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RESUMO

Objetivo: Verificar a relagdo entre trauma na icfane transtorno obsessivo
compulsivo (TOC), em individuos de 18 a 60 anos, Refotas-RS. Método: Caso-
controle aninhado a um estudo longitudinal com gpdges com TOC. Foi utilizado o
método de pareamento para tornar 0s casos e amlesntomparaveis em relacdo a
sexo, idade e residentes na mesma localizagdo &magrPara diagnosticar TOC ou
algum outro transtorno foi utilizada a MINI Plugrsao brasileira 5.0.0, baseada nos
critérios do DSM —IV-TR. A percepcdo de trauma mi@ncia foi avaliada através do
CTQ. Para avaliar o uso de substancias utilizoo-88SIST, sendo usado para analise
dos dados apenas abuso de alcool. Resultadossé3 €&7 controles foram analisados,
71,9% das mulheres com idade média de 35,7 anost(DP,7) e 35,6 anos (DP +
11,7), respectivamente. Nao houve diferenca erstner@porcdes de casos e controles
em relagdo ao estado civil, tratamento psicolégiegpsiquiatrico, uso de medicacao
psiquiatrica e abuso de drogas (p <0,001). Na smdljustada, o TOC permaneceu
associado a negligéncia fisica e negligéncia emati¢gp <0,001). Foi encontrada
relacéo entre abuso fisico e classe socioecondmiga. Conclusédo: A identificacdo de
fatores precoces, como o trauma na infancia, padbcrar para a elaboragédo de
métodos de prevencdo ao TOC.

Palavras-chave Transtorno obsessivo compulsivo, Trauma na inéar@rianca.



ABSTRACT

Objective: To investigate the relationship betweddhood trauma and obsessive
compulsive disorder (OCD) in individuals from 18 & years old, in Pelotas-RS.
Method: Case-control nested in a longitudinal stafipatients with OCD. The method
of matching was used to make cases and controlpa@ile on gender, age and
residing in the same geographical location. To g OCD or any other disorder,
MINI Plus was used. The perception of childhoodutna was assessed by CTQ.
ASSIST was used to evaluate the use of substaacesnly alcohol abuse was used in
data analysis. Results: 57 cases and 57 contrale amalyzed, 71.9% women with
mean age of 35.7 years (SD + 11.7) and 35.6 y&idst(11.7), respectively. There was
no difference between the proportions of casescanttols in relation to marital status,
psychological or psychiatric treatment, use of pg&ftic medication and drug abuse
(p< 0.001). In adjusted analysis, OCD remained aasattiwith physical neglect and
emotional neglectpk 0.001). Relationship was found between physibaka and low

socioeconomic class. Conclusion: The identificatbrearly factors, such as childhood

trauma, can contribute to the development of preeemethods for OCD.

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Child abuse, Child
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo aborda a relacdo entre draanmfancia e transtorno obsessivo
compulsivo, em individuos da cidade de Pelotas-RS.

Este trabalho esta dividido em duas partes: a mameferente ao projeto, intitulado
Trauma na infancia e transtorno obsessivo compmilsimn estudo caso-controle, e a
segunda referente ao artigo resultante do projeto.

A primeira parte — Projeto - esta subdividida emnoleiucdo, Objetivos, Fundamentacao
Tedrica, Método e Referéncias.

A segunda parte — Artigo - diz respeito ao artigsuitante do projeto, intitulado
Trauma na infancia e transtorno obsessivo compulsim estudo caso-controle.

Em anexo os instrumentos utilizados no estudo.
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2. INTRODUCAO

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) é um tmanstde ansiedade que se
caracteriza por obsessdes e compulsdes, que podmmecer isoladas ou
concomitantemente. Obsessfes sdo pensamentosvisdragecorrentes que podem vir
acompanhados por uma compulsdo, ou seja, ato opoctamento realizado com o
objetivo de aliviar a ansiedade do individuo. Tésmisamentos sdo reconhecidos pelo
paciente como irracionais e excessivos

O TOC estad entre 0s cinco transtornos mentais m@asuns e tem uma
prevaléncia de cerca de 3%, sendo mais comum etrenesl(2,2%) do que em homens
(1,6%)"% O inicio dos sintomas ocorre mais frequentemeteinicio da segunda
década de vida, principalmente entre as mulheéegu¢ 0os homens apresentam um
inicio mais precoce, geralmente no inicio da adéesid.

Até o presente momento ndo foram esclarecidadaaas verdadeiras causas do
TOC. Existem evidéncias de que diversos fatore®rdem biolégica e psicolégica
possam contribuam para o aparecimento e a manoteihgsi sintomds Entre os
possiveis fatores psicoldgicos ligados ao desemaehto do TOC estd o trauma
infantil, j4 que, segundo Seganfredt aP,eventos traumaticos da infancia so
provavelmente os meios de investigacdo mais proneissde serem analisados para
determinar a influéncia ambiental no desenvolvimel® transtornos psiquiatricos.

Sabe-se que o abuso fisico sofrido na infancia Bvadesenvolvimento de
depressdo na vida addifae que os transtornos de humor, como o transtapuab,
estdo diretamente ligados a traumas sofridos @adid, especialmente abuso sekual
Porém, estudos que mostrem a relacéo entre traanmé&mcia e TOC ainda sao raros.

Pela diversidade com que se apresenta e pela gdavidos sintomas, é
importante que as causas do TOC sejam descob&ssis, 0 objetivo deste estudo é
verificar a relagdo entre trauma na infancia est@no obsessivo compulsivo, em

individuos que tenham entre 18 e 60 anos, na cidadrelotas-RS.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Verificar a relagédo entre trauma na infancia est@mo obsessivo compulsivo,

em individuos entre 18 e 60 anos, na cidade ded3eRS.

3.2 Especifico

Analisar fatores associados a presenca do TOC, @®mx0, uso de alcool e

comorbidades.
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4. HIPOTESES

* As médias de trauma na infancia serdo mais altaguemn tem TOC;
* Mulheres serdo mais propensas ao diagnéstico dedbQfDe homens;
* As pessoas que tém TOC consomem mais alcool;

* Quanto mais comorbidades ao TOC mais altas as sniddirauma na infancia.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1. Estratégias de busca

Pubmed — Busca realizada por descritores

(obsessive compulsive disorder) OR (OCD): 1358Rmes
obsessive compulsive disorder: 12955 resumos

trauma: 799091 resumos

childhood trauma: 10185 resumos

(obsessive compulsive disorder) AND (trauma): 38mos

(obsessive compulsive disorder) AND (childhoodrtray 29 resumos

Dos resumos encontrados, 18 deles foram utilizadastudo.

Lilacs - Busca realizada por descritores

obsessive compulsive disorder: 345 resumos
trauma: 8224 resumos
childhood trauma: 119 resumos

obsessive compulsive symptoms: 67 resumos

Dos resumos encontrados, 9 deles foram utilizadastudo.

Para enriquecer a busca, foram analisadas asneffes&los artigos selecionados.
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5.2. Corpo da revisao

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) é consaiteran transtorno mental grave,
gue interfere significativamente na vida das pessoprovoca grande sofrimento, visto que
as obsessdes e compulsfées, muitas vezes, as impedealizar suas tarefas diarias e tomam
um tempo consideravel de suas rotinas. Acomete 8rfire 3% da populacid, seu curso é
cronico e se nao for tratado pode perdurar a wda.t

Os sintomas do TOC variam em intensidade, de acamawo -caracteristicas
individuais e em alguns casos podem ser incapée#ar® inicio dos sintomas ocorre
geralmente entre a segunda e a terceira décadmalé sendo que seu desencadeamento
apo6s os 40 anos de idade é considerado raro. Ecoraism em mulheres, usuérios de alcool
e em individuos que apresentam outras patoltgias

Segundo Torresaat af®, em uma revisdo sobre estudos referentes a qdelide
vida em pacientes com TOC, este transtorno esta eatl0 mais incapacitantes. De acordo
com sua gravidade pode causar isolamento socipadente, que possui consciéncia de sua
doenca e sabe que suas manifestacfes sdo consagukntranstorno, o que o leva a sentir
constrangimento e culpa. Mesmo sabendo que sessrpentos e acdes séo irracionais, o
paciente enfrenta limitacdes e dificilmente congegozinho, superar os sintomas.

A etiologia do TOC ainda € indefinida, porém, exigirande interesse em tentar
demonstrar a relacdo entre o transtorno e fataod8giros e psicologicos. Entre os fatores
de ordem psicoldgica estdo as aprendizagens eg@ea&ncas distorcidas, que podem estar
relacionadas a educacao, cultura e ambiente. Tetigas podem estar ligadas a presenca de
eventos traumaticos ocorridos na infaficia

O trauma é visto como resultado de algum acontedone qual pressupde uma
experiéncia de dor e sofrimento, principalmente @amal, e traz como consequéncia
prejuizo psiquico. Outro fator € a exacerbacdo édanque pode conduzir ao estresse e
afetar o comportamento e o pensamento da vitima,fapd de tudo para evitar reviver o
evento que lhe traumatizbu

Um evento traumatico envolve uma experiéncia aie sfe experiéncias repetidas
que afetam a maneira de o individuo lidar com &lé@a emocdes envolvidas com aquela
experiéncia. O trauma pode ser causado por tigesedies de eventos, mas existem alguns
aspectos em comum entre eles. Geralmente envobsentimento de completo desamparo
diante de uma ameaca real ou subjetiva & prépda’.@riancas vitimas de abuso ou
negligéncia despendem grande quantidade de ereedgaseu tempo evitando memarias ou
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situacbes que as remetam ao trauma vivido, do mesode como tentam evitar e reprimir
suas emoc6es Ainda no que se refere as provaveis consequédoidsauma na infancia,
estudos epidemioldgicos evidenciaram que vitimasadeso sexual infantil sdo mais
propensas ao diagnéstico de TOC, fobia social eaémjuia”.

Vivéncias traumaticas podem estar ligadas ao dekemento de crencas errbneas.
Briggs e Pricépropdem que experiéncias traumaticas sofridasfaadia levam o individuo
a desenvolver crengcas gerais sobre responsabilipesinal acerca do trauma, o que faz
gerar, entdo, interpretacoes errbneas acerca geasamento intrusivo.

Alguns estudos tém demonstrado que pensamentosde@uos intrusivos sao
frequentes na populacdo em geral e ndo apenasdividuos com TOC. A diferenca entre
estes pensamentos, ditos “normais”, e uma obsess@mo grau de responsabilidade pessoal
atribuida ao pensamento, o qual pode causar oemirgwejuizo a si mesmo ou aos outfos

Segundo Sookman, Pinard, e Beauchéhierencas disfuncionais e esquemas
cognitivos relacionados com a dificuldade frentanadanca, emocdes intensas, e uma
necessidade excessiva de controle, podem colalpaiar o desenvolvimento de TOC,
naqueles individuos vitimas de trauma infantil. 8fmrainda que tal relacdo exista, ndo é
possivel afirmar se estas crencas disfuncionaisus@ causa ou uma consequéncia dos
sintomas do TO&9%

Ha evidéncia de que populagbes traumatizadas téior mpeedisposicdo a serem
diagnosticadas com TOC, do que aquelas ndo trazadag’. Em estudo de amostra
comunitaria nos Estados Unidos, verificou-se qudividuos que foram abusados
sexualmente na infancia eram cinco vezes mais thusisea ter TOC, em comparacdo com
individuos que n&o sofreram abtiso

Estudo transversal realizado em Israel mostrouogquauma possui forte relagdo com
o TOC, sendo que pacientes com este diagnOstiatarain maior exposicdo a violéncia
sexual (estupro) e um percentual duas vezes maiterdativas de suicidio, se comparados
com individuos sem TO€

Em 2008 foi realizado um estudo transversal nos EdJAual apontou queo trauma
na infancia desempenha um pequeno, mas significaapel no desenvolvimento do TOC.
Tal estudo foi realizado com amostra de estudauntegersitarios, sendo a negligéncia
emocional a experiéncia mais comumente relatadabeiso sexual a menos confdm

A relagdo entre TOC e trauma infantil ainda € poinvestigada, embora seja de
grande relevancia aprofundar o conhecimento aceleste transtorno, que possui

caracteristicas e apresentacdo muito heterogéredneCendo-se fatores associados ao seu
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surgimento, como o trauma sofrido na infancia, pades tratar o TOC de maneira mais

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

6.1 Delineamento

O estudo sera do tipo caso-controle aninhado ansai clinico com pacientes com
TOC de 18 a 60 anos, na cidade de Pelotas-RS.

6.2 Participantes
6.2.1. Selecéo dos casos:

Os casos seréo individuos, entre 18 e 60 anoshatiigados com TOC, que fardo
parte de um ensaio clinico, o qual avaliara a weftde da psicoterapia cognitivo
comportamental em diferentes dimensfes do TOC. dsamsera captada de diversos locais
da cidade de Pelotas, como Centros de Atencdod3sitiais e Unidades Basicas de Saude,
bem como de outras pesquisas do programa de Salidmgortamento, e ainda, ira incluir
agueles que procurarem atendimento diretamentenbalatério de transtornos mentais da
UCPel.

6.2.2. Selecdo dos controles:

Os controles serdo individuos sem diagnostico deC Tad de qualquer outro
transtorno psicologico. Sera utilizado o métodopdeeamento para tornar 0s casos e 0S
controles comparaveis em relacdo a fatores coastitais importantes (género, idade e
classe econbmica). Para isso serdo selecionaddsolesnde mesmo género dos casos,
residentes na mesma localizacdo geogréfica e cdmios anos de idade a mais ou a menos

gue OS casos.

6.2.3. Tamanho da amostra

Para o célculo do tamanho da amostra foi testadiéeeenca de médias na escala
CTQ (Childhood Trauma Questionnaire), para as psssom TOC (casos) e sem TOC
(controles). Assumiu-se, com base na liter&furana média de 40,8 DP (15,6) para 0s casos
e 32,4 DP (8,7) para os controles, erros alfa & thet5% e 20%, respectivamente. O namero

de pessoas necessarias para cada grupo foi dpd@8paumento da amostra para possiveis
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confundidores (15%) e as perdas ou a nédo concaedant participar do estudo (10%), o
tamanho da amostra aumentou para 61 para cada, gegudtando em um total de 122

pessoas a serem incluidas no estudo.

6.2.4 Critérios de inclusao

» Casos: Todos os individuos de 18 a 60 anos diagades com TOC pela MINI Plus
gue estiverem participando de um ensaio clinictulatlo “Dimensdes dos sintomas do
transtorno obsessivo-compulsivo e resultados rapitercognitivo-comportamental em uma

amostra populacional de 18 a 60 anos”.

» Controles: Individuos entre 18 e 60 anos sem ditgrmdde transtornos psicoldgicos,

gue sejam de mesmo género e idade e localizacgodfiea proximas aos casos.

6.2.5 Critérios de exclusao

» Apresentar risco de suicidio, avaliado na entradsignostica MINI Plus;
* N&o conseguir compreender o0s instrumentos;

*« Ser menor de 18 anos.

6.3 Procedimentos e Instrumentos

* Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MIN PLUS: entrevista destinada a
utilizacdo na pratica clinica e de pesquisa, qusa \a classificacdo diagndstica dos
entrevistados de forma compativel com os critéd@dSM-1V e CID-10; contando com o
julgamento clinico do entrevistador, sera utilizpdaa avaliar a presenca de TOC e outros
transtornos (Depressao, Distimia, Risco de Suicidipomania/Mania, Panico, Agorafobia,
Fobia Social, Fobia Especifica, TEPT, Transtornod®so, Ansiedade Generalizada, TDAH
e Misto de ansiedade e depressao). A versdo PLWANIlainvestiga os sintomas de maneira

mais detalhada (Anexo A).

e Childhood Trauma Questionnaire (CTQ): escala aptiwavel composta
originalmente por 70 itens e posteriormente redupdra uma forma breve de 28 itens. A
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versao breve foi traduzida e validada para o Brpsil Rodrigo Grassi e contempla as
mesmas propriedades da escala original, investigaeimdo componentes traumaticos: abuso
fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligéfisiea e negligéncia emocional, em uma
escala Likert de cinco pontos, sendo que quantormagbontuacdo, maior a média de trauma

na infanci&’. Esta escala avaliara a percepcdo de traumaariaf

* ASSIST: para avaliar o uso de substancias utilus Teste de Triagem do
Envolvimento com Alcool, Cigarro e outras SubstasASSIST), escala auto-aplicavel que
tem por objetivo verificar uso na vida e atual déssancias licitas — &lcool e tabaco — e
ilictas — maconha, cocaina, crack, estimulantasalantes, hipnoticos, sedativos,

alucinégenos e opioides.

* Além dos instrumentos acima citados sera aplicadoquestionario para avaliar as

caracteristicas sociodemograficas e comportame@taexo B).

6.4 Analise de dados

Os dados serdo codificados e digitados no progEpiiafo. A analise estatistica sera
feita através do programa SPSS 13.0. Para a désalgs caracteristicas da amostra sera
utilizada analise univariada. O tedte ANOVA serdo usados para comparacdo entre as

médias.

6.5 Aspectos éticos

Os participantes receberdo informacgdes sobre e$ivig da pesquisa e assinardo um
termo de consentimento livre e esclarecido (AneXas D). Este projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica da UCPel sob o protocolo de nGr2é@9/24. Todos os participantes que
nao aceitarem participar do tratamento serdo emt@mdos para atendimento

psicoldgico/psiquiatrico no Campus de Saude da UCPe
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Atividades 1|2|3] 4|5 7| 8 9 1p11(12|13|14|15|16|17(18|19|20(21
Reviséo de Literatura | X |Xx|[x|X|X XX X[X[X]X|X[X[X[X]|X
Treinamento das escalap
Estudo piloto
Trabalho de campo X|X|IX|X[X]|X[X]|X]|X]|[X]X
Qualificacao X
Codificacédo dos

o X[ X | X[ X[X]X]|X
guestionarios
Digitagcéo dos dados X| X X[ X[X]X]|X
Anéalise dos resultados A X | X
Divulgagéo dos resultadps X
* O més 1 refere-se a Mar¢o/2012
6.7 Orgamento
Item Quantidade Valor Individual Valor Total
Vales-transporte para as 244 R$2,55 R$622,20
avaliacoes
Xerox dos questionarios 1464 R$0,10 R$146,40
Total> R$768,60
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ABSTRACT

Objective: To investigate the relationship betweeildhood trauma and obsessive
compulsive disorder (OCD) in individuals from 18a0 years old, in Pelotas-RS.

Method: Case-control nested in a longitudinal stoflypatients with OCD. The method of
matching was used to make cases and controls cabipan gender, age and residing in the
same geographical location. To diagnose OCD orahgr disorder MINI Plus was used.
The perception of childhood trauma was assesséiliey. ASSIST was used to evaluate the
use of substances, and only alcohol abuse wasinsida analysis.

Results: 57 cases and 57 controls were analyze®%/&omen with mean age of 35.7 years
(SD = 11.7) and 35.6 years (SD + 11.7), respegtivEhere was no difference between the
proportions of cases and controls in relation toitalastatus, psychological or psychiatric
treatment, use of psychiatric medication and driogsa p< 0.001). In adjusted analysis,
OCD remained associated with physical neglect antbtienal neglect g< 0.001).
Relationship was found between physical abuse @amndbcioeconomic class.

Conclusion: The identification of early factorschuas childhood trauma, can contribute to

the development of prevention methods for OCD.

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Child ab@hild, Adolescent.
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INTRODUCTION

The obsessive-compulsive disorder (OCD) is a cleroondition that interferes with
everyday functioning by causing significant distreelated to intrusive thoughts and
repetitive acts related to superstition and dysional beliefs (DSM-IV). Its prevalence
varies from 0.3 and 3% of the general populatioth, &#nuntreated, may grow in severity and
endure all life span (Rosario-Campos et al., 20@8res et al., 2006).

The etiology of the OCD is still undetermined: Eamte reinforces the idea of a
multiple and complex causality, being composednbdériwined biological, psychological,
social, and cultural factors (Overbeek et al., 20BRas et al., 2015). In psychotherapy
research, early traumatic experiences have beehasized as key etiological factor related
to the arising of dysfunctional beliefs (Briggs &ide, 2009; Storch & Levin, 2016). Early
traumatic experiences occur from childhood damagingientsthat happen concomitantly to
an unsupportive environment, which may hinder ogtinpsychological development
(Garland, 2000) and have been largely associatéd tiwe arising of dysfunctional beliefs
(Seganfredo et al., 2009). In turn, dysfunctionalidis may be defined as relatively stable
and heterogeneous psychological patterns related¢otgmitive distortions that lead to
psychosocial maladjustment (Briggs & Price, 2009).

Trauma may be caused by different events relaidddlings of helplessness in the
face of a real or imaginary threats or the absesfcaffect and care (negligence). The
relationship between childhood abuse and neglepereences has been systematically
associated with negative health-related outcomesh sas psychopathology (Heim &
Nemeroff, 2001), dysfunctional psychological trainifestations (Carvalho et al., 2015),
sexual dysfunction (Roelofs et al., 2002), andrpgesonal problems (Wiersma et al., 2009).
Taken together, these results indicate that tragnexiperiences affect several domains of

psychosocial adjustment and probably interfere tiagg with behavior as a whole.
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Nevertheless, research relating childhood traumd psychopathology tend to
emphasize post-traumatic stress disorder over alserders, such as OCD (Pynoos et al.,
1999). This context contradicts empirical evidetizat shows that patients diagnosed with
OCD report higher rates of traumatic experiencescamparison to people with no
psychopathology and with a positive diagnoses TB8P(Kessler et al., 1997; Breslau et al.,
1991). Saunders et al. (1992) identified that iials sexually abused in childhood were
five times more susceptible to develop OCD in comspa to individuals with no history of
sexual abuse. Similarly, Peles et al. (2009) shothatl people diagnosed with OCD with
history of sexual violence (rape) were twice mordnerable to suicidal attempts when
compared OCD patients with no history of sexualenoe.

In a recent case-control study, Brooks et al. (2Cd8npared 21 participants with
OCD with 25 matched healthy controls based on nmreasaf early life abuse (physical,
emotional and sexual) and neglect (physical andtiemad) and brain volumes. Results
showed that physical neglect was higher in the @@iip and this was positively associated
with larger right cerebellum volume. The other typd trauma assessed in the study were
failed to show associations with brain measurgleéncomparison between groups.

Despite of the strength of the afore mentioned eawie, studies examining the
relationship between OCD and early trauma areivelgtscarce. Also, because OCD shows
low prevalence rates in the population and high ardandity with major depressive disorder
(MDD) it is difficult for researchers to isolatenamber large enough of “pure” OCD cases to
examine specific associations of this syndrome sTthe current study aims to fulfill this gap
by advancing in the understanding of the relatigndbetween early trauma and OCD
comparing the intensity of early traumatic evemghree independent groups: individuals
with no psychopathology, patients diagnosed withDOQ@ith no comorbidity) and patients

with comorbid OCD and MDD.
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METHOD

This is a case-control study nested to a longitidimvestigation with OCD patients
ranging from 18 to 60 years old, performed at thendl Health Research Ambulatory of the

Catholic University of Pelotas. The recruitment pdtients was fostered by the
dissemination of posters in public places, artiagle®cal newspapers and referrals from other
mental health services related to the ambulatohe €ontrol group was conformed by
individuals with no history of mental disorders.s€a and controls were matched with regard
to sex and age and all participants were residariise same geographical location. For the
control group, exclusion criteria were: being yoendhan 18 years of age, history of
psychiatric diagnosis, drug abuse or suicide atterapd ideation. Sample was organized into
three groups: controls, OCD, and OCD-MDD.

The diagnosis of OCD and MDD was operationalizedth®y administration of the
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINplus version. The MINI is a structured
diagnostic interview based on DSM-IV-TR criteria.INMl was adapted and validated to
Brazil by Amorim (2000) and showed satisfactoryares of reliability for both diagnostic:
sensitivity > 0.64 and specificity> 0.71, negative predictive value 0.84 and positive
predictive value> 0.6.

Childhood trauma was assessed by the administratfothe Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ), which was translated and a#tid to Brazil by (Grassi et al., 2006).
CTQ is a self-report questionnaire consisting ofiteéns that investigates the presence and
severity of abuse (physical, emotional and sexaall neglect (emotional and physical)
experiences that may have occurred in childhood.

The use of substances was assessed via the Invatv&uareening Test with Alcohol,

Cigarette and Other Matter (ASSIST), which was datled to Brazil by (Henrique et
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al.,2004). ASSIST addresses substance use pattEssd on consumption frequency
regarding lifetime and in the last three months pacsonal and social problems associated
with substance abuse and dependence. Based on ASSiStance use may be classified as
occasional use, probable abuse, and probable depend

The Association for Business and Research (ABERriz was used to evaluate the
social-economic status. This classification is dase the accumulation of material goods
and education level of the household head, andagsifies individuals into five classes
ranging from A (upper class) to E (lower class).

Descriptive statistics were computed to charaaesemple. Group comparisons were
first assessed via chi-squaque and mean differanalyses (t-tests and ANOVA) and effect
sizes were calculated (cohen’sd) only for significeesults (p< 0.05). Regression analyses
were first used to identify associations betweeagdostic and trauma variables: first,
unadjusted linear regression was performed to setg@bles for the adjusted model on the
bases of p<0.20 criteria. Adjusted analysiswas gotedl using the selected variables:
Sociodemographic and economic factors were incladete first level; at the second level,
psychiatric treatment and alcohol use were includedat the third level to the presence of
OCD and OCD-MDD.

All participants received information about thedstuaims and signed an informed
consent. The project was approved by the Ethics rGittee in Research of Catholic
University of Pelotasunder protocol number 2009/24.respondents who did not meet
criteria for the control group, due to a psychaulisorder diagnosis, were referred to the
Mental Health Research Ambulatory linked to the tR&sduate Program in Health and

Behaviour of the Catholic University of Pelotas.
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RESULTS

The resulting sample was conformed by 114 paditip organized into 57 healthy
controls, 35 participants diagnosed with OCD, arad with comorbid OCD and major
depression disorder (MDD). Significant differenceere encountered among groups in
regard to marital status {x 16.3,df = 1,p< 0.001), having received psychological or
psychiatric counseling = 15.4, df = 1p< 0.001), use of psychiatric medicatiorf &30.1,
df = 1, p< 0.001), and alcohol problems’(x 17.4, df = 1p< 0.001). The OCD-MDD group
displayed a significant higher proportion of indiuals living without partnership (91%) in
comparison to the OCD (80%) and control groups (#4feregard to the other variables, the
OCD-MDD and OCD groups differed in comparison tatcol group, however not to each
other. Table 1 shows these results in detainment.

Associations among CTQ domains and sample chaistater showed somewhat
specific patterns. Physical neglect showed robssb@ations with living without partnership
(t =4.1,p< 0.001, d = 0.85), having received psychologigabsychiatric counseling (t = -
3.6, p= 0.001, d= 0.85), use of psychiatric medicatior #.3,p<0.001, d= 1.13), alcohol
abuse (t = -4.1p= 0.002, d= 1.41), and presence of mental disord@er$42.9,p< 0.001, d=
1.8). Emotional negligence displayed robust assiocis with living without partnership (t =
3.7,p = 0.001, d= 0.82), alcohol abuse (t = -32; 0.010, d= 1.08), the presence of mental
disorders (t = 70.3p<0.001, d= 1.05), and moderate associations witfingareceived
psychological or psychiatric counseling (t = -20E 0.028, d= 0.5) and the use of psychiatric
medication (t = -3.7p< 0.001, d= 0.66). Sexual abuse was moderatelyerklto living
without partnership (t = 3.1p= 0.023, d= 0.59), robust associations with the abe
psychiatric medication (t = -0.jp= 0.001, d= 0,78), and a slight association withghesence
of mental disorders (t = 8.8<0.001, d= 0.39). Physical abuse was moderatelycadsd

with the use of psychiatric medication (t = -2p2, 0.023, d= 0.78), and slightly associated
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with the presence of mental disorders (t = $3,0.006, d= 0.29). Emotional abuse was
moderately associated with the use of psychiatedioation (t = -2.4p=0.016, d=0.56) and
the presence of mental disorders (t = $#6).002, d= 0.33). Table 2 shows these results in
detail.

In the regression analysis, controlling for varigmasameters (economic status, living
with a partner, having received psychological oycpgatric counseling, use of psychiatric
medication, alcohol abuse and mental disordersysipal negligence remained associated
with living without partnership (B:-2,5 Cl 95%: 34:0.8), use of psychiatric medication (B:
3.3 Cl 95%:1.1/5.4), alcohol abuse (B: 2.8 Cl 9892/5.3), OCD (B: 7.4 Cl 95%:5.8/8.9)
and OCD-MDD (B: 9.3 Cl 95%: 7.3/11.3); while ematsd negligence remained associated
with living without partnership (B: -2.7 Cl 95%:.3-0.1), alcohol abuse (B: 4.9 Cl 95%:
1.2/8.8), OCD (B:10.6 Cl 95%: 7.9/13.3) and OCD-MD® 6.7 Cl 95%: 3.2/10.2). Sexual
abuse showed associations with living without panghip (B: 0.9 Cl 95%: -1.6/-0.1), use of
psychiatric medication (B: 1.2 CI 95%: 0.2/2.1) a@€D-MDD (B:1.3Cl 95%: 0.1/2.4).
Physical abuse showed associations with lower kec@omical status (B:1.0 Cl 95%:
0.1/1.9) and OCD-MDD (B:1.9 CI 95%: 0.3/3.6). Figalemotional abuse remained

associated solely with presence of OCD-MDD (B: Q195%: 0.5/5.2).
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DISCUSSION

This study investigated the associations betweddhdod trauma in individuals
with OCD, individuals with both OCD and MDD and iwdluals with no history of
mental disorders. Trauma was evaluated on the lb&di8o independent dimensions:
intensity of trauma, varying from no trauma to seveauma, and the type of trauma,
which were organized into five categories of phgsi@buse, emotional abuse, sexual
abuse, physical neglect and emotional neglect.rA&fatrolling for associated factors,
the comorbid diagnoses of OCD-MDD remained assediatith all types of childhood
trauma, while OCD remained associated only withsptal and emotional neglect.
Associations among OCD-MDD and trauma variablesewaore robust than “pure”
OCD and trauma, with the exception of OCD and eomati neglect. Furthermore,
association of physical and emotional neglect witth OCD and OCD-MDD groups
proved to be the most robust ones, emphasizingelegance of these variables in the
clinical and epidemiological understanding of OQidl &s comorbidities.

The results presented here corroborate those ef sthdies that show abuse and
neglect experiences are associated with behawoatddjustment and the presence of
mental disorders. Mathews et al. (2008) found theatma in childhood plays a small,
but significant role in the development of OCD. Amgacategories of trauma, emotional
neglect was the most commonly reported experienbde sexual abuse was the least
common one. Lochner et al. (2002) showed that piatisvith an OCD diagnosis
displayed greater severity of emotional neglectmwb@mpared to controls. Carvalho et
al. (2015) showed that individuals with early traatim experiences, particularly related
to physical and emotional negligence, showed arawmirable psychological trait

profile in comparison to those who had minimal ortraumatic involvement.
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Moreover, we note that the variables with the mobust associations with the
assessed mental disorders were physical neglecemadional neglect and abuse in
detriment of physical and sexual abuse. Theserfgehave, at least, two important
implications. The first is theoretical in natureddmas been pointed out by Sudbrack et
al. (2015) that, due to evolutionary factors,humares/ be more resilient to physical
damage and attacks than emotional attacks andgeegk. The second is directly linked
to public health policies that should increasinglydress issues concerning bullying
(emotional abuse) and negligence situations.

In the adjusted analysis it was found that “pur€ D) remained associated only
to emotional and physical neglect, while OCD-MDDswassociated with all trauma
domains. It may be interpreted that an importastofato understand the difference
between the occurrence of a “pure” OCD case andsa i which OCD is comorbid
with MDD is the diversity of traumatic events thatcurred in one's childhood. This
makes sense for theoretical and empirical reasbrst; it is of common clinical
knowledge that comorbid patients tend to displayemsevere clinical manifestations
than patients diagnosed with one disorder alonec(R,Tew & First, 2004) and that is
reasonable to believe that more severe cases sweiaed with a more damaging life
experiences. Second, both animal (Ronovsky e2@15) and cognitive models (Wright
et al., 2009) of depression are based in the logadepression may arise from multiple
and unpredictable damaging experiences, which tiedlde understanding that living is
“hopeless” and one cannot prevent damaging attakiiss, it is plausible to suggest
that when traumatic events occur to someone inrsivevays, it becomes unpredictable
and unavoidable and, consequently, the person nespond with depression

symptomatology. Third, it is a common feature in DGymptomatology avoidant
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behavior towards other people and places, whickpme extent, mirrors a life in which
the person is avoided by significant others.

Besides the main finding, we found that those nobhd with a partner had a
strong association with physical and emotional @etghnd a moderate association with
sexual abuse. We hypothesized that the individda Was been neglected may have
greater difficulty in relating to others, for feaof suffering neglect again.
Complementing, Lee & Hoaken (2007) and Teicherd €2@04) verified that there is a
deficient emotional regulation in adults who facedack of interest and emotional
interaction. There is some evidence that negleaieddren may have difficulty
discriminating emotional expression (Fries & Poll&004). Compared to physically
abused children, neglected children have more sex@gnitive and academic deficits,
are more socially hesitant, have limited peer adBons and more internalizing
problems. Still, corroborating our findings, a stufiat took place in Porto Alegre, in
the south of Brazil, showed that the lack of phglkaontact in childhood was associated
with disfunctional relationship in schizophrenicl(@005).

A relationship between physical abuse and low esopoclass was found. A
study with child victims of violence attended a¢ thegal Medical Institute, in the city
of Maceio (Brasil), showed a small participationhidher economic classes (Guimaraes
& Villela, 2011). This association requires furthawvestigation, although there is the
possibility that violence is greater in the low&asses, it is also assumed that it is more
widely reported.

A few limitations should be considered when evahgathis study results. First,
as trauma was assessed via self-report, some leaslis expected. Also, there was no
data regarding the precise period when trauma oegurThis would be highly

informative because the first years of life are abtmrized by rapid changes in the
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human brain and are of keen importance to psychmdbglevelopment as a whole
(Huttenlocher & Dabholkar, 1997; Teicher et al.0202004).

The main relevance of our findings was to show iigegssociations of trauma
with OCD and with OCD-MDD, reveling features thatgit help to advance in the
understanding of “pure” and comorbid cases of mahsorders. Furthermore, the data
highlight the significance of public health polisiespecifically designed to address
issues related to emotional trauma and neglectriexmes in childhood. Future studies
should focus on how trauma, occurring in differpatiods of life, may be specifically

related to psychopathology.
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Table 1: Characteristics of the sample
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Variahle Total OCD D(:E: ;;ﬁl Controls A? p-value
n (%) n (%) n (%) n (%)
Schooling” 09 0332
Mhiterate / till 3rd vearof elementary 04(3.5) - - 04 7.0y
dthvear of elementary / Incomplete elementary 253(22.1) 02(39) 08 (36.4) 13 (26.3)
Complete elementary / Incomplete high school 13(133) 06(176y 04{182) 03 (8.8
;ﬁfiiﬁ“@ school/ Tncampler collope 56(49.6) 22(64.7) 09(409) 25(439)
Complete college svaduation 13(115) 04118y 01{4.35 08(14.0)
Socioeconomic status” 01 0688
A-B 27(30.0) 13441y 10433 27(300)
C 23({428) 18329y 104535y 23(428)
D+E 04 (74 01{2.9) 029.1) 04 (74
Living with a partner 16.3 <0.001
No T3(64.03) 2B(800y 20(909) I3(439)
Yes 41360y 07200y O02(0.1) 32(56.1)
Psychological or psychiatric treatment 154 =0.001
No 726320 17486y O0B{364) 4T7(815
Yes 42(36.8) 18 (5314) 14(636) 10(17.5
Psychiatric medication” 301 =0.001
No 3T(304) 09237y 03(136) 45(304)
Yes 56 (49.6) 26(743) 19(%64) 11{19.6)
Alcohol abuse” 174 =0.001
No 218800 16 (3007 09 (60.0) 36(981)
Yes 11120y 04200 06400y 01(1.%)
Total 114 (100.0) 33(1000% 22{1000) 57(100.0)
*Missings

- No subject
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Table 2: Distribution of the sample and comparison betwaeans of childhood trauma domains

mean(dp) pyalie St 4 mean(dp)  pyalie St d
Schooling 0.611 0.6 - 0.132 1.7 -
Iliterate / till 3rd yearof elementary 1727 6.7(29)
dthyearof elementary / Incomplete elementary 102(4.8) 10.6 (3.3)
Complete elementary / Incomplete high school 1035(4.2) 137(7.1)
Complete high school / Incomplete college graduation 105 (4.3) 133(6.8)
Complete colleze sraduation 90(3.7 128(79)
Socioeconomic status 0.846 02 - 0032 0.1 -
A+B 10.0(4.2) 129(6.7)
c 103(44) 126 (6.8)
D+E 101 (4.9) 12.0(6.2)
Living with a parmer <0.001 41 083 0.001 37 082
No 11343 142(7.0)
Yes 835 8.9(32)
Psychological ar psychiatric treatment 0.001 36 0383 0028 21 03
No 92(43) 116(6.8)
Yes 12003.1 144(6.3)
Psychiatric medication <0001 33 113 0001 37 066
No g3 (4. 104 (6.2)
Yes 122(3.3) 149 (6.6)
Alcohol abuse 0.002 41 14 0010 32 108
No 20043 103(3.8)
Yes 132(3.0) 164 (6.2)
Mental disorders D001 1429 18 <0001 703 103
Control (None) 6.6(2.7) 18034
0OCD 132(1.7) 188 {49)
OCcD ] 147(1.7) 134 (6.1)

Total 102(43) 126(6.7)
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Table 2: Distribution of the sample and comparison betweeams of childhood trauma
domains(continuation)

Sexual ahuse

mean (:dp) povalue St d
Schooling 0886 03
IMliterate / till 3rd yearof elementary 50(0.0)
dthyearof elementary / Incomplete elementary 59(26)
Complete elementary / Incomplete high school 5411
Complete high school / Incomplete college maduation 356 2.1
Complete gpllege mraduation 55(12 TE
Socioeconomic status 0848 02 0064 28 - 0727 03
A-B 33 (20) 6.1(1% 87(3.6)
C 58(19) 6.8(3.1) 83(49)
D+E 3719 g7(6.1) g4(19)
Living with a partner 0023 3.1 0359 0878 11 - 0234 11
No 3024 6.5(2.8) 8144
Yez 51(03) 6.6(3.1) 81(35)
Psyshological or psychiatric treatment 0055 -17 063 0106 -16 - 0069 -18
No j4(16) 62(2.7) 834D
Yes 6.1(24) 71330 87(39)
Psychiatric medication 0001 0.1 078 0023 22 078 0016 -24 0.56
No 5003 3924y 7939
Yez 62(2.7) 71(32) 984D
Mcohol abuse 0885 01 0899 01 - 0231 09
No 331N 64(2.8) BE(43)
Yes 35(1% 63(33) T6(2.8)
Mental disorders <0001 28 039 0006 33 029 0002 66 033
Control (None) 31(03) 3923 T334
OCD 57017 6.6(2.3) 87(43)
OCD i 70(3.6) 82(40y 10.8(4.6)
Total 3619 6.3(2.9) ERIERS]
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Table 3: Adjusted analysis of childhood trauma domains ahviduals with and without OCD

W g BN gl S0 gl P puhe B pule
B(C195%) B (C195%) B (CT95%) B (C195%) B (C195%)
Schooling
Socioeconomic status 10(0;19) 0029
Livngwiiaparmer  25(43:08) 0005 27(53%01) 0040 09(I&01) 0035 08(24:08) 033
Faychologisalor Q651D 058 043931 0815 D2(12:08) 0707 O1(1415) 093  02(19:23) 0873
ivs 6@S17 06 4GS 0N S2(I20Y 0707 OIAELS 095 0201923 O
Pochiaricmeficaon  33(1L54) 0003 30(0263) 0060 120221 0015 100425 0483 170437 0108
Algiliolabss 280253 003 491288 001!
Mestal Gpidesy 190137 0001 190535 0010 050L08) 0019 060L12) 008 090L1S) 002

"PN: Physical Neglect; EN: Emotional Neglect; SA: Sexcual Abuse; PA: Physical Abuse; EA- Emotional Abuse
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CONSIDERACOES FINAIS/ CONCLUSAO

Dissertacao: Consideracodes finais

O artigo apresentado como resultado do trabalhmeldrado contém algumas
modificagcbes em relacdo ao projeto inicial propoftara analisarmos a relacdo do
trauma na infancia e transtorno obsessivo complsieram criados trés grupos
independentes, com o intuito de isolar e analisatasos de TOC "puro” daqueles que
apresentavam comorbidades. A literatura mostra queOC e a depressédo se
sobrepbem, em grande parte dos casos, por isgocatémcia e o cuidado em separa-los
nas categorias: individuos sem patologia, paciecwes TOC (sem comorbidades) e
pacientes com TOC e depressao.

A principal relevancia de nossos achados foi mosisaociacdes especificas de
trauma com TOC e com TOC e depresséo, revelandetessticas que possam ajudar
a avancar na compreensao dos casos "puros” e ddiembebde transtornos mentais.
Além disso, os dados destacam a importancia detigasli publicas de saude
especificamente concebidas para tratar de questlasionadas com trauma e

experiéncias de negligéncia na infancia.
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ANEXOS

Anexo A: Consentimento livre e esclarecido (Caso)

UNIVERSIDADE C@TOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Informacgdes sobre o estudo ao participante

Esta folha informativa tem o objetivo de fornecen@mrmacéo suficiente para quem
considerar participar neste estudo. Ela nédo elimingecessidade do pesquisador de
explicar, e se necessario, ampliar as informacékesaontidas.

Antes de patrticipar deste estudo, gostariamos qoé tomasse conhecimento do que
ele envolve. Damos abaixo alguns esclarecimentur® shividas que vocé possa ter.

Qual é o objetivo da pesquisa?

Com este estudo buscamos avaliar se determinadasnsies de sintomas do
Transtorno Obsessivo Compulsivo estdo associadedugao de sintomas com terapia
cognitivo-comportamental.

Como o estudo sera realizado?

Apoés aceitar participar do estudo, vocé recebetd sessdes de terapia cognitivo-
comportamental. O tratamento sera realizado no Aaiimio de transtornos mentais da
Universidade Catdlica de Pelotas.

Quais sao os riscos em participar?
N&o existe risco algum em participar.

Itens importantes:

Vocé tem a liberdade de desistir do estudo a gealquomento, sem fornecer um

motivo, assim como pedir maiores informacdes sobestudo e o procedimento a ser
feito. Isto de maneira alguma ira influenciar nalglade de seu atendimento neste
local.

O que eu ganho com este estudo?

Vocé pode se beneficiar pelo tratamento proposta @guipe de pesquisa que lhe é
oferecido sem custo nenhum e de forma rapida. Slabaracdo neste estudo pode
ajudar a aumentar o conhecimento cientifico soarerds relacionados ao transtor
obsessivo compulsivo, que poderdo eventualmentfibem vocé ou outras pessoas.

Quais sao os meus direitos?

Os resultados deste estudo poderéo ser publicadgareais cientificos ou submetidos
a autoridade de saude competente, mas vocé naadseriicado por nome. Sua
participagdo neste estudo é voluntaria.
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DECLARACAO:

Eu,

que:

1.
2.

W

Nome completo do paciente:

Concordo total e voluntariamente em fazer partéedestudo.

Recebi uma explicacdo completa do objetivo do estudbs procedimentos
envolvidos e 0 que se espera de mim. O pesquisadoexplicou os possiveis
problemas que podem surgir em consequéncia da rpartiaipacéo neste estudo.
Concordo em cooperar inteiramente com 0 pesquisagi@rvisor.

Estou ciente de que tenho total liberdade de dedsestudo a qualquer momento e
que esta desisténcia ndo ira, de forma algumaarafeteu tratamento ou
administragdo médica futura.

Estou ciente de que a informacdo nos meus registémicos € essencial para a
avaliacdo dos resultados do estudo. Concordo eenalibesta informacéo sob o
entendimento de que ela sera tratada confidenaidéme

Estou ciente de que nédo serei referido por nomeguatguer relatério relacionado a
este estudo. Da minha parte, ndo devo restringifpiina alguma, os resultados que
possam surgir neste estudo.

Assinatura do Paciente:

Data: /[

Assinatura do Pesquisador:

Para maiores informacdes entre em contato com hacfQuevedo pelo telefone:
81182197 - 21288404

Coordenadora do projeto: Prof. Dra..Luciana de éA@uevedo
Programa de Pés-Graduagédo em Saude e Comportamento
Universidade Catolica de Pelotas

Fone: 21288404 - 81228378
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Anexo B: Consentimento livre e esclarecido (Contrel

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Antes de sua participacdo neste estudo, € presidarecer alguns detalhes
importantes, para que possiveis dividas sejamvidael Para qualquer esclarecimento
guanto a pesquisa vocé podera contatar a Dra. naid@uevedo pelo telefone (53)
8118-2197 ou a mestranda Andressa Jacondino Rilesgbefone (53) 8418-9490.

Qual o objetivo desta pesquisa?

O objetivo deste estudo € entender um pouco maie Mo se d4 a relacédo
entre traumas vivenciados durante a infancia eanstorno obsessivo compulsivo
(TOC) e assim, avaliar se a presenca de trauma fawdescer o aparecimento deste

transtorno durante a vida adulta.

Como sera feita esta pesquisa?

Se vocé aceitar fazer parte deste estudo, pedirgugogesponda, uma unica vez,
a um questionario que contém dados pessoais, paermos lhe conhecer melhor,
guestdes referentes a sua saude, experiénciasvinalinfancia/adolescéncia e uso de
substancias. Além disso, vocé respondera a umavestsr que avalia a presenca de
transtornos psicolégicos, como depressdo e ansiedmdqual sera feita pelo(a)

entrevistador(a).

O que vocé ganha com este estudo?

A sua participacdo neste estudo serd de fundamempbrtéancia para
compreendermos melhor fatores relacionados aotdrauesobsessivo compulsivo, o
que podera ajudar diversos pacientes no diagnostitatamento desta doenca que
atinge uma parcela consideravel da populagcédo. \¢oofribuira para o aumento do

conhecimento cientifico acerca de uma importanésigio de salde publica.
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Além disso, caso seja necessario, vocé sera bewmeficcom tratamento
psicolégico e/ou psiquiatrico proposto pela eqguipgesquisa, sem nenhum custo e de

forma rapida.

Quais sao os seus direitos?
Os seus dados serdo sempre tratados confidenctalnf@a resultados deste
estudo poderdo ser usados para fins cientificos,voeé ndo sera identificado(a) por

nome. Sua participacdo no estudo € voluntaria.

Declaragéo do(a) entrevistado(a):
Eu, ,

declaro que apds tomar conhecimento destas inf@esacaceito participar desta

pesquisa. Além disso, declaro ter recebido umaacdpste consentimento e que uma
cOpia assinada por mim serd mantida pela equipestuisa.
Assinatura do(a) entrevistado(a):

Declaracéo de responsabilidade do(a) entrevistad@y);:
Eu, )

declaro ter explicado sobre a natureza deste estisdon como também me coloquei a

disposicédo do(a) entrevistado(a) para esclarecsuas duvidas. O(a) entrevistado(a)
compreendeu a explicacdo e deu seu consentimento.

Assinatura do(a) entrevistador(a):

Pelotas, de de 20




Anexo C: Carta de aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa

UNIVERSIDADE CATOLICA DE _
FPELOTAS - UCPEL

PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEF

DADODS D0 PROJETD DE PESQUNSA

Triubko da Pasquisa: Tralsma na Imfancia e Transiemo Obsessiv Compuisheo. Uim Estudo Caso-Controde

Pesquiaador: Andressa Jacording Plres

Area Teamabica:

‘Varsdo: 1

CAAE- 10810113.2.0000.5359

nsihEga0 Proponenie: Socledade Pelotense de Agslstanca e Cultura (ZPAC- UCPEL |
Patrocinador Principal: Financiaments Prapio

DADOSE 0 PARECER

Humero do Parscer. 282278
Diata da Ralatorla: 18052013

Apresentagio do Projebo:

O cojestvo geral do projeto & waricar 3 ralagio entie Ualma Ra NFANCIa 8 Tanstiormn s COSSEENG COmpUEsiD,
em individees que ienham entre 18 2 60 3nos, Na cldade de PelotEs. Trate-se de um trabaho de mestrado,
£ e 3COD COMm O 3Lores, Ssisdos Que mosinem a relagdo entre tratema na Infancta & TOC ainda 530
rafos. O esludo sera 0o fipo casp-controde. Os Casns 5era0 Individuos enire 18 & 60 anos dagnosicados
com TOC. Todos o5 Indlviduos com TOC s2rac availados quanta 20 trRuma na infancia. A amosirs sera
captada o2 diversos locals de Pefolas, como CAPT e Unldades Baslcas de Sadde, bem como oulras
pesquisas do programa de Sabkde e Comportamento, € alnga, agueles gue procurarem aiengmento
diretamenie no ambuiaidrio de transiomos mentals da UCPel. Os coniroles sardo indviduos sem
diagntstico ge TOC, Sera uliizado o método de pareamenio para tOfmar of c3E06 08 LAEDE @ Controies
comparavels em relagio & dade 2 classe econdmica Assim, serdo selecionados confroies residenies na
mesma icakfzacdo geograficd & o até dofs anos oe jgate 3 mals ou a menos que oS casos. O amanho
da amosira serd de 122 pessoas (61 para cada grupo ;@ casd-coninole), que & explcado pelos SUITES Mo
projeto com base tednca fundamentadsa na meratura.

Objeflvo 03 Peaquisa:
Cijelivo Primaricc

Endersgo:  Fu Feibr o Cunia, 412
Ba¥To: Certm CEP- 55.010-000

UF: RS Muniolpicc  FELOTAS

Telefore:  (SHZIZE-E0M2 Fam: (5312126-3298 E-mals cepucpelSche b

Pliogina B 135
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE
PELOTAS - UCPEL

Wmamn ‘entre Fauma na infancia 2 ransiome obsesshvn comMpulsivo, 2m Indlviduce 2ntre 18 e B2
@nos, na cldade de Pelolas-RS5.

Chietivo secundania:

Analisar faiores sss0ciados 3 presenga de TOWC, como SEX0, UsD de Scool 8 comorbidades.

Avallagcio dog Rlzcos o Benefcios:

A pasquisa ndo apresenia MEcos. & de AcOrSo Com O Jutores, o alamento proposio pela equipe de
pesquisa & ofereciso sem cusho nenhum & de forma ragida. A cofaboracdo op sujeiln nesse esluto pode
FUEar a aumentar o conhesimenio temfico sobee fatores refacion ados 30 TansiemD ObsesER0 COMDURSiT,
que poderdo evenuaments benelciar o prooric SUeRo 2/ou oUlrss pess0as

Comentarios e Consldaragies aobre a Peaquiaa:

5 objelivos da pesquisa astdo claramenie colocados. O beneficios 43 pesqulsa foram claramente
aponiados & o 1ema @ de bastants Nbteresse, pos busca aumentar o corfecimento ceniffico BoOME f3tores
refacionagos 30 TANEOMo ODSESED COMPLESHAD.

Conslderagdes sobra os Termos 08 aprescntscio obrigatona:

Todos 0F termos foram anressniados.

Recomendagtes:

05 FUlores deveriam explicar de forma mals clara a razdo da falxa etana dos individuos utllizados na
pesqulsa (de 14 a &0 anos).

Concluedes ou Pendénclas & Lista de iInadequagdes:

Menhuma pendéncs

Situagio do Patecer:

AOrovats

Mecessita Apraciagdo ga CONEP:

Mio

Conslderagdes Fimals a critério do CEP:

Endarsn: s Feibrda Curea, 412
Balrmo: et CEF: o Mc-0oo

UF: RE Muniolpic:  FELOTAS

Tolefoms: |S3yEizs-8mT Fa:  (S3I2125-5258 E4malls  capfucps Sohe by

HEgaa &0 e 20
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Anexo D: MINI Plus — Médulos A (Episodio Depressivo Maior) €FOC)

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(= EENIFICA: IR MRETAMENTE ACE) OUADROE) DLAEOSTICNE), ASSINATAR NAO EM CADA I E PaSSAR AC MODULS
IEGUDTE)

BARA ENTREVISTADCS COM APARENCTA PRICOTICA ANTES DO INICID DA ENTREVISTA, OU PARA AGUELES QUE 240 SUSFEITOS
DE APRESEWTAR UMA ESZUIZCFRENTA. FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAGAC DOS MODULOE:

1 PaarE 1 DO Mama O M (TRANSTORNOS PAICOTIO0S MI-MIS)
MEODULCS A- D(":m::r.:mu LLE A SFISOTET (HRO) \hm
PazrE 2 D0 Moma QM "I'RAL'S‘I‘DK.KDSHIDC.-TIDD“..]“—‘..._
OUTROE MODULCS M SUA EEQUENCIA USUAL.

ke

3B O MODULD "M 14 FOI EXFLORADD E 3B SINTOMAS PAIDOTIONS PORAM IDENTIFICADOS (M1 A MIME), sxanal,
PARA CADA BESPOSTA soorvA A5 quuorDEs SEGUINTES SE OF SINTOMAS DEFRESIAIVOS DESCRITOS NAC 3AC
MFLHOR ENFLICATOS FELA PRESFNGA DF UM TRANSTORND BICOTION E COTAREM FUNGAD

Al 8 Alenma var sentin-sa trista, desanimado{a), deprimido{a}, s maior parta do dia, NAQ SIn
quasa todos os dias, durants palo menos duas semanas 7

SE Ala=5IM
b Mas duas altimas semanas, sentiu-se triste, desanimado{a),. deprimido{g), s maior parte NAD SIM

do dia, quasatodos os dias,?

Al = Alsumas vez teve 0 sentimente de nio ter mais gosto pornads, puperdsu o intsrasss
& o prazer palas coisas qua lhe agradam habitualments, quasatodo o tempo, durants
palo menos duas semanas 7

NAO SIN

3E Ala=5IME:

b Mas duas tltimas semanas, teve o sentimanto da néo ter mais gosto por nada, ou perdeu
0 intaresse e o prazer pelas coisas gue lhe apradam habitualmants, quase todo o tempo 7
NAD BIM

Ala OU AZa 540 COTADAS SIM 7 NAOQ SN

EE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEFRIMIDOA) ATUALMENTE (Alball AVh=SIM} sxme AR O EFISODIO ATUAL
SEI\..-\G s AR C EFIS0DI0 PASSADO MATS GRAVE.

Al Durante az 1 semanas em gue sentin-se deprimido(a)’ sem interesse

pela maioria das coisas, guase todo o tempo:
Episodio Atual Episcdio Passado

& Sauapatite aumentou ou diminuiu, guasatodes os dias 70 ssupaso NAD SIM NAO SIM

aumenton ou diminuiu sam quea o tenhs desejade T (VARIACAO DE + 5% AD
LONGO DE UM MES, ISTO E. + 1.5 K& PARA UNA PESS0A DE 47 HG)
caras 3IM, = REZPCSTA DN nm casa o s DnTea

b Tevaproblemas d2 sono quase todas as noites {dificuldads da pagar HNAD SIM NAO S
no 5000, acordar no meio da noite ou muito cado, dormir demais) 7

¢ Falon oumovimentou-s2 mais lentament= qua d2 costume ou palo contrario, HAD SIM NAD SIM
sentiu-seagitadols) 2 incapaz da ficar santado quisto(a), quasstodos os diasT

d Santiu-seamaior parts do tempo cansadofs), sam snereia guasstodos os dias? MAD SIM NAO 5IM

& Sentiu-sa semvalor ouculpadofa), quasetodos os dias? HNAD SIM NAD SIM
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SE Ade=5IM: FEDIR TTM EXEMPLO.
QO EXEMPLO CONSISTE NUMAIDEIADFLIRANTE? O WACc O Sm

f Tevedificuldads de concentrar-se ou de tomar dacisdes, guasetodos os diasT NAD SIM NAD 5IM
g Tave, por virias vazss, pensamantos mins como, por axemplo, pensar : :
que seria malhor estar morto{a) oupensar em fazer mal 8 5i measmof{a) 7 NAD SIhI NAO SIM
Ad HA 3 017 MAIS RESPOSTAS "SI EAL A3 (017 §RESPOSTAS POSITIVAS, NAD  SIM MAQ  SIM

SE AlaolU AZaE COTADA NAO PARA OEPISODIOPASSADO
ol SE AlbolU A2bE COTADANAQ PARA O EFISODIO ATITALYY

VERIFICAR 3E OF SINTOMAS POEITIVOE ACONTECERAM DUFANTE O MESMO FERIODODE DUAS
SEMANAS

EE A4 E COTADA KAOQ PARA QOEPIZ0ODIO ATUAL, REEXPLOFRAR Ala - A3z PARA O EPIS0DIOPASEADOD
MATS GRAVE

=
A3 Esses problamas de depressio lhe causaram sofrimento importants ou ofa) NAOD SIM NAOQ BIM
pertubaram emcasa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais
pu nacessiton sar hospitalizade{a) por causa dassas problemas?

SE AS E COTADA NAOPARA O EFIS0ODTIO ATUAL, REEXPLORAR A 4 £ A § PARA O EFIS0ODIC PASEADO
MATS GRAVE.

Af Essas problemas da depressio foram inteiramants causados pela perdads
uma passoa querida {uto)T A pravidade dasses problemass, suaduragio s
as dificuldades qua elas provocaram foram iguais 45 que outros sofreriam
52 astivessem na mesma situagio 7

=

UMLUTO NAO COMPLICADO FOIEXCLUIDG 7 NAD SIM MAD 5IM

ZE A6 ECOTADA NAQOPARA OEDPISODIO ATUAL REEXPLORAR A 4 A 5& A6 PARA OEPISODI0 PASIADO
MATS GRAVE

A7 a Estavausando slguma drogs ou medicamento logo antes dessas problemas comagarem 7
ONic OSim

b Tevealruma dosngs fisica logo antes dessas problamas comagaram?

OMNic DOSim

NOJULGAMENTO DO CLIVICO: OUS0 DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA
EFROVAVELMENTE i

ACAUSADIRETA DADEPRESSAOC 7 ( FAZEF. PER.GUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE
NECESSARIO)

AT (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO
Na® SIM INCERTO

SEAT(SUMARIO) E COTADA NAOPARA O EFISODTD ATUAL REEXPLORAR AL AS A6 AT
PARA O EPIRODIO PASEATID MATE GRAVE

NAO SIM
AR COTAR SIMSE A7 (SUMARIO) = SIM 0U INCERTO. W 2
- ¢ ) Episodie Depressive
ESPECTFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Maior
Atual O
Pacsado |




A9 COTAR SIMSE ATh=5DM E A7 (SUMARIO) =FAD.

ESFECIFICAR SE O EFISOCIOE ATUAL OU PASSADO.

Al0 COTARSIMSE A7a= SIME A7 (SUMARIO) = NAO.

ESPECIFICAR SE O EFS0DIOE ATUAL OU PASSADO,

CRONOLOGIA

A 11 Ques idads tinha quandoe, pala primaira vez, apresenton um pariodo da 2 semanas ou
mais em qua sprasanton 25525 problamas da deprassio”

A 12 Desdague asses probleamas comegaram, quantos periodos distintos de deprassao
tava, que duraram pelo manos 2 samanas 7
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Niop SIM
Eprsodio Depressivo Maior
devide 4 condigio medica

geral

Atngl =

Bassada g
NiD SIM
Epizadio Depressive Mator

mnduzde por subsincia

Atual O

Passsado O




60

I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.0.C.)

{0 O=IeNTFICA: IR DIEFTAMENTE AC{S) QUATRC(Z) DIAGKOSTION], ASMNALAR XA0 FM CADA UM EPASSAR ACMODULD SEGUINTE)

Il Durante o ultimo més, teve, com frequénciz. pensamentos ou mpulses ou imagens deszpradaveis, NAO SIM 1
maproprizdos ou angustiantss que voltavam repetidaments 2 sua mente, mesmo néo querendo 7 O pagr 2 14
(por exemple, 2 1d2ia de que estava sujo(z) ou que tmhz microbios ou medoe de cont=miner oz outros
ou de zgredir 2leusm mesmo contra 2 suaventads ou de agit mpulsivaments ou medo! supersticio
deser responsavel por cotsas mims o amda de ser mvadido por wdéizs/ magens sexuzs ou religiosas
tepetitivas, dividas meontroliveis on uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas.)
(WAC LEVAR FM CONSIDERAGAD, RECCTPAQDES. FXCESIVAS OOM FROELEMAS REAIS DA VIDA COTIIANA, NEM AS OBSESSOES
LIGADAZ A TERTUREAGAD DO COMPORTAMENTO ALIMEWTAR, TESVIOS SEXUATE, J0G0 PATOLOGICO, ABUSC DE DROGAS oO
ALCOOL, BORGUE OfA) ENTREVISTADC(A} PODE TERFRAZER. COM ESZAS EXPERIENCIAS EDESEJAR RESISTIR A ELAZ ATENAS
POR.SUAS CONTEQUENCIAS NEGATIVAS)

n Tentou, mas nio conseguin resistr 2 slgumas dessas ydéias, ignors-las ou livear-ze delss ? NAD SIM 2
C pasar.a W
I3 Achz que 23523 tdéizs sfo produto de seus proprios penszmentos = que nfo lhe 3o mpostas NAO SIM 3
do exterier 7
ohsessoes
4 Durante o iltime més, teve, com freqifncia. 2 necessidade de fazer certas colsas sem parar, NAD S 4
sem poder impedir-s2 de fard-laz. como laver 2s m3es muites vezes, contar ou verificer a3
coisas sem parar, armuma-las, coleciond-las ou farer ritusis religiosos? compulsies
[30UI45A0 COTADAS SIAD? NAO SIM
I5 Reconhecs que 23328 déias mvasivas &'ou compertamentos repetitivos 330 racionas, NAD SIM 3

shsurdos(zs) ou exagerados(zs) 7

I6 Essas idéias mvasivas eou comportzmentos repetitivos petturbam de forma significativa NAO SIM 6
seutrabalho, suas stvvidades cotidianas, suss relagfes socizis ou tomem mats de uma hora
por dia do seu tempo 7

17 2 Estzvausande alpumz droga ou medicamento logo antes desses problemas comegartem 7 “NSo  Z Sim
b Teve zlguma doenga fisica lege antes desses problemas
comecarem = NN ODONOEOONO0OONOOONO0NO0000000000dN G O 5im
NOJLLGAMENTO DO CLIVICO: 0 USO DEDROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMADOENCAFEICA E FROVAVELMENTE
ACAUSADIRETADAS OBSESSCES COMPULSCES 7 FAZER. PER.CGUITAS AFERTAS ADIOCTNAIS SE NECES SARIC)
IT(SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICAFOIEXCLUIDA? NADO SIM 7
I6EI7 (SUMARIO) SAO COTADAS SIM? NAO SIM
IOC ATUAL
18 I6EIThSAQCOTADASSIM NAO SIM
EIT(SUMARIO)E COTADANAO? TOC ATUAL
devido o condigiio médica geral
1o IGEITa SAQCOTADAS SIM N
EIT(SUMARIO)E COTADANAO? NAQ S
IOC ATUAL
wduzido por substineta

CRONOLOGIA
I Qe idzde tmha quande, pela primetra vez, comegou 2 apresentar esses problemas de que falameos 7 |:|id,a:1e 8

I Mo ultme ane, dursnte quantos meses teve, de forma persistente, 2szes problemas de que falamos ? |:| 9

EINS 3 U U A, SUULE )



Anexo E: Questionario
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| |CATOLICA PROGRAMA DE POS-GRADUAQAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO
u : DE PELOTAS

Quest Data de aplicacéo: / /

Nome:

Telefone: -

Endereco: Bairro:

Existe algum ponto de referéncia por perto? Qual?

Pretende se mudar?0) N&o (1) Sim Provavel novo endereco:

Bairro: Cidade:

> ESTAS PERGUNTAS CONTEM ALGUNS DADOS PESSOAIS PARA RDERMOS LHE

CONHECER MELHOR

1. Qual asuaidade? _ anos

2. Qual o seu estado civil?
(0) Solteiro(a) (2) Separado(a) ou divorciado(a)

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

3. Qual a sua escolaridade?

(0) Analfabeto / Primario incompleto (até 32 série)

(1) Primério completo (42 série) / Ginasial (1°ujrmcompleto
(2) Ginasial (1° grau) completo / Colegial (2° gramcompleto
(4) Colegial (2° grau) completo / Superior incongle

(8) Superior completo



4.Na sua casa tem:

Quantidade de iten:

0 1 2 3 4 0u +
Televisdo em cor 0 1 2 3 4 0u +
Radic 0 1 2 3 4 0u +
Banheirc 0 1 2 3 40u +
Automove 0 1 2 3 40u +
Empregada mensali 0 1 2 3 4 0u +
Maquina de lave 0 1 2 3 4 0u +
Video cassete e/ou D\ 0 1 2 3 4 0u +
Geladeir: 0 1 2 3 4 ou +
Freezer (aparelh
independente ou parte 0 1 2 3 4 0u +
geladeira duple:

5. Vocé trabalha? (0) Nao (1) Sim

6. Em média, qual a renda somada das pessoas queram na sua casa, por més? R$
7. Além de vocé, quantas pessoas moram na sua casa? _ pessoas
> AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE

8. Vocé faz ou fez tratamento psicoldgico ou psicirico?
(0) ndo, nunca fiz (1) fiz, mas néo faco atualmentg2) faco atualmente

9.Vocé toma ou tomou remédio para problemas psicaos/psiquiatricos?
(0) ndo, nunca tomei (1) tomei, mas ndo tomo ateate (2) tomo atualmente

10.Alguma vez vocé foi internado(a) por problemasgicologicos/psiquiatricos?
(0) ndo (1) sim
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As afirmacfes abaixo se referem a algumas expear@as de quando vocé era crianca

ou adolescente. Embora estas afirmacdes sejam dduraza pessoal, por favor, responda

0 mais sinceramente possivel. Para cada afirmacaoircule a resposta que melhor

descreve 0 que vocé acha que ocorreu enquanto cliascSe vocé desejar mudar sua

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

Enquanto eu crescia... Nunca Poucas As Muitas | Sempre
vezes | vezes | vezes

1. Eu nao tive o suficiente para comer. 1 2 3 4 5

2. Eu soube que havia alguém para l 2 3 4 5

me cuidar e proteger.

3. As pessoas da minha familia me 1 2 3 4 5

chamaram de coisas do tipo “estupjdo

(a)”, “preguicoso (a)” ou “feio (a)”.
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4. Meus pais estiveram muito bébac
ou drogados para poder cuidar
familia.

jos 1
da

5. Houve alguém na minha fami
gue ajudou a me sentir especial
importante.

ia 1
ou

6. Eu tive que usar roupas sujas.

(@]

7. Eu me senti amado (a).

8. Eu achei que meus pais preferi
gue eu nunca tivesse nascido.

am 1

9. Eu apanhei tanto de alguém
minha familia que tive de ir a
hospital ou consultar um médico.

dal

10. N&o houve nada que eu quise
mudar na minha familia.

ssel

11. Alguém da minha familia m
bateu tanto que me deixou cc
machucados roxos.

e 1
m

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

da 1l

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

lia 1

14. Pessoas da minha familia 1

disseram coisas que me machuca
ou me ofenderam.

ram

15. Eu acredito que fui maltratado
fisicamente.

a) 1

16. Eu tive uma 6tima infancia.

17. Eu apanhei tanto que U
professor, vizinho ou médico cheg
a notar.

m 1
ou

18. Eu senti que alguém da minha 1

familia me odiava.

19. As pessoas da minha familia
sentiam unidas.

sel

20. Tentaram me tocar ou me fizer;
tocar de uma maneira sexual.

am 1

21. Ameacaram me machucar
contar mentiras sobre mim se eu 1
fizesse algo sexual.

ou 1
nao

22. Eu tive a melhor familia d
mundo.

o 1

23. Tentaram me forcar a fazer al

sexual ou assistir coisas sobre sexd.

go 1

24. Alguém me molestou.

25. Eu acredito que fui maltratado

a) 1

emocionalmente.
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26. Houve alguém para me levar |ao 1 2 3

médico quando eu precisei.

27. Eu acredito que fui abusado
sexualmente.

a) 1 2 3

28. Minha familia foi uma fonte de 1 2 3
forca e apoio.

> AGORA VAMOS FALAR SOBRE O USO DE ALGUMAS SUBSTANCIA S

1 — Na tua vida, qual (is) dessas substancias tuygou?

(somente uso nao médico)

SIM

a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimioopfde corda...)

b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados cpinga, uisque,

vodka, vermutes...)

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

d. Cocaina (p0, branquinha, nuvem...)

d.1 Crack (pedra)

e.Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolimbbges...)

o O o] ©

R R R R

f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lotdatigasolina, éter,

lanca-perfume, benzina...)

g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir: diamegdarazepan,

lorax, dienpax, rohypnol).

h. Drogas alucindgenas (como LSD, acido, cha-de-kdogumelos...)

i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...)

|. Outras, Especificar:

2 — Durante os ultimos trés meses,
lou?

vezes

. o Mensal
com que freqiiéncia tu utilizou essa | Nunca
mente

(s) substancia (s) que mencionou?

Semana

Imente

Diariame
nte ou
quase

todo dia

a. Derivados do tabaco

b. Bebidas alcodlicas

c. Maconha (baseado, erva, haxixe..

N—r

d. Cocaina (p6, branquinha, nuvem..)

d.1 Crack (pedra)

o| o| o] o] ol ©
I
NN N N NN

e. Estimulantes como anfetaminas ou

W W W W w w

N N IS
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ecstasy
f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta,
gasolina, éter, lanca-perfume, 0 1 2 3 4
benzina...)
g. Hipndticos/sedativos (remédios pdra
_ 0 1 2 3 4
dormir)
h. Drogas alucindgenas (como LSD,
o ] . 0 1 2 3 4
acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
i. Opidides (heroina, morfina,
0 1 2 3 4
metadona, codeina...)
j. Outras,
N 0 1 2 3 4
Especificar:
3 — Durante os ultimos trés meses, 1 Diariame
ou
com que frequéncia tiveste um forte N ) Mensa | Semanal | nte ou
unca
desejo ou urgéncia em consumir a (s Imente | mente guase
vezes
substancia (s)? (vezes quase todo dig) todo dia
a. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 3 4
c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4
d. Cocaina (p6, branquinha, nuvem..}) 0 1 2 3 4
d.1Crack (pedra) 0 1 2 3 4
e.Estimulantes como anfetaminas ou
0 1 2 3 4
ecstasy
f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta,
gasolina, éter, lanca-perfume, 0 1 2 3 4
benzina...)
g. Hipndticos/sedativos (remédios para
_ 0 1 2 3 4
dormir)
h. Drogas alucindgenas (como LSD,
, . , . 0 1 2 3 4
acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
i. Opioides (heroina, morfina, 0 1 2 3 4
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metadona, codeina...)

J. Outras,
N 0 1 2 3 4
Especificar:
4 — Durante os trés ultimos meses, o
. Diarlamen
com que freqiiéncia o seu consumo
. lou?2| Mensa| Semana| teou
de substéancia (s) resultou em Nunca
i _ vezes | Imente | Imente | quase todo
problema de saude, social, legal ou i
ia
financeiro?
a. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 3 4
c. Maconha (baseado, erva, haxixe.].) 0 1 2 3 4
d. Cocaina (p6, branquinha, nuvem.[.) 0 1 2 3 4
d.1Crack (pedra) 0 1 2 3 4
e.Estimulantes como anfetaminas o
0 1 2 3 4
ecstasy
f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta,
gasolina, éter, lanca-perfume, 0 1 2 3 4
benzina...)
g. Hipndticos/sedativos (remédios
. 0 1 2 3 4
para dormir)
h. Drogas alucinbgenas (como LSD,
-~ . . 0 1 2 3 4
acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
i. Opidides (heroina, morfina,
) 0 1 2 3 4
metadona, codeina...)
J. Outras,
0 1 2 3 4

Especificar:
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5 — Durante os ultimos trés meses,
com que frequiéncia por causa do teu Diariamente
. ) 1 ou 2| Mensa | Semana
uso de substancia (s) tu deixou de Nunca ou quase
_ vezes| Imente | Imente _
fazer coisas que eram normalmente todo dia
esperadas por ti?
a. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4
b. Bebidas alcodlicas 0 1 2 3 4
c. Maconha (baseado, erva, haxixe...)) 0 1 2 3 4
d. Cocaina (p6, branquinha, nuvem... 0 1 2 3 4
d.1Crack (pedra) 0 1 2 3 4
e.Estimulantes como anfetaminas ou
0 1 2 3 4
ecstasy
f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta,
gasolina, éter, lanca-perfume, 0 1 2 3 4
benzina...)
g. Hipnadticos/sedativos (remédios para
. 0 1 2 3 4
dormir)
h. Drogas alucindgenas (como LSD,
. . . 0 1 2 3 4
acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
i. Opidides (heroina, morfina,
] 0 1 2 3 4
metadona, codeina...)
J. Outras,
N 0 1 2 3 4
Especificar:
o SIM, mas
6 — Ha amigos, parentes ou outra pessoa que . _ SIM, nos
. NAO, nao nos -
tenha demonstrado preocupacéo com teu uso de o altimos 3
o nunca | Ultimos 3
substéancia (s)? meses
meses
a. Derivados do tabaco 0 1 2
b. Bebidas alcoolicas 0 1 2
c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2
d. Cocaina (p6, branquinha, nuvem...) 0 1 2
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d.1 Crack (pedra) 0 1 2

e.Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy 1

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, gasolina, Eteca- 0 1 )

perfume, benzina...)

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

h. Drogas alucinégenas (como LSD, acido, cha-de-lirio, 0 L )

cogumelos...)

i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...) 0 1 2

j. Outras, Especificar: 0 1 2

7 — Alguma vez tu ja tentou controlar, diminuir ou NAO, SIM ’m.as nao SIM nos

parar o uso de substancia(s)? nunca nos ltimos 3 fttimos 3
meses meses

a. Derivados do tabaco 0 1 2

b. Bebidas alcodlicas 0 1 2

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

d. Cocaina (po, branquinha, nuvem...) 0 1 2

d.1 Crack (pedra) 0 1 2

e.Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy 0 1 2

f. Inalantes (cola de sapateiro, tinta, gasolina, Eteca- 0 1 )

perfume, benzina...)

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

h. Drogas alucinégenas (como LSD, acido, cha-de-lirip, 0 L )

cogumelos...)

i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...) 0 1 2

J. Outras, Especificar: 0 1 2

y . . - SIM, mas néo | SIM, nos
8 — Alguma vez tu ja usaste substancia(s) por injgQ? NAO, . .
o nos ultimos 3 | dltimos 3
(apenas uso ndo médico) nunca
meses meses
0 1 2

9. Com que idade (em anos) tu experimentaste algunsaibstancia (incluindo &lcool e

tabaco) pela primeiravez? __ anos




