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RESUMO

Sa AR. Caracterizagdo dos sintomas obsessivo-compulsivos em pacientes
com esquizofrenia em uso de clozapina ou haloperidol [dissertacédo]. Séo

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008.

Objetivo: No6s conduzimos um estudo transversal para comparar a
prevaléncia e a gravidade do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e dos
sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) em pacientes com esquizofrenia em

uso de clozapina ou haloperidol.

Métodos: Foi utilizado o SCID-IP para o diagndstico de esquizofrenia e do
TOC. Sessenta pacientes responderam as escalas DY-BOCS, Y-BOCS,
PANSS e CGI. Os testes Qui-quadrado com corregcao de Yates, Mann-

Whitney U e Kruskal-Wallis foram usados na analise estatistica.

Resultados: Dentre os sessenta pacientes avaliados, dez (16,7%)
apresentavam critérios diagndsticos pelo DSM-IV para esquizofrenia e TOC;
treze (21,7%) tinham SOC, mas ndo TOC e trinta e sete (61,6%) ndo tinham
TOC ou SOC. A prevaléncia de TOC ou SOC foi semelhante em pacientes
tomando clozapina ou haloperidol (40% VS 35%, respectivamente).
Contudo, pacientes tomando clozapina apresentaram maior gravidade dos
SOC quando comparados aos pacientes tomando haloperidol. (P= 0.027).
Pacientes com esquizofrenia e TOC apresentaram maior gravidade dos
sintomas da esquizofrenia quando comparados aos pacientes com

esquizofrenia sem SOC (P= 0.002).



Conclusdes: Apesar da presenga de SOC ou TOC ter sido semelhante
entre os grupos tomando clozapina ou haloperidol, pacientes em uso de
clozapina apresentaram escores mais elevados na YBOCS. Estes resultados
podem sugerir uma associagdo entre a exacerbacdo do fendmeno
obsessivo-compulsivo e o uso de clozapina. Pacientes com esquizofrenia e
TOC apresentaram uma maior gravidade dos sintomas da esquizofrenia

comparativamente aos demais grupos.

Descritores: Esquizofrenia, Transtorno obsessivo-compulsivo, Comorbidade

(Psiquiatria), Clozapina, Haloperidol



SUMMARY

Sa AR. Characterization of obsessive-compulsive symptoms in patients with
schizophrenia treated with clozapine or haloperidol [dissertac&o]. Sao Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008.

Objective: We conducted a cross-sectional study to compare the prevalence
and severity of obsessive-compulsive symptoms (OCS) and obsessive-
compulsive disorder (OCD) in patients with schizophrenia treated with

clozapine or haloperidol.

Methods: SCID-I/P was used for the diagnoses of schizophrenia and OCD.
Sixty subjects completed Y-BOCS, PANSS and CGI scales. Chi-square with
Yates correction, Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis tests were used for the

statistical analyses.

Results: Among the sixty schizophrenia patients evaluated, ten (16,7 %) met
DSM-IV criteria for both schizophrenia and OCD; thirteen (21,7 %) had OCS
but not OCD and thirty-seven (61,6 %) had neither OCD nor OCS. The
prevalence of OCD or OCS was similar in patients taking clozapine or
haloperidol (40% vs 35%, respectively). However, patients using clozapine
showed higher severity of OCS than patients using haloperidol (P= 0,027).
Patients with schizophrenia and OCD also showed higher severity of
schizophrenic symptoms when compared to patients with schizophrenia

without OCS (P= 0,002).



Conclusions: Although the presence of OCS or OCD was similar between
the groups taking clozapine or haloperidol, patients using clozapine showed
higher scores in the YBOCS. These results may support an association
between the exacerbation of obsessive-compulsive phenomena and the use
of clozapine. Patients with schizophrenia and OCD showed a higher severity

on psychotic symptoms than the other groups.

Descriptors: Schizophrenia, Obsessive-compulsive disorder, Comorbidity

(Psychiatry), Clozapine, Haloperidol.



1. Introducao

1.1- Esquizofrenia

A esquizofrenia esta entre as dez principais causas mundiais a provocar
incapacidade permanente. Os sintomas da esquizofrenia tais como delirios,
alucinagdes, apatia e deterioragdo cognitiva podem ser extremamente
limitantes, levando a um comprometimento social e funcional.
Aproximadamente 1% da populagao € afetada pelo transtorno esquizofrénico,
com prevaléncia similar em diferentes paises e grupos culturais. A
esquizofrenia inicia-se com maior frequiéncia entre os 16 e os 30 anos de idade
e na maioria dos pacientes permanece por toda a vida. A etiologia da
esquizofrenia € desconhecida, mas evidéncias tém sugerido a contribuicdo de
fatores genéticos, influéncia ambiental (ex: complicagbes obstétricas) e fatores
sociais (ex: pobreza) (Mueser & McGurk, 2004).

A descoberta da clorpromazina na década de 50 inaugurou uma época
de tratamento farmacoldgico eficaz da esquizofrenia. Atualmente é bem aceito
que a medicacado antipsicotica € a base para o tratamento na esquizofrenia,
levando a uma redugdo na sintomatologia psicotica e prevenindo recaidas
(Kane & Marder, 1993). Antes de 1990, os antipsicoticos disponiveis eram os
considerados tipicos ou de primeira geragao (ex: clorpromazina, haloperidol,

tioridazina e levomepromazina) com exceg¢ao da clozapina, um antipsicotico



atipico descoberto em 1958, mas n&o amplamente usado ou mesmo
desconhecido em muitos lugares até recentemente. Os antipsicéticos de
primeira geracado foram uma revolugcado no tratamento dos sintomas psicoticos,
mas podem produzir efeitos colaterais problematicos, incluindo sintomas
extrapiramidais e discinesia tardia. Apos 1990, varios antipsicoticos atipicos
foram desenvolvidos para ter um perfil de efeitos colaterais mais favoraveis.
Até o presente, a clozapina tem sido considerada o antipsicotico mais eficaz,
mas pode provocar um dos mais graves efeitos indesejaveis, como a
agranulocitose (Davis et ., 2003).

Com a introducido dos antipsicoéticos atipicos na pratica clinica, houve
uma evolucdo na apresentacdao de novas propostas terapéuticas. Em varios
estudos essas medicagbes mostraram eficacia, segurancga e ainda um perfil de
efeitos colaterais melhor tolerado pelos pacientes quando comparados aos
antipsicoticos de primeira geragdo. Apesar desses recentes avangos no
tratamento da esquizofrenia, aproximadamente 30% dos pacientes nao
apresentam uma resposta satisfatéria ao tratamento com antipsicoticos. Tais
pacientes sdo considerados resistentes a tratamento, ou refratarios, e ja esta
bem estabelecido que para esses casos o medicamento de escolha é a
clozapina (Chakos et al., 2001; Elkis, 2007).

Antes da introdugdo dos antipsicéticos de segunda geragdo a
esquizofrenia resistente a tratamento era definida pelo algoritmo de Kane et al
(1988): a) Mal funcionamento num periodo prévio de 5 anos; b) Niveis altos de
psicopatologia medidos pela BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) e c¢)
auséncia de resposta apds trés periodos prévios de tratamento com pelo

menos dois antipsicéticos de classes quimicas diferentes (Elkis, 2007).



1.2- Transtorno Obsessivo-Compulsivo

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) é incluido pelo Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associagdo Psiquiatrica
Americana (DSM-1V) entre os chamados transtornos de ansiedade. Manifesta-
se sob a forma de alteracbes do comportamento, dos pensamentos e das
emogdes. O TOC abrange um amplo espectro de sintomas que representam
multiplos dominios psicopatolégicos, incluindo percepgdes, cognigdes,
emocdes, relacionamentos sociais e diversos comportamentos motores

(Leckman et al., 1997).

Quando Esquirol em 1838 (apud Berrios, 1995) classificou os fenbmenos
obsessivos como uma forma de monomania, inaugurou a linha que
considerava os Transtornos Obsessivos como um tipo de insanidade ou
loucura. Ele classificou monomania como “uma enfermidade crénica do
cérebro, sem febre, caracterizada por uma lesdo parcial do intelecto, das
emogdes ou da vontade”. Nesse sentido “... o sujeito se encontra ligado a atos
que nao provém de sua razdo ou emocao, 0s quais sdo rechagados por sua

consciéncia e que sua vontade nao pode interromper”.

Morel, em 1866 descreveu os estados obsessivos como “delirios
emotivos”, destacando que ndo se tratava de ‘“insanidade”, mas sim, de
“neuroses”. Desde que Kraft-Ebing cunhou o termo “Zwangvorstellung” em
1867 para fazer referéncia aos pensamentos irresistiveis e que Karl Westphal,

em 1877, descreveu que esses pacientes apresentavam pensamentos



irresistiveis e comportamentos incontrolaveis (compulsdes) (apud Berrios,
1995), os sintomas nucleares do TOC, como o entendemos hoje, quase nao se

modificaram.

As caracteristicas principais do TOC sado a presenca de obsessoes:
pensamentos, imagens ou impulsos que invadem a mente e que séo
acompanhados de ansiedade ou desconforto; e de compulsdes ou rituais:
comportamentos ou atos mentais voluntarios e repetitivos, realizados para
reduzir a aflicdo que acompanha as obsessdes. Dentre as obsessdes mais
comuns esta a preocupagao excessiva com limpeza que € seguida de lavagens
repetidas. Outro exemplo sdo as duvidas e incertezas, seguidas de incontaveis

verificagoes.

As obsessbes sdo sentidas como estranhas ou improprias e geralmente
sdo acompanhadas de medo, angustia, culpa ou desprazer. O individuo, no
caso do TOC, mesmo desejando ou se esforgando, ndo consegue afastar ou
suprimir essas obsessdes de sua mente. Apesar de serem consideradas
absurdas ou ildgicas, causam ansiedade, medo, aflicdo ou desconforto, o que
faz com que a pessoa tente neutralizar tais sentimentos realizando rituais ou

compulsdes ou ainda, por meio de esquivas (ndo tocar, evitar certos lugares).

As compulsdes mais comuns sao:

e De lavagem ou limpeza

o Verificagbes ou controle

o Repeticdes ou confirmacgdes
o Contagens

e Ordem, simetria, sequéncia ou alinhamento



e Acumular, guardar ou colecionar coisas inuteis (colecionismo), poupar
ou economizar
o Compulsbdes mentais: rezar, repetir palavras, frases, numeros

o Diversas: tocar, olhar, bater de leve, confessar, estalar os dedos.

Algumas compulsbes ndo sdo percebidas pelas demais pessoas, pois
sao realizadas mentalmente e nado mediante comportamentos motores,
observaveis. Elas tém a mesma finalidade: reduzir a angustia associada a um

pensamento. Alguns exemplos:

o Repetir palavras especiais ou frases

e Rezar

e Relembrar cenas ou imagens

o Contar ou repetir numeros

o Fazerlistas

e Marcar datas

« Tentar afastar pensamentos indesejaveis, substituindo-os por

pensamentos contrarios.

Associados a esses, sintomas acessorios (ou secundarios) podem ser
citados, como por exemplo, ansiedade e sintomas depressivos. Além disso,
podem existir comorbidades, sendo as mais importantes: Transtornos de
Humor, Transtornos de Tiques, Transtorno Dismoérfico Corporal, Transtornos de
Uso e Abuso de Substancias Psicoativas, Esquizofrenia e Transtornos
Psicoticos, Fobias, Transtornos do Sono, Disfuncdo Sexual, Transtornos
Alimentares e Automutilacédo (Weissmann et al., 1994; Salgado et al., 1995;

Yaryura-Tobias, 1997).



A prevaléncia de TOC na populagao em geral tem revelado valores em
torno de 2%. O National Epidemiologic Catchment Area Survey (ECA)
encontrou uma prevaléncia de 2,5% ao longo da vida nos Estados Unidos
(apud Salgado et al., 1995). Almeida Filho e col. (1992) realizaram um estudo
multicéntrico de morbidade psiquiatrica em areas urbanas brasileiras e
encontraram prevaléncias de 0,7% em Brasilia a 2,1% em Porto Alegre para
maiores de 15 anos de idade.

A evidéncia de que os sintomas de TOC melhoram com medicagdes que
inibem a recaptacédo de serotonina (IRS) proporcionou ferramenta valiosa no
tratamento do TOC (Stein et al.,, 1995; Piccinelli et al., 1995). Contudo, os
beneficios obtidos com o aumento da neurotransmissao serotoninérgica nao
provam, necessariamente, que as anormalidades nesse sistema seriam a uUnica
causa dos sintomas do TOC, pois esses neurdnios serotoninérgicos também
modulam as fungdes de varios outros sistemas (dopaminérgico,

noradrenérgico, etc).



1.3- Sintomas Obsessivos na Esquizofrenia

Os limites entre o transtorno psicético e o transtorno obsessivo-
compulsivo tém sido motivo de debate por varias décadas. Desde o inicio do
século passado ocorrem relatos descrevendo os sintomas obsessivo-
compulsivos (SOCs) em pacientes esquizofrénicos. Algumas teorias sugeriram
que os SOCs pudessem ser um componente da esquizofrenia, indicativos de
um curso mais benigno e um melhor progndstico. Chegou a ser formulada a
hipétese de que os SOCs seriam protetores e que os pacientes esquizofrénicos
desenvolviam SOCs como uma forma de defesa contra a desorganizagao
psicotica (Bleuler, 1911/1950; Bumke, 1944; Freud, 1944; Freud, 1908/1957;
Westphal, 1878).

Estudos recentes, entretanto contrariam essa hipotese, demonstrando
que os pacientes com esquizofrenia e com SOC tém, na verdade, um
funcionamento global pobre e uma grande deterioragdo neuropsiquiatrica
(Hwang et al, 2000). Pacientes com esquizofrenia e SOC apresentam maior
indice de isolamento social, periodos mais longos de hospitalizacdo e piores
respostas ao tratamento (Fenton, 1986; Hwang, 2000). A determinagcdo dos
fatores relacionados ao surgimento de SOC em pacientes esquizofrénicos
parece ser de grande importancia por sua significante relagdo prognéstica na
resposta ao tratamento.

As diferengas psicopatoldgicas entre idéias obsessivas e delirantes tém
sido focadas no insight e na convicgéo. As idéias ou pensamentos obsessivos

sao descritos como idéias falsas, recorrentes, que se introduzem de forma



repetida e incbmoda na consciéncia do sujeito, que, apesar de sofrer com elas,
tem critica em relagcdo a sua falsidade ou carater absurdo. Apesar de
reconhecer tais pensamentos como absurdos, ndo consegue se desvencilhar
deles. O elemento diferencial dessas idéias com as delirantes € que no delirio
falta, de modo geral, a critica sobre a falsidade e o carater absurdo do juizo em

questao (Eisen & Rasmussen, 1993) (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas especificas dos delirios e das idéias obsessivas

Caracteristicas Delirios Idéias Obsessivas
Apresentagao Juizos patologicamente Idéias, imagens ou impulsos intrusivos,
falseados exagerados ou absurdos.
Sofrimento Ego-sintbnico Ego-distdnico
Critica Ausente Presente, a ndo ser no subtipo de baixo
Insight
Convicgao Presente Ausente (exceto no baixo insight—idéia

prevalente)

Periodicidade Variavel Repetitivo

Poyurovsky et al, (2004) avaliaram a sintomatologia da esquizofrenia e
do TOC de forma n&o categorial na qual as principais manifestagcdes
psicopatologicas dos dois transtornos se diferenciariam dentro de uma

proposta dimensional (tabela 2).



Tabela 2: Dimensdo da sintomatologia em pacientes com TOC e Esquizofrenia

(Poyurovsky et al, 2004)

Transtornos Positivo Negativo Desorganizacéo. SOC

Delirios Alucinacfes Obses. Compul.
TOC - ; - ; n "
TOC/ pobre insight + - - - + +
Esquizofrenia + + + + - -
Esquizofrenia/SOC + + + + +/- +/-
Esquizofrenia/TOC + + + + + +
Legenda:

TOC= Transtorno Obsessivo-Compulsivo
SOC= Sintoma Obsessivo-Compulsivo
Obses.= Obsessdes

Compul.= Compulstes

Embora sintomas obsessivos venham sendo descritos em pacientes
com esquizofrenia ha mais de um século, apés a introducédo dos antipsicoticos
atipicos essa frequéncia parece ter aumentado (Poyurovsky et al, 2004).

A prevaléncia dos SOC em pacientes com esquizofrenia tem sido
documentada em varios estudos. Fenton e Mc Glashan (1986) encontraram,
em uma amostra de 163 pacientes com esquizofrenia, 12,8% (N=21) com SOC.
Estudos mais recentes encontraram SOC em pacientes com esquizofrenia em
uma prevaléncia estimada de 10% a 37,2% (Cassano, 1998; Berman, 1995;
Dominquez et al.1999). Lin (2006) avaliou 102 pacientes com esquizofrenia
tratados com clozapina e encontrou SOCs em 39 pacientes (38.2%); desses,

29 pacientes (28.4%) foram considerados como tendo seus SOCs induzidos
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pelo uso de clozapina. A autora sugeriu ainda que o inicio dos SOCs em
pacientes usando clozapina pode estar relacionado as doses mais elevadas da

medicagao.
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1.4- Interacdo Dopamina/ Serotonina

Os bons resultados terapéuticos da clozapina e dos demais
antipsicoticos atipicos, parecem estar relacionados a sua atuagao no sistema
serotoninérgico e sua interagdo com o sistema dopaminérgico (Silvestri et al.,
2000; Elkis, 2007). A compreensao da relacdo entre essas duas monoaminas
tem sido estudada por varios pesquisadores.

Neurbnios dopaminérgicos da substancia nigra ascendem para o
estriado pela via nigro-estriatal e estdo primariamente relacionados a
modulagdo do comportamento motor. Enquanto que os neurbnios da area
tegmental ventral se? projetam para as regides limbica (projecoes
mesolimbicas) e cortical (proje¢cbes mesocorticais) que estdo envolvidas com a
cognigdo e modulagdo da motivagdo e recompensa. O efeito da liberagcado de
dopamina por essas proje¢des é mediado por meio de uma série de receptores
dopaminérgicos (D1 — D5) agrupados em duas familias, a D1 (D1 e D5) e D2
(D2, D3 e D4). Os receptores D1 sdo importantes na regido cortical.
Receptores D2 sao importantes no estriado e D3 e D4 tém alta distribuicdo na
regido limbica (Kapur & Remington, 1996).

Neurdnios serotoninérgicos também surgem de nucleos especificos do
mesenceéfalo: nucleo dorsal e nucleo mediano da rafe. O nucleo dorsal da rafe
se projeta para cortex e estriado. O nucleo mediano da rafe se projeta para a
regido limbica. Os receptores serotoninérgicos sdo agrupados em trés familias:
5HT1 (5HT1A, 5HT1D, 5HT1E e 5HT1F), 5HT2 (5HT2A, 5HT2B, 5HT2C,

5HT4) e 5HT3 (Jacobs & Azmitia, 1992).
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As vias serotoninérgicas do nucleo dorsal da rafe se projetam
diretamente para a substancia nigra inibindo a ac¢do dos neurbnios
dopaminérgicos. A estimulacao de fibras serotoninérgicas da rafe dorsal libera
serotonina na substancia nigra, o que esta associado a uma diminuigdo da
acao dos neurbnios dopaminérgicos e ao antagonismo de comportamentos
mediados por dopamina, sugerindo uma modulagéo inibitéria dos neurdnios
dopaminérgicos na substancia nigra pela serotonina. Esta acéo inibitéria
parece ser modulada por receptores 5HT2 e pode resultar em uma diminuicéo
na liberacdo ou na sintese de dopamina no terminal, embora isto ndo tenha
sido consistentemente observado (Kapur & Remington, 1996).

O conceito de modulagéo serotoninérgica da dopamina recebe apoio de
estudos com PET mostrando que um antagonismo 5HT2 aumenta a liberagao
de dopamina enddégena, enquanto o citalopram, um Inibidor Seletivo da
Recaptagao de Serotonina (ISRS) diminui a liberagdo enddégena de dopamina
(Dewey et al, 1995). De forma consistente com a influéncia inibitéria da
serotonina na dopamina, lesdes de proje¢cdes serotoninérgicas levam a
desinibicdo do sistema dopaminérgico e causam um aumento do nivel de
dopamina no estriado (Kapur & Remington, 1996).

Em resumo, ha evidéncias convincentes de que projecoes
serotoninérgicas inibem a fungdo da dopamina em dois niveis: no nivel do
mesencéfalo elas inibem a agdo dos neurdnios dopaminérgicos que se
projetam para substancia nigra, e no estriado e no cértex, inibem a liberagao
sinaptica de dopamina e provavelmente a sintese de dopamina. Como
resultado, os agonistas serotoninérgicos, precursores de serotonina e ISRS,

melhoram a inibigdo do sistema de dopamina (Kapur e Remington, 1996).
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1.5- Antipsicoticos atipicos induzindo Sintomas Obsessivo-

Compulsivos

O surgimento de novos antipsicéticos (atipicos ou de segunda geragao)
criou alternativas terapéuticas para varios transtornos psiquiatricos como a
esquizofrenia. Esses psicofarmacos (Ex: Clozapina, Risperidona, Olanzapina,
Quetiapina, Ziprasidona e Aripiprazol) tém mostrado grande afinidade por
receptores 5-HT2 quando comparados a receptores D2, sendo considerados
antagonistas da serotonina-dopamina (5-HT, DA) (Alevizos et al, 2002). Os
antipsicoticos atipicos apresentam um antagonismo ativo para receptores poés-
sinapticos 5HT2 e D2, sendo maior a afinidade pelo 5SHT2 quando comparados
a receptores D2 (tabela 3). Os neurotransmissores SHT e DA interagem em
varias regioes do cérebro. Kapur e Remington (1996) sugeriram que 0 sucesso
terapéutico da Clozapina esta relacionado com a interacdo entre o sistema
dopaminérgico e serotoninérgico, sendo que a 5HT, via receptores 5HT2, teria
um efeito inibitério sobre a acdo dopaminérgica. Medicagdes como os ISRS
atuam como agonistas serotoninérgicos, tendo um efeito inibitério no sistema
dopaminérgico. Ja os antipsicoticos atipicos possuem uma agao antagonista do
sistema 5HT e por sua vez um efeito desinibidor das vias DA. Varios autores
(Baxter, 1990; Goodman et al., 1990; Hollander et al., 1992) sugerem que

essas duas monoaminas, 5HT e DA, estariam envolvidas na etiologia do TOC.



Tabela 3: Afinidade de Ligacdo aos Receptores Antipsicéticos Atipicos
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Ziprasidona™®  Risperidona™®  Olanzapina™®  Quetiapina® Clozapina®
D2 ++++ ++++ ++ + +
5-HT2A +++++ +++++ ++++ + ++++
5-HT2C +++++ ++++ ++++ + ++
5-HT1A ++++ + - + +
5-HT1D ++++ + + - -
al-adrenérgico ++ ++++ ++ ++ ++++
M1-muscarinico - - ++++ ++ ++++
H1- ++ ++ ++++ ++++ ++++
histaminérgico
5-HT/NE ++ - - (=5-HT),(+NE) (=5-HT),
recaptacio (+NE)

Afinidade representada como: +++++ muito alta, ++++ alta, ++ moderada, + baixa, —

insignificante

' Adaptado de Zorn et al. Interactive Monoaminergic Brain Disorders 1999:377—393

% Adaptado de Schmidt et al. Soc Neurosci Abstr 1998;24(2):2177

A emergéncia ou exacerbacdo de SOC durante o tratamento com

antipsicoticos atipicos tém sido frequentemente descritas na literatura médica.

Dois tercos dos pacientes que desenvolvem SOC durante o tratamento com

clozapina ou risperidona nunca haviam apresentado tais sintomas, o que

reforca a relacdo dos SOC com o efeito dos antipsicéticos atipicos (Alevizos et

al, 2002).

Lykouras (2003) apresentou dados de uma pesquisa no MEDLINE

(1990-2002) revelando 30 relatos de uso de antipsicoticos atipicos provocando

ou exacerbando SOC em pacientes com esquizofrenia, totalizando 55
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pacientes. Nesses relatos, os antipsicoticos atipicos utilizados foram: clozapina
(n= 30 casos), risperidona (n= 16 casos), olanzapina (n= 8 casos) e quetiapina
(n=1 caso).

Clozapina, risperidona e olanzapina podem estar mais associados ao
aparecimento de SOC do que outros antipsicéticos atipicos (Ongur & Goff,
2005). Fenton e Mc Glashan (1986) e, posteriormente Berman (1995) e
Kayahan (2005) constataram que a presenga de SOC em pacientes com
esquizofrenia esta relacionada a um pior prognéstico, com um maior
comprometimento cognitivo. O numero de pacientes com esquizofrenia
considerados refratarios ao tratamento e em uso de clozapina, tem-se
mostrado significativo. Considerando que a clozapina é o protétipo dos
antipsicoticos atipicos e, além disso, € a medicagcdo de escolha para o
tratamento da esquizofrenia refrataria (Elkis, 2007), a investigacdo da
possibilidade do uso deste antipsicotico estar associado a um risco elevado de
desenvolvimento de SOC reveste-se da maior importancia clinica para o
tratamento da esquizofrenia.

Neste sentido, acreditamos que a investigacdo da prevaléncia desses
sintomas em uma populagao usando clozapina em comparagao aos pacientes

em uso de haloperidol podera contribuir para o esclarecimento desta questao.
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2. Objetivos e Hipoteses

2.1- Objetivos gerais

1) Este estudo apresentou como principal objetivo avaliar a prevaléncia do
transtorno obsessivo-compulsivo e dos sintomas obsessivo-compulsivos em
dois grupos com o diagndstico de esquizofrenia:

- pacientes em tratamento com clozapina por um periodo superior a seis
meses;

- pacientes em tratamento com haloperidol por pelo menos seis meses.

2) Avaliamos ainda as caracteristicas fenomenoldgicas dos sintomas

encontrados tais como o seu conteudo e gravidade.

2.2- Hipoteses

Os estudos anteriormente citados sugerem que o uso de antipsicoticos
de segunda geragdo possa induzir ou exacerbar SOC por sua atividade
antagonista serotonina-dopaminérgica. A clozapina tem-se mostrado o
antipsicotico de segunda geracdo mais associado a presenga de TOC em

pacientes com o diagndstico de esquizofrenia (Lykouras et al, 2003).
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Comparamos a prevaléncia de TOC e SOC em pacientes em uso de
clozapina ou haloperidol considerando que os antipsicéticos de primeira
geragcao nao apresentam relacdo na literatura médica com a presenga de

sintomatologia obsessivo-compulsiva.

Esperavamos encontrar:

1- Pacientes em uso de clozapina tendo maior freqiéncia de TOC e SOC
quando comparados aos pacientes em uso de haloperidol.

2- Fenomenologicamente, os SOC semelhantes aos SOC encontrados no

TOC, sem associacdo com a esquizofrenia.

3. Casuistica e Métodos

3.1- Populagéo do Estudo

Desenvolvemos um estudo transversal no ambulatério PROJESQ do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da FMUSP. Foram
selecionados consecutivamente 40 pacientes em uso de clozapina e 20
pacientes em uso de haloperidol realizando o tratamento com as respectivas
medicacdes ha pelo menos seis meses. O recrutamento iniciou-se em julho de
2006 e foi concluido em fevereiro de 2007. Os pacientes foram orientados
sobre os objetivos do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.
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3.2 - Critérios de Inclusao e Exclusao

Critérios de Inclusao

Pacientes que preencheram os critérios do DSM-IV para esquizofrenia.
Pacientes que estavam em tratamento com clozapina ou em uso de
haloperidol durante pelo menos 6 meses (verificado em prontuario).

Todo paciente e/ou responsavel legal assinou o termo de consentimento

livre e esclarecido antes de participar do estudo.

Critérios de Exclusao

Presencga de doencga cerebral organica.

Presenca de déficit cognitivo detectavel que pudesse impossibilitar a
execucado da entrevista ou o preenchimento de questionarios, tais como
retardo mental, estados confusionais agudos agitacdo ou psicoses outras
que nao a esquizofrenia.

Incapacidade de fornecer consentimento livre e esclarecido.

3.3 - Método de Avaliacao

3.3.1- Instrumentos de diagndéstico e avaliagao
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Os critérios diagnosticos de esquizofrenia e TOC utilizados foram os do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV (APA, 1994). Para
se obter este diagndstico foi utilizada a entrevista semi-estruturada SCID -
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders-patient edition (SCID-I/P,
versao 2.0 para pacientes) (First et al., 1995).

O diagndstico de TOC feito pelo investigador principal foi posteriormente
confirmado por duas psiquiatras de modo independente: Dra. Ana G. Hounie e
Dra. Aline S. Sampaio, integrantes do Projeto Transtornos do Espectro
Obsessivo-Compulsivo.

Além da anamnese com histdrico clinico e psiquiatrico e a coleta de dados
demograficos, foram aplicadas as escalas de avaliagdo da gravidade dos
transtornos encontrados descritas a seguir:

e Clinical Global Impression Scale (CGI: Guy, 1976).

Instrumento desenvolvido por Guy et al. (1976) com aplicagéo simples e
rapida, utilizado para avaliar a gravidade de sintomas em pacientes com
esquizofrenia, que pode ser aplicado em estudos clinicos e na pratica

clinica.

e Escalade Avaliagdo da Sindrome Positiva e Negativa (PANSS: Kay

et al. 1987).

Com o objetivo de suprir a falta de um instrumento com melhor
padronizagdo psicométrica para estudar a fenomenologia da esquizofrenia
Kay et al. (1987) desenvolveram a Escala das Sindromes Positiva e
Negativa (PANSS). A escala é composta pelos 18 itens da BPRS — Brief

Psychiatry Rating Scale e 12 itens adicionais da Psychopathology Rating
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Scale (Kay et al., 1989) e sua padronizagcdo envolveu o estudo de 240
pacientes com esquizofrenia pelo DSM-Ill. Foi delineado um critério
operacional estrito para definir os 30 sintomas e os escores de cada um dos
sete niveis de gravidade da psicopatologia (de 1 a 7). A selecéo dos itens
foi orientada por trés pressupostos principais: a) os itens deveriam ser
consistentes com a conceituacéo tedrica da tipologia positivo/negativo; b)
deveriam ser incluidos os sintomas ndo ambiguos e que fossem
considerados primarios; e a validade de conteudo deveria ser otimizada.
Dessa maneira foi formado um grupo constituido por sete sintomas
positivos e sete sintomas negativos. A soma dos escores de cada grupo
prové as sindromes positiva e negativa, respectivamente. A diferenca entre
essas duas sindromes gera a escala composta, que avalia a
preponderancia de uma sindrome sobre a outra. Os 16 itens restantes, que
nao poderiam ser relacionados a cada sindrome, constituiram uma escala
de psicopatologia geral. Todos os itens e os escores de gravidade foram
definidos e especificados no manual "PANSS Rating Manual”. A gravidade
do sintoma é avaliada de acordo com sua proeminéncia, sua extensao e,
acima de tudo, com seu impacto no cotidiano e no funcionamento do
paciente. A avaliacdo é feita através das informagdes do corpo clinico, da
familia e de uma entrevista clinica com o paciente que dura entre 30 e 40

minutos.

e Yale-Brown Obsessive- Compulsive Scale-escore (YBOCS:

Goodman et al., 1989).
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Esta escala foi desenvolvida por Goodman e colaboradores para
resolver o problema de medir a gravidade dos sintomas obsessivo-
compulsivos, independentemente do conteudo das obsessdes ou
compulsdes. A escala é constituida por 10 questdes, na qual cada uma é
avaliada de “0” (sem sintomas) a “4” (gravidade extrema das compulsées ou
obsessdes). Cinco questdes dizem respeito a obsessdes e outras cinco, a
compulsdes. Foi traduzida para o portugués pelo Programa de Disturbio
Obsessivo-Compulsivo do Departamento de Psiquiatria e Psicologia da
Escola Paulista de Medicina e pelo Ambulatério de Ansiedade do Instituto
de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(Fernando Asbahr, Francisco Lotufo Neto, José Alberto Del Porto, Valentim

Gentil e outros).

e Dimensional Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale (D-YBOCS

Rosario-Campos et al., 2006).

Escala elaborada por Rosario-Campos, James Leckman e
colaboradores seguindo trabalhos anteriores que utilizaram analises fatoriais
para agrupar pacientes com determinados tipos de sintomas obsessivo-
compulsivos nas chamadas “dimensdes”. Assim, foram obtidas seis
dimensbes com os seguintes conteudos: 1) agressividade; 2) sexual e
religiosa; 3) simetria, ordenagcao e arranjo; 4) contaminagao e limpeza; 5)
colecionismo; e 6) diversos. De modo diferente da Y-BOCS, os escores nao
sdo dados para obsessbes e compulsdes e sim pela dimensdo. Cada
dimensao pode possuir obsessdes e compulsdes relacionadas. As

caracteristicas avaliadas para cada dimensao sao: o tempo despendido, o
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desconforto e a incapacitacdo proporcionados por aquela dimensao,
variando de “0” a “5”. Ainda, para se obter o escore total, avalia-se o nivel de
prejuizo geral do paciente em decorréncia do TOC (varia de “0” a “12”). A
escala é aplicada pelo entrevistador e a lista de sintomas é auto-aplicavel,
sendo apenas conferida pelo entrevistador. O grupo PROTOC/IPq/FMUSP
participou do desenvolvimento, da tradugao e do processo de validagao da

escala para o nosso idioma.

3.3.2- Confirmacéao Diagnostica do TOC

Vinhetas clinicas foram elaboradas para avaliagdo por psiquiatras
independentes cegos para o grupo ao qual o paciente pertencia
(antipsicético tipico versus atipico) para confirmacédo diagnéstica de TOC
(Dra. Ana G. Hounie, Doutora pela Faculdade de Medicina da USP, e Dra.
Aline S. Sampaio, Psiquiatra e integrante do grupo de pesquisa PROTOC). A
comparagao do avaliador ndo-cego com 0s cegos serviu para a melhor
estimativa diagndstica (best estimate diagnosis). Para cada vinheta, os

avaliadores cegos poderiam marcar “Presencga” ou “Auséncia” de TOC.

3.3.3- Esquema de Avaliacéao

Presenca e gravidade do TOC e gravidade dos sintomas da
esquizofrenia: os diagndsticos de esquizofrenia e TOC foram feitos seguindo

os critérios do DSM-IV (APA, 1994) e suas gravidades foram avaliadas pelos
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escores obtidos da PANSS, do CGIl e do YBOCS. Os subtipos dos SOC

foram avaliados por meio da DYBOCS.
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Critérios de Incluséo

TCLE

Dados Demogréficos

Historico Clinico

Histoérico Psiquiéatrico

DYBOCS

Escore YBOCS

PANSS

CGl

3.3.4- Anédlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada usando analise descritiva para avaliar a
frequéncia do TOC e do SOC. Para permitir comparagdes de variaveis
categoriais (sexo, tabagismo, uso de antidepressivo, presenga de SOC ou
TOC, antipsicotico em uso) usamos o teste qui-quadrado com corregdo de
Yates. Os dados ordinais ou em escalas de intervalos foram comparados com
0 uso dos testes de Mann-Whitney (comparando os grupos em uso de
clozapina e haloperidol) e de Kruskal-Wallis (comparando os grupos com
esquizofrenia com e sem TOC/SOC). Nés também testamos multiplas
comparagodes (Post-Hoc) controladas para o erro tipo |. Foi utilizado o programa
estatistico SPSS, versao 12.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) e o nivel de significancia

adotada foi de 0.05.
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4. Etica

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Todos os participantes ou seus responsaveis legais assinaram um termo
de consentimento contendo as informagdes necessarias acerca do estudo,
caracterizando a natureza voluntaria da participacéo. Este estudo nao ofereceu

riscos aos envolvidos, fossem eles psicologicos, econdmicos ou legais.

O consentimento livre e esclarecido foi obtido em formulario escrito,
aprovado pelo Comité de Etica e assinado pelo paciente ou representante
legalmente autorizado. O assinante do formulario recebeu uma copia do
mesmo.

O termo de consentimento incluiu as exigéncias deter sido lidopara o
paciente ou representante legalmente autorizado e, em algum momento, o
paciente ou seu representante legal teve oportunidade de fazer a leitura antes

de assinar esse formulario.

5. Resultados

5.1- Caracteristicas Gerais
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Foram avaliados 60 pacientes com o diagndstico de esquizofrenia em
tratamento no ambulatério PROJESQ do Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas da FMUSP. Destes, 40 pacientes estavam em uso de clozapina e 20
em uso de haloperidol ha no minimo seis meses. Encontramos dez pacientes
que preenchiam o diagnéstico de TOC seguindo os critérios do DSM-IV (APA,
1994). Destes, dois estavam em uso de haloperidol e oito em uso de clozapina.
Encontramos ainda 13 pacientes com a presenca de SOC, mas que nao
preenchiam critério diagndstico para TOC, sete estavam em uso de clozapina e
cinco em uso de haloperidol. Os SOC foram identificados com o uso da escala
DYBOCS. Esses achados clinicos (sintomas/diagnéstico) foram confirmados
por meio de vinhetas clinicas por duas psiquiatras de forma independente,
apresentando 100% de concordancia.

A clozapina e o haloperidol foram convertidos para a dose equivalente
em clorpromazina com o objetivo de comparar os grupos de forma
independente do uso de clozapina ou haloperidol (Woods, 2003).

A escala YBOCS foi aplicada apenas nos 23 pacientes que
apresentaram sintomatologia obsessivo-compulsiva durante a avaliacédo da
escala DYBOCS. As demais escalas foram aplicadas em todos os pacientes.

Para efetuar as comparagdes, os pacientes com o diagnostico de
esquizofrenia foram agrupados inicialmente de acordo com o uso do
antipsicotico (clozapina ou haloperidol). Em um segundo momento, os 60
pacientes com esquizofrenia foram divididos em trés grupos: 1- com a
presenca da comorbidade TOC; 2- com a auséncia da comorbidade TOC, mas

com SOC e 3-sem TOC ou SOC.
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5.2- Avaliagdo dos pacientes pelo uso de clozapina ou

haloperidol

Os grupos de pacientes, em uso de clozapina ou haloperidol, mostraram
distribuicdo homogénea no que se referem as seguintes variaveis clinicas e
sociodemograficas: sexo, tabagismo, presengca de TOC, SOC, ou ambos,
idade, anos de estudo, numero de internagdes, idade de inicio da
esquizofrenia, idade de inicio do SOC, duracdo da esquizofrenia e do SOC,
idade da primeira internagdo e doses de antipsicoticos, expressas em
equivalentes de Clorpromazina. O uso de antidepressivos associados aos
antipsicoticos mostrou-se significativamente diferente nos dois grupos (tabela

4).



Tabela 4: Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes em uso de clozapina ou

haloperidol
Variavel Clozapina Haloperidol p valor
n=40 n= 20

Homem (Sexo) 31 (77.5%) 14 (70.0%) 0.527*
Tabagismo 32 (80.0%) 13(65.0%) 0.206*
Uso de antidepressivo 13 (32.5%) 1(5.0%) 0.018

Esquizofrenia + TOC 8 (20.0%) 2 (10.0%) 0.540

Esquizofrenia + SOC 8 (20.0%) 5 (25.0%) 0.911

Esquizofrenia + TOC ou SOC 16 (40.0%) 7 (35.0%) 0.925

Media (SD) Media (SD)

Idade (anos) 35.15 (8.87) 33.30 (10.12) 0.354**
Educagao (anos) 10.40 (3.04) 10.00(3.45) 0.739*
Internagéo (n) 3.05 (3.26) 5.11 (4.52) 0.205**
Idade de inicio da esquizofrenia (anos) 17.90 (3.79) 17.50 (3.91) 0.832**
Idade de inicio do SOC (anos) 21.88 (10.51) 17.43 (5.59) 0.974**
Duragao da esquizofrenia (anos) 17.25 (7.07) 15.80 (7.76) 0.405*
Duragéo do SOC (anos) 12.50 (8.37) 16.14 (9.12) 0.492**
Idade da primeira internacéo (anos) 21.55 (4.80) 20.65 (3.84) 0.729*
Dose equivalente em Clorpromazina 481.88 (176.87) 567.50 (391.95) 0.887**

* Qui-quadrado com corregdo de Yates
** Mann-Whitney U test
# Estaticamente significativo

Sintoma Obsessivo-Compulsivo (SOC)

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC)
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Nas avaliagbes das escalas PANSS e CGI, nos grupos em uso de

clozapina ou haloperidol, ndo encontramos diferengas significativas em seus

escores. No entanto, com a escala YBOCS que foi aplicada em 23 pacientes

esses grupos mostraram-se significativamente diferentes (tabela 5).
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Tabela 5: Resultados das escalas aplicadas em pacientes usando Clozapina ou

Haloperidol
Variavel Clozapina Haloperidol p valor

n=40 n=20

Média (SD) Média (SD)
Escalas
PANSS Positiva 13.10 (5.91) 14.05 (5.79) 0.440*
PANSS Negativa 18.48 (6.16) 16.45 (4.91) 0.307*
PANSS Geral 31.53 (9.78) 31.05 (7.87) 0.987*
PANSS Total 63.10 (19.87) 61.55 (16.75) 0.913*
CGl 3.30 (1.09) 3.65 (1.23) 0.309*
Instrumento para Sintomas Obsessivo-Compulsivos

n=16 n=7

YBOCS em TOC+SOC 21.50 (6.69) 12.71 (7.99) 0.027+*

PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale; CGl, Clinical Global Impression; YBOCS, Yale-Brown Obsessive-
compulsive Scale.
* Mann-Whitney U test

# Estatisticamente significativo

5.3- Avaliacdo dos pacientes com esquizofrenia pela presenca

ou ausénciade TOC ou SOC

Quando os pacientes foram comparados pela presenga da comorbidade
TOC, ou SOC mostraram-se homogéneos para varias avaliagdes clinicas e
soécio-demograficas: sexo, tabagismo, antipsicético em uso, idade, anos de
estudo, numero de internagdes, idade de inicio da esquizofrenia, idade de inicio
do SOC, duracdo da esquizofrenia, duracdo do SOC, idade da primeira
internacdo, doses de antipsicoticos expressos em equivalentes de

Clorpromazina. O uso associado de antidepressivos apresentou uma diferenca
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significativa entre os trés grupos, contudo a escala CGl mostrou apenas uma

tendéncia a uma diferenga nesses grupos (tabela 6 e 7).

Tabela 6: Caracteristicas clinicas e demogréaficas de pacientes com esquizofrenia classificados de acordo

com a presencga ou auséncia de Sintomas Obsessivo-compulsivos (SOC) ou Transtorno Obsessivo-

Compulsivo (TOC)

Esquizofrenia

Esquizofrenia com

Esquizofrenia

Variavel com TOC SOC sem TOC/SOC p valor
n=10 n=13 n= 37
Homen (Sexo) 7 (70.0%) 9 (69.2%) 29 (78.4%) 0.959*
Tabagismo 9 (90.0%) 9 (69.2%) 27 (73.0%) 0.417*
Uso de antidepressivo 6 (60.0%) 5 (38.5%) 3(8.1%) 0.005* *
Antipsicotico
Clozapina 8 (80.0%) 8 (61.5%) 24 (64.9%)
0.886*
Haloperidol 2 (20.0%) 5 (38.5%) 13 (35.1%)
Média (SD) Média (SD) Média (SD)
Idade (anos) 33.70 (9.38) 34.46 (9.47) 34.78 (9.40) 0.984**
Educagao (anos) 9.90 (4.43) 10.46 (3.18) 10.30 (3.08) 0.950**
Internagdes (n) 3.90 (4.43) 4.15 (4.95) 3.27 (3.17) 0.995**
Idade de inicio da esquizofrenia
(anos) 17.10 (3.54) 17.85 (4.90) 17.92 (3.53) 0.866**
Idade de inicio do SOC (anos) 19.50 (8.63) 21.31 (10.22) NA 0.446**
Duragao da esquizofrenia (anos) 16.60 (7.21) 16.62 (7.38) 16.86 (7.45) 0.992**
Duragéo do SOC (anos) 14.20 (7.39) 13.15 (9.64) NA 0.522**
Idade da primeira internagéo (anos) 20.63 (5.83) 21.90 (4.63) 21.17 (4.14) 0.784*
Dose equivalente em Clorpromazina 592.50 (245.53) 475,00 (176,19) 500,68 (299,74) 0.329**

NA= nao aplicavel

* Qui-quadrado com corregdo de Yates
** Kruskal-Wallis test

*** Mann-Whitney U test

# Estatisticamente significativo
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Verificamos uma diferenca estatisticamente significativa entre os trés
grupos para as avaliagcdes nas escalas PANSS e as suas subdivisbes PANSS
positiva, PANSS negativa e PANSS geral (tabela 7). Realizamos uma analise
Post Hoc na comparacéao dos resultados na escala PANSS e suas subdivisdes.
Os escores da PANSS total e suas respectivas subescalas positiva e negativa
mostraram-se diferentes entre os pacientes com esquizofrenia e TOC e
esquizofrenia sem TOC ou SOC (P< 0.001, P= 0.005 e P= 0.014,
respectivamente). O escore da PANSS geral apresentou diferenga na
comparagao entre pacientes com esquizofrenia e TOC e esquizofrenia sem
TOC e SOC (P< 0.001) e ainda na comparagao de pacientes com esquizofrenia
e SOC e com esquizofrenia sem SOC ou TOC (P= 0.008).

A escala YBOCS foi aplicada apenas nos pacientes com TOC ou SOC e

mostrou uma diferencga significativa entre esses dois grupos. (tabela 7).
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Tabela 7: Avaliagdo da gravidade dos pacientes com esquizofrenia classificados de acordo com a
presenca ou auséncia dos sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) ou do transtorno obsessivo-

compulsivo (TOC)

Esquizofrenia com Esquizofrenia com Esquizofrenia sem

Variavel TOC SOC SOC/TOC p valor
n=10 n=13 n= 37
Média (SD) Média (SD) Média (SD)

Escalas
PANSS Positiva 19.10 (7.52) 12.69 (3.66) 12.14 (5.14) 0.018**
PANSS Negativa 21.60 (5.32) 18.23 (5.52) 16.62 (5.72) 0.047**
PANSS Geral 38.60 (6.10) 34.92 (6.56) 28.16 (9.11) 0.001***
PANSS Total 79.30 (14.51) 65.85 (14.43) 56.92 (18.48) 0.002***
CGl 4.10 (0.74) 3.38 (0.96) 3.24 (1.23) 0.072* *#
YBOCS 25.20 (4.31) 13.92 (6.74) NA <0.001**

NA= nao aplicavel

* Mann-Whitney U test

** Kruskal-Wallis test

* Estatisticamente significativo

## Tendendo a significancia

5.4- Avaliacdo dimensional dos pacientes com esquizofrenia e

TOC ou SOC

A escala DYBOCS apresenta 88 perguntas divididas em seis dimensodes
de sintomas: agressdo, sexual/religiosa, simetria, contaminag¢ao, colecionismo
e diversas. Na tabela 8 apresentamos a distribuicdo dimensional das queixas
obsessivo-compulsivas nos pacientes com TOC e/ou SOC. Nos 23 pacientes
que apresentavam queixa obsessivo-compulsiva (TOC+SOC), a dimenséao
mais frequente foi a sexual/religiosa e as menos frequentes foram as de
simetria e contaminacao.

Apresentamos ainda na tabela 8 os resultados obtidos por Rosario-

Campos et al. (2006) que avaliaram 78 pacientes adultos com o diagnéstico de
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TOC pela DSM |V, determinando a freqliéncia das dimensdes encontradas com
0 uso da escala DYBOCS.

Tabela 8: Dimens6es das obsessfes e compulsdes com sua distribuicdo nos pacientes

com esquizofrenia associada ao TOC ou ao SOC ou em pacientes apenas com TOC

Esquizofrenia + Esquizofrenia + Esquizofrenia + TOC sem
TOC SOC TOC e SOC Esquizofrenia

Dimenséao n (%) n (%) n (%) n (%)
Agressao 5 (50) 7 (53.8) 12 (52.2) 55 (71.0)
Sexual/religiosa 7 (70) 7 (53.8) 14 (60.9) 40 (51.0)
Simetria 6 (60) 2 (15.4) 8 (34.8) 63 (81.0)
Contaminagéo 4 (40) 4 (30.8) 8 (34.8) 54 (69.0)
Colecionismo 3(30) 6 (46.2) 9(39.1) 32 (41.0)
Diversas 6 (60) 5 (38.5) 11 (47.8) 64 (82.0)
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6. Discussao

Encontramos, em uma amostra total de 60 pacientes com esquizofrenia,
10 pacientes (16.7%) com a comorbidade de TOC e 13 pacientes (21.7%) com
presenca de SOC, que ndo preenchiam critérios diagnosticos para o TOC. A
presenca de TOC ou SOC foi semelhante entre pacientes usando clozapina ou
haloperidol (40% e 35% respectivamente). Dentre os 40 pacientes em uso de
clozapina, oito (20%) preencheram critérios diagnosticos para TOC e oito
(20%) apresentavam SOC. Essas frequéncias sdo comparaveis com aquelas
descritas na literatura atual (Cassano, 1998; Berman, 1995; Dominquez et al.,
1999;. Lin et al., 2006). Ja nos pacientes em uso de haloperidol, apenas dois
(10%) apresentaram a comorbidade TOC e cinco (8.3%) apresentavam SOC.
Nao encontramos na literatura dados referentes a frequéncia de TOC ou SOC
em pacientes em uso de antipsicatico tipico.

Nos 23 pacientes que apresentaram queixas obsessivo-compulsivas
(TOC +SOC) em alguma das seis dimensdes da escala DYBOCS, foi medido o
escore da escala YBOCS no qual se evidenciou que os pacientes em uso de
clozapina apresentavam maior gravidade dos SOCs comparados aos pacientes
em uso de haloperidol (tabela 5). Esse resultado indicou uma diferenca
estatisticamente significante no escore YBOCS entre os pacientes em uso de
clozapina e haloperidol, fazendo supor que o0 uso de clozapina estaria
associado a uma maior gravidade de SOCs em pacientes com esquizofrenia.

Pacientes em tratamento com clozapina apresentaram maior frequéncia

de uso de antidepressivos quando comparados aos pacientes em tratamento
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com haloperidol. O maior uso de antidepressivo também foi encontrado em
pacientes com TOC ou SOC em comparagdao aqueles que nao tinham
sintomatologia obsessivo-compulsiva. E possivel que o maior uso de
antidepressivos esteja associado ao uso de clozapina ou a presenga de
sintomatologia obsessivo-compulsiva. Porém dado o carater transversal do
presente estudo, nao foi possivel avaliar retrospectivamente a indicacdo do
emprego de antidepressivos como, por exemplo, queixas depressivas, ou
depressao maior.

Os pacientes com esquizofrenia e TOC (n=10) apresentaram-se
clinicamente mais comprometidos, de acordo com a avaliacdo da escala
PANSS e suas subdivisbes, quando comparados aos pacientes sem a
comorbidade do TOC ou SOC. Contudo, quando comparamos 0s pacientes
pelo uso de clozapina ou haloperidol, verificamos que os pacientes em uso de
haloperidol ndo apresentaram diferengcas significativas nas avaliagdes da
PANSS (nas suas subdivisbes positiva, negativa e geral) e CGI (tabela 7).
Autores como Fenton e Mc Glashan (1986), Berman (1995) e Kayahan (2005)
constataram que a presenca de TOC em pacientes com esquizofrenia estaria
relacionada com um progndstico pior e com um maior comprometimento
cognitivo. Em nosso estudo, a associagao de maior gravidade psicopatolégica
em pacientes com esquizofrenia e TOC foi evidenciada pelas escalas PANSS e
YBOCS (tabela 7).

Com base nas informacdes extraidas da escala DYBOCS, verificamos
nos 23 pacientes com a sintomatologia obsessivo-compulsiva (TOC+SOC), as
obsessdes sexuais e religiosas e compulsdes relacionadas como os SOC mais

frequentemente encontrados (60.9% dos pacientes), seguido por obsessdes e
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compulsdes de agressao (52.2%), diversas (47.8%), colecionismo (39.1%),
simetria (34.8%) e contaminacao (34.8%). Os achados de Rosario-Campos et
al. (2006) evidenciam uma distribuicdo diversa das dimensbes da escala
DYBOCS em pacientes com TOC daquelas encontradas no presente estudo,
fazendo supor a possibilidade de que a associagado dos sintomas obsessivos
com sintomas da esquizofrenia possa ter modificado essa distribuicao

dimensional.

Limitacdes Metodoldgicas

O Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas apresenta uma
consideravel facilidade na prescricao e dispensacao de antipsicoéticos atipicos.
Na atualidade, com o progresso da terapéutica, os pacientes com esquizofrenia
tém recebido cada vez menos antipsicoticos de primeira geragdo. Conduzimos
um estudo unicéntrico com o objetivo de homogeneizar nossa amostra e evitar
variaveis confundidoras como, por exemplo, a politerapia antipsicética, muito
comum em nosso meio. Encontramos grande dificuldade em localizar pacientes
que estivessem em uso de haloperidol por um periodo superior a seis meses e,
sobretudo, que estivessem em monoterapia antipsicética. Esses foram fatores
que trouxeram limitagdes a este estudo, como uma amostra relativamente
pequena, sobretudo em termos do grupo controle. Além disso, trata-se de um
estudo de corte transversal que, como é sabido, limita inferéncias causais,
permitindo somente estabelecer inferéncias entre termos de associacido entre

as condicoes clinicas e as medicagdes em uso pelos pacientes.
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7. Conclusdes

Nao encontramos maior frequéncia da sintomatologia obsessivo-
compulsiva, mas sim uma exacerbagao desses sintomas em pacientes em uso
de clozapina. As taxas de TOC e SOC foram semelhantes as relatadas em
outros estudos. A psicopatologia dos pacientes com esquizofrenia e TOC foi
mais grave dentre os pacientes avaliados. A presenga ou exacerbagdo dos
SOC na esquizofrenia ndo esta relacionada na literatura ao uso de
antipsicaoticos tipicos, mas, neste grupo, encontramos 10% (n=2) dos pacientes
com a comorbidade esquizofrenia e TOC e 25% (n= 5) com esquizofrenia e
SOC. Contudo, nossa maior limitagao foi o pequeno numero de pacientes com
TOC em uso de haloperidol.

Esses achados sugerem que a clozapina pode estar relacionada a um
quadro clinico pior em termos de associacdo com SOC e TOC. O
reconhecimento dessa associagdo pode proporcionar ndo apenas um manejo
mais apropriado desses pacientes, mas também trazer novos insights ao
entendimento dos mecanismos subjacentes envolvidos nessa importante
manifestagcédo clinica da esquizofrenia associada a sintomatologia obsessivo-
compulsiva. Futuros estudos longitudinais controlados e randomizados,
poderdo auxiliar a elucidacdo dos mecanismos psicopatologicos e

farmacologicos dessa comorbidade em pacientes com esquizofrenia.
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obsessivo-compulsivos em pacientes com diagndstico de esquizofrenia em uso
de clozapina ou haloperidol.

2. PESQUISADOR: Antonio Reis de Sa Junior.
3.  CARGO/FUNCAO: Médico Psiquiatra P6s-graduando
Inscrigdo no Conselho Regional de Medicina N° 110026

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Psiquiatria

4. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO [] RISCO MiNIMO X RISCO MEDIO [ ]

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR  []

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)




Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE
OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. A pesquisa visa verificar a freqliéncia de sintomas obsessivo-compulsivos e caracteristicas clinicas e
genéticas em pessoas como vocé, que fazem uso de medicamentos chamados antipsicéticos.

2. Para isso serdo realizadas as aplicagdes de entrevistas semi-estruturadas e escalas de avaliagéo
psiquiatricas que podem durar de 2 a 4 horas para seu total preenchimento. Quando necessario podera ser
colhido material sangliineo, desde que ndo estejam envolvidos riscos para a sua saude. O material podera
ser congelado para eventuais analises em projetos futuros.

3. O unico desconforto possivel & decorrente da coleta de sangue, uma “picada de agulha” e eventualmente
uma dor leve no local da injecéo.

4. Os beneficios decorrem do fato que poderemos entender melhor o desenvolvimento de sintomas
obsessivo-compulsivos em pessoas que fazem uso de antipsicoticos e no futuro tentar propor novas
estratégias para tratar ou mesmo amenizar a presenga desses sintomas.

5. Vocé tem direito de acesso aos resultados obtidos em todas as avaliagdes realizadas.

6. Vocé recebera uma copia deste documento que estd assinando e tem liberdade para retirar o
consentimento: o consentimento pode ser retirado em qualquer momento, sem prejuizo da continuidade do
tratamento.

7. Os dados obtidos serdo publicados, mas seus dados pessoais mantidos em sigilo, assim vocé tera sua
privacidade preservada.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS
DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagbes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagao por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Nome dos responsaveis: Prof. Dr. Hélio Elkis e Antonio Reis de Sa Junior
Endereco para contato em caso de intercorréncias: Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP
Telefone: 3069-6971

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

S3ao0 Paulo, de de 2006

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)



Caracterizagcao dos sintomas obsessivo-compulsivos em
pacientes com esquizofrenia em uso de clozapina ou

haloperidol

Avaliacéao Inicial
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Data em que o paciente ou seu representante legal assinou o TCLE: / /

O TCLE foi obtido antes de realizado qualquer procedimento do estudo? [ Ndo [ Sim
Critérios de Elegibilidade

Critérios de Inclusao

e Pacientes que preenchem os critérios do DSM-IV para esquizofrenia.

e Os pacientes devem estar em tratamento com clozapina ou em uso de antipsicéticos de
primeira geragao durante pelo menos 6 meses (verificado em prontudrio).

e Todo paciente e/ou responsavel legal deve assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido antes de participar do estudo.

Critérios de Excluséao

e Pacientes com diagnostico de TOC anterior ao inicio de tratamento para esquizofrenia

(verificado em prontuario e confirmado na entrevista).

Baseado nos critérios de inclusdo e exclusdo do protocolo, o paciente é considerado elegivel a
pesquisa?

O Nao O Sim

Dados Demograficos

Data de nascimento: / /

Sexo: [ Masculino O Feminino

Raga: [branca [ negra [J asiatica ] outra
(especificar):




HISTORICO MEDICO

Ha histérico de patologia
nos sistemas descritos
abaixo? (“Sim” ou “N&o”
para cada sistema).

SISTEMA

JUSTIFICATIVA, NOS CASOS DE
RESPOSTA AFIRMATIVA

Sim Nao

0 0 Cat_)ega, olhos, ouvido,
nariz, garganta

0 0 Cardiaco

O 0 Vascular Periférico

0 0 Respiratério

0 0 Gastrointestinal

0 O Hepatobiliar

0 0 Renal

0 0 Genitourinario

O O Endécrino-Metabdlico

0 0 Hematoldgico-Linfatico

0 0 Musculoesquelético

0 0 Dermatoldgico

O O Neuroldgico
Psiquiatrico, exceto

O O . .
Esquizofrenia, Transtorno
Esquizofreniforme ou
Esquizoafetivo

0 0 Alergias

0 0 Neoplasia

O O Uso de alcool

0 O Uso de tabaco

0 0 Abuso de drogas

OUTROS

(especificacéo)




1 = Normal

2 = Anormal

3 = Nao realizado

Descricdo da anormalidade, se presente

Aparéncia Geral 123
Aparelho Cardiovascular 123
Aparelho Respiratério 123
Cabeca, Ouvido, Olhos, 123
Nariz, Garganta

Pescoco 123
Abdome 123
Nodos Linfaticos 123
Genitourinario 123
Extremidades 123
Neurolégico 123
Pele 123
Musculo Esquelético 123
Outro (especifique) 123




HISTORICO PSIQUIATRICO

A: Tipo de esquizofrenia:

1 0O Desorganizada (hebefrénica)
2 [ Catatbnica

3 0O Parandide

4 [ Residual

5 [ Indiferenciada

B: Ano do diagnéstico de esquizofrenia: / /

C: Numero de internacdes psiquiatricas prévias:

MEDICACOES PSICOTROPICAS ATUAIS (nos dltimos 6 meses)

MEDICAGAO DATA DE INIiCIO DATA DE TERMINO
(dia/més/ano) (dia/més/ano)
/ / / /

/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /




PANSS (1)

1= AUSENTE 2=MINIMO 3=LEVE
5= MORERADAMENTE GRAVE 6= GRAVE
1 ESCALA POSITIVA (P)
Pl DELIRIOS ...ttt
P2  DESORGANIZACAO CONCEITUAL ................
P3  COMPORTAMENTO ALUCINATORIO .............
P4 EXCITACAO . ...t
P5  GRANDIOSIDADE ..........c0iiiiiiiininnn...
P6  DESCONFIANGCA/PERSEGUICAO ..................
P7  HOSTILIDADE ...ttt
SUB-TOTAL
2 ESCALA NEGATIVA (N)
N1  EMBOTAMENTOAFETIVO...........cvvvvnnn...
N2 RETRAIMENTOEMOCIONAL ....................
N3 CONTATOPOBRE .........ooiiiiinaiannnn,
N4  RETRAIMENTO SOCIAL PASSIVO/APATICO ... .....
N5  DIFICULADE NO PENSAMENTO ABSTRATO.........
N6 FALTA DE ESPONTANEIDADE NA FLUENCIA DA
CONVERSA
N7  PENSAMENTO ESTEREOTIPADO ..................
SUB-TOTAL
3. ESCALA DE PSICOPATOLOGIA GERAL (G)
Gl PREOCUPACAOSOMATICA ......c.ovviiiannn..
G2  ANSIEDADE . ...\ttt
G3  SENTIMENTOSDECULPA ............cccovven...
G4 TENSAO ...ttt
G5 MANEIRISMOEPOSTURA ... ..
G6 DEPRESSAO . ........oi'iiiiiiiii e,
G7 RETARDOMOTOR ... ..ottt
G8 FALTADECOOPERACAO..............cccoiii...
G9 CONTEUDO INCOMUM DO PENSAMNETO. ........
G10 DESORIENTACAO. ........iviiiiiiiii i,
G11 ATENCAOPOBRE ........oiviiiiiiiiananann,
G12 FALTA DEJULGAMENTOEINSIGHT ..............
G13 AMBIVALENCIAVOLITIVA ... ..o
G14 POBREZA NO CONTROLE DOS IMPULSOS.........
G15 PREOCUPACAO . ......o'viiieiiiiiian,
G16 ESQUIVASOCIALATIVA . ... ...,

ESCORE TOTAL DA PANSS (somados os trés subtotais)

4=MODERADO
7 EXTREMO
112 |3 |4]5]|6 |7
112 |34 |5]|6 |7
112 |34 |5]|6 |7
112 3|4 |5]6 |7
112 |3 ][4 |5]|6 |7
112 |3 ]|4][5]|6 |7
112314 |5]6 |7
112 |3 ]|4][5]|6 |7
112 |3 ][4 |5]|6 |7
112 |3 [4|5]|6 |7
112 |34 |5]|6 |7
112 |3 ][4 |5]|6 |7
112 |34 |5|6 |7
112 [3]4]5]|6 |7
112 |34 |5]|6 |7
1123 ]4|5]|6]|7
112 |3 ]|4][5]|6]|7
112 |34 |5]6]|7
112 |34 |5]|6 |7
112 (3|4 |5]6]|7
1123 ]4|5]6]|7
112 |3 ]|4][5]|6 |7
112 |34 |5]|6 |7
112 |34 |5]|6 |7
112 |3 ][4 |5]|6 |7
112 |3 ]|4][5]|6 |7
112 [3]4]5]|6 |7
112 |34 |5]6]|7
112 |34 |5]|6 |7
112 |3 ][4 |5]|6 |7
SUBTOTAL




CGlI

Considerando sua experiéncia no manejo de pacientes esquizofrénicos, qual o nivel de
gravidade da doenca neste paciente no momento?

Tempo O [Tempo apds tratamento

1. Nao esta doente

2. Muito leve

3. Leve

4. Moderado

5. Acentuado

6. Grave

7. Extremamente grave




Escala Dimensional para Avaliagcédo de Presenca e Gravidade de Sintomas

Obsessivo-Compulsivos (DY-BOCYS)
(INTERESSADOS EM UTILIZAR ESTA ESCALA, POR FAVOR, ENTRAR EM CONTATO COM O PROTOC)

Dimensédo | - Obsessdes Sobre Agressao, Violéncia, Desastres Naturais e Compulsoes

Lista de sintomas

Relacionadas

Nunca | Passado

Atual
(Ultima
Semana)

Idade
De
Inicio

Obsessdes Sobre Agressao, Violéncia, Desastres Naturais e
Compulsdes Relacionadas

1. Tenho obsessodes 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 ou medo de andar perto de janelas de vidro.

2. Tenho obsessdes de que eu vou ser ferido. Por exemplo, medo
de ser ferido por nao estar sendo suficientemente cuidadoso.
Medo de que pessoas ou determinados objetos venham a me ferir.

3. Verifico se ndo me feri ou se nao 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 nao feri a mim mesmo.

4. Tenho obsessoOes 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.

5. Tenho obsessdes de que vou ferir outras pessoas sem querer.
Preocupacgdes de estar evolvido em um acidente de carro, medo
de ser responsavel por nao dar assisténcia em uma catastrofe
imaginada, medo de ferir os sentimentos de alguém, medo de
causar ferimentos por dar conselhos/informagdes errados.

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

7. Verifico se nao feri outros ou se outros nao foram feridos. Por
exemplo, verificar se n&o feriu alguém sem saber. Vocé pode
perguntar aos outros para reassegurar-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 sala de aula.
Medo de escrever coisas obscenas.

10. Tenho obsessdes que envolvem fazer algo que cause
embarago. Por exemplo, medo de tirar as roupas em publico ou
parecer tolo em situagdes sociais.

11. Tenho obsessdes sobre executar impulsos involuntariamente.
Por exemplo, apunhalar um amigo, atropelar alguém, bater o carro
em uma arvore etc.




12. Verifico se algo terrivel acontecera ou aconteceu. Por
exemplo, procurar nos jornais € noticiarios no radio ou televisao se
aconteceu alguma catastrofe que vocé acredita que possa ter
ocasionado. Pedir para outros lhe reassegurarem.

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

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

15. Tenho rituais mentais além de verificagdo. Por exemplo, rituais
mentais sdo 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 obsessodes sobre violéncia,

comportamentos agressivos ou desastres naturais.

B. Avaliac&o de gravidade das Obsessdes Sobre Agresséo, Violéncia, Desastres Naturais
e Compulsdes Relacionadas

Primeiro verifique se vocé marcou qualquer um dos itens do namero 1 ao namero

15 na lista de sintomas.
Vocé marcou algum destes itens (1 a 15)? Sim Ndo  (Circule um)
3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quéo
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Pior fase Atual
0 =Nenhum
1 = Raramente, presente durante a uUltima semana, n&o diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.
2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que
1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou
evitagao (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)
3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqUente intrusdo, necessidade de
realizar compulsdes, ou comportamentos de evitagdo (ocorre mais do que 8
vezes por dia, mas muitas horas do dia sao livres destas obsessodes,
compulsdes ou comportamentos de evitagao).
4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagao
(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 compulsdes, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem varias
obsessdes, compulsdes e/ou evitacdo)

1. Quanto incdmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustao) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
util perguntar: quanto incémodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsées?
Quanto incdmodo 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 incdmodo ou desconforto que parega relacionado aos sintomas (obsessoes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incOmodo associado a evitagdo) dessa dimensao
(agressao, violéncia e desastres naturais).

Pior fase Atual
0 = Nenhum incémodo
1 = Minimo — quando os sintomas estdo presentes eles incomodam
minimamente
2 = Médio — algum incémodo presente, mas ndo muito
3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel
4 = Grave — incomoda muito
5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso.

5. Quanto estas obsessdes e compulsdes 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 obsessdes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitagdo. Se vocé nao esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase Atual
0 = Nenhuma interferéncia
1 = Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um
modo geral ndo interfere na performance
2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de
um modo geral a performance é afetada em algum grau
3 = Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e
sociais mas ainda toleravel
4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades sociais
€ ocupacionais
5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Dimensdo Il - Obsessfdes Sexuais e Religiosas e Compulsdes
Relacionadas

Lista de Sintomas

Nunca | Passado Atual Idade
(Ultima 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.

17. Tenho obsessGes sexuais cujo contetdo envolve criancas
ou incesto. Por exemplo, pensamentos indesejaveis sobre
molestar criancas sexualmente, inclusive os préprios filhos.

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

19. Tenho obsessdes sobre conduta sexual agressiva em relacéo
aos outros. Por exemplo, imagens indesejaveis de comportamento
sexual violento com adultos estranhos, amigos ou familiares.




20. Verifico para me certificar de que nao fiz nada de errado de
natureza sexual. Por exemplo, checando meus érgaos 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 agdes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir a
ocorréncia de obsessbes e compulsdes sexuais. Por exemplo, nao
Vou a uma secao de revistas em uma livraria por causa de
algumas fotos ou titulos.

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

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

24. Tenho medo/preocupacéo de dizer certas coisas. Por
exemplo, medo de dizer algo terrivel ou imprdprio 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 nao 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 compulsdes que envolvem obrigagdes religiosas ou
objetos religiosos. Por exemplo, limpeza ou checagem excessiva
de objetos religiosos. Rezar durante varias horas ou procurar por
reasseguramentos em lideres religiosos com mais freqiéncia do
que a necessaria.

27. Evito certas agdes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir a
ocorréncia de obsessbes e compulsdes sobre religido ou moral.
Por exemplo, n&o ir a igreja ou ndo 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
consequéncias terriveis. Por exemplo, necessidade de realizar a
mesma agao repetidas vezes depois te ter um “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 nao tenha acontecido ou
contar as pessoas seus pensamentos intimos para sentir-se
melhor.

30. Tenho rituais mentais (diferentes de verificagcdo). 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 obsessdes sexuais
ou religiosas.

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




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

Vocé marcou algum destes itens (16 a 30)? Sim Nédo (Circule um)

3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsbes? Ou qudo
freqientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitagao.

Pior fase Atual
0 =Nenhum
1 = Raramente, presente durante a ultima semana, nao diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.
2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que
1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsoes, ou
evitagao (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)
3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqlente intrusédo, necessidade de
realizar compulsdes, ou comportamentos de evitagao (ocorre mais do que 8
vezes por dia, mas muitas horas do dia sao livres destas obsessoes,
compulsdes ou comportamentos de evitagéo).
4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagédo
(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 evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem varias
obsessdes, compulsdes e/ou evitacao)

2. Quanto incémodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustéo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
util perguntar: quanto incbmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsbes?
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 incdmodo ou desconforto que parega relacionado aos sintomas (obsessoes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incOmodo associado a evitagdo) dessa dimensao
(agressao, violéncia e desastres naturais).

Pior fase Atual
0 = Nenhum incémodo
1 = Minimo — quando os sintomas estao presentes eles incomodam
minimamente
2 = Médio — algum incébmodo presente, mas ndo muito
3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel
4 = Grave — incomoda muito
5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso.

5. Quanto estas obsessdes e compulsdes 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 obsessdes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitagdo. Se vocé nao esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase Atual
0 = Nenhuma interferéncia
1 = Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um
modo geral ndo interfere na performance
2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de
um modo geral a performance é afetada em algum grau



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

4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades sociais
€ ocupacionais
5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Dimensao lll - Obsessdes e Compulsfes de Simetria, Ordem,
Contagem e Arranjo

Lista de Sintomas

Nunca

Passado

Atu al
(Ultima
semana)

Idade
de
Inicio

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

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

32. Tenho obsessbes sobre simetria. Por exemplo, estar
extremamente preocupado se certas sensagdes, pensamentos ou
coisas n&o estéo simétricas.

33. Verifico se ndo cometi erros. Por exemplo, verificagao repetida
enquanto |&, escreve ou faz simples calculos para certificar-se que
nao cometeu um erro. Isto pode envolver fazer listas de coisas para
fazer, assim como checa-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”, ou preocupar-se por nao ter
realmente entendido o significado do que vocé leu, ou ficar
preocupado com o formato de algumas letras.

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 bem até fazer
essas coisas um determinado numero de vezes ou até que uma
certa sensacgéo de simetria seja alcangada. Tente distinguir esse
item da repeticéo realizada como atividades secundarias a um
pensamento de conteudo agressivo, sexual ou religioso, ou de
contaminagao ou de colecionismo.

36. Tenho compulsdes 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 ordenacgéo 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 numa determinada
“ordem” ficando muito chateado se esta “ordem” é alterada.

38. Tenho compulsbes que envolvem tocar simetricamente ou
realizar acbes ou movimentos simétricos. Por exemplo, apés 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 asperas como
madeira ou superficies quentes, como o fogao. 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 nao dizer exatamente o correto. Por exemplo,
medo de ter dito coisas erradas, preocupacao de ndo encontrar a
palavra ou frase perfeita antes de dizer algo ou responder a alguém.

41. Tenho rituais mentais alem de verificagdo ou balanceamento.
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 a obsessoes de
simetria, exatiddo ou percepgdes de “estar-legal’.

42. Evito certas ac¢oes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir a
ocorréncia de obsessdes e compulsdes sobre simetria ou exatidao.
Por exemplo, ndo olhar para certas coisas na casa porque elas
certamente irdo desencadear obsessdes ou compulsdes de
ordenacao/arranjo ou exatidao.

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

Contagem e Arranjo

Primeiro verifique se vocé marcou qualquer um dos itens do nimero 31 ao namero
42 na lista de sintomas.
Vocé marcou algum destes itens (31 a 42)? Sim Nao  (Circule um)
Se vocé circulou "n&o", passe para a proxima sessao (sessao V), em “Obsessdes de
Contaminagéo e Compulsdes de Limpeza.
3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quéo
freqiientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Pior fase Atual
0 =Nenhum
1 = Raramente, presente durante a ultima semana, n&o diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.
2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que
1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou
evitagdo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)
3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqUente intrusdo, necessidade de
realizar compulsdes, ou comportamentos de evitagdo (ocorre mais do que 8
vezes por dia, mas muitas horas do dia sao livres destas obsessodes,
compulsdes ou comportamentos de evitagao).
4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagao
(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 compulsdes, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem varias
obsessdes, compulsdes e/ou evitacdo)

3. Quanto incomodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustao) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
util perguntar: quanto incémodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsées?
Quanto incdmodo 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 incdmodo ou desconforto que parega relacionado aos sintomas (obsessoes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incOmodo associado a evitagdo) dessa dimensao
(agressao, violéncia e desastres naturais).

Pior fase Atual
0 = Nenhum incémodo
1 = Minimo — quando os sintomas estdo presentes eles incomodam
minimamente
2 = Médio — algum incémodo presente, mas ndo muito
3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel
4 = Grave — incomoda muito
5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso.

5. Quanto estas obsessdes e compulsdes 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 obsessdes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitagdo. Se vocé nao esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase Atual
0 = Nenhuma interferéncia
1 = Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um
modo geral ndo interfere na performance
2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de
um modo geral a performance é afetada em algum grau
3 = Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e
sociais mas ainda toleravel
4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades sociais
€ ocupacionais
5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Dimensao IV - Obsessdes de Contaminacdo e Compulsdes de
Limpeza
Lista de Sintomas

Nunca | Passado Atual Idade
(Ultima de | Preocupacgdes com Contaminagao e Compulsdes de
Semana) | Inicio | Limpeza

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

44. Tenho preocupacgao excessiva com, ou nojo de excrementos
ou secregdes do corpo (ex.: urina, fezes, saliva, vomito). Por
exemplo, medo de entrar em contato com vomito, urina, fezes,
sémen, secrecao vagina, suor (de si préprio ou de outra pessoa).

45. Tenho preocupacao excessiva com contaminacgdes
provenientes do ambiente (ex.: residuos téxicos, radiagdes). Por
exemplo, medo de ser contaminado por asbestos ou radénio;
medo de substancias radioativas (por exemplo, o césio 137); medo
de coisas associadas com cidades contendo lixo atémico. Medo de
ser contaminado por poluigao.




46. Tenho obsessdes com 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
possam conter ou ndo contaminantes.

48. Fico preocupado em pegar doencgas por contaminacgao. Por
exemplo, medo de ficar doente como um resultado direto de ser
contaminado. Isto pode incluir medo de contrair doengas
especificas como AIDS ou cancer, especificamente por causa de
contaminagao.

49. Tenho lavagem excessiva ou ritualizada das méaos. Por
exemplo, necessidade de lavar repetidamente as m&os por causa
de preocupagdes com sujeira ou germes ou porque Vocé nao
sente que suas maos estdo limpas o suficiente. Freqlientemente,
se esta sequéncia de lavagem de méos é interrompida, todo o
processo tem que ser reiniciado. O ritual pode envolver a
necessidade de lavar as mdos um certo numero de vezes ou ter
que lava-las de uma maneira especifica.

50. Tomo duchas, banhos, escovagao 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 quantidade excessiva de papel higiénico.
Frequentemente, caso a rotina de lavagem ou limpeza seja
interrompida, é preciso comegar tudo de novo.

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

52. Tenho compulsdes que envolvem limpeza excessiva de
méveis da casa ou de objetos inanimados. Por exemplo, limpeza
excessiva de brinquedos, roupas, material escolar, torneiras,
cozinha, banheiros, ch&o e utensilios domésticos.

53. Tenho rituais mentais além de verificagdo. Por exemplo, rituais
mentais sdo compulsdes que vocé faz “na sua cabeca”. Por favor,
marque este item somente se estes rituais estiverem
especificamente relacionados com preocupacdes com
contaminagéo.

54. Tomo medidas para prevenir ou evitar/remover o contato com
substancias que podem causar contaminacgao. Evito fazer certas
coisas ou ir a certos lugares por causa das preocupagdes com
contaminagao. 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 domésticos se vocé nao pode evitar estas coisas.
Pedir para os familiares abrirem portas, ou usar luvas ou lengos de
papel ou toalhas de mao para evitar o contato direto com certas
coisas. Nao utilizar banheiros publicos, ndo usar toalhas de hotéis
ou nao apertar as méos de outras pessoas (cumprimento).

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

Primeiro verifique se vocé marcou qualquer um dos itens do niimero 43 ao niimero
54 nalista de sintomas.

Vocé marcou algum destes itens (43 a 54)? Sim Nado (Circule um)

Se vocé circulou "ndo", passe para a proxima sessao (Dimensao V), em “Obsessobes e
Compulsdes de Colecionismo”.
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3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessbes e compulsGes? Ou quédo
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Pior fase Atual
0 = Nenhum
1 = Raramente, presente durante a uUltima semana, n&o diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.
2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que
1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou
evitagédo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)
3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intruséo, necessidade de
realizar compulsdes, ou comportamentos de evitagdo (ocorre mais do que 8
vezes por dia, mas muitas horas do dia sao livres destas obsessdes,
compulsdes ou comportamentos de evitagéo).
4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagao
(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 compulsdes, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem varias
obsessdes, compulsbes e/ou evitagéo)

4. Quanto incomodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustéo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
util perguntar: quanto incdbmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes?
Quanto incdmodo 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 parega relacionado aos sintomas (obsessées,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incémodo associado a evitagdo) dessa dimensao
(agresséo, violéncia e desastres naturais).

Pior fase Atual
0 = Nenhum incémodo
1 = Minimo — quando os sintomas estao presentes eles incomodam
minimamente
2 = Médio — algum incémodo presente, mas ndo muito
3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel
4 = Grave — incomoda muito
5 = Extremo — incébmodo quase constante e muito intenso.

5. Quanto estas obsessdes e compulsdes 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 obsessdes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitagdo. Se vocé nao esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase Atual
0 = Nenhuma interferéncia
1 = Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um
modo geral n&o interfere na performance
2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de
um modo geral a performance é afetada em algum grau
3 = Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e
sociais mas ainda toleravel
4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades sociais
€ ocupacionais
5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.



Dimenséo V - Obsessdes e Compulsdes de Colecionismo

Lista de Sintomas

Nunca | Passado Atual Idade
(Ultima de | Colecionismo
Semana) | Inicio

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 as coisas.

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

58. Tenho dificuldade em decidir quando guardar ou n&o algo. Por
exemplo, pego objetos sem nenhuma razdo em especial e guardo-
0s porque n&o 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. Nao conseguir
jogar estas coisas fora por medo de que possa precisar delas
algum dia. Vocé também pode pegar objetos da rua ou de lixeiras.

60. Tenho rituais mentais referentes a guardar ou colecionar
objetos. 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 que tem de
ser relembradas em uma determinada ordem. Por favor, marque
este item somente se estes rituais estiverem especificamente
relacionados com obsessdes de colecionismo.

61. Evito certas agdes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir
compulsdes de colecionismo. Por exemplo, ndo 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 qualquer um dos itens do nimero 55 ao namero
61 nalista de sintomas.
Vocé marcou algum destes itens (55 a 61)? Sim Nao  (Circule um)

Se vocé circulou "né&o", passe para a proxima sessao (Dimenséo VI), em “Obsessdes e

Compulsdes Diversas”.

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

Pior fase Atual

0 = Nenhum

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

2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que
1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou
evitagao (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intrusédo, necessidade de
realizar compulsdes, ou comportamentos de evitagao (ocorre mais do que 8
vezes por dia, mas muitas horas do dia sao livres destas obsessoes,




compulsdes ou comportamentos de evitagéo).

4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagédo
(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 evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem varias
obsessdes, compulsdes e/ou evitagao)

5. Quanto incédmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
util perguntar: quanto incbmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsbes?
Quanto incdmodo 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 incdmodo ou desconforto que parega relacionado aos sintomas (obsessoes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incémodo associado a evitagdo) dessa dimensao
(agressao, violéncia e desastres naturais).

Pior fase Atual
0 =Nenhum incbmodo
1 = Minimo — quando os sintomas estao presentes eles incomodam
minimamente
2 = Médio — algum incdmodo presente, mas ndo muito
3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel
4 = Grave — incomoda muito
5 = Extremo — incébmodo quase constante e muito intenso.

5. Quanto estas obsessdes e compulsdes 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 obsessdes 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 desta evitagdo. Se vocé nao esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase Atual
0 = Nenhuma interferéncia
1 = Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um
modo geral ndo interfere na performance
2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de
um modo geral a performance é afetada em algum grau
3 = Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e
sociais mas ainda toleravel
4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades sociais
€ ocupacionais
5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Dimenséo VI — Obsessdes e Compulsdes Diversas
Lista de Sintomas

Nunca | Passado Atual Idade

(Ultima de | Obsessdes e Compulsdes Diversas
Semana) | Inicio

62. Tenho preocupagdes com doencga ou enfermidade. Por
exemplo, medo de ter doengas como cancer, cardiopatias, AIDS,
apesar dos médicos terem descartado a possibilidade. Separar
essas preocupacoes das preocupagoes associadas ao medo de
contaminacéo.




63. Tenho rituais de verificagao relacionados com obsessdes
sobre doencgas. Por exemplo, procurar reassegurar-se com
amigos ou médicos de que ndo tem uma séria doenga 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 pressao sangliinea ou
temperatura.

64. Tenho rituais mentais além de verificagdo. 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 obsessodes sobre doengas.

65. Evito certas agdes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir a
ocorréncia de obsessdes e compulsdes sobres doengas. Por
exemplo, n&o 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 numeros 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.

68. Tenho comportamentos supersticiosos. Por exemplo, ndo
pegar um 6nibus ou trem se seu numero for um numero 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 por um cemitério.

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

70. Tenho obsessbes 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.

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

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

73. Evito certas agdes, pessoas, lugares ou coisas para prevenir
qualquer uma destas obsessdes e compulsdes diversas. Por
exemplo, ndo passar por locais com muito barulho ou n&o escrever
certos numeros.

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

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, preocupagao 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 acontegam a alguém.

78. Tenho obsessdes 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 nao pertenca a voceé.

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

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

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

82. Tenho preocupagao excessiva com certas partes do corpo ou
com a aparéncia fisica. Por exemplo, preocupag¢do com a
aparéncia, seguranga ou funcionamento do rosto, orelhas, nariz,
olhos ou alguma outra parte do corpo. Preocupagédo de que uma
parte do corpo seja muito feia ou deformada, apesar dos outros
afirmarem o contrario.

83. Verifico coisas relacionadas a obsessbdes 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
comparar 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 obsessdes sobre comida. Por exemplo, preocupacao
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 alimentagao. 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 os 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.
Frequientemente esse comportamento envolve procurar pelo
“cabelo certo”, remover o foliculo ou morder o cabelo. Causar
clareiras (falhas na cabega) que exijam o uso de uma peruca ou
arrancar os cilios e sobrancelhas completamente.

88. Cutuco a pele ou outros comportamentos de automutilacéo
(obsessbes e compulsdes). Por exemplo, cutucar a pele em volta
das unhas ou préxima a machucados. Machucar a si mesmo ou
piorar os machucados.

Outro sintoma.

B. Avaliacdo de gravidade das Obsessfes e Compulsdes Diversas

Primeiro verifique se vocé marcou qualquer um dos itens do niimero 62 ao niimero

88 na lista de sintomas.
Vocé marcou algum destes itens (62 a 88)7? Sim Nao  (Circule um)
3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsées? Ou qudo
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Pior fase Atual
0 = Nenhum
1 = Raramente, presente durante a ultima semana, ndo diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.
2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do que
1 hora/dia - intrusédo ocasional, necessidade de realizar compulsdes, ou
evitagado (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)
3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intrusédo, necessidade de
realizar compulsdes, ou comportamentos de evitagao (ocorre mais do que 8
vezes por dia, mas muitas horas do dia sao livres destas obsessdes,
compulsdes ou comportamentos de evitagéo).
4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsdes ou evitagao
(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 compulsdes, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem varias
obsessdes, compulsbes e/ou evitagéo)

6. Quanto incomodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustéo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
util perguntar: quanto incdmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes?
Quanto incdmodo vocé sente por ter que repetir suas compulsées varias vezes? Como vocé se
sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que estivesse evitando? Considere
somente incbmodo ou desconforto que parega relacionado aos sintomas (obsessoes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incémodo associado a evitagdo) dessa dimensdo
(agresséo, violéncia e desastres naturais).

Pior fase Atual
0 = Nenhum incémodo
1 = Minimo — quando os sintomas estao presentes eles incomodam
minimamente
2 = Médio — algum incémodo presente, mas ndo muito
3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel
4 = Grave — incomoda muito
5 = Extremo — incébmodo quase constante e muito intenso.




5. Quanto estas obsessdes e compulsdes 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 obsessdes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sinfomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitagdo. Se vocé nao esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase Atual
0 = Nenhuma interferéncia
1 = Minima, leve interferéncia em atividades sociais e ocupacionais, de um
modo geral n&o interfere na performance
2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais, de
um modo geral a performance é afetada em algum grau
3 = Moderada, interferéncia bem definida em atividades ocupacionais e
sociais mas ainda toleravel
4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades sociais
€ ocupacionais
5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Gravidade Global dos Sintomas Obsessivo-Compulsivos —
Sintomas Hibridos (envolve mais de uma dimenséao)
(quem preenche essa parte € o entrevistador)

Avaliacdo Clinica de Prejuizo

Finalmente, gostariamos que vocé pensasse sobre quanto prejuizo estes sintomas tém causado a auto-estima do paciente, a sua
habilidade de lidar com as dificuldades e ao funcionamento social e profissional. Por favor, escolha o melhor valor entre 0-15,
incluindo os que estdo entre os pontos de corte abaixo.

Pior fase  Atual
0. Nenhum prejuizo causado pela presenga de sintomas obsessivo-compulsivos.

3 MINIMO. Obsessdes e compulses associadas com stibitas dificuldades na auto-estima, vida social,
aceitacdo social, ou funcionamento escolar ou profissional (desconforto ou preocupagdes ocasionais
sobre as obsessdes e compulsdes em situagdes futuras, periddicas). Leve aumento nas tensdes familiares
por causa das obsessdes e compulsdes. Amigos ou conhecidos podem ocasionalmente perceber ou
comentar sobre as obsessdes e compulsdes de uma maneira desconcertada.

6 LEVE. As obsessdes e compulsdes estdo associadas com pequenas dificuldades na auto-estima, na
vida familiar, na aceitacéo social ou no funcionamento académico ou profissional.

9 MODERADO. As obsessdes e compulsGes estdo associadas a alguns problemas evidentes na auto-
estima, na vida familiar, na aceitagdo social ou no funcionamento académico e profissional. Episddios de
disforia, periodos de tensdo ou desavencas familiares, choros freqlientes de pares ou evitages sociais
episddicas. Interferéncia periodica na escola ou na performance profissional por causa das obsessoes e/ou
das compulsoes.

12 MARCADO. As obsessdes e compulsdes estdo associadas com dificuldades importantes na auto-
estima, na vida familiar, aceitacéo social e funcionamento académico e profissional.

15 GRAVE. As obsessdes e compulsdes estdo associadas com extremas dificuldades na auto-estima, na
vida familiar, aceitacdo social ou funcionamento académico ou profissional. Depressdo grave com
ideacdo suicida, rupturas familiares (separagdo/divorcio, mudangas de residéncias), rupturas de
relacionamentos. Vida gravemente restrita por causa dos sintomas obsessivo-compulsivos, de estigma
social ou evitagdo social, abandono de escola ou perda de trabalho.

Confiabilidade do(s) informante(s): Excelente =0 Boa=1 Razoavel=2 Pobre=3



ESCALA OBSESSIVO-COMPULSIVO DE YALE-BROWN — Y-BOCS (Goodman
et al., 1989)

As questdes 1 a 5 sdo sobre PENSAMENTOS OBSESSIVOS.

Obsessdes sao idéias, imagens ou impulsos indesejados que penetram no pensamento contra
a vontade ou esforgos para resistir a eles. Geralmente envolvem temas relacionados a danos,
riscos ou perigos. Algumas obsessdes comuns sdo: medo excessivo de contaminagéo, duvidas
recorrentes sobre perigo, preocupagdo extrema com ordem, simetria ou perfeicdo, medo de
perder coisas importantes.

Por favor, responda cada questao assinalando o quadrado respectivo.

1.TEMPO OCUPADO POR PENSAMENTOS OBSESSIVOS

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

0| nenhum

1] leve menos de 1 hora/dia ou intrusées ocasionais

2| moderado 1 a 3 horas/dia ou intrusdes frequentes

3| grave Mais de 3 horas e até 8 horas/dia ou intrusdes muito frequentes

4| muito grave Mais de 8 horas/dia ou intrusées quase constantes

2. INTERFERENCIA PROVOCADA PELOS PENSAMENTOS OBSESSIVOS

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

0| nenhum

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

2| moderado clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas conseguindo ainda
desempenhar

3| grave provoca deterioragéo consideravel no desempenho social ou ocupacional

4| muito grave mal-estar quase constante e incapacitante

3. SOFRIMENTO RELACIONADO AOS PENSAMENTOS OBSESSIVOS

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

0 |[nenhum

1 |leve néo perturbador

2 |moderado perturbador, mas ainda controlavel

3 |grave muito perturbador

4 |muito grave | mal-estar quase constante e incapacitador, Angustias quase constantes e incapacitantes

4. RESISTENCIA AS OBSESSOES

P. Até que ponto se esforga para resistir aos seus pensamentos obsessivos? Com que freqliéncia

tenta ndo ligar ou distrair a atengédo desses pensamentos quando eles entram na sua mente?

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

Tenta resistir na maior parte das vezes

Faz algum esfo

r¢o para resistir

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

AIWIN|—~|O

Cede completamente a todas as obsessdes de modo voluntario

5. GRAU DE CONTROLE SOBRE OS PENSAMENTOS OBSESSIVOS
P. Quanto controle vocé tem sobre seus pensamentos obsessivos? Vocé tem conseguido parar ou
desviar seus pensamentos obsessivos? Vocé pode rejeita-los?

0
Controle Total

1 |Bom controle habitualmente capaz de interromper ou afastar as obsessdes com algum esforgo e
concentragéo

2 | Controle moderado | algumas vezes é capaz de interromper ou afastar as obsessdes

3 |Controle leve raramente bem sucedido; quando tenta interromper ou afastar as obsessoes,
consegue afastar a atengdo somente com dificuldade

4 | nenhum controle as obsessodes sdo experimentadas como completamente involuntarias; raramente

capaz, mesmo que seja momentaneamente, de alterar seus pensamentos
obsessivos




As questdes seguintes sdo sobre COMPORTAMENTOS COMPUL SIVOS.

As compuls8es sao impulsos que as pessoas tém que fazer para diminuir sentimentos de
ansiedade ou outro desconforto. Freqlientemente, elas tém comportamentos intencionais
repetitivos, propostos, chamados rituais. O comportamento em si pode parecer apropriado, mas
se torna um ritual quando feito em excesso. Lavar, conferir, repetir, organizar, acumular coisas
e outros comportamentos podem ser rituais. Alguns rituais sdo mentais. Por exemplo, pensar

ou dizer coisas varias vezes em voz baixa.

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 realizar atividades rotineiras gragas aos seus

rituais?

0| nenhum

N

leve

(passa menos de 1 hora/dia, fazendo compulsdes), ou ocorréncia ocasional de
comportamentos compulsivos.

2| moderado

passa 1 a 3 horas/dia fazendo compulsdes), ou execugao freqliente de comportamentos
compulsivos

3| grave

(passa de 3 a 8 horas/dia fazendo compulsdes), ou execu¢do muito frequente de
comportamentos compulsivos

4 | muito grave

(passa mais de 8 horas/dia fazendo compulsdes), ou execugédo quase constante de
comportamentos compulsivos(demasiado numerosos para contar)

7.INTERFERENCIA PROVOCADA PELOS COMPORTAMENTOS COMPULSIVOS
P. Até que ponto suas compulsdes interferem com sua vida social, ou? Existe alguma atividade
profissional que deixa de fazer gracas as compulsdes?

0| nenhuma

1| alguma

leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais , mas o desempenho global ndo
esta deteriorado

2| moderada

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

3| grave

deterioracdo consideravel no desempenho social ou ocupacional

4| muito grave

incapacitante

8.SOFRIMENTO RELACIONADO AO COMPORTAMENTO COMPULSIVO
P. Como vocé se sentiria se fosse impedido de realizar sua (s) compulséo (6es)? Até que ponto ficaria

ansioso?

0 nenhum

1| algum

ligeiramente ansioso se as compulsdes fossem interrompidas, ou ligeiramente ansioso
durante a sua execugéo.

2| moderado

a ansiedade sobe a um nivel controlavel se as compulsdes forem interrompidas, ou a ansiedade sobe
a um nivel controlavel durante a sua execugdo. se as compulsdes fossem evitadas

3| grave

aumento proeminente e muito perturbador da ansiedade se as compulsdes forem interrompidas ou
aumento proeminente e muito perturbador da ansiedade durante a sua execugao.

4| muito grave

ansiedade incapacitadora por qualquer intervencéo que possa de modificar
as compulsdes, ou ansiedade incapacitante durante a execug¢édo das compulsdes

9.RESISTENCIA CONTRA COMPULSOES
P. Até que ponto se esforga para resistir as compulsées?

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

Tenta resistir na maior parte das vezes

Faz algum esforgo para resistir

cede a quase todas as compulsdes sem tentar controla-las, ainda que faga com alguma relutancia

AIW|IN|~|O

cede completamente a todas as compulsées de modo voluntario

10.GRAU DE CONTROLE SOBRE O COMPORTAMENTO COMPULSIVO
P.Com que forga se sente obrigado a executar comportamentos compulsivos? Até que ponto consegue
controlar suas compulsdes?

0

Controle
Total




sente-se pressionado para executar as compulsdes, mas tem algum controle voluntario.

Bom
controle

Controle moderado | sente-se fortemente pressionado a executar as compulsdes, e somente consegue controla-
las dificuldade

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

nenhum controle A pressao para executar as compulsdes é experimentada como completamente dominadora

e involuntaria; raramente capaz, mesmo que seja momentaneamente, de retardar a
execugao de compulsdes

ESCORE TOTAL: )
(OBSESSOES +COMPULSOES)




