structured
diagnostic interview intended for use in clinical practice and research aimed at

diagnostic classification of respondents in a manner consistent with DSM-IV criteria.
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The patients were recruited using several media channels, such as (radio, TV,
billboards, newspapers) and were invited to participate in the intervention study when
diagnosed with OCD.

The Y-BOCS (Rosario-Campos et al.,, 2006) - Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale - was applied before and after treatment. This scale is considered the
"gold standard™ for assessing the severity of symptoms (five items measure obsessions
and five items measure compulsions). The scale consists of 10 items ranging from 0 (no

symptoms) to 4 (very severe) with a maximum score of 40 points.

The Brazilian-Portuguese version of the DSQ-40 - Defense Style Questionnaire,
was used to evaluate the resulting conscious defense mechanisms related to 20
individual defenses. Four defenses are related to the mature factor (sublimation, humor,
anticipation and suppression); four are related to the neurotic factor (annulment,
altruism, idealization and reaction formation), and twelve are related to the immature
factor (projection, passive-aggression, acting-out, isolation, devaluation, autistic
fantasy, denial, displacement, dissociation, splitting, rationalization and somatization).
The individual defense scores are calculated by the average of the two items for each
given defense mechanism, and the factor scores are calculated by the average scores of
the defenses that belong to each factor. Each item is evaluated on a scale from 1 to 9,

where "1" indicates "completely disagree" and "9" indicates "fully agree".

The socio-economic status of the participants was assessed using the
classification proposed by the Brazilian Association of Research Companies (ABEP).
This classification (A, B, C, D or E) is based on the total of material goods and the
education level of the householder. In this, “A” refers to the highest socio-economic
class, and “E”, to the lowest. Information on the following socio-demographic
characteristics was adopted into this structured questionnaire: gender, age, education
and marital status (ABEP 2015).

2.4 Ethical Aspects

All participants signed an informed consent form for analysis and anonymous
publication of the study results. The study was approved by the Research Ethics
Committee of the Catholic University of Pelotas, under protocol N. 2011/24. Those
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participants who refused to participate in the intervention were referred to an
appropriate health care service.

3. Results

The study sample consisted of 104 respondents. Among these, 52.8% completed
the treatment and most of the sample were women (72.1%), aged between 18 and 39
years (66.3%), from class between C, D and E (52.8%). Almost half had higher
education (48.3%), and most were not studying at the time of the intervention (68.0%).
Almost half were not working (46.6%) and the majority of participants were living with
a partner (a) (60.9%). The sample characteristics were compared between the subjects
who completed (N = 54) and those who did not complete the treatment (N = 50). No

significant differences were found between the groups (p> 0.05). (Table 1)

Table 2 presents the means of defense mechanisms of the three different styles
(t1, t2, t3). Mature mechanisms increased significantly from t2 (50.3 SD 2.6) to t3 (55.9
SD 2.9): mean difference -5.5 (95% CI: -9.6, -1.5) and t1 (47.3 SD 2.8) to t3 (55.9 SD
2.9): mean difference = -8.6 (95% CI: -16.1, -1.0).

When evaluated individually, humor significantly increased from t2 (9.2 SD 0.7)
to t3 (11.3 SD 0.6): mean difference = -2.1 (95% CI: -3.1, -1.1) and t1 (9.6 SD 0.7)
evaluation for t3 (11.3 SD 0.6): mean difference = -1.7 (95% CI: -2.8; -0.5). There was
also a significant increase in suppression from t2 (6.8 SD 0.5) to t3 (9.0 SD 0.6): mean
difference = -2.2 (95% CI: -3.3, -1.1) and t1 (6.9 SD 0.6) to t3 (9.0 SD 0.6): mean
difference = -2.1 (95% CI: -3.6, -0.6). (Table 2)

For the immature defense style, autistic fantasy decreased from t2 (8.5 SD 0.8)
to t3 (7.2 SD 0.7): mean difference = 1.4 (95% CI: 0.1, 2.6) and t1 (8.9 SD 0.8) to t3
(7.2 SD 0.7): mean difference = 1.8 (95% CI: 0.5, 3.1). Displacement also showed a
decrease from t1 (9.1 SD 0.7) to t2 (7.9 SD 0.6): mean difference = 1.3 (95% CI: 0.1;
2.5). Somatization decreased from t2 (10.8 SD 0.8) to t3 (9.6 SD 0.8) mean difference =
1.2 (95% CI: 0.1; 2.3) and, conversely, increased after rationalization psychotherapy, t1
(10.1 SD 0.5) for t3 (11.2 SD 0.6): mean difference = -1.1 (95% CI: -2.2, -0.01). (Table
2)
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Table 3 shows the correlation between defense mechanisms and the difference
between obsessive-compulsive symptoms observed in the final session. There was no
significant correlation between the domains of defense mechanisms and the reduction of

OCD symptoms.

4. Discussion

The initial hypothesis that patients with OCD would use more mature defense
mechanisms and less immature and neurotic ones after treatment with CBT was
partially observed. Mature defense presented a significant increase after treatment, and
immature defense (autistic fantasy, displacement and somatization) decreased. It was
also observed that there was no relationship between the changes in the defense

mechanisms with the improvement of OCD symptoms.

The changes found in mature defense mechanisms with regards to humor and
suppression are similar to those found in literature, where these defense mechanisms are
more used after intervention (Albucher et al., 1998; Perry et al., 2012). Recent studies
have shown that defense mechanisms can be hierarchically organized based on their
normal level of adaptability. The defensive functioning changes tend to gradually
improve over time i.e. these defense tend to replace a more immature level by a more
mature level over the long-term. The fact that it was a short-term intervention can
explain why the proposed objective has not been fully reached (Perry et al., 2012).
Thus, according to Blaya, patients who have more adaptive defense mechanisms
respond to minimal interventions. In contrast, patients with less adaptive mechanisms

may require longer treatment interventions (Blaya et al., 2006).

In study with Iranian individuals, as well as in our study, autistic fantasy was the
most prevalent defensive mechanism used by OCD patients, with a brief treatment
intervention. Autistic fantasy is directly linked with the difficulties in bringing into
conscious awareness all the conflictive aspects that are removed from daydreams, often
through compulsive behaviors. With more intervention exposure and confrontation,
these conflicts should be brought into conscious awareness to be solved, and therefore,
help reduce the use of this mechanism (Shabanpour et al., 2012; Kipper, 2003;

McWilliams, 2014).
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With respect to the use of rationalization, one might think that CBT techniques
can stimulate a more rational thought, differently, for example, from a psychodynamic
psychotherapy, which aims at obtaining insights. Therefore, it is suggested that the
increased use of rationalization after treatment may be associated with the
psychotherapeutic model aimed at the current consciousness of individual. This
hypothesis requires further research.

Some authors suggest that changes in defense mechanisms are related to or can
promote improvement in psychiatric symptoms. However, additional clinical studies are
necessary to confirm this interaction. (Perry et al., 2012). In the present study, we found
that, although both OCD symptoms and defense mechanisms have improved with CBT,
no significant association was found between them. Some possible causes may be the

small sample size, and the brevity of intervention for more consistent changes to occur.

The present study has some limitations. First, the small number of patients who
completed the treatment. However, the baseline characteristics were similar among
those who completed and those who did not complete the study. This fact has led to a
greater focus on patients who finished the treatment. Second, the number of sessions
may not have been enough to promote changes in defenses mechanisms. Although
there is a need for brief treatment for the population, further studies are required to find
a more appropriate model. Finally, a control group could have helped give more

sustainability to the results.

Although the initial hypothesis has been partially confirmed and only a few
studies have related the defense mechanisms with OCD and improvement with CBT, we
know that CBT is an effective treatment for OCD and that mature defense mechanisms
are more used. This finding set us to believe that immature and neurotic mechanisms
are less used, but there is not enough scientific evidence to support this theory.
Therefore, studies with a greater focus on defense mechanisms of patients with OCD
receiving intervention should be carried out, considering that a more stable personality
associated with more adaptive mechanisms is a great indicator of improvements in the

OCD symptoms.
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Figure 1: Study Flowchart
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Table 1: Prevalence of baseline characteristics of the sample and association between groups of OCD patients who completed

treatment and those who did not complete treatment with CBT in Pelotas-RS.

Variables Total Completed Treatment Did not completed treatment
N (%) / mean (SD.)* N (%) / mean (SD.)* N (%) / mean (SD.)* p-value
Sex (N=104) 0.068
Male 29 (27.9) 20 (36.4) 09 (18.4)
Female
75 (72.1) 35 (63.6) 40 (81.6)
Age (N=86) 0.794
18 -28 29 (33.7) 14 (31.8) 15 (35.7)
29-39 28 (32.6) 15 (34.1) 13 (31.0)
40- 60
29 (33.7) 15 (34.1) 14 (33.3)
Education (N=87) 0.279
Less than high school 21 (24.1) 9 (20.0) 12 (28.6)
High school diploma 24 (27.6) 12 (26.7) 12 (28.6)
University degree
42 (48.3) 24 (53.3) 18 (42.9)
Socioeconomic status (N=102) 0.783
A+B 45 (44.1) 23 (42.6) 22 (45.8)
C+D+E
57 (52.8) 31 (57.4) 26 (56.2)
Living with partner (N=87) 0.912
No 34 (39.1) 23 (51.1) 20 (47.6)
Yes 53 (60.9) 22 (48.9) 22 (52.4)
Severity of symptoms* 23.7 (8.2) 23.9(8.2) 23.4 (8.4) 0.777
Severity of obsessive symptoms* 11.7 (7.3) 12.7 (4.0) 11.3(4.2) 0.389
Severity of compulsive symptoms* 119 (4.4) 11.8 (4.4) 12.1 (4.6) 0.780
Total 104 (100.0) 54 (51.9) 50 (48.1)
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Tabela 3. Correlation between defense mechanisms and OCD

r2 (Ybocs

difference) p-value
Domain Mature difference -0.03 0.89
Domain Immature difference 0.01 0.95
Domain Neurotic difference -0.06 0.66
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PARTE I11. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo se desenha de forma a alcancar os objetivos propostos.
Tentando responder da maneira mais completa possivel as hipdteses formuladas, tanto

na redagédo do primeiro artigo, quanto na redagéo do segundo.

A hipotese primeira hipétese de que a dimensdo de colecionismo responderia
melhor a TCC ndo se confirmou, pois apesar de ter havido uma reducéo nesta dimensao
ela néo foi considerada estatisticamente significativa, mas ndo podendo deixar de levar
em consideracdo uma diminuicdo de 7.3 pontos na diferenca entre as medias inicial e
final. Estudos com uma populagdo maior poderiam dar uma melhor visualizagdo dos

resultados.

A segunda hipdtese de que a gravidade dos sintomas obsessivos compulsivos
diminuem apo6s a intervencdo. Os resultados mostram que a TCC foi eficaz na
diminuicdo da gravidade dos sintomas, mostrando uma possivel fragilidade na dimenséo
sexual religiosa, que poderia ser plenamente justificada pelo curto espaco de tempo da
intervencdo, o que dificultaria a alianca terapéutica, que para essa dimensdo poderia ter

um melhor resultado.

A terceira e ultima hipdtese € de que ap0s a intervencdo 0s pacientes passam a
utilizar mecanismos de defesa mais maduros quando comparados com antes da
intervencdo, essa hipoOtese foi parcialmente encontrada, podemos afirmar que 0s
mecanismos de defesa considerados maduros passam a ser mais utilizados apés a

intervencdo e que o uso dos imaturos diminui. Mas ndo houve qualquer relacéo

120



comprovadamente estatisticas das mudancas dos mecanismos de defesa com a melhora

dos sintomas do TOC.

A TCC ¢é eficaz no tratamento do TOC, mas por ser um transtorno téo
heterogéneo as intervencdes deveriam ser adaptadas de acordo com a particularidade de
cada dimensdo. Estudos mais direcionados aos mecanismos de defesa e pacientes com
TOC devem ser realizados, pois uma personalidade mais estavel, com utilizacdo de
mecanismos mais adaptaveis sdo um grande indicador de melhora nos sintomas do

TOC.
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