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RESUMO

Valerio C. Impacto do tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo nas
comorbidades psiquiatricas no curto e médio prazos [Dissertagdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2011.

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) €é um transtorno de ansiedade
caracterizado pela presenca de obsessdes e/ou compulsdes, que interferem no
funcionamento cotidiano do individuo. Obsessdes sdo pensamentos, imagens, idéias
ou impulsos intrusivos, repetitivos, que costumam gerar desconforto. Compuls6es
sdo comportamentos repetitivos, realizados em geral em resposta as obsessdes, com a
funcédo de aliviar o sofrimento causado pelas mesmas. O TOC apresenta alta taxa de
comorbidades psiquiatricas, como depressdo, transtornos de tiques, e outros
transtornos de ansiedade, e existem evidéncias de que quanto maior o nimero de
comorbidades psiquiatricas, pior é a resposta ao tratamento do TOC. Entretanto,
pouco se sabe sobre a repercussdo do tratamento do TOC nos demais transtornos
psiquiatricos que, com certa freqiiéncia, 0 acompanham. O objetivo deste estudo foi
investigar o impacto dos tratamentos convencionais do TOC sobre as comorbidades
psiquiatricas detectadas na entrevista diagndstica realizada no pré-tratamento. Foram
avaliados os pacientes com diagnostico principal de TOC, admitidos nos projetos de
tratamento do Programa Transtornos do Espectro Obsessivo-Compulsivo (PROTOC)
do IPg-HC-FMUSP, entre Julho de 2007 e Dezembro de 2009. Os participantes
foram avaliados apds 3 e 12 meses de tratamento, quanto a resposta ao tratamento
do TOC e quanto a melhora dos demais transtornos psiquiatricos comérbidos. Os
dados obtidos foram analisados de forma a se verificar possiveis relagbes entre a
resposta ao tratamento do TOC e a evolucdo das comorbidades no curto e médio
prazos. Os resultados mais robustos mostraram associacdo entre a resposta ao
tratamento do TOC e a resposta positiva dos transtornos depressivos e ansiosos, e
também dos transtornos de tiques. Interessante notar que para esta amostra, ter
comorbidades psiquiatricas ndo se associou, estatisticamente, a uma pior resposta ao
tratamento. Estudos futuros poderiam se prolongar neste tema, e estudar amostras
com de maior nimero e distribuicdes mais igualitarias entre os tipos de tratamento do
TOC (medicacao e terapia) e entre 0s grupos de transtornos psiquiatricos adicionais.

Descritores: transtorno obsessivo compulsivo, diagnostico duplo (Psiquiatria),
tratamento, transtornos de ansiedade



ABSTRACT

Valerio C. Impact of obsessive compulsive disorder treatment on psychiatric
comorbidities in the short and in the mean follow-up [dissertation]. S&o Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdao Paulo”; 2011.

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is an anxiety disorder characterized by the
presence of obsessions and/or compulsions that cause great impairment in the daily
life of patients. Obsessions are thoughts, images, ideas or impulses that are persistent
and experienced as intrusive, repetitive and cause anxiety or distress. Compulsions
are repetitive behaviors or mental acts executed, in general, in response to obsessions
and are intended to prevent or reduce the distress caused by them. OCD is also a
chronic disorder that present high rates of psychiatric comorbidities such as
depression, tic disorders and other anxiety disorders, and there is some evidence that
the higher the number of psychiatric comorbidities, the worse the OCD treatment
response. However, little is known about the impact of OCD treatment on the
outcome of the psychiatric comorbidities usually present in OCD patients. The aim
of this study was to investigate the impact of exclusive, conventional treatments for
OCD on the outcome of additional psychiatric disorders of OCD patients detected at
baseline. Patients with primary OCD admitted to the treatment protocols of the
Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders Program (PROTOC - IPg-HC-FMUSP),
between July 2007 and December 2009, were evaluated at pre-treatment and after 3
and 12 months, with regard to OCD treatment response and psychiatric comorbidities
status. The data were analyzed to verify possible associations between OCD
treatment response and the outcome of psychiatric comorbidities. Results showed a
significant association between OCD treatment response and improvement of major
depression, dysthimia, other anxiety and tic disorders. Further research focusing on
the possible mechanisms by which OCD treatment could lead to improvement of
these specific disorders is warranted.

Descriptors:  obsessive-compulsive disorder, double diagnosis (Psychiatry),
treatment, anxiety disorders.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fluxograma de atendimento dos pacientes nos projetos de tratamento do

PIOTOC. .. et 12
Figura 2- Associacdo entre melhora dos transtornos de ansiedade e a reducdo dos
BSCOMES YBOCS.....ci et 19
Figura 3 - Andlise da melhora dos transtornos de humor e a reducdo dos escores
YBOCS. .. ottt et s 20
Figura 4 — Andlise da melhora dos transtornos de impulsos e a redugdo dos escores
YBOCS. .. o r et r s 21
Figura 5- Correlacdo positiva entre reducdo dos escores da BDI e BAI e 0s escores
A YBOGCS.....o ottt ettt bttt 22
Figura 6 - Presenca ou ndo de comorbidades psiquiatricas e resposta ao tratamento do
TOC (YBOCS).... ittt ettt sttt 23
Figura 7- Associacdo entre melhora dos transtornos de humor e a reducdo dos
BSCOMES YBOCS......ei e 26
Figura 8 - Associacdo entre melhora dos transtornos de ansiedade e a reducdo dos
BSCOMES YBOCS...... it 27

Figura 9- Analise da melhora dos transtornos de impulsos, alimentares e
somatoformes e a reducdo dos escores YBOCS...........cocevvveveiieieeve e, 28

Figura 10- Correlacdo positiva entre redugédo dos escores da BDI e BAI e os escores

A YBOCS.... et nn 29
Figura 11- Presenca ou ndo de comorbidades psiquiatricas e resposta ao tratamento
A0 TOC (YBOCS) ... ittt sttt 30

Figura 12- Associacédo entre resposta positiva ao tratamento do TOC e melhora dos
transtorN0S 0 NUMOT.......cc.viiiiieceee e ns 32
Figura 13- Associagéo entre resposta positiva ao tratamento do TOC e melhora dos
outros transtornos de ansiedade. ..........cocueveeriie e 33

Figura 14- Presenca de comorbidades e associagdo com resposta ao tratamento do



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Freqliéncia das comorbidades psiquiatricas na amostra que completou 3
MESES AE trAtAMENTO......ecviieviiieieeete ettt neere s 18
Tabela 2 - Freqtiéncia das comorbidades psiquiatricas na amostra que completou 12
MESES AE tratAMENTO......eiveieeiiriiiiete ettt reere s 25
Tabela 3- Frequéncia das comorbidades psiquiatricas na  amostra
0] 0 £=] 00 1] - OSSR 31
Tabela 4 - Resumo dos resultados nas 3 amostras analisadas neste estudo................ 35



Esta dissertacdo estd de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento
desta publicacéo.

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdo de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacGes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F.
Crestana, Marinalva de Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3a
ed. S&o Paulo: Diviséo de Biblioteca e Documentagéo; 2011.

Abreviaturas dos titulos dos periédicos de acordo com List of Journals Indexed in
Index Medicus.



SUMARIO

Agradecimentos
Resumo
Abstract

Lista de figuras
Lista de tabelas

I L0 (0o o Lo USSR 1
1.1 transtorno obsesSiVO COMPUISIVO........ccueiverieiieiiere e 1
1.2 tratamentos convencionais para 0 TOC.........ccuiviiininiiniieiene s 2
1.3 comorbidades PSIGUIALIICAS. .......ccuevrierieieireiie e 4
1.4 TOC e comorbidades pSIQUIALIICAS. ........c.ccvviiveiierieeie e 5
2. JUSHITICALIVAL ...ttt ettt bttt b b re s 6
3. ODJELIVOS € HIPOESES. .....veveiietiiteieiesie sttt 7
3.1 0LJEtiVO PriNCIPAL.....cc.oiiiiiieieee e 7
3.2 0DJEetiVOS SECUNAAIIOS. ... .c.veeuvieiieieeie ettt 7
3.3 NHPOLESES. ...ttt re e e ne s 7
o To [ SRS 8
4.1 a0MISSA0 € AMOSIIA......eeveeirieieeriesreesieeeesiee e e ste e sreeseeeneeereesteeeesneesreeneennes 9
4.2 TrATAMENTOS. ....eeiie ittt e e ne e 10
4.3 avaliaCao CHINICA.........cceeivieiiiicce e 13
4.4 critérios de resposta a0 tratamento..........ccooerereireiereie e, 15
4.5 aNALISE ESTALISTICA. ... cuveveireiieeireieieie e 15
T B TSI - To [0 LSS 17
5.1 amostra 3 meses de tratamento..........ccocveerereiinenieie e, 18
5.2 amostra 12 meses de tratamento...........cooerererieieeiene e, 24
5.3 aMOSEra SODIEPOSTA. ... ..cvveiiiieieeic e 31
5.4 Sintese A0S reSUIAA0S. ........ceiviiieieieie e 35
B. DISCUSSAOD. ...ttt sttt ettt ettt te e e s bt e b e e s e sbeenbeeneeabeenbeebesneesneanbens 36
6.1 HIMITAGOES. ... ettt 40
6.2 CONSIAEIACOES FINAIS.......civiieiiiiiiieiieiee e 40
7. RETEIBNCIAS. ...ttt ettt ettt e reens 42
B AANIEX0S. .. ettt E ettt E e R e e bt e Rt e b e e E e e re e nnr e e 54

Vi



1. Introdugéo

1.1 Transtorno Obsessivo Compulsivo

O Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) é um transtorno cronico
caracterizado pela presenca de obsessdes e/ou compulsdes, que interferem no
funcionamento do individuo. Obsessdes sdo pensamentos, imagens, idéias ou
impulsos intrusivos, recorrentes, que costumam gerar desconforto, e as compulsdes
sdo comportamentos repetitivos, realizados em geral em resposta as obsessdes, com a

funcdo de aliviar o sofrimento causado pelas mesmas (APA, 1994).

Os sintomas do TOC causam sofrimento e sdo potencialmente incapacitantes.
De acordo com os critérios diagnosticos atuais, para se fazer o diagndstico de TOC,
as obsessOes e/ou compulsdes devem ocupar mais de uma hora por dia e interferir
significativamente na rotina do portador, por exemplo, prejudicando seu
funcionamento ocupacional e/ou académico e suas relacdes interpessoais (APA,
1994).

A prevaléncia do TOC ao longo da vida é estimada em aproximadamente 2%
da populacdo ao longo da vida, independente de sexo, etnia, nivel s6cio-econémico,
religido e nacionalidade (Karno et al., 1988; Karno e Golding, 1991; Sasson et al.,
1997; Torres e Lima, 2005; Kessler et al., 2005; Torres et al., 2006). Para o0s
individuos do sexo masculino os sintomas surgem mais comumente antes dos 10
anos de idade (de Mathis et al., 2008), enquanto para as mulheres os sintomas
comegam mais frequentemente no inicio da idade adulta, sendo que a proporcdo de
afetados na idade adulta se equilibra, observando-se um homem afetado para cada

mulher afetada (Rasmussen e Tsuang, 1986).

O TOC é o quarto transtorno psiquiatrico de maior prevaléncia (Karno e
Golding, 1991) ficando atrés apenas das fobias, depressdo e dependéncias quimicas,
e aparece em décimo lugar dentre as principais causas de incapacitacdo no mundo,
descontadas aquelas de maior mortalidade (Lopez & Murray, 1998). Além disso,

como a maioria dos transtornos mentais, 0 TOC é um transtorno complexo, que



provavelmente tem, em sua origem, a interacdo de fatores genéticos e ambientais
(Walitza et al., 2010).

Individuos com TOC, em geral, apresentam grande variabilidade de sintomas
e grande numero de comorbidades psiquiatricas, além de graus variaveis de resposta
ao tratamento (Ruscio et al., 2010; Leckman et al., 2010). Os sintomas obsessivo-
compulsivos (SOC) raramente evoluem para remissdo completa (Steketee et al.,
1997; Skoog & Skoog, 1999). Assim, o0 TOC em geral é uma doenga cronica, com
periodos de melhora e piora, podendo menos freqlientemente seguir um curso
episédico (Skoog & Skoog, 1999).

1.2 Tratamentos convencionais para o TOC

Nas trés ultimas décadas, diferentes estratégias farmacoldgicas e
psicoterapicas foram testadas para o tratamento do TOC. Atualmente, os tratamentos
de primeira escolha envolvem as drogas com efeito serotonérgico, como a
clomipramina e, especialmente, os inibidores seletivos da recaptura de serotonina
(ISRSs) (Fineberg e Gale, 2005) e as técnicas psicoterapicas baseadas na terapia
cognitivo-comportamental (TCC) (Eddy et al., 2004; Foa et al., 2005; Bandelow et
al., 2008). Contudo, pacientes com TOC podem apresentar resposta parcial ou nao
responder satisfatoriamente a esses tratamentos de primeira linha (Finebreg, 1996;
Jenike, 1998; Shavitt et al., 2006). As estratégias de associacdo medicamentosa com
terapia comportamental ou de potencializagdo medicamentosa costumam ser
conduzidas com o objetivo de aumentar a taxa de melhora do TOC (Bandelow et al.,
2008).

Abordagem farmacolégica

O tratamento farmacoldgico de primeira escolha para o TOC consiste nos
ISRSs. Entretanto, a primeira droga com eficacia demonstrada no TOC por estudos
duplo-cegos, controlados com placebo, foi a clomipramina, um inibidor de recaptura
de serotonina com afinidade também por receptores noradrenérgicos, na década de
1980 (Montgomery,1980; Thorén et al., 1980).



Quase dez anos depois de estabelecida a eficacia da clomipramina, diversos
estudos controlados com placebo demonstraram a eficacia dos ISRS, como a
fluoxetina (Tollefson et al., 1994), a fluvoxamina (Goodman et al.,1989a), a
paroxetina (Zohar & Judge, 1996), a sertralina (March et al., 1998) e o citalopram
(Montgomery et al., 2001). Mais recentes, estudos com a venlafaxina, um inibidor da
recaptura de serotonina e noradrenalina, mostraram que ela pode ser uma alternativa
aos ISRS no tratamento inicial do TOC (Denys et al.,, 2003), assim como o

escitalopram (Stein et al., 2008).

Diferentes ensaios clinicos sugerem que até 40% dos pacientes podem nao
responder satisfatoriamente ao tratamento com algum desses agentes (Fineberg,
1996; Jenike, 1998; Shavitt et al., 2006). Nesses casos, as estratégias de
potencializacdo mais utilizadas sdo as combinacdes de um agente serotonérgico com
dopaminérgicos ou com a prépria clomipramina, além da possibilidade de se associar
a medicacdo ja em uso, com alguma pratica psicoterdpica, sendo a indicacdo de
primeira linhaa TCC (Bandelow et al., 2008).

Abordagem psicoterapica

O tratamento psicoterapico do TOC baseia-se nas abordagens cognitivo-
comportamentais. A intervengdo com evidéncia de eficicia mais consistente é a
Exposicdo com Prevencdo de Respostas (EPR), desenvolvida por Marks em 1975.
Antes de bem estabelecida, outras estratégias terapéuticas, também derivadas da
Modificagdo do Comportamento, foram testadas (Hodgson et al., 1972; Rachman et
al., 1979). A EPR foi validada empiricamente em 1995 (Psychological Task Force),

como um tratamento de primeira linha para o TOC.

A EPR tem sido descrita como efetiva para aproximadamente 70% dos casos
de TOC e, recentemente, sua eficacia foi comparada a do tratamento farmacoldgico,
tendo se mostrado tdo eficaz quanto ou, em alguns estudos, até mais eficaz que o
tratamento farmacoldgico (Cordioli et al., 2003; Foa et al., 2005; Souza et al., 2006).
Entretanto, Eddy e colaboradores (2004) afirmam que mesmo utilizando-se técnicas
psicoterapicas eficazes, até 50% dos pacientes podem ndo apresentar resposta

satisfatoria a TCC. Alguns estudos que utilizaram critérios de inclusdo mais amplos,



admitindo pacientes com comorbidades psiquidtricas, mostraram uma taxa de
resposta ao tratamento do TOC inferior aquela geralmente encontrada na literatura.
(Anderson e Rees, 2007; Tundo et al., 2007; Tolin et al., 2004).

Os dados relativos as intervengdes psicoterapicas sugerem que pacientes com
sintomas graves, em que predominam obsessfes, e pacientes com comorbidades
psiquiatricas, como depressdo grave, psicoses, transtorno de personalidade
esquizotipica, tiques ou Tourette, transtorno bipolar, abuso de alcool ou drogas (Foa

et al., 1983; Minichiello et al., 1988), apresentam pior resposta ao tratamento.

1.3 Comorbidades psiquiatricas

O termo comorbidade é formado pela unido, no latim, dos termos “cum”, que
significa contigiiidade, correlagdo, companhia, e “morbus”, que remete a “estado
patoldgico ou doenca”. A palavra comorbidade pode ser utilizada para descrever a
ocorréncia simultanea de transtornos ou doencas (Petribd, 2001). A Epidemiologia
de transtornos cronicos permitiu constatar a possibilidade da presenca de mais de um
diagnostico em um mesmo paciente (Andrade, 1993), e a associa¢do entre 0sS
transtornos pode tanto refletir um problema diagndstico como o compartilhamento de

aspectos etioldgicos.

Feinstein (1970) propds como conceito de comorbidade “a ocorréncia de
qualquer entidade clinica distinta adicional que tenha ocorrido ou que venha a
ocorrer durante 0 acompanhamento clinico de um paciente que tenha alguma doenca
index em estudo”. Sendo assim, podemos entender o conceito de comorbidade como
a coexisténcia de transtornos ou doencas (e ndo sintomas) diagnosticadas em um

mesmo paciente (Maser e Cloninger, 1990*, apud Miranda 1999).

! Maser JD & Cloninger CR. Comorbidity of anxiety and mood disorders: Introduction and overview. In: Maser JD &
Cloninger CR, ed. Comorbidity of mood and anxiety disorders. Washington, American Psychiatric Press, 1990, 3-12.



Di Nardo e Barlow® (1990, apud Petrib(, 2001) sugerem que, diante de
maultiplos diagnosticos, a escolha do transtorno primario deve ser baseada na relativa

gravidade e na interferéncia sobre o funcionamento do paciente.

O presente estudo pretendeu contribuir para o aprimoramento do

conhecimento na area de comorbidades no TOC e suas relagdes com o tratamento.

1.4 Transtorno obsessivo compulsivo e comorbidades psiquiatricas

O TOC € um transtorno heterogéneo, e estudos epidemioldgicos e clinicos
tém indicado que o TOC apresenta alta taxa de comorbidades psiquiatricas (Miguel
et al., 2008; Janowitz et al., 2009; de Mathis et al., 2009; Ruscio et al., 2010),
especialmente depresséo, outros transtornos ansiosos, transtornos de tiques (Nestadt
et al.,, 2008; de Mathis et al., 2008), e os transtornos do espectro obsessivo-
compulsivo, tais como o transtorno dismorfico corporal, skin-picking e tricotilomania
(Pauls et al., 1995; Crino & Andrews, 1996; Abramowitz et al., 2003; Nestadt et al.,
2000; Nestadt et al., 2008; Lochner and Stein, 2010).

Yaryura-Tobias e colaboradores (2000), Miranda (1999), e Karno e
colaboradores (1988) demonstraram que aproximadamente 50% dos pacientes com
TOC apresentam pelo menos um transtorno adicional do eixo | do DSM-IV, e no
minimo 40% dos pacientes preenchem critérios para um transtorno de personalidade
(Torres, 1994). Mais recentemente, alguns estudos corroboraram esses achados
(Ruscio et al., 2010; Whittal et al., 2005; Abramowitz et al;, 2003; McLean et al.,
2001). Os pacientes com TOC e outros transtornos psiquiatricos comoérbidos, além de
apresentarem pior qualidade de vida e funcionamento social do que aqueles pacientes
com TOC “puro” (Huppert et al., 2009), tém também uma pior resposta ao
tratamento (Perugi et al., 1997; Steketee et al., 1999; Shavitt et al., 2006; Belotto et
al., 2011a).

2 Di Nardo PA & Barlow DH. Syndrome and symptom co-ocurrance in the anxiety disorders. In: Maser Maser JD & Cloninger
CR, ed. Comorbidity of mood and anxiety disorders. Washington, American Psychiatric Press, 1990, 205-230.



2. Justificativa para a realizagio deste estudo

As pesquisas sobre TOC e comorbidades psiquiatricas tém sido realizadas
com foco no impacto que as comorbidades psiquiatricas teriam no progndstico e na
resposta ao tratamento do TOC. Os resultados descritos relatam, com freqiiéncia, que
transtornos psiquiatricos adicionais predizem uma pior resposta ao tratamento do
TOC ou prejudicam uma boa resposta (Keeley et al., 2008; Shetti et al., 2005;
Gershuny et al., 2002; Shavitt et al., 2006) e h& também evidéncias de que quanto
maior 0 numero de transtornos psiquiatricos adicionais, pior € a resposta ao
tratamento (Abramowitz et al., 2000; Gershuny et al., 2002;; Keeley et al., 2008;
Belotto et al., 20114, 2011b).

Alternativamente, o objetivo deste estudo foi investigar o impacto dos
tratamentos convencionais do TOC sobre os transtornos psiquiatricos adicionais,
dada a inexisténcia de estudos sobre o papel dos tratamentos focados no TOC

(transtorno primario) na evolugdo das comorbidades psiquitricas.



3. Objetivos e Hipoteses

3.1 Objetivo principal

O objetivo deste estudo foi investigar o impacto dos tratamentos

convencionais do TOC sobre a evolugdo dos transtornos psiquiatricos comarbidos.
3.2 Objetivos secundarios

e Auvaliar a evolucdo (melhora ou ndo melhora) das comorbidades psiquiatricas
ap6s o tratamento especifico para o TOC, com interesse particular nos
transtornos de humor, outros transtornos ansiosos e transtornos de espectro
obsessivo-compulsivo (tiques, transtorno dismérfico corporal, tricotilomania
e skin-picking).

e Verificar a associacdo entre o0 nimero de comorbidades psiquiatricas e o grau

de resposta ao tratamento do TOC

3.3 Hipoteses

De acordo com os dados disponiveis na literatura e com a observacao clinica,

foram formuladas as seguintes hipoteses:

(a) Pacientes com boa resposta ao tratamento do TOC apresentardo melhora

dos demais transtornos comorbidos;

(b) Para o Episodio Depressivo Maior e Distimia devera haver melhora dos
sintomas depressivos independentemente da melhora do TOC;

(c) Pacientes com maior numero de comorbidades psiquiatricas deverao
apresentar pior resposta ao tratamento do TOC e menor grau de melhora nas demais

condicBes psiquiatricas.



4. Meétodo

Este projeto se insere no contexto do Projeto Tematico FAPESP
(2005/55628-8), intitulado “Caracteriza¢ao Fenotipica, Genética ¢ Neurobioldgica do
Transtorno  Obsessivo-Compulsivo e suas Implicagdes para o Tratamento”,
coordenado pelo Prof. Euripedes Constantino Miguel Filho, do Departamento de
Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP).

O modulo 1V do referido Tematico é composto por estudos de tratamento do
TOC, conduzidos no Programa Transtornos do Espectro Obsessivo-Compulsivo
(PROTOC), no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da USP, e foi neste

maodulo que o presente trabalho foi conduzido.

Este foi um estudo prospectivo, conduzido com pacientes com TOC que
procuraram tratamento no PROTOC entre Julho de 2007 e Dezembro de 2009.

Os primeiros trés meses foram constituidos de tratamento randomizado,
aberto, com terapia cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) ou inibidores
seletivos de recaptura de serotonina (ISRS).

Nos trés meses seguintes, 0os respondedores ao tratamento inicial foram
mantidos sob o mesmo tratamento; os ndo respondedores a TCCG passaram a
receber um ISRS, enquanto os ndo respondedores ao ISRS foram convidados a
participar de estudo duplo-cego, controlado com placebo, de potencializacédo
medicamentosa, no qual passaram a receber combinacdo medicamentosa do ISRS
com clomipramina, quetiapina ou placebo (Diniz et al, no prelo). Aqueles que nédo
aceitaram participar deste protocolo foram tratados, a partir deste ponto, de modo

personalizado, de acordo com as diretrizes de tratamento farmacoldgico vigentes.

A partir do sexto més, o tratamento passou a ser individualizado para todos os
integrantes da amostra, que ficaram sob seguimento naturalistico. Nesta fase, a
escolha do tratamento se deu com base em caracteristicas individuais do paciente,
sua resposta ao tratamento anterior, tendo sempre o TOC como transtorno principal e
seguindo diretrizes internacionalmente aceitas para o tratamento deste transtorno
(Bandelow et al, 2008).



Neste projeto, as avaliagdes aconteceram em trés momentos: antes do inicio
do tratamento, apos trés (curto prazo) e ap6s doze meses (médio prazo) do inicio do
tratamento. Os pacientes foram avaliados em relacdo a resposta ao tratamento do
TOC e em relagdo a evolucdo de cada comorbidade psiquidtrica adicional (item
melhora global da escala de impresséo clinica global).

4.1 Admissdo e Amostra

Os pacientes procuraram o PROTOC por meio de encaminhamentos de
outros servigos psiquiatricos ou foram informados sobre o estudo por meio de
anancios na televiséo, jornal, radio e informativos no metré e 6nibus na cidade de

Sao Paulo.

As pessoas interessadas em participar do estudo foram submetidas a uma
triagem inicial, comum a todos os projetos de tratamento (Miguel, 2008), para se
verificar se 0 TOC era o transtorno principal, e se preenchiam os seguintes critérios

de incluséo:
(1) idade entre 18 e 65 anos;
(2) diagndstico principal de TOC, de acordo com os critérios do DSM-IV;

(3) auséncia de tratamento prévio adequado para 0 TOC (ISRS em doses
recomendadas por pelo menos 12 semanas ou 20 sessdes de TCC);

(4) escore minimo na Escala YBOCS de 16 para a presenca de obsessdes e
compulsdes ou 10 para a presenca de apenas obsessées ou compulsoes;

(5) aceitar participar de pesquisa clinica com possibilidade de uso de placebo

(fase 2 de potencializagdo do ISRS com clomipramina, quetiapina ou placebo).
Foram adotados os seguintes critérios de exclusao:

(1) qualquer doenca que apresente potencial para invalidar ou tornar dificil a
interpretagdo dos resultados clinicos (por exemplo, antecedente de traumatismo

cranio-encefalico com amnésia pés-traumatica);



(2) Uso abusivo e/ou dependéncia atual de alcool ou de outras substancias

psicoativas;
(3) Presencga de sintomas psicoticos ou maniformes;
(4) Risco de suicidio;

(5) Presenca de doenca clinica ou neuroldgica que contra-indique o uso de

medicacdes do protocolo de pesquisa.

Na triagem, as seguintes avaliagdes foram realizadas para determinar se 0

individuo era elegivel para os estudos de tratamento:
(1) Historia médica e psiquiatrica;

(2) Screening da Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV e modulo

completo desta entrevista para o TOC (First et al., 1995);
(3) Exame fisico.

Foi também solicitada coleta de sangue para realizacdo de exames gerais, tais

como: fungdes renal e hepatica, glicemia, hemograma e eletrocardiograma.

Os pacientes elegiveis que concordaram em participar do estudo assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1), aprovado pelo comité de ética
em pesquisa do IPq-HC-FMUSP (anexo 2).

4.2 Tratamentos

Os pacientes receberam dois tipos distintos de tratamento inicial: terapia
cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) e tratamento farmacoldgico. A
distribuicdo dos pacientes por grupos se deu pelo método de alocacdo sequencial
(Fossaluza et al., 2009), que permite dividir os grupos equilibradamente quanto a
fatores considerados importantes para o estudo, como sexo, idade de inicio dos

sintomas, tratamento prévio, entre outros.
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Quando alocados para o tratamento farmacoldgico, os pacientes receberam
fluoxetina, até a dose maxima de 80mg/dia, ao longo de 12 semanas. A fluoxetina foi
escolhida por ser facilmente encontrada na rede publica e ter baixo custo relativo aos
demais ISRS. Caso apresentassem efeitos colaterais intoleraveis, os pacientes

receberam outro ISRS em dose maxima preconizada ou tolerada.

Os pacientes alocados para a TCCG receberam 12 sessOes de terapia em
grupo de aproximadamente oito pessoas, por duas horas semanais. Tais sessOes de
terapia foram conduzidas por terapeutas treinados pelo psiquiatra e criador do
protocolo de TCCG para TOC, Prof. Aristides Cordioli (Cordioli, 2002).

Apdbs terem completado o protocolo inicial de 3 meses e 0s seguimentos
possiveis nos 3 meses seguintes, os pacientes foram seguidos de forma sistematica e
naturalistica por um periodo de 6 meses adicionais. Uma tabela com os tratamentos

ao longo dos 12 meses para cada paciente deste estudo pode ser vista no anexo 3.

A amostra deste estudo foi composta a partir de 177 pacientes ambulatoriais,
triados e elegiveis para os grupos de tratamento no ambulatério do PROTOC, entre
Julho de 2007 e Dezembro de 2009. Todos com diagndéstico principal de TOC pelo
DSM-IV foram alocados para iniciar o tratamento para o0 TOC, de 12 semanas com
um ISRS, preferencialmente fluoxetina (flx, n=137) ou terapia cognitiva-
comportamental em grupo (TCCG, n=40).

Os ndo respondedores ao tratamento inicial com TCCG iniciaram tratamento
com ISRS, e os ndo respondedores ao ISRS foram convidados a participar de um
estudo controlado de potencializacdo medicamentosa por mais 12 semanas. Apos
esse periodo, todos foram acompanhados de forma naturalistica, com foco no
tratamento do TOC. Um fluxograma do ambulatério do PROTOC durante o periodo

de coleta de dados deste trabalho pode ser visto na figura 1.

Para este estudo, foram incluidos os pacientes que completaram a entrevista
de retorno aos 3 (n=51) e 12 meses (n=76) apds o inicio do tratamento, conforme

mostra a figura 1.

11



Figura 1. Fluxograma de atendimento dos pacientes nos projetos de tratamento do Protoc
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4.3 Avaliacdo clinica

Os pacientes foram avaliados no pré-tratamento, apds 3 e apds 12 meses de

tratamento.

Para obtencdo da historia médica e psiquiatrica, 0s pacientes passaram, no
pré-tratamento, por uma entrevista clinica semi-estruturada desenvolvida pela equipe
de pesquisadores que compdem do Consorcio Brasileiro para estudos do TOC (C-
TOC) (Miguel et al., 2008), onde foram coletados dados como o perfil demogréfico,
socioecondmico, historia familiar e de curso do TOC, além dos tipos e da intensidade

dos SOC e de sintomas depressivos e ansiosos.

Também nesse momento pré-tratamento, a presenca de comorbidades
psiquiatricas do eixo | do DSM-IV foi avaliada por meio da SCID-I, Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders — SCID-IV (First et al., 1995),
suplementada com os modulos adicionais de acordo com os critérios do DSM-1V
para tricotilomania, cleptomania, jogo patoldgico e piromania.

Optamos por avaliar a evolucdo das comorbidades psiquiatricas ap6s o
tratamento do TOC agrupando os transtornos comorbidos de acordo com os médulos
da entrevista diagnostica, conforme descrito abaixo. Assim, as analises foram
conduzidas considerando-se comparagfes entre a resposta ao tratamento do TOC

versus a evolucdo dos seguintes grupos de transtornos adicionais:

e Transtornos do Humor (depressdo maior e distimia; ndo houve
casos de transtorno bipolar nesta amostra);

e Transtornos de Ansiedade (panico com e sem agorafobia,
agorafobia, fobia social, fobia especifica, transtorno de estresse pés-
traumatico, transtorno de ansiedade generalizada, ansiedade sem outra
especificacéo);

e Transtornos de Controle dos Impulsos (transtorno explosivo
intermitente, cleptomania, piromania, jogo patolégico, tricotilomania,
comprar compulsivo, skin-picking, automutilagdo, comportamento
sexual impulsivo-compulsivo, uso/abuso da internet e uso/abuso do

video-game);
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e Transtornos Alimentares (anorexia, bulimia, transtorno de
compulséo alimentar periddica) e
e Transtornos Somatoformes (somatizacdo, transtorno doloroso,

hipocondria e transtorno dismorfico corporal).

Transtornos de abuso ou dependéncia de substancias também foram
diagnosticados, embora ndo tenham sido considerados na analise estatistica, devido

ao pequeno tamanho da amostra (n=5).

A presenca e a gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos foi avaliada
pela Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale — YBOCS (Goodman et al., 1989b), e
os tipos especificos de sintomas foram avaliados pela DYBOCS - Dimensional
YBOCS Interview (Rosario-Campos et al., 2006). Os transtornos de tiques foram
avaliados pela Yale Global Tic Severity Scale — YGTSS (Leckman et al., 1989).

A gravidade dos sintomas depressivos e ansiosos foram avaliados,
respectivamente, com o Inventario de Depressao de Beck/Beck Depression Inventory
— BDI (Beck et al., 1961) e o Inventario de Beck de Ansiedade/Beck Anxiety
Inventory — BAI (Beck et al., 1988). Para detalhamento dos instrumentos de

avaliacdo, ver anexo 4.

As avaliagfes de acompanhamento do tratamento, chamadas Apostilas de
Retorno (anexo 5), aplicadas aos trés e 12 meses ap0s o inicio do primeiro
tratamento, incluiram os seguintes instrumentos: YBOCS; DYBOCS, BDI e BAI, e
escala de Impressdao Clinica Global (ICG) (Guy, 1976), item Melhora Global, esta

ultima para o TOC e também para cada comorbidade psiquiatrica adicional.

Todas as entrevistas, tanto as iniciais (pré-tratamento) como as de
acompanhamento, foram conduzidas por avaliadores independentes, psiquiatras ou
psicologos, alunos de pds-graduacdo ou profissionais experientes no tratamento do

TOC, com boa confiabilidade inter-avaliadores (Miguel et al., 2008).
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4.4 Critérios de resposta ao tratamento

A resposta ao tratamento do TOC e a melhora global das comorbidades
psiquiatricas foram avaliados apds 3 e 12 meses de tratamento, em comparacao ao

momento zero (preé-tratamento), segundo o0s seguintes critérios:

. Para o TOC: a resposta ao tratamento foi avaliada de acordo com duas

medidas:

1. Como variavel categorial, de acordo com um ponto de corte referente a
porcentagem de reducdo do escore inicial da escala YBOCS estabelecido em 35% (>
ou = 35% significando resposta). Foi considerada também a presenca de resposta ao
tratamento um escore 1 (muito melhor) ou 2 (melhor) no item Melhora Global da

escala de Impressdo Clinica Global — ICG.

2. Como variavel continua, em graus de resposta, sendo a reducdo percentual do

escore inicial da YBOCS calculada da seguinte forma:

Grau de resposta = YBOCS (inicial — final) X 100

YBOCS inicial

. Comorbidades psiquiatricas

A evolugdo das comorbidades psiquiatricas foi avaliada por meio do item
Melhora Global da ICG e teve como medidas complementares os escores da escalas
Beck-D e Beck-A, sempre em comparagdo com os escores obtidos na avaliacdo pré-

tratamento.

4.5 Andlise Estatistica

Todas as andlises foram conduzidas utilizando-se o software R: A language

and environment for statistical computing (2010). Testes qui-quadrado foram usados
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para verificar a associagédo entre resposta ao tratamento do TOC e a evolugéo de cada
grupo de diagndsticos psiquiatricos adicionais (transtornos de humor, transtornos de
ansiedade, transtornos de controle dos impulsos, transtornos somatoformes e

transtornos alimentares).

Para verificar se a porcentagem de reducdo do YBOCS foi diferente em
pacientes que melhoraram ou ndo em cada grupo de comorbidades, foram realizados
testes ndo-paramétricos de Kruskal-Wallis, e para avaliar a alteracdo das escalas
BDI, BAIl e YGTSS ao longo do tempo do tratamento do TOC, foram utilizados

testes ndo-paramétricos para medidas repetidas ordinais.

Para verificar correlacdo entre resposta ao tratamento do TOC e o status dos

tiques, foi realizado o coeficiente de correlagéo de Kendall.

Os diagnosticos individuais foram agrupados para a andlise estatistica, de
acordo com sua classificagdo no DSM-1V e SCID, para aumentar o poder dos testes.
Para todas as analises foram adotados niveis de significancia de 5%.
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5. Resultados

Foram entrevistados 51 pacientes apds 3 meses e 76 pacientes apos 12 meses
do inicio do tratamento. Destes, 37 constituiram a amostra que vamos chamar aqui de
sobreposta, ou seja, a amostra formada por pacientes que tiveram seus dados obtidos

nos 2 tempos de medida (3 e 12 meses) apos o inicio do tratamento.

Optou-se aqui por apresentar, em secOes diferentes, os dados dos pacientes de

3 meses, 12 meses, e da amostra sobreposta.

Importante explicar a diferenca numérica entre a amostra de 3 meses e a de 1
ano. Ela se deve ao andamento dos diferentes projetos de tratamento conduzidos no
ambulatério do PROTOC e a perda natural de pacientes em seguimento ao longo do
tempo. Assim, alguns pacientes que ja haviam recebido o tratamento inicial quando
iniciamos este projeto puderam ser entrevistados durante seu tratamento, mas apos 0s
primeiros 3 meses, enquanto outros iniciaram o0 primeiro tratamento a tempo de
serem vistos aos 3 e 12 meses. Além disso, alguns pacientes foram entrevistados aos
3 meses de tratamento mas, depois disso, deixaram o ambulatério, por razdes como
impossibilidade de faltarem ao trabalho para virem a entrevista, mudanca de cidade,
efeitos colaterais intoleraveis, ou simplesmente ndo puderam ser localizados a partir
de uma determinada data. Uma Gltima razdo foi que alguns pacientes permaneceram
em atendimento no PROTOC ao longo de 2 anos, porém perderam a entrevista de 3

meses ou de 1 ano de tratamento, e seus dados ndo entraram neste estudo.

Outra diferenca numérica importante sera observada em todas as amostras, e
diz respeito a diferenca entre o nimero de participantes dos grupos de tratamento
inicial (medicacdo ou terapia), que se deveu a uma randomizacdo de 1 paciente para
TCCG para cada 3 pacientes para ISRS, a partir de dezembro de 2008. Essa
distribuicéo visou facilitar o recrutamento de pacientes resistentes ao tratamento para
0 projeto de potencializagdo medicamentosa, que foi conduzido no mesmo periodo

(Diniz et al., no prelo).
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5.1 Amostra apds 3 meses do inicio do tratamento

Dentre os 51 pacientes avaliados ap6s 3 meses de tratamento, 27 (52,9%)
eram do sexo masculino, idade média de 35,7 (dp=11,72). Sete (13,7%) nao
apresentaram comorbidades psiquiatricas e o numero medio de transtornos
psiquiatricos adicionais foi de 2,98 (variando de 1 a 9). Dessa amostra, 0 humero
médio de anos de estudo foi de 13,51 anos, e 22 pacientes terminaram 0 ensino
médio. Em relacdo ao estado civil, a maior parte da amostra era de solteiros, 29
pacientes (56,9%). Dez (19,6%) pacientes iniciaram o tratamento com TCCG e 41
iniciaram com um antidepressivo ISRS. O nimero médio de transtornos psiquiatricos

comorbidos foi 2,98 por paciente.

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos transtornos psiquiatricos comorbidos
avaliados no pré-tratamento para os 44 pacientes que completaram 3 meses de
seguimento e que apresentaram comorbidades psiquiatricas (lembrando que 7

pacientes tinham apenas TOC).

Tabela 1. Freqliéncia das comorbidades psiquiatricas na amostra que completou 3 meses de tratamento

GRUPO DE TRANSTORNOS TRANSTORNOS ADICIONAIS - COMORBIDADES PSIQUIATRICAS NUMERO %

Transtornos de Humor epis-éd.io depressivo maior 19 37,2
distimia 13 255
transtorno de ansiedade generalizada 19 372
fobia social 14 274
fobia especifica 11 21,6
Transtornos de Ansiedade transtorno de estresse pds-traumatico 5 98
transtorno de panico 7 13,7
agorafobia 2 39
transtorno de ansiedade sem outra especificacdo 1 19
transtorno explosivo intermitente 2 39
skin picking 3 58
transtorno do comprar compulsivo 2 39
transtorno do comportamento sexual impulsivo-compulsivo 5 98
Transtornos de Controle do Impulso trfmst'orno dp uso impulsivo-compulsivo da internet 2 39
tricotilomania 1 19
cleptomania 0 0
piromania 0 0
transtorno do uso impulsivo-compulsivo do video-game 1 19
auto mutilacdo 0 0
transtorno dismérfico corporal 8 15,7
transtorno doloroso 2 39
Transtornos Somatoformes L
somatizagdo 0 0
hipocondria 1 19
Transtornos Alimentares tral:]stlomo de compulséo alimentar periodica 5 98
bulimia 1 19
Abuso/Dependéncia de Substancias  apyso/dependéncia de substancias 2 39
Transtorno de Tiques transtorno de tiques 15 294
TOC (sem comorbidades psiquiatricas) 7 13,7
Amostra Total 51 100
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Resultados clinicos

A porcentagem media de reducgdo da YBOCS foi de 13,46% (e.p.=4,04%), e a
proporcao de respondedores foi de 18,75%.

TOC e grupos de comorbidades psiquiatricas

Houve associacao positiva significante entre a resposta ao tratamento do TOC
e a melhora dos transtornos de ansiedade (p-valor= 0,00054), ilustrado na figura 2. A
média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que melhoraram dos transtornos de
ansiedade foi de 34,1%, e a média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que ndo

melhoraram dos transtornos de ansiedade foi de 2,9%.

Figura 2. Associagdo entre melhora dos transtornos de ansiedade e a redugdo dos escores YBOCS.
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% redugdo 34,15% 5,55% 2,90% 5,01%

* escores do Item Melhora Global da CGI para os transtornos de ansiedade generalizada, fobia social, fobia
especifica, transtorno de estresse p6s-traumatico, transtorno de panico, agorafobia e transtorno de ansiedade sem

outra especificacéo.
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Para os transtornos de humor, apds 3 meses de tratamento do TOC, observou-
se uma tendéncia destes acompanharem a melhora do TOC (p-valor= 0,075), como
pode ser visto na figura 3. A media de reducdo da YBOCS entre os pacientes que
melhoraram dos transtornos de humor foi de 26,5%, e a média de reducdo da

YBOCS entre os pacientes que ndo melhoraram dos transtornos de humor foi de
5,2%.

Figura 3. Analise da melhora dos transtornos de humor e a reducéo dos escores YBOCS.

35
25
v
O
8 \ MelhoraHumor  *
>
20 1 SemMelhoraHumor
15
10 T )
Inicial 3 meses
MelhoraHumor SemMelhoraHumor
média e.p. média e.p. p-value
YBOCSi 28,38 1,841 29,89 1,100
YBOCSf 20,75 2,858 27,95 1,234 0,075178
% redugdo 26,58% 9,50% 5,29% 4,17%

* escores do Item Melhora Global da CGI para Episodio Depressivo Maior e Distimia.

Embora nenhuma associacdo estatisticamente significante tenha sido
observada para os outros grupos de comorbidades psiquiatricas; podemos ver pela
figura 4 que os transtornos de controle dos impulsos acompanharam a resposta ao
tratamento do TOC. A média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que
melhoraram dos transtornos de controle dos impulsos foi de 30,1%, e a média de

reducdo da YBOCS entre os pacientes que ndo melhoraram destes transtornos foi de
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14,2%. A diferenca entre as porcentagens médias de reducdo da YBOCS ndo foi

estatisticamente significante (p-valor=0,364).

Figura 4. Analise da melhora dos transtornos de impulsos e a redugdo dos escores YBOCS.
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* escores do Item Melhora Global da CGI para os transtornos explosivo intermitente, skin-picking, comprar
compulsivo, comportamento sexual impulsivo-compulsivo, transtorno do uso impulsivo-compulsivo da internet,

tricotilomania, cleptomania, piromania, transtorno do uso impulsivo-compulsivo do video-game e auto mutilagao.

A evolucdo dos demais grupos de transtornos psiquiatricos (somatoformes e
alimentares) ndo mostrou associac¢ao significativa com a resposta ao tratamento do

TOC. As figuras ilustrativas podem ser vistas no anexo 6.

Transtornos de espectro obsessivo-compulsivo

O coeficiente de correlacdo da evolucdo do TOC e dos tiques, apos 3 meses
de tratamento, foi de 0,06, porém, sem significancia estatistica (p-valor=0,601).

A analise especifica dos outros transtornos do espectro obsessivo-compulsivo

(transtorno dismorfico corporal, tricotilomania e skin-picking) nédo apresentou
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resultado significante. Dos 51 pacientes avaliados ap6s 3 meses de tratamento, 8
tinham transtorno dismérfico corporal, nenhum deles melhorou e um paciente relatou
piora. Para este grupo, a reducdo da YBOCS foi muito pequena, de 3,4%. De 3
pacientes com skin-picking e 1 paciente com tricotilomania, nenhum deles relatou
melhora (relataram “sem alteragdo” — escore 4 CGI) ap6s 3 meses de tratamento do
TOC, diferente do transtorno dismorfico corporal, nenhum destes pacientes piorou,

entretanto, neste houve uma leve piora dos escores da YBOCS, de -2,36%. (anexo 6).

Sintomas depressivos e ansiosos — inventarios de Beck

Anadlises da reducdo dos escores nos inventarios Beck de depressdo (BDI) (p-
valor=0,0001) e Beck de ansiedade (BAI) (p-valor=0,0052) mostraram que a reducao
em ambos 0s escores se correlacionou com a resposta positiva ao tratamento do

TOC, como pode ser observado na figura abaixo.

Figura 5. Correlagéo positiva entre reducéo dos escores da BDI e BAI e os escores da YBOCS.
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Ndmero de comorbidades psiquiatricas e resposta do TOC

Foram realizadas analises para investigar se quanto maior o ndmero de
transtornos psiquiatricos adicionais, pior seria a resposta ao tratamento do TOC. Para
isso, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Kendall (n&o-paramétrico). De

acordo com as analises, o coeficiente de correlacdo foi de -0,04851 (p-valor=
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0,53730), indicando que o0 numero de transtornos adicionais ndo esteve
significantemente relacionado a resposta ao tratamento do TOC ap0s 3 meses de

tratamento.

Também foram realizados testes qui-quadrado para verificar a associacdo da
porcentagem de reducdo dos escores da YBOCS e ter ou ndo comorbidades
psiquiatricas. Para essa amostra, 0s resultados ndo sugeriram associa¢do entre maior
reducdo do YBOCS (boa resposta) e auséncia de comorbidades psiquitricas (p-
valor=0,09473) (figura 6). A diferenca entre as médias da porcentagem de reducao
da YBOCS ndo foi estatisticamente significante. Dentre 0s pacientes que ndo
possuiam comorbidades psiquiatricas, a porcentagem média de reducdo da YBOCS
foi de 33,2%, e entre os pacientes com comorbidades, a porcentagem média de
reducdo da YBOCS foi de 11,2%.

Figura 6. Presenca ou ndo de comorbidades psiquiétricas e resposta ao tratamento do TOC (YBOCS).
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5.2 Amostra apds 12 meses do inicio do tratamento

Dentre 0s 76 pacientes avaliados ap6s 1 ano de tratamento, 39 eram do sexo
masculino (51,3%), apresentaram idade média de 35,51 anos (dp=11,34). Oito
(10,5%) nao apresentaram nenhuma comorbidade psiquiatrica, e 0 numero médio de
transtornos adicionais foi de 3,45 (variando de 1 a 9). Em relacéo a escolaridade, a
maioria, 35 (46,1%) dos pacientes completou o ensino médio, média de anos de
estudo foi de 13,2 anos e quanto ao estado civil, em sua maioria, 44 pacientes
(57,9%) eram solteiros. Destes 76 pacientes, 13 (17,1%) comegaram seu tratamento

com TCCG e 63 comecaram o tratamento com ISRS.

O numero médio de transtornos psiquiatricos comorbidos foi 3,45 por

paciente.

A tabela 2 ilustra a distribuicdo dos transtornos psiquiatricos comérbidos
avaliados no pré-tratamento para 68 pacientes que completaram 1 ano de seguimento
e que apresentaram comorbidades psiquiatricas (lembrando que 8 pacientes tinham
apenas TOC).
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Tabela 2. Freqléncia das comorbidades psiquiatricas na amostra que completou 12 meses de

tratamento

GRUPO DE TRANSTORNOS TRANSTORNOS ADICIONAIS - COMORBIDADES PSIQUIATRICAS NUMERO

%

Transtornos de Humor epis_éd.io depressivo maior 32 42,1
distimia 20 26,3
transtorno de ansiedade generalizada 32 421
fobia social 25 329
fobia especifica 17 224
Transtornos de Ansiedade transtorno de estresse pds-traumatico 12 158
transtorno de panico 10 132
agorafobia 2 26
transtorno de ansiedade sem outra especificacdo 1 13
transtorno explosivo intermitente 12 158
skin picking 11 145
transtorno do comprar compulsivo 5 6,6
transtorno do comportamento sexual impulsivo-compulsivo 5 6,6
Transtornos de Controle do Impulso trfinst.orno dp uso impulsivo-compulsivo da internet 3 39
tricotilomania 2 2,6
cleptomania 1 13
piromania 1 13
transtorno do uso impulsivo-compulsivo do video-game 1 13
auto mutilacdo 1 13
transtorno dismérfico corporal 14 184
transtorno doloroso 3 39
Transtornos Somatoformes L
somatizacao 1 13
hipocondria 1 13
Transtornos Alimentares trar}st'orno de compulsédo alimentar periodica 8 105
bulimia 2 2,6
Abuso/Dependéncia de Substancias  abuso/dependéncia de substancias 5 6,6
Transtorno de Tiques transtorno de tiques 20 26,7
TOC (sem comorbidades psiquiatricas) 8 105
Amostra Total 76 100

Resultados clinicos

A média de reducdo do escore inicial da YBOCS foi de 36,7% (e.p.=4,27%),

e a proporcdo de respondedores foi de 47,95%.
TOC e grupos de comorbidades psiquiatricas

A associagdo mais significante foi encontrada no desfecho dos transtornos de
humor, que acompanhou a melhora do TOC (p-valor=0,00214), conforme ilustrado
na figura 7. A média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que melhoraram dos
transtornos de humor foi de 41,5%, e a média de reducdo da YBOCS entre 0s

pacientes que ndo melhoraram dos transtornos de humor foi de 5,3%.
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Figura 7. Associacdo entre melhora dos transtornos de humor e a reducdo dos escores YBOCS.
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MelhoraHumor SemMelhoraHumor
média e.p. média e.p. p-value
YBOCSi 28,53 0,993 29,67 1,376
YBOCSf 15,87 1,670 27,00 1,724 0,002141
% reducdo  41,56% 6,79% 8,31% 5,34%

* escores do Item Melhora Global da CGI para Episodio Depressivo Maior e Distimia.

Para os outros transtornos de ansiedade, uma tendéncia de associacdo foi
encontrada (p-valor=0,05483), como pode ser visto na figura 8. A porcentagem
média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que melhoraram dos transtornos de
ansiedade foi de 41,7%, e a média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que nao
melhoraram dos transtornos de ansiedade foi de 20,4%.
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Figura 8. Associacdo entre melhora dos transtornos de ansiedade e a reducéo dos escores YBOCS.
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MelhoraAnsiedade SemMelhoraAnsiedade
média e.p. média e.p. p-value
YBOCSi 27,72 0,919 27,75 1,100
YBOCSf 15,60 1,889 22,00 1,840 0,054839
% reducao  41,77% 7,41% 20,41% 6,68%

* escores do Item Melhora Global da CGI para os transtornos de ansiedade generalizada, fobia social, fobia
especifica, transtorno de estresse pos-traumatico, transtorno de panico, agorafobia e transtorno de ansiedade sem

outra especificacéo.

Nenhuma associacdo significante foi encontrada com o0s outros grupos
diagnosticos, a saber: transtornos de controle dos impulsos (p-valor=0,13730),
transtornos somatoformes (p-valor=0,83706) e transtornos alimentares (p-
valor=0,47619).

Entre os pacientes que melhoraram dos transtornos de controle dos impulsos,
a porcentagem de redugdo da YBOCS foi de 35,8%, e para aqueles que néo
melhoraram dos impulsos, a reducdo da YBOCS foi de 20,2%. No grupo melhor dos
transtornos somatoformes, a média de reducdo da YBOCS foi de 34,3% e para o
grupo sem melhora dos transtornos somatoformes, a porcentagem media de redugéo

da YBOCS foi de 31,7%. Dos pacientes que relataram melhora dos transtornos

27



alimentares, a média de reducdo da YBOCS foi de 36,7%, e entre 0s pacientes sem
melhora dos transtornos alimentares, a porcentagem média de reducéo foi de 8,4%. A
figura a seguir, mostra que o0s transtornos psiquiatricos adicionais acompanharam a

resposta ao tratamento do TOC (figura 9).

Figura 9. Andlise da melhora dos transtornos de impulsos, alimentares e somatoformes e a reducéo
dos escores YBOCS
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1 escores do Item Melhora Global da CGI para os transtornos explosivo intermitente, skin-picking, comprar
compulsivo, comportamento sexual impulsivo-compulsivo, transtorno do uso impulsivo-compulsivo da internet,

tricotilomania, cleptomania, piromania, transtorno do uso impulsivo-compulsivo do video-game e auto mutilagao.
2 escores do Item Melhora Global da CGI para os transtornos de compulsdo alimentar periddica e bulimia.

3 escores do Item Melhora Global para os transtornos dismérfico corporal, doloroso, somatizacéo e hipocondria.

Transtornos de espectro obsessivo-compulsivo

Os transtornos de tiques apresentaram resposta positiva ao tratamento do
TOC ap6s 12 meses. O teste estatistico mostrou correlagdo positiva entre a melhora

do TOC e a melhora dos transtornos de tiques, medida pela YGTSS (p-valor=0.043).
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A andlise estatistica especifica sobre a evolugdo do TOC e dos outros
transtornos do espectro obsessivo-compulsivo (transtorno dismorfico corporal,
tricotilomania e skin-picking), assim como ap6s 3 meses de tratamento, também ndo

foi significante ap6s 12 meses.

Dentre os pacientes avaliados ap6s 12 meses de tratamento, 0s que
melhoraram do transtorno dismorfico corporal apresentaram media de reducdo da
YBOCS de 38,8%, e portanto, também apresentaram melhora do TOC. Entre 0s que
ndo melhoraram do transtorno dismorfico corporal, a média de reducdo da YBOCS
foi de 31,7%, o que podemos considerar como uma leve melhora do TOC. Dos
pacientes com skin-picking e/ou tricotilomania, os que melhoraram destes transtornos
se mostraram levemente melhores do TOC, com porcentagem média de reducdo da
YBOCS de 30,2%. Entre os que ndo melhoraram dos transtornos skin-picking e/ou

tricotilomania, a média de reducdo da YBOCS foi de 20,2%. (figuras no anexo 6).

Sintomas depressivos e ansiosos — inventarios de Beck

Analises da reducdo dos escores nos inventarios Beck de depressdo (BDI) (p-
valor=0,0000) e Beck de ansiedade (BAI) (p-valor=0,0065) mostraram que a reducao
em ambos 0s escores se correlacionou com a resposta positiva ao tratamento do

TOC, como podemos observar na figura a seguir (figura 10).

Figura 10. Correlacéo positiva entre redugdo dos escores da BDI e BAI e os escores da YBOCS.
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NUamero de comorbidades psiquiatricas e resposta do TOC

Foram realizadas andlises para investigar se quanto maior o numero de
transtornos psiquiatricos adicionais, pior seria a resposta ao tratamento do TOC. Para
isso, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Kendall (ndo-paramétrico). De
acordo com as andlises, o coeficiente de correlacdo foi de de -0,07203 (p-valor=
0,39540). Esses dados sugerem que 0 maior nimero de comorbidades psiquiatricas
ndo esteve significantemente correlacionado a pior resposta ao tratamento do TOC.

Testes qui-quadrado foram feitos para verificar a associagéo da porcentagem
de reducdo dos escores da YBOCS e ter ou ndo comorbidades psiquiatricas. Para
essa amostra, os resultados ndo sugeriram associacdo entre maior reducdo do
YBOCS (boa resposta) e auséncia de comorbidades psiquiatricas (p-valor=0,4846),
como pode ser visto na figura 11. Dentre 0s pacientes que nao possuiam
comorbidades psiquiatricas, a porcentagem meédia de reducdo da YBOCS foi de
46,6%, e entre os pacientes com comorbidades, a porcentagem média de reducdo da
YBOCS foi de 35,9%. A diferenga entre os grupos ndo foi significante, e nessa
amostra, possuir transtornos psiquiatricos adicionais ndo se associou a uma pior ao
tratamento do TOC.

Figura 11. Presenca ou ndo de comorbidades psiquiatricas e resposta ao tratamento do TOC
(YBOCS).
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5.3 Amostra Sobreposta

Dos 37 pacientes que foram avaliados tanto aos 3 meses como aos 12 meses
apos o inicio do tratamento, 21 (56,7%) eram do sexo masculino, idade média de
35,2 anos (dp=12,1). Nessa amostra, 0 nimero médio de anos de estudo foi de 13
anos. Em relacéo ao estado civil, a maior parte da amostra, 23 pacientes (62,2%) era
de solteiros. Sete pacientes iniciaram o tratamento com TCCG e 30 iniciaram com
um antidepressivo ISRS. Seis pacientes (16,2%) ndo apresentaram comorbidades
psiquiatricas e 0 numero médio de transtornos psiquiatricos adicionais foi de 2,56

(variando de 1 a 9).

A tabela 3 ilustra a distribuicdo dos transtornos psiquiatricos comérbidos
avaliados no pré-tratamento para os 31 pacientes da amostra que foi acompanhada
aos 3 e 12 meses de seguimento e que apresentaram comorbidades psiquiatricas

(lembrando que seis pacientes tinham apenas TOC).

Tabela 3. Freqliéncia das comorbidades psiquiatricas na amostra sobreposta

GRUPO DE TRANSTORNOS TRANSTORNOS ADICIONAIS - COMORBIDADES PSIQUIATRICAS NUMERO %

Transtornos de Humor e_pls_od_lo depressivo maior 14 378
distimia 9 243
transtorno de ansiedade generalizada 11 29,7
fobia social 11 29,7
fobia especifica 8 21,6
Transtornos de Ansiedade transtorno de estresse pés-traumatico 5 135
transtorno de panico 5 135
agorafobia 1 2,7
transtorno de ansiedade sem outra especificagéo 1 2,7
transtorno explosivo intermitente 1 2,7
skin picking 3 81
transtorno do comprar compulsivo 1 2,7
transtorno do comportamento sexual impulsivo-compulsivo 3 81
Transtornos de Controle do Impuso tr.anst'orno d.o uso impulsivo-compulsivo da internet 2 54
tricotilomania 1 2,7
cleptomania - -
piromania
transtorno do uso impulsivo-compulsivo do video-game 1 2,7
auto mutilagéo -
transtorno dismorfico corporal 5 135
Transtornos Somatoformes transt9rno~doloroso 2 54
somatizagéo
hipocondria -
Transtornos Alimentares trar}st.omo de compulsdo alimentar periédica 4 10,8
bulimia 1 2,7
Abuso/Dependéncia de Substancias  abuso/dependéncia de substancias 2 54
Transtorno de Tiques transtorno de tiques 10 27
TOC (sem comorbidades psiquiatricas) 6 16,2
Amostra Total 37 100
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Para essa amostra, a porcentagem média de reducdo da YBOCS, ao longo dos

12 meses de tratamento, foi de 41,2%.

A associacdo mais robusta foi encontrada no desfecho dos transtornos de
humor, o qual acompanhou a melhora do TOC, conforme ilustrado na figura 12. A
média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que melhoraram dos transtornos de
humor foi de 47,9%, e a média de redugdo da YBOCS entre os pacientes que ndo
melhoraram dos transtornos de humor foi de 7,3%. A diferenca entre as porcentagens
de reducdo da YBOCS foi estatisticamente significante (p-valor=0,0194), indicando

associacdo positiva entre melhora do TOC e melhora dos transtornos de humor.

Figura 12. Associacdo entre resposta positiva ao tratamento do TOC e melhora dos transtornos de

humor.
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Da mesma forma, foi encontrado entre o TOC e outros transtornos de
ansiedade um paralelismo na resposta ao tratamento. Os outros transtornos de
ansiedade acompanharam a melhora do TOC, conforme ilustrado na figura 13. A
média de reducdo da YBOCS entre os pacientes que melhoraram dos outros

transtornos de ansiedade foi de 56,1%, e a média de reducdo da YBOCS entre 0s
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pacientes que ndo melhoraram dos outros transtornos de ansiedade foi de 11,5%. A
diferenca entre as porcentagens de reducdo da YBOCS foi estatisticamente
significante (p-valor=0,0024), indicando associacéao positiva entre melhora do TOC e

melhora dos transtornos de ansiedade.

Figura 13. Associacdo entre resposta positiva ao tratamento do TOC e melhora dos outros transtornos

de ansiedade.
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Os outros grupos de comorbidades psiquiatricas ndo apresentaram relacédo
estatisticamente significante com a resposta ao tratamento do TOC e estdo
apresentados no anexo 6.

Nuamero de comorbidades psiquiatricas e resposta do TOC

A associacdo da porcentagem de reducéo dos escores da YBOCS e presenca
ou auséncia de comorbidades ndo resultou em significancia estatistica (p-
valor=0,2613). Nessa amostra, entre 0s pacientes que ndo possuiam comorbidades
psiquidtricas, a porcentagem média de reducdo da YBOCS foi de 62,6%, e entre 0s

pacientes com comorbidades, a porcentagem média de reducdo da YBOCS foi de
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39,1%. A diferenca entre os grupos nédo foi significante. Ambos melhoram em
relacdo ao TOC, e sendo assim, para essa amostra, possuir transtornos psiquiatricos

adicionais ndo se associou a uma pior ao tratamento do TOC (figura 14).

Figura 14. Presenca de comorbidades e associagdo com resposta ao tratamento do TOC.
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5.4 Sintese dos resultados

De maneira geral, neste estudo, a melhora dos outros transtornos psiquiatricos

sempre acompanhou a melhora do TOC ao longo do tratamento. Em alguns casos, a

associacdo entre melhora dos transtornos psiquiatricos adicionais pode ser

demonstrada significante estatisticamente. Os resultados mais consistentes sdo em

relagdo & melhora dos transtornos do humor, outros de ansiedade e os tiques, em

paralelo @ melhora do TOC ap06s o tratamento. Além disso, para todas as observagoes

da amostra (3 meses, 12 meses, e sobreposta), ter comorbidades psiquiatricas nédo se

associou a pior resposta ao tratamento do TOC. Na tabela 4, a seguir, estdo

apresentados os resultados significantes.

Tabela 4. Resumo dos resultados nas 3 amostras analisadas neste estudo.

amostra
3 meses 12 meses sobreposta
transtornos do humor NS p-valor=0,00214 p-valor=0,0194
outros transtornos de ansiedade p-valor=0,00054 p-valor=0,05483 p-valor=0,0024
transtorno de tiques NS NS NS
transtorno dismorfico corporal NS NS NS
skin-picking + tricotilomania NS NS NS
sintomas depressivos (BDI) p-valor=0,0001  p-valor=0,0000 p-valor=0,0126
sintomas ansiosos (BAI) p-valor=0,0052  p-valor=0,0052  p-valor=0,0085

NS = associa¢do ndo significante estatisticamente
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6. Discussao

Este foi um estudo prospectivo, que investigou o impacto do tratamento
orientado para o TOC sobre a evolugdo das comorbidades psiquiatricas. Os
resultados mais significantes foram a associacao entre a melhora do TOC e a melhora
dos transtornos do humor (EDM e distimia) e a melhora do TOC e a boa evolugéo
dos transtornos de tiques. A mesma tendéncia foi observada para outros transtornos
ansiosos, tanto ap6s 3 meses como apdés 12 meses de tratamento do transtorno

obsessivo compulsivo.

A hipotese (a) foi parcialmente confirmada neste estudo. Os pacientes com
melhor resposta ao tratamento do TOC foram os pacientes que mais melhoraram dos
sintomas dos transtornos de humor e ansiedade. Além disso, pelos gréficos
descritivos, (j& que o tamanho da amostra ndo permitiu uma anélise estatistica
confirmatoria), pudemos observar que outros grupos de transtornos psiquiatricos
(transtornos do controle dos impulsos, transtornos somatoformes e transtornos
alimentares) também acompanharam a resposta ao tratamento do TOC, sugerindo
que os pacientes que melhoraram do TOC também melhoraram dos outros

transtornos psiquiatricos adicionais identificados nesta amostra.

Os sintomas depressivos, assim como 0s sintomas ansiosos, medidos por
escalas de gravidade especificas, também apresentaram um desfecho interessante,

com melhora fortemente associada a melhora dos sintomas obsessivo-compulsivos.

Desta forma, a hipétese (b), que pressupunha uma melhora dos transtornos de
humor independente da melhora do TOC, ndo foi confirmada, uma vez que, para 0s
pacientes que ndo melhoraram do TOC, a melhora dos sintomas depressivos nao foi
expressiva. Nessa amostra, a evolugdo dos sintomas depressivos acompanhou
significativamente a resposta ao tratamento do TOC. Estes resultados estdo de acordo
com alguns estudos anteriores que demonstraram que 0s sintomas depressivos
melhoram durante o tratamento do TOC (Abramowitz et al., 2000, Abramowitz et
al., 2003; Anholt et al., 2011). Entretanto, na nossa amostra, para 0s pacientes que
ndo apresentaram resposta positiva ao tratamento do TOC, os transtornos do humor

também ndo melhoraram, sugerindo que, diferente do que esperavamos, ndo houve
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independéncia entre o desfecho dos transtornos de humor e do TOC. Anholt e
colaboradores (2011) publicaram resultado semelhante, afirmando que, quando o
tratamento do TOC é bem sucedido, observa-se que 0s sintomas depressivos também
melhoram. Zitterl e colaboradores (2000) observaram que o0s sintomas dos
transtornos de humor melhoram durante o tratamento do TOC, especialmente quando
a depressdo era secundaria ao TOC. Nesse estudo, a maior parte da amostra
apresentou depressdo com idade de inicio posterior a idade de inicio do TOC. Por
outro lado, a ocorréncia da depressao ndo pode ser completamente explicada como
uma complicacdo secundaria ao TOC. De acordo com Besiroglu e colaboradores
(2007), o TOC e a depressdo possivelmente ocorrem através de influéncias e
feedbacks reciprocos, e por meio dessa reciprocidade é que a resposta ao tratamento
pode se dar de forma semelhante, com influéncias mutuas. Contribui também para a
explicacdo desse paralelismo entre a evolucdo do TOC e da depressdo a ideia de que
0s sintomas depressivos em pacientes com TOC podem ser mediados por sistemas
neurobioldgicos diferentes, em comparacdo com aqueles pacientes s6 com TOC
(Fineberg et al., 2005), tornando os pacientes com TOC e depressdo parecidos entre

si, mas diferentes dos pacientes com TOC “puro”.

Interessante notar que os transtornos de tiques também melhoraram ap6s o
tratamento do TOC. Aqueles pacientes com TOC e tiques que apresentaram resposta
positiva ao tratamento do TOC melhoraram também os sintomas de tiques. Sabe-se
que estados ansiosos tendem a aumentar a ocorréncia de tiques (Nestadt et al., 2008),
sendo assim, a melhora dos transtornos de tiques observada nesse estudo pode ter
estado associada a reducdo da ansiedade. Além disso, a proximidade anatémica dos
circuitos neurais envolvidos na manifestacdo dos sintomas obsessivo-compulsivos e
dos tiques (Leckman et al., 2000) pode ter um papel no paralelismo da melhora
observada para ambas condigoes.

Embora ndo significante, observou-se tendéncia dos outros transtornos
ansiosos, assim como dos transtornos do espectro obsessivo-compulsivo (transtorno
dismorfico corporal, skin-picking e tricotilomania) de também acompanharem a

melhora do TOC, o que pode ser observado nas representacdes graficas.
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Vale notar que a sobreposicao de substratos neurobiolégicos do TOC, outros
transtornos de ansiedade e transtornos do espectro obsessivo-compulsivo, padrdes de
sintomatologia e caracteristicas clinicas compartilhadas (Jaisoorya et al., 2003;
Lochner et al., 2005; Phillips et al., 2007) ou ainda mecanismos de acdo do
tratamento semelhantes para estes transtornos (Mansari and Blier, 2006)
possivelmente podem contribuir para que os outros transtornos de ansiedade e/ou 0s
transtornos de espectro obsessivo-compulsivo melhorem quando o tratamento é

focado em um transtorno principal, no caso deste estudo, o TOC.

Os outros transtornos de ansiedade também se beneficiaram do tratamento do
TOC. Este resultado é bastante coerente com a realidade da prética clinica, mas
pouco demonstrado na literatura. Gershuny e colaboradores (2002) relataram que a
presenca de transtorno de estresse pOs-traumatico, em sua amostra, esteve associada
a uma pior resposta do TOC ao tratamento. Assim, parece que o TOC responde pior
em comorbidade, porém, de acordo com o0s nossos dados, os transtornos comérbidos
responderam razoavelmente ao tratamento do TOC. O tratamento com terapia
cognitivo-comportamental para o TOC, de acordo com Storch e colaboradores
(2010), nado ficou prejudicado em funcdo de comorbidades psiquiatricas frequentes,
como o transtorno de ansiedade generalizada, dado que corrobora nosso resultado de
resposta ao tratamento dos transtornos ansiosos em paralelo com a resposta do TOC

ao tratamento.

O paralelismo observado entre as respostas ao tratamento do TOC para este
transtorno e para o transtorno dismorfico corporal, assim como para skin-picking e
tricotilomania, pode ndo ter sido confirmado pela analise estatistica devido ao
tamanho reduzido da amostra. Entretanto, estudos anteriores relatam uma pior
resposta quando ha comorbidade entre TOC e transtornos do espectro. Frare e
colaboradores (2004), por exemplo, afirmam que a co-existéncia do TOC e
transtorno dismorfico corporal pode ser a manifestacdo de uma forma mais grave da
sindrome primaria, com psicopatologia e prejuizo no funcionamento do individuo
mais evidente, portanto, um transtorno de maior gravidade e pior prognostico. Um
outro estudo, de Saxena e colaboradores (2001), demonstra boa resposta ao

tratamento quando ndo ha comorbidade entre TOC e transtorno dismarfico corporal,
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embora 0 segundo apresente caracteristicas de comorbidade com depressdo e

ansiedade mais graves do que o TOC.

De maneira geral, os dados encontrados na literatura sobre TOC em
comorbidade com tricotilomania e skin-picking discorrem sobre o perfil
sintomatologico e caracteristicas clinicas partilhadas entre estes transtornos (Lochner
et al., 2005; Flessner et al., 2009). Em um estudo recente, Bienvenu e colaboradores
(2011) utilizaram informacdes como comorbidades e historia familiar de transtornos
mentais para endossar a definicdo de espectro obsessivo-compulsivo, e
demonstraram que o TOC aparece relacionado tanto aos transtornos de ansiedade
quando aos atuais transtornos do espectro (tricotilomania, skin-picking, transtorno de
tiques e transtorno dismorfico corporal). Essa falta de limites claros entre os
transtornos e a relagdo do TOC com os transtornos psiquiatricos adicionais, embora
ainda ndo explorada pela literatura, se relaciona com os achados deste estudo, que
demonstraram um padrédo de resposta dos transtornos de tiques, transtorno dismérfico
corporal, tricotilomania, skin-picking e outros transtornos ansiosos acompanhando a

resposta ao tratamento do TOC.

A alta taxa de comorbidades psiquiatricas nessa amostra pode ter impedido a
confirmacdo da nossa terceira hipotese, de que a um maior nimero de comorbidades
psiquiatricas corresponderia uma pior resposta ao tratamento do TOC. Poucos
pacientes tinham TOC “puro”, 0 que prejudicou a comparacdo entre o grupo TOC
puro e os grupos TOC com uma ou mais comorbidades. Portanto, ndo foi possivel
confirmarmos os resultados previamente descritos na literatura (Nestadt et al., 2000;
Keeley et al., 2008; Huppert et al., 2009; Belotto-Silva et al., 2011b). Vale notar que,
em termos globais, a taxa de resposta ao tratamento dessa amostra foi semelhante ao
de outros estudos que utilizaram critérios de inclusdo amplos, aceitando pacientes
com diversas comorbidades psiquiatricas (Anderson & Rees, 2007; Tundo et al.,
2007; Storch et al., 2008).

Os pontos fortes deste estudo sdo o seu desenho prospectivo, o tratamento
sistematicamente administrado pela mesma equipe, e a originalidade dos dados. Até
onde sabemos, este foi o primeiro estudo que objetivou investigar a evolucdo das

comorbidades psiquiatricas ap6s o tratamento direcionado a um transtorno principal.
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6.1 Limitacdes

As principais limitagOes deste estudo sdo: as perdas de pacientes ocorridas ao
longo do tempo de tratamento, com o consequente tamanho reduzido da amostra
final e perda de poder estatistico; a diferenca de tamanho entre os grupos de
tratamento inicial do TOC. Seria interessante observar o desfecho das diferentes
comorbidades em cada grupo de tratamento (medicacdo ou terapia).
Alternativamente, foi avaliada a resposta ao tratamento do TOC e das comorbidades
psiquiatricas ndo em relacdo a um tipo especifico de tratamento, mas sim, em relacao
a duas modalidades de tratamento de primeira linha para 0 TOC, cuja eficacia foi

descrita como equivalente em diversos estudos (Foa et al., 2005; Souza et al., 2006).

A amostra deste estudo foi composta por pacientes encaminhados e tratados
em um ambulatorio especializado no tratamento do TOC. Por isso, pode ter ocorrido
um viés de selecdo, no sentido de terem sido admitidos pacientes com caracteristicas
mais graves, como as comorbidades psiquiatricas, tratamentos anteriores sem sucesso
ou outras condic¢des clinicas que dificultam o tratamento. Assim, a generalizacdo

desses resultados deve ser considerada como limitada.

A replicagdo futura dos procedimentos deste estudo, na tentativa de superar
suas limitacBes, contribuira para a melhor compreensdo do fendmeno das

comorbidades psiquiatricas e suas relagdes com o tratamento do TOC.

6.2 Consideracdes finais

Neste estudo, a melhora dos transtornos de humor e dos transtornos de tiques
acompanharam a resposta positiva ao tratamento do TOC. Outros transtornos de
ansiedade, e o0s transtornos do espectro obsessivo-compulsivo apresentaram

tendéncia de melhora acompanhando a resposta ao tratamento do TOC.

Uma possivel sobreposicdo de substratos neurobiologicos do TOC, dos
transtornos de humor, dos outros transtornos de ansiedade e dos transtornos do
espectro obsessivo-compulsivo pode ter contribuido para a melhora dessas condi¢Ges

com o tratamento exclusivo para 0 TOC. Como apontado por Overbeek e
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colaboradores (2002), redes e circuitos cerebrais compartilnados podem participar
tanto na manifestacdo como na resposta ao tratamento de diferentes transtornos
mentais. Estudos adicionais s@o necessarios, com desenho e metodologia especificos,
para esclarecer as raz0es para os desfechos semelhantes das comorbidades
psiquiatricas como transtornos depressivos, transtornos de tiques, outros transtornos

de ansiedade e do espectro obsessivo-compulsivo ap6s o tratamento do TOC.
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Anexo 1

1
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o ..8ex0: MO F O

DATA NASCIMENTO: ......1......./
ENDEREGO .....

BAIRRO: ..
CEP....ccooe..

oo TELEFONE: DDD (......c0c000) v

2 RESPONSAVEL LEGAL .......ooovivcveceeee oo
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ...

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......ccccccecvvivcvnnnne. . SEXO: MO FO

DATA NASCIMENTO.: ...... TR
ENDEREGO: .......... ceveeenn NO L
BAIRRO: ..

CEP: ........

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:
IMPACTO DO TRATAMENTO DO TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO NAS COMORBIDADES
PSIQUIATRICAS NOS CURTO E MEDIO PRAZOS
PESQUISADOR : .Euripedes Constantino Miguel Filho

CARGO/FUNGAO: Professor Titular do Departamento de Psiquiatria da FMUSP e Coordenador do Projeto do Espectro Obsessivo-
Compulsivo. INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° CRM-SP 45,280

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento e Instituto de Psiguiatria

3. AVALIAGAQO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO o RISCOMEDIO o
RISCO BAIXO X RISCOMAIOR o

4.DURAGAO DA PESQUISA : 24 meses

55



2
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

1 — Estou sendo convidado a participar deste estudo por ter o diagndstico de Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (TOC). Para obter um maior conhecimento clinico e cientifico do TOC e outros problemas
relacionados a ele, o corpo clinico deste hospital (médicos e pesquisadores) desenvolve pesquisa clinica
cientifica. Por meio desta pesquisa é possivel conhecer melhor os mecanismos da doenca e, portanto,
oferecer novas possibilidades de diagnéstico e tratamento. O objetivo deste estudo é avaliar o impacto
do tratamento do TOC em transtornos psiquiatricos adicionais e investigar de que forma a resposta ao
tratamento do TOC se apresenta em outras condigdes psiquiatricas concomitantes.

2 — Fui convidado a participar desta pesquisa porque ja participo de outros projetos de tratamento
desenvolvidos pelo PROTOC, os quais pretendem avaliar a resposta do TOC ao tratamento com
medicagdo e/ou terapia e avaliagdo em longo prazo (2 anos) de resposta terapéutica. Caso eu aceite
participar desta pesquisa, estou ciente de que, nos 3° e 12° meses apéds o inicio do tratamento terei que
responder a um questionario padronizado, de duragdo média de 30 minutos.

3 — As entrevistas serdo realizadas por profissional treinado do Instituto de Psiquiatria HCFMUSP.

4 — As tarefas a serem realizadas para a conclusé@o deste projeto ndo possuem riscos para o paciente,
sendo o Unico inconveniente, o tempo de duragdo da entrevista, por vezes demorada.

5 — O potencial beneficio para a sociedade é que este estudo pode incrementar o conhecimento sobre o
transtorno obsessivo-compulsivo e os sintomas psiquiatricos a eles associados, bem como melhorar o
entendimento sobre comorbidades psiquiatricas e seus cursos de sintomas. Também estarei recebendo
uma detalhada avaliagdo psiquiatrica que podera ser Util na clarificagdo de meu diagnostico.

6 — Caso eu ndo tenha disponibilidade de permanecer no local durante toda a entrevista, esta podera ser
realizada em etapas.

7 — Em qualquer etapa do estudo, estou ciente de que poderei ter acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr Euripedes
Constantino Miguel Filho, que pode ser encontrado no Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP, Rua Dr.
Ovidio Pires de Campos, 785, 30. andar, Norte, CEAPESQ, Sala 07, Telefone (11) 30696972. Se eu
tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, posso entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16,
17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br.

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e poderei deixar de
participar deste estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade do tratamento na Instituigdo.

09 — Todas as informagbes obtidas nesta pesquisa serdo mantidas em lugar seguro, codificadas, e a
identificagdo s6 podera ser realizada pelo pessoal envolvido diretamente com o projeto. As informagdes
obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de
nenhum destes, e a eventual inclusdo dos resultados em publicagdo cientifica sera feita de modo a
manter o meu anonimato. Em qualquer momento poderei ter acesso a estas informagdes.

10 — O resultado da pesquisa sera divulgado através da comunidade cientifica e das entidades de
associagao de portadores. Poderei solicitar informagdes que serdo fornecidos por um médico capacitado
a esclarecer as minhas duvidas a respeito deste estudo e seus resultados.

11 — N&o terei despesas pessoais em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também
ndo ha compensagéo financeira relacionada a minha participagéo. Se existir qualquer despesa adicional,
ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos
procedimentos propostos neste estudo, terei direito a tratamento médico na Instituigdo.
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3
12 — Os dados coletados através dos questionarios seréo utilizados somente para fins desta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagoes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “Impacto do tratamento do transtorno obsessivo-compulsivo nas comorbidades
psiquiatricas nos curto e médio prazos”.

Eu discuti com o Dr. Euripedes Constantino Miguel Filho sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sf0 os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconforios e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagéo é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data ! /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto,

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Hriif ol lrsigurf?

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / !
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Anexo 2

A  DEPARTAMENTO & INSTITUTO DE PSIQUIATRIA
i FACULDADE DE MEDICINA - UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

Prof, Dr. Valentim Gentil
Professor Titular e Chefe do
Departamento de Psiquiatria

| FEE]

S0 Paulo, 22 de janeiro de 2009.

AQ
Prof. Dr. Eduardo Massad

M.D. Presidente da Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesg-
HC

Senhor Presidente,

Encaminhamos a V.S% em anexo, o projeto de pesquisa “/mpacfo do tratamento do
transtorno obsessivo compulsivo nas comorbidades psiquidtricas nos curto e médio

prazos”, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Euripedes Constantino Miguel Filho e da

pesquisadora executante Carolina Valério, com aprovagéo “ad referendum” do Conselho
do Departamento de Psiquiatria.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Valentim Gentil

Professor Titular e Chefe do
Departamento de Psiquiatria

Anexo: projeto + demais anexos

Sao Paulo, 20 de janeiro de 2009.

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 785, Caixa Postal 3671 Telefone/fax: (+5511) 3069-6962
05403-010 S&o Panlo — SP — Brasil
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KC

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -

APROVACAO

CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessdo de 11/03/2009,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0039/09, intitulado: "IMPACTO DO
TRATAMENTO DO TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO NAS
COMORBIDADES PSIQUIATRICAS NOS CURTO E MEDIO PRAZOS" apresentado
pelo DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA, inclusive Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho
Nacional de Sadde n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq,

Pesquisador (a) Responsavel: PROF. DR. EURIPEDES CONSTANTINO MIGUEL
FILHO
Pesquisador (a) Executante: CAROLINA VALERIO

CAPPesq, 12 de margo de 2009

’,.: 34 7,

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Sub-Projeto - Protocolo de Pesquisa 0968/05

Comiss&o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:

cappesq@nhcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
matc
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Anexo 3

Figura. Tratamentos a que foram submetidos os pacientes da amostra 3 meses

Amostra 3 meses - N=51

identificacdo Inicial - 3 meses 6 meses 12 meses
1 fix fix fix +propanolol
3 fix fix+clo+risperidona fix+qtp
6 fx flx drop-out
7 fix flx fix
8 sertralina paroxetina paroxetina+clo
11 fix fix+qtp fix+qtp
12 fix fix fix
14 TCCG fix fix
15 fix fix+alprazolam fix+alprazolam
16 fix fix+clo fix+clo
17 fix fix+clonazepam fix+clonazepan+TCCG
19 fix sertralina metilfenidato
21 fx fix+clo fix+qtp
22 fix fix+qtp fix
27 fix fix+qtp fix+qtp
29 fix fix+qtp fix+qtp
32 fx flx fx
34 fx flx fx
37 fix fix fix+TCCG
38 fix fix fix
39 TCCG fix+diazepam fix+clo
40 fx flx fx
41 fix fix+qtp sertralina
43 fix fix fix+risperidona
44 fix fix+clo fix+qtp
47 fix fix+TCCG fix
52 fx fix+qtp fix+qtp+TCCG
53 fix clo+qtp clo+qtp
55 TCCG fix+clo paroxetina+qtp
56 TCCG fix drop-out
58 TCCG sem medicacdo fx
59 fx flx fx
60 fix fix+clonazepam fix+clonazepan
61 TCCG fix fix+clo
62 fix fix fix
63 fix sertralina fix
64 fix flx fix
65 TCCG fix fix
66 fix fix+n-acetilcisteina drop-out
68 fix drop-out drop-out
69 fx fix+risperidona fix
71 fx flx fx
72 fix flx fix
74 fix fix fix
75 fix encaminhado encaminhado
76 fix fix+qtp fix+qgtp+clonazepan
79 fix fix+clo fix+clo
81 TCCG fix fix+qtp
82 fix+qtp fix+qtp fix+qtp
83 TCCG qgtp +clo fix+qtp
84 TCCG fix fix

legenda: TCCG=terapia cognitivo comportamental em grupo, fix=fluoxetina, clo=clomipramina, qtp=quetiapina
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Figura. Tratamentos a que foram submetidos os pacientes da amostra 12 meses

Amostra 12 meses - N=76

identificacdo Inicial - 3 meses 6 meses 12 meses
1 fix fix fix +propanolol
2 fix fix fix+qtp
3 fix fix+clo+risperidona fix+qtp
4 fix fix fix
5 fix fix fix
7 fix fix fix
9 TCCG sem medicacdo sertralina + prometazina
10 fix fix+qtp+TCCG fix+qtp
11 fix fix+qtp fix+qtp
12 fix fix fix
13 fix fix fix+clo
14 TCCG fix fix
15 fix fix+alprazolam fix+alprazolam
16 fix fix+clo fix+clo
18 fix aripriprazol sertralina+risperidona
20 fix fix+clo sertralina+qtp
21 fix fix+clo fix+qtp
22 fix fix+qtp fix
23 TCCG sem medicacéo paroxetina+qtp+clonazepan
24 fix fix fix
25 TCCG sem medicagdo paroxetina
26 fix fix fix
27 fix fix+qtp fix+qtp
28 fix fix fix
29 fix fix+qtp fix+qtp
30 fix+qtp fix+qtp fix+qtp
31 TCCG fix+qtp fix
32 fix fix fix
33 fix fix fix+clo
34 fix fix fix
35 fix fix+qtp fix+qtp
36 fix fix+nortriptilina fix+nortriptilina
38 fix fix fix
39 TCCG fix+diazepam fix+clo
40 fix fix fix
41 fix fix+qtp sertralina
42 fix fix+qtp + TCCG fix
44 fix fix+clo fix+qtp
45 fix fix fix+qtp
46 fix fix fix+clo
47 fix fix+TCCG fix
48 TCCG sem medicagéo paroxetina
49 fix fix fix
50 fix fix fix+risperidona
51 fix fix fix
53 fix clo+qtp clo+qtp
54 fix fix fix
55 TCCG fix+clo paroxetina+qtp
57 fix fix+qtp fix+risperidona
59 fix fix fix
60 fix fix+clonazepam fix+clonazepan
62 fix fix fix
63 fix sertralina fix
64 fix fix fix
65 TCCG fix fix
67 fix fix+qtp fix+triliptal
69 fix fix+risperidona fix
70 fix fix+clo fix+clo
72 fix fix fix
73 fix fix fix
74 fix fix fix
76 fix fix+qtp fix+qtp+clonazepan
7 fix fix+qtp fix+qtp
78 fix fix fix
79 fix fix+clo fix+clo
80 fix fix fix+risperidona
81 TCCG fix fix+qtp
82 fix+qtp fix+qtp fix+qtp
83 TCCG qtp +clo fix+qtp
84 TCCG fix fix
85 fix fix clonazepan +TCCG
86 TCCG acompanhamento acompanhamento
87 fix fix fix
88 fix fix sertralina+qtp
89 fix fix fix
90 fix fix fix+clo

legenda: TCCG=terapia cognitivo comportamental em grupo, fix=fluoxetina, clo=clomipramina, qtp=quetiapina



Figura. Tratamentos a que foram submetidos os pacientes da amostra sobreposta

Amostra sobreposta - N=37

identificacdo Inicial - 3 meses 6 meses 12 meses
1 fix fix fix +propanolol
3 flx fix+clo+risperidona fix+qtp
7 fix fix fx
11 flx fix+qtp fix+qtp
12 fix fix fix
14 TCCG fix fix
15 fix fix+alprazolam fix+alprazolam
16 fix fix+clo fix+clo
21 flx fix+clo fix+qtp
22 fix fix+qtp fix
27 flx fix+qtp fix+qtp
29 fix fix+qtp fix+qtp
32 fix fix fix
34 flx fix flx
38 fix fix flx
39 TCCG fix+diazepam fix+clo
40 fix fix flx
41 fix fix+qtp sertralina
44 fix fix+clo fix+qtp
47 fix fix+TCCG fix
53 fix clo+qtp clo+qtp
55 TCCG fix+clo paroxetina+qtp
59 fix fix fix
60 fix fix+clonazepam fix+clonazepan
62 flx fix fix
63 fix sertralina fix
64 flx fix fix
65 TCCG fix flx
69 flx fix+risperidona fix
72 fix fix fx
74 fix fix fix
76 fix fix+qtp fix+qtp+clonazepan
79 fix fix+clo fix+clo
81 TCCG fix fix+qtp
82 fix+qtp fix+qtp fix+qtp
83 TCCG qgtp +clo fix+qtp
84 TCCG flx flx

legenda: TCCG=terapia cognitivo comportamental em grupo, fix=fluoxetina, clo=clomipramina, qtp=quetiapina
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Anexo 4

Descri¢do dos instrumentos contidos na Apostila de Retorno

Y-BOCS - Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Goodman et al., 1989).

Escala composta por 10 itens que avaliam a gravidade dos sintomas
obsessivo-compulsivos. As questdes sdo referentes ao tempo gasto pelo paciente,
por dia, com as obsessdes e compulsdes, a interferéncia na rotina familiar, social,
em atividades académicas ou do trabalho, o incémodo associado aos sintomas do
TOC, a resisténcia a esses sintomas e o controle de obsessdes e compulsdes.

Os escores dessas questoes variam de 0 a 4, completando pontuacao
maxima de 40, com um subtotal maximo de 20 para os sintomas obsessivos e 20
para os compulsivos. E importante ressaltar que apesar da Y-BOCS ser utilizada
atualmente como padrao-ouro na avaliagdo de pacientes com TOC, ela nao
consegue avaliar as diferentes dimensdes de SOC de forma precisa. Com esta

finalidade, utilizamos a DY-BOCS como complemento para a avaliacao.

DY-BOCS - Dimensional Yale-Brown Obsessive—-Compulsive Scale (Rosdrio-Campos et
al, 2006).

A proposta desta escala é avaliar a gravidade dos SOC de forma
dimensional, tendo demonstrado excelentes propriedades psicométricas. A
DYBOCS é composta por questdes que avaliam o tempo gasto com os SOC, a
ansiedade e o incomodo que provocam e o nivel de interferéncia em atividades
diarias, na vida social e académica.

Seus escores variam de 0 a 5, sendo o escore maximo de 15 para cada uma
das 6 dimensdes. Existe ainda uma avaliagcdo de prejuizo, entendido como déficits
na habilidade de lidar com dificuldades, e interferéncias no funcionamento social e
profissional, causado pelos SOC. O escore maximo do prejuizo é de 15, que somado
ao escore maximo também de 15 da avaliagdo global dos SOC, resulta no escore
global da escala com variacao entre 0 e 30 pontos.

A DY-BOCS complementa os resultados da YBOCS na medida em que
engloba a avaliacdo dos comportamentos evitativos, os rituais mentais e de

repeticdo nas medidas de cada uma das dimensdes. Adicionalmente, as obsessdes e
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compulsdoes de cada dimensao sdo avaliadas em conjunto, o que permite
caracterizar melhor os tipos de SOC, além da possibilidade de questionar sobre
sintomas ambiguos ou de conteddo misto. Assim, a DY-BOCS permite encontrar
padrdes diferenciados de resposta terapéutica, de acordo com as dimensdes

especificas de SOC (Rosario-Campos et al., 2006).

YGTSS - The Yale Global Tic Severity Scale (Leckman et al.,, 1988)

Instrumento clinico que foi desenhado para ser utilizado em estudos da
Sindrome de Tourette e dos Transtornos de Tiques. A YGTSS permite avaliar o
numero, freqliéncia, intensidade, complexidade e a interferéncia de tiques motores
e vocais, além do comprometimento geral provocado pelos mesmos na vida do

paciente, em uma escala total possivel de 0 a 100.

Beck-D - Inventdrio de depressdo de Beck (Beck et al., 1961).

Escala de auto-avaliacdo composta de 21 itens, que se referem a tristeza,
pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de satisfacdo, autodepreciagao,
irritabilidade, disturbios fisicos, os quais pretendem avaliar estados depressivos,

durante a ultima semana. Cada item tem pontuacdo variando de 0 a 3.

Beck-A - Inventdrio de ansiedade de Beck (Beck et al.,, 1988).
Também escala de auto-avaliagdo, de 21 itens com pontuag¢do que varia de 0
a 3. Essa escala pretende avaliar, durante a dltima semana, sintomas comuns a

ansiedade tais como taquicardia, tremores, sudorese, medos, sensacdes fisicas.

SF-36 - Versdo Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida (Falcdo et al,, 2003).
Os 11 itens desta escala, alguns subdivididos em outras questdes, avaliam a
qualidade de vida do paciente nas ultimas 4 semanas, através de perguntas acerca

da saude fisica e emocional, e a relagao destas com as atividades diarias.

EAS - Escala de Avaliagdo Social (Weissman & Payket, 1974).
O ajustamento social do individuo nas duas ultimas semanas, anteriores a
avaliacdo, é o que pretende avaliar esta escala. Nela, hd perguntas que envolvem

atividades de lazer, trabalho e relagdes sociais, como sub-escalas e para cada
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questdo, ha opgdes de resposta variando de 1 a 5, além da possibilidade de
resposta “ndo se aplica”. A pontuacao é feita de acordo com a soma de cada sub-

escala que o individuo respondeu.

ICG - Escala de Impressdo Clinica Global (Guy, 1976).

Em uma versdo reduzida, incluida na Apostila de Retorno, a escala pretende
avaliar a gravidade atual e a melhora global do TOC e de cada comorbidade
(transtornos do eixo I do DSM-IV) que o paciente apresentou na avaliacdo pré-
tratamento, (apostila de primeiro atendimento). Sdo 7 possibilidades para medir a
melhora: 1= muito melhor, 2= melhor, 3= ligeiramente melhor, 4= sem alteragéo,

5= ligeiramente pior, 6= pior e 7= muito pior.
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ESCALA OBSESSIVO-COMPULSIVO DE YALE-BROWN - Y-BOCS

As questdes 1 a 5 sdo sobre PENSAMENTOS OBSESSIVOS.

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

perder coisas importantes.

1. TEMPO OCUPADO POR PENSAMENTOS
OBSESSIVOS
P.: Quanto de seu tempo é ocupado por
pensamentos obsessivos?
J0 = Nenhum
001 = Menos de 1 hora/dia ou ocorréncia ocasional
002 =1 a 3 horas/dia ou frequente
003 = Mais de 3 horas até 8 horas/dia ou ocorréncia
muito frequiente
04 = Mais de 8 horas/dia ou ocorréncia quase
constante

4. RESISTENCIA CONTRA OBSESSOES

P.: Até que ponto vocé se esforca para resistir aos

seus pensamentos obsessivos? Com que freqiiéncia

vocé tenta ndo ligar ou distrair a atencdo desses

pensamentos quando eles entram na sua mente?

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

O1 = Tenta resistir a maior parte das vezes

002 = Faz algum esforco para resistir

03 = Entrega-se a todas as obsessfes sem tentar
controla-las, ainda que faga isso com alguma
reluténcia

004 = Cede completamente a todas as obsessdes de
modo voluntério

2. INTERFERENCIA provocada pelos PENSAMENTOS
OBSESSIVOS
P.: Até que ponto seus pensamentos obsessivos
interferem com seu trabalho, escola, vida social ou
outras atividades importantes? Ha qualquer coisa
que vocé ndo faga por causa deles?
00 = Nenhuma
01 = Alguma: leve interferéncia com atividades
sociais ou ocupacionais, mas o desempenho
geral ndo é prejudicado
02 = Moderada: clara interferéncia no desempenho
social ou ocupacional, mas conseguindo ainda
desempenhar
03 = Grave: provoca prejuizo consideravel no
desempenho social ou ocupacional
04 = Muito grave: incapacitante

5. GRAU DE CONTROLE SOBRE OS PENSAMENTOS

OBSESSIVOS

P.: Até que ponto vocé consegue controlar os seus

pensamentos obsessivos? E habitualmente bem-

sucedido quando tenta afastar a atencao dos
pensamentos obsessivos ou interrompé-los?

Consegue afasta-los?

000 = Controle total

01 = Bom controle: geralmente capaz de interromper
ou afastar as obsessdes com algum esforgo e
concentracéo

02 = Controle moderado: algumas vezes capaz de
interromper ou afastar as obsessdes

03 = Controle leve: raramente bem sucedido quando
tenta interromper ou afastar as obsessoes,
consegue somente desviar a atengdo com
dificuldade.

04 = Nenhum controle: as obsessdes
experimentadas como completamente
involuntarias, raramente capaz, mesmo que seja
momentaneamente, de desviar seus
pensamentos obsessivos.

3. SOFRIMENTO relacionado aos PENSAMENTOS
OBSESSIVOS
P.: Até que ponto os seus pensamentos obsessivos o
perturbam ou provocam mal-estar em vocé? (Na
maior parte dos casos, a perturbacdo/mal-estar é
equivalente a ansiedade; contudo, alguns pacientes
podem descrever as suas obsessdes como
perturbadoras mas negam sentir ansiedade. (Avalie
somente a ansiedade que parece ser desencadeada
pelas obsessbes, ndo a ansiedade generalizada ou a
ansiedade associada a outras condi¢des).
000 = Nenhuma
001 = N&o atrapalha muito
02 = Incomoda, mas ainda é controlavel
03 = Muito incébmoda
04 = Angustia constante e incapacitante

Uso do entrevistador

ESCORE OBSESSOES
(parcial)
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As questdes seguintes sdo sobre COMPORTAMENTOS COMPUL SIVOS.

As compulsfes sao impulsos que as pessoas tém que fazer para diminuir sentimentos de

ansiedade ou outro desconforto. Freglentemente,

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
€ 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 vocé gasta com comportamentos

compulsivos? Quanto tempo vocé leva a mais do que a maioria

das pessoas para realizar atividades rotineiras por causa de

seus rituais? Com que frequéncia vocé faz rituais?

000 = Nenhum

01 = Leve: menos de 1 hora/dia ou ocorréncia ocasional de
comportamentos compulsivos

02 = Moderado: passa 1 a 3 horas/dia realizando as
compulsdes (ou execugdo frequente de comportamentos
compulsivos)

03 = Grave: mais de 3 horas/dia até 8 horas/dia ou execucéo
muito freqiiente de comportamentos compulsivos

04 = Muito grave: passa mais de 8 horas/dia realizando
compulsdes (ou execugdo quase constante de
comportamentos compulsivos - muito numerosos para
contar)

9. RESISTENCIA as COMPULSOES

P.: Até que ponto vocé se esforca para resistir as

suas compulsdes?

00 = Faz sempre esforgo para resistir ou sintomas
tdo minimos que nédo necessitam de resisténcia
ativa

01 = Tenta resistir na maior parte das vezes

002 = Faz algum esforgo para resistir

03 = Cede a todas as compulsdes sem tentar
controla-las, ainda que faga isso com alguma
relutancia

004 = Cede completamente a todas as compulsdes
de modo voluntério

7. INTERFERENCIA provocada pelos COMPORTAMENTOS
COMPULSIVOS
Até que ponto suas compulsdes interferem em sua vida social ou
profissional? Existe alguma atividade que vocé deixa de fazer
por causa das compulsdes? (se atualmente néo estiver
trabalhando, avalie até que ponto o desempenho seria afetado
se 0 paciente estivesse empregado)
00 = Nenhuma
01 = Alguma: leve interferéncia com atividades sociais ou
ocupacionais, mas o desempenho global ndo esta
deteriorado
02 = Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou
ocupacional, mas conseguindo ainda desempenhar
03 = Grave: provoca prejuizo consideravel no desempenho
social ou ocupacional
04 = Muito grave: incapacitante

10. GRAU DE CONTROLE SOBRE O
COMPORTAMENTO COMPULSIVO

P.: Com que forca vocé se sente obrigado a executar

0s comportamentos compulsivos? Até que ponto

consegue controlar as suas compulsdes?

0J0 = Controle total

01 = Bom controle: sente-se pressionado a realizar
as compulsdes mas tem algum controle
voluntario

02 = Controle moderado: sente-se fortemente
pressionado a realizar as compulsdes e
somente consegue controla-las com dificuldade

03 = Controle leve: pressdo muito forte para
executar as compulsdes; o comportamento
compulsivo tem que ser executado até o fim e
somente com dificuldade consegue retardar a
execucéo dessas compulsdes

04 = Nenhum controle: a presséo para realizar as
compuls@es é experimentada como
completamente dominadora e involuntaria;
raramente capaz de, mesmo que seja
momentaneamente, de retardar a execugéo
das compulsées

8. SOFRIMENTO relacionado aos COMPORTAMENTOS
COMPULSIVOS
P.: Como vocé sentiria se fosse impedido de realizar sua(s)
compulsédo(fes)? Quéao ansioso vocé ficaria?
00 = Nenhum
01 = Leve: ligeiramente ansioso se as compulsdes forem
interrompidas, ou ligeiramente ansioso durante a sua
execucao
02 = Moderado: A ansiedade sobe a um nivel controlavel se as
compulsdes forem interrompidas, ou a ansiedade sobe a
um nivel controlavel durante a sua execugao
03 = Intenso: aumento proeminente e muito perturbador da
ansiedade se as compulsdes forem interrompidas, ou
aumento de ansiedade proeminente e muito perturbador
durante sua execucao
[O4 = Muito intenso: ansiedade incapacitante a partir de qualquer
intervencd@o com o objetivo de modificar as compulsdes, ou
ansiedade incapacitante Durante a execucao das
compulsdes

Uso do entrevistador

ESCORE COMPULSOES

ESCORE TOTAL:

(OBSESSOES +COMPULSOES)
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Escala Dimensional de Avaliacdo da Gravidade de Sintomas
Obsessivo-Compulsivos (DY-BOCS) — Versdo Adaptada Apostila de Retorno

Avaliacéo de gravidade das Obsessdes de Contaminacdo e Compulsdes
de Limpeza

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

2. Vocé acha que evita certas situagdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessdes e compulsBes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessdes e compulses (itens 1 a 12).

3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessfes e compulsdes? Ou quao
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifigue-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitacéo.

Pior fase  Atual

0 0 0 = Nenhum

0 ) 1 = Raramente, presente durante a Ultima semana, néo diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.

o o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsdes,
ou evitacdo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

o o 3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — frequiente intruséo, necessidade
de realizar compulsfes, ou comportamentos de evitacéo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessdes, compulsGes ou comportamentos de evitagao).

o o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrus&o muito frequente, necessidade de realizar compulsfes ou evitagdo
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)

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

4. Quanto incémodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustéo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
Gtil perguntar: quanto incdbmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes?
Quanto incébmodo vocé sente por ter que repetir suas compulsdes varias vezes? Como vocé se
sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que estivesse evitando? Considere
somente incobmodo ou desconforto que pareca relacionado aos sintomas (obsessdes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incébmodo associado a evitagdo) dessa dimensédo
(obsessdes de contaminacéo e compulsfes de limpeza).

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum incémodo

o o 1 = Minimo — quando os sintomas estéo presentes eles incomodam
minimamente

2 = Médio — algum incbmodo presente, mas ndo muito

3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel

4 = Grave - incomoda muito

5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso.
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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 obsessBes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relacdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, por favor inclua a
interferéncia resultante desta evitacdo. Se vocé nado estd atualmente estudando ou
trabalhando, quanto sua performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou
estudando?

Pior fase  Atual

0 0 0 = Nenhuma interferéncia

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

0 0 2 = Média, alguma interferéncia em atividades ocupacionais ou sociais,
de um modo geral a performance é afetada em algum grau

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

0 ) 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

o o 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Avaliacao de gravidade de Sintomas de Colecionismo

1. Quéo grave estas obsessfes e compulsdes foram na Ultima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” 0 melhor (menos grave)
desde que vocé comegou a ter estes sintomas. Avaliacéo (1-10)

2. Vocé acha que evita certas situacdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessdes e compulsdes (itens 13 a 19).

z

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

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum

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

o o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrus@o ocasional, necessidade de realizar compulsdes,
ou evitacéo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

o o 3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intrusédo, necessidade
de realizar compulsfes, ou comportamentos de evitacdo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessdes, compulsGes ou comportamentos de evitacdo).

o o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqliente, necessidade de realizar compulsées ou evitagao
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)

o o 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 obsessfes, compulsdes e/ou evitagdo)
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4. Quanto incébmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
Gtil perguntar: quanto incémodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes?
Quanto incédmodo vocé sente por ter que repetir suas compulsdes varias vezes? Como voceé se
sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que estivesse evitando? Considere
somente incdbmodo ou desconforto que pareca relacionado aos sintomas (obsessdes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incébmodo associado a evitacdo) dessa dimensédo
(obsessbdes e compulsdes de colecionismo).

Pior fase  Atual

0 o 0 = Nenhum incomodo

o o 1 = Minimo — quando os sintomas estdo presentes eles incomodam
minimamente

2 = Médio — algum incdbmodo presente, mas nao muito

3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel

4 = Grave — incomoda muito

5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso.
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© O O O

5. Quanto estas obsessfes 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
compuls@es relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagbes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitacdo. Se vocé nao estd atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhuma interferéncia

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

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

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

) o 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

o o 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Avaliacdo de gravidade das Obsessdes e Compulsfes de Simetria,
Ordem, Contagem e Arranjo

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

2.Vocé acha que evita certas situacdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessées e compulsdes (itens 20 a 31).
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3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quédo
freqlientemente estes pensamentos e compulsBes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitagédo.

Pior fase  Atual

0 0 0 = Nenhum

0 0 1 = Raramente, presente durante a Ultima semana, néo diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.

o o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrusé@o ocasional, necessidade de realizar compulsdes,
ou evitacéo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

o o 3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intrusédo, necessidade
de realizar compulsfes, ou comportamentos de evitacéo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessdes, compulsdes ou comportamentos de evitacao).

o o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrus&o muito frequente, necessidade de realizar compuls@es ou evitagéo
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)

o o 5 =Sempre, mais do que 8 horas/dia — Intruséo quase constante de
obsessdes, necessidade de realizar compulsfes, ou evitagcdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem
varias obsessfes, compulsdes e/ou evitagao)

4. Quanto incébmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
Gtil perguntar: quanto incdmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsées?
Quanto incébmodo 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 incdbmodo ou desconforto que pareca relacionado aos sintomas (obsessées,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incémodo associado a evitagao) dessa dimensao
(simetria, ordem, contagem e arranjo).

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum incémodo

o o 1 = Minimo — quando os sintomas estéo presentes eles incomodam
minimamente

2 = Médio — algum incbmodo presente, mas nao muito

3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel

4 = Grave — incomoda muito

5 = Extremo — incOmodo quase constante e muito intenso
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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
compuls@es relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relacdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitacdo. Se vocé nao estd atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhuma interferéncia

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

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

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

0 o 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

0 o 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.
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Avaliacéo de gravidade das Obsessdes Sobre Agressao, Violéncia,
Desastres Naturais e Compulsdes Relacionadas

1. Quéo grave estas obsessdes e compulsbes foram na Ultima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” o melhor (menos grave)
desde que vocé comecou a ter estes sintomas. Avaliacao (1-10)

2. Vocé acha que evita certas situacdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsess6es e compulsdes (itens 32 a 46).

3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessGes e compulsées? Ou quéao
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitacao.

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum

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

o o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrusé@o ocasional, necessidade de realizar compulsdes,
ou evitacéo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

o o 3 =Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqUente intrusdo, necessidade
de realizar compulsées, ou comportamentos de evitacéo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessbes, compulsdes ou comportamentos de evitacao).

o o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito freqiiente, necessidade de realizar compulsfes ou evitacao
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)

o o 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 obsessfes, compulsdes e/ou evitagdo)

4. Quanto incémodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
Gtil perguntar: quanto incdmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes?
Quanto incébmodo 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 incdbmodo ou desconforto que pareca relacionado aos sintomas (obsessdes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incbmodo associado a evitagdo) dessa dimensédo
(agresséo, violéncia e desastres naturais).

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum incémodo

) ) 1 = Minimo — quando os sintomas estéo presentes eles incomodam
minimamente

2 = Médio — algum incbmodo presente, mas ndo muito

3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel

4 = Grave — incomoda muito

5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso.
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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
relacdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitacdo. Se vocé ndo esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase  Atual

0 o 0 = Nenhuma interferéncia

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

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

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

0 o 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

0 o 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

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

1. Quéo grave estas obsessdes e compulsfes foram na Ultima semana? Avalie a
gravidade dos sintomas de 1 a 10, sendo “10” o mais grave e “1” 0 melhor (menos grave)
desde que vocé comegou a ter estes sintomas. Avaliacéo (1-10)

2. Vocé acha que evita certas situacdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsessGes e compulsdes (itens 47 a 61).

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

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum

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

o o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrusdo ocasional, necessidade de realizar compulsées,
ou evitacdo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

o o 3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — frequente intrusdo, necessidade
de realizar compulsfes, ou comportamentos de evitacdo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessdes, compulsGes ou comportamentos de evitacao).

o o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrusdo muito frequente, necessidade de realizar compulsfes ou evitacido
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)

o o 5 =Sempre, mais do que 8 horas/dia — Intruséo quase constante de
obsessdes, necessidade de realizar compulsdes, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem
varias obsessfes, compulsdes e/ou evitagao)
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4. Quanto incébmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
Gtil perguntar: quanto incdmodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsées?
Quanto incédmodo vocé sente por ter que repetir suas compulsdes varias vezes? Como voceé se
sentiria se encontrasse algo (pessoa, lugar ou coisa) que estivesse evitando? Considere
somente incdbmodo ou desconforto que pareca relacionado aos sintomas (obsessdes,
necessidade de realizar compulsdes ou ao incébmodo associado a evitacdo) dessa dimensédo
(obsessbdes e compulsdes de contetddo sexual e/ou religioso).

Pior fase  Atual

0 o 0 = Nenhum incomodo

o o 1 = Minimo — quando os sintomas estdo presentes eles incomodam
minimamente

2 = Médio — algum incbmodo presente, mas nao muito

3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel

4 = Grave — incomoda muito

5 = Extremo — incbmodo quase constante e muito intenso
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5. Quanto estas obsessfes 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 obsessGes ou
compuls@es relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relagbes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, por favor inclua a
interferéncia resultante desta evitagdo. Se vocé nado esta atualmente estudando ou
trabalhando, quanto sua performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou
estudando?

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhuma interferéncia

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

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

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

) o 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

o o 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

Avaliacéo de gravidade das Obsessdes e Compulsdes Diversas

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

2. Vocé acha que evita certas situacdes, lugares, pessoas, animais ou coisas por causa
dessas obsessdes e compulsdes? Se sim, por favor, liste aqui coisas que vocé evitou
voluntariamente por causa destas obsess6es e compulsdes (itens 62 a 88).
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3. Quanto de seu tempo é ocupado por estas obsessdes e compulsdes? Ou quédo
freqlientemente estes pensamentos e compulsdes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitagédo.

Pior fase  Atual

0 0 0 = Nenhum

0 0 1 = Raramente, presente durante a Ultima semana, néo diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.

o o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrusé@o ocasional, necessidade de realizar compulsdes,
ou evitacéo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)

o o 3 = Frequentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intrusédo, necessidade
de realizar compulsfes, ou comportamentos de evitacéo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessdes, compulsdes ou comportamentos de evitacao).

o o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrus&o muito frequente, necessidade de realizar compulsfes ou evitacio
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)

o o 5 =Sempre, mais do que 8 horas/dia — Intruséo quase constante de
obsessdes, necessidade de realizar compulsdes, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem
varias obsessfes, compulsdes e/ou evitagao)

4. Quanto incébmodo (ansiedade, culpa, um grande sentimento de medo ou um
sentimento de exaustdo) estas obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Pode ser
Gtil perguntar: quanto incémodo vocé sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes?
Quanto incébmodo 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 incdbmodo ou desconforto que pareca relacionado aos sintomas dessa dimensao
(obsessbes, necessidade de realizar compulsbes ou ao incobmodo associado a evitacao).

Pior fase  Atual

o o 0 = Nenhum incémodo

o o 1 = Minimo — quando os sintomas estéo presentes eles incomodam
minimamente

2 = Médio — algum incbmodo presente, mas nao muito

3 = Moderado — incomoda, mas ainda é toleravel

4 = Grave — incomoda muito

5 = Extremo — incOmodo quase constante e muito intenso.
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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 nao possa fazer por causa dessas obsessfes ou
compulsdes relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas
relacdes com elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, inclua a interferéncia
resultante desta evitacao. Se vocé néo esta atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Pior fase  Atual

0 0 0 = Nenhuma interferéncia

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

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

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

0 ) 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

0 ) 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.
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Gravidade Global das Obsessdes e Compulsdes

1. Quanto de seu tempo é ocupado por obsessdes e compulsdes? Ou quao
freqlientemente estes pensamentos e compulsBes ocorrem? Certifique-se de que incluiu o
tempo gasto com comportamentos de evitagdo.

Atual A.
o 0 =Nenhum
o 1 = Raramente, presente durante a Ultima semana, néo diariamente,
tipicamente menos do que 3 horas por semana.
o 2 = Ocasionalmente, mais do que 3 horas/semana, mas menos do

que 1 hora/dia - intrusé@o ocasional, necessidade de realizar compulsées,
ou evitacéo (ocorre ndo mais do que 5 vezes por dia)
o 3 = Freqlentemente, 1 a 3 horas/dia — freqliente intrusédo, necessidade
de realizar compulsées, ou comportamentos de evitacdo (ocorre mais do
que 8 vezes por dia, mas muitas horas do dia séo livres destas
obsessdes, compulsGes ou comportamentos de evitacao).
o 4 = Quase sempre, mais do que 3 e menos do que 8 horas/dia —
Intrus&o muito frequente, necessidade de realizar compulsfes ou evitacio
(ocorre mais do que 8 vezes por dia e ocorre durante a maior parte do dia)
o 5 =Sempre, mais do que 8 horas/dia — Intrusdo quase constante de
obsessdes, necessidade de realizar compuls@es, ou evitagdo (muitos
sintomas para serem contados e raramente uma hora se passa sem
varias obsessfes, compulsdes e/ou evitagao)
Quanto incdmodo as obsessdes e compulsdes relacionadas causam? Na maior parte
dos casos, o incébmodo é caracterizado por ansiedade, culpa, um grande sentimento de
medo ou um sentimento de exaustdo. Pode ser util perguntar: quanto incbmodo vocé
sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsdes? Quanto incobmodo 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 o incémodo ou desconforto
relacionado aos sintomas (obsessbes, necessidade de realizar compulsdes ou ao
incébmodo associado a evitagdo) de todas as dimensdes.

Atual
o 0 = Nenhum incbmodo
o 1 = Minimo — quando os sintomas estao presentes eles incomodam
minimamente
o 2 = Médio — algum incbmodo presente, mas ndo muito
o 3 = Moderado — incomoda, mas ainda € toleravel
o 4 = Grave — incomoda muito
o 5 = Extremo — incdbmodo quase constante e incapacitante

3. Quanto estas obsessfes 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 das obsessfes ou compulsées
relacionadas? Quanto esses sintomas incomodam outras pessoas e afetam suas relacbes com
elas? Se vocé evita coisas por causa destes pensamentos, por favor inclua a interferéncia
resultante desta evitacdo. Se vocé nao estd atualmente estudando ou trabalhando, quanto sua
performance seria afetada se vocé estivesse trabalhando ou estudando?

Atual

o 0 = Nenhuma interferéncia

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

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

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

o 4 = Interferéncia Grave, causa grande interferéncia nas atividades
sociais e ocupacionais

o 5 = Interferéncia Extrema, incapacitante.

77



Avaliacéao 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 0s pontos de corte abaixo.
0 NADA. Nenhum prejuizo causado pela presenca de sintomas obsessivo-compulsivos.

3 MINIMO. Obsessées e compulsdes associadas com subitas dificuldades na auto-estima, vida
social, aceitacdo social, ou funcionamento escolar ou profissional (desconforto ou
preocupacdes ocasionais sobre as obsessdes e compulsées em situacdes futuras, periddicas).
Leve aumento nas tensdes familiares por causa das obsessGes e compulsBes. Amigos ou
conhecidos podem ocasionalmente perceber ou comentar sobre as obsessfes e compulsfes

de uma maneira desconcertada.

6 LEVE. As obsessbes 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 compulsdes estdo associadas a alguns problemas evidentes
na auto-estima, na vida familiar, na aceitacdo social ou no funcionamento académico e
profissional. Episodios de disforia, periodos de tensdo ou desavencas familiares, choros
freqlientes de pares ou evitagdes sociais episodicas. Interferéncia periddica na escola ou na

performance profissional por causa das obsessdes e/ou das compulsdes.

12 MARCADO. As obsessdes e compulsdes estdo associadas com dificuldades importantes na

auto-estima, na vida familiar, aceitagédo social e funcionamento académico e profissional.

15 GRAVE. As obsessdes e compulsdes estdo associadas com extremas dificuldades na auto-
estima, na vida familiar, na aceitacdo social ou no funcionamento académico ou profissional.
Depresséo grave com ideacéo suicida, rupturas familiares (separacao/divércio, mudancgas 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.
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TABELA DE RESULTADOS DY-BOCS

Dimensbes de sintomas Tempo Incbmodo | Interferéncia Total
(0-5) (0-5) (0-5) (0-15)
Contaminagéo e Limpeza
Colecionamento
Simetria, Ordem, Contagem e Arranjo
Agressao, Violéncia e Desastres
Naturais
Sexual e Religido
Diversas
DY-BOCS AVALIACAO GLOBAL
Tempo Incbmodo | Interferéncia | Prejuizo Total
(0-5) (0-5) (0-5) (0-15) (0-30)

Todas as obsessoes e
compulsdes
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QUESTIONARIO TS-OC (YGTSS e Y-BOCS)

22 VERSAO DA TRADUGAO BRASILEIRA - YALE GLOBAL TIC SEVERITY SCALE -

YGTSS

A.2. — ESCALA DE AVALIAGCAO DE TIQUES

NUMERO DE TIQUES

Numero (0 a 5) Motor
Atual
o 0 = Nenhum
o 1 =Tique Unico
o 2 = Tiques multiplos e distintos (2 a 5)
o 3 =Tiques multiplos e distintos (> 5)
o 4 = Tiques multiplos e distintos com ao menos um padréo de orquestragao

de tiques multiplos simultdneos ou seqiienciais, dificeis de distinguir dos tiques
discretos

o 5 = Tiques multiplos e distintos com vérios (mais do que 2) paroxismos

orquestrados de tiques simultdneos ou sequenciais dificeis de distinguir
Numero (0 a 5) Fénico ou vocal
Atual

o 0 = Nenhum

o 1 =Tique Unico

o 2 =Tiques multiplos e distintos (2 a 5)

o 3 =Tiques multiplos e distintos (> 5)

o 4 = Tiques multiplos e distintos com ao menos um padréo de orquestragao
de tiques multiplos simultdneos ou sequenciais, tornando-se dificil distingui-los dos
tiques discretos.

o 5 =Tiques multiplos e distintos com vérios (mais do que 2) paroxismos

orquestrados de tiques simultaneos ou sequenciais dificeis de serem
distinguidos.

FREQUENCIA DOS TIQUES

1. Durante a dltima semana, qual foi o maior periodo que vocé ficou sem tiques MOTORES? (NAO
considerar o tempo em que esteve dormindo)

Atual
o)
o)

o

0 = Sempre sem tiques. Sem evidéncia de tique motor

1 = Raramente. Tiques motores ocorrem esporadicamente, raramente todos 0s
dias; os periodos livres de tiques duram varios dias

2 = Ocasionalmente. Tiques motores estdo presentes quase que diariamente.
“Ataques” de tiques podem ocorrer, mas ndo duram mais que alguns minutos.
Intervalo sem tiques dura a maior parte do dia

3 = Freqientemente. Tiques motores estao presentes diariamente. Intervalos de
até 3 horas sem tiques ndo séo raros

4 = Quase sempre. Tiques motores estao presentes em quase todas as horas do
dia e os “ataques” de tiques ocorrem regularmente. Os intervalos sem tiques néo
sdo frequentes e podem durar meia hora cada vez

5 = Sempre. Tiques motores estdo presentes todo o tempo. Os intervalos sédo
dificeis de serem identificados e na maioria das vezes ndo duram mais do que 5 a
10 minutos.
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2. Durante a Ultima semana, qual foi o maior periodo que vocé ficou sem tiques FONICOS? (NAO
considerar o tempo em que esteve dormindo)

Atual

o
o

o

0 = Sempre sem. Sem evidéncia de tiques fonicos

1 = Raramente. Tiques fonicos ocorrem esporadicamente, raramente todos os
dias. Os intervalos duram vérios dias

2 = Ocasionalmente. Tiques fonicos podem ocorrer quase que diariamente.
“Ataques” de tiques podem ocorrer, mas ndo duram mais que alguns poucos
minutos. Os intervalos livres de tiques duram a maior parte do dia

3 = Frequientemente. Tiques fénicos estdo presentes diariamente. Intervalos de
até 3 horas néo sao raros

4 = Quase sempre.. Tiques fonicos estdo presentes em quase todas as horas do
dia, todos os dias e os “ataques” de tiques ocorrem regularmente. Os intervalos
nao sédo freqlientes e podem durar meia hora

5 = Sempre. Tiques fénicos estdo presentes durante todo o tempo. Os intervalos
sdo dificeis de serem identificados e na maioria das vezes ndao duram mais do que
5 a 10 minutos.

INTENSIDADE DOS TIQUES

1. Durante a ultima semana, qual foi a intensidade (for¢ca) dos seus tiques MOTORES?

Atual

o
o

o

0 = Ausente. Sem evidéncia de tiques motores

1 = Minima. Tiques podem né&o ser percebidos por outros porque eles tém
intensidade minima

2 = Suave. Tiques ndo sdo mais fortes do que as a¢8es voluntarias comparadas e
nao sdo observados por outros por sua intensidade suave

3 = Moderada. Tiques sao mais fortes do que as a¢des voluntarias comparaveis,
mas ndo além do padrdo normal de expresséo quando comparados com agdes
voluntarias. Podem chamar a atencao por apresentarem certa forca

4 = Marcada. Tiques sao mais fortes que as ac¢des voluntarias comparaveis e tém
tipicamente um carater exagerado. Tais tigues chamam a atencéo porque sao
fortes e exagerados no seu carater

5 = Grave. Tiques sdo extremamente fortes e exagerados em sua expressao.
Esses tiques chamam a atengdo e podem resultar em risco de leséo fisica
(acidental, provocada ou auto-infligida) devido a sua forca na expresséo.

2. Durante a Ultima semana, qual a intensidade de seus tiques FONICOS?

Atual

o
o
o

0 = Ausentes. Sem evidéncia de tiques fénicos

1 = Minima. Tiques ndo séo audiveis pelos outros, pois sua intensidade & minima
2 = Suave. Tiques ndo sdo mais barulhentos do que as emissdes voluntéarias, ndo
sendo observadas pela sua intensidade leve

3 = Moderada. Tiques sdo mais barulhentos do que as emissdes voluntarias, mas
ndo estdo além do esperado na expressdo normal de vozes. Eles podem chamar
a atencéo pelo seu carater barulhento

4 = Marcada. Tiques sao mais barulhentos do que as emissdes voluntarias e
tipicamente tém um carater exagerado, chamando a atencao pelo exagero e pelo
barulho

5 = Grave. Tigues sdo extremamente barulhentos e exagerados na expressao,
estes tiques chamam a atencao para o individuo
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COMPLEXIDADE (0 A 5) Motor

Atual
o 0 = Nenhuma. Se presentes, todos os tiques séo simples (abruptos, breves, sem
significado).
o 1 = Limitrofe. Alguns tiques sdo complexos (com significado aparente) e parecem

comportamentos automaticos minimos e breves, tais como arrumar, que podem
ser prontamente camuflados.

o 2 = Leve. Alguns tiques sdo complexos (com significado aparente) e parecem
comportamentos automaticos breves, tais como arrumar, que podem ser
prontamente camuflados.

o 3 = Moderada. Alguns tiques sdo mais complexos (com significado e mais
prolongados) e podem ocorrer crises de orquestragdo que seriam dificeis de
camuflar, mas podem ser racionalizados ou explicados como comportamentos
normais (pegar, bater).

o 4 = Marcada. Alguns tiques sdo muito complexos e tendem a ocorrer em crises
prolongadas de orquestragéo que seriam dificeis de camuflar e ndo poderiam ser
facilmente racionalizados como comportamentos normais, pela sua duragdo ou
pela sua impropriedade, bizarria e carater obsceno (uma prolongada contorgao
facial, toques em genitélia)

o 5 = Grave. Alguns tiques envolvem crises lentas de comportamento orquestrado
gue seriam impossiveis de serem camufladas ou racionalizadas como normais
pela sua duracdo ou extrema impropriedade, raridade, bizarria ou carater obsceno
(prolongadas exibi¢des envolvendo copropraxia ou auto-injuria).

COMPLEXIDADE (0 A 5) Vocal
Atual
o 0 = Nenhuma. Se presentes, todos os tiques séo simples (abruptos, breves, sem
significado)
o 1 = Limitrofe. Alguns tiques n&o séo claramente simples
o 2 = Leve. Alguns tiques sdo complexos (com significado aparente) e parecem

comportamentos automaticos breves, tais como emitir silabas ou sons breves e
sem sentido tais como “ah, ah”, que podem ser prontamente camufladas

o 3 = Moderada. Alguns tiques sdo mais complexos (com significado e mais
prolongados) e podem ocorrer crises de orquestracédo que seriam dificeis de
camuflar mas podem ser racionalizados ou explicados como fala normais (dizer
"vocé aposta” ou “querida” e breve ecolalia)

o 4 = Marcada. Alguns tiques sdo muito complexos e tendem a ocorrer em crises
prolongadas de orquestracdo que seriam dificeis de camuflar e ndo poderiam ser
facilmente racionalizados como falas normais, pela sua duracéo ou pela sua
impropriedade, bizarria e carater obsceno (uma prolongada palilalia, ecolalia, falas
atipicas, longos periodos dizendo “o que vocé pretende” repetidamente ou dizer
“foda-se” ou “merda”)

o 5 = Grave. Alguns tiques envolvem crises lentas de fala que seriam impossiveis
de serem camufladas ou racionalizadas como normais pela sua duragéo ou
extrema impropriedade, raridade, bizarria ou carater obsceno (prolongadas
exibicdes ou emissdes vocais freqiientemente envolvendo copropraxia, auto-
injuria ou coprolalia)

INTERFERENCIA. Motor

1. Durante a Ultima semana, os tiques motores interromperam ou atrapalharam o que vocé estava
fazendo? Marque uma opcao para cada coluna

Atual

o 0 = Nenhuma

o 1 = Minima - Quando os tiques estao presentes, eles ndo interrompem o fluxo do
comportamento ou da fala

o 2 = Leve - Quando os tiques estdo presentes, eles ocasionalmente interrompem o
fluxo do comportamento ou da fala

o 3 = Moderada - Quando os tiques estao presentes, eles freqlientemente
interrompem o fluxo do comportamento ou da fala

o 4 = Marcada - Quando os tiques estao presentes, eles freqlentemente
interrompem o fluxo do comportamento ou da fala e ocasionalmente interrompem
a intencdo de agir ou se comunicar

o 5 = Grave - Quando os tiques estdo presentes, eles freqlientemente chegam a

interromper a inten¢do de agir ou se comunicar
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INTERFERENCIA. Vocal

1. Durante a Ultima semana, os tiques vocais interromperam ou atrapalharam o que vocé estava fazendo?
Margque uma opgéo para cada coluna

Atual

o 0 = Nenhuma

o 1 = Minima - Quando os tiques estao presentes, eles ndo interrompem o fluxo do
comportamento ou da fala

o 2 = Leve - Quando os tiques estdo presentes, eles ocasionalmente interrompem o
fluxo do comportamento ou da fala

o 3 = Moderada - Quando os tiques estdo presentes, eles freqlientemente
interrompem o fluxo do comportamento ou da fala

o 4 = Marcada - Quando os tiques estao presentes, eles frequientemente
interrompem o fluxo do comportamento ou da fala e ocasionalmente interrompem
a intencao de agir ou se comunicar

o 5 = Grave - Quando os tiques estdo presentes, eles freqlientemente chegam a

interromper a inten¢do de agir ou se comunicar

COMPROMETIMENTO GERAL (considerar todos os tiques presentes)
Atual
o 0 = Nenhum
o 10 = Minimo. Tiques estdo associados a discretas dificuldades na auto-
estima, vida familiar, aceitacéo social, ou funcionamento no trabalho ou
escola (infreqliente tristeza ou preocupacao sobre a evolucao futura dos
tiques, leve aumento na tensdo familiar por causa dos tiques,
ocasionalmente amigos ou conhecidos observam e comentam sobre os
tiques com consternacgéo)

o 20 = Leve. Tiques estado associados com dificuldades menores na auto-
estima, vida familiar, aceitacéo social, ou funcionamento no trabalho ou
escola

o 30 = Moderado. Tiques estdo associados claramente com problemas na

auto-estima, vida familiar, aceitacéo social, ou funcionamento no trabalho
ou escola (episédios de disforia, periodos de estresse e revolta na familia,
freqlente gozagao por companheiros ou episddios de afastamento social,
interferéncia perioddica no desempenho escolar ou do trabalho por causa
dos tiques)

40 = Marcado. Tiques estdo associados com dificuldades graves na auto-

estima, vida familiar, aceitacé@o social, ou funcionamento no trabalho ou
escola

o 50 = Grave. Tiques estdo associados com extrema dificuldade com a auto-
estima, vida familiar, aceitacéo social, ou funcionamento escolar ou trabalho
(grave depresséo com ideagéo suicida, desmantelamento familiar
(separacéo /divércio, mudancga residencial), rompimento social, grave
restricdo da vida pelo estigma e afastamento social, troca escolar ou perda
de emprego)
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RESULTADO DA YALE GLOBAL TIC SEVERTY SCALE (YGTSS)

Numero Freqgiiéncia | Intensidade | Complexidade | Interferéncia

a. Tiques
motores

b. Tiques
fonicos

c. Total para
todos os
tiques

Total dos tiques (NUMERO + FREQUENCIA + INTENSIDADE + COMPLEXIDADE +
INTERFERENCIA) =

INDICE DE COMPROMETIMENTO GERAL PELOS TIQUES =

GRAVIDADE GERAL (N® TOTAL DE TIQUES + comprometimento) =

\ INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Desenvolvido por: Beck, A.T.; Ward, C.H.; Mendelson, M.; et al. An Inventory for measuring depression. Arch Gen
Psychiatry 1961; 4:561-571.

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Leia com atengcdo cada uma delas e selecione a
afirmativa que melhor descreve como vocé se sentiu na SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE
HOJE.

Marque um X no quadrado ao lado da afirmativa que vocé selecionou. Certifigue-se de ter lido todas as
afirmativas antes de fazer sua escolha.

1. 10 =n&o me sinto triste
[11 = sinto-me triste
[] 2 = sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disto
[1 3 = estou tao triste e infeliz que ndo posso aglientar

2. [1 0 =nao estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro
[1 1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro
[1 2 = sinto que n&o tenho nada por que esperar
[1 3 = sinto que o futuro é sem esperanga e que as coisas ndo vao melhorar

3. [ 0 =nao me sinto fracassado(a)
[0 1 = sinto que falhei mais do que um individuo médio
[12 = quando olho para tras em minha vida, s vejo uma porgdo de fracassos
[J 3 = sinto que sou um fracasso completo como pessoa
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10.

11.

12.

13.

14.

[1 0 = obtenho tanta satisfagdo com as coisas como costumava fazer
[1 1 = n&o gosto das coisas da maneira como costumava gostar

[12 = n&o consigo mais sentir satisfagéo real com coisa alguma

[0 3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

[J 0 = ndo me sinto particularmente culpado(a)

[J 1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo

[ 2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo
[J 3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo

[10 = n&o sinto que esteja sendo punido(a)
[1 1 = sinto que posso ser punido(a)

[1 2 = espero ser punido(a)

[1 3 = sinto que estou sendo punido(a)

[1 0 = ndo me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
[1 1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)

[J 2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)

[1 3 = eu me odeio

[1 0 = ndo sinto que seja pior que qualquer pessoa

[0 1 = critico minhas fraquezas ou erros

[J 2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
[J 3 = culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem

[1 0 = n&o tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

[11 = tenho pensamentos a respeito de me matar mas n&o os levaria adiante
[1 2 = gostaria de me matar

[ 3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade

[1 0 = n&o costumo chorar mais do que o habitual

[11 = choro mais agora do que costumava chorar antes

[J 2 = atualmente choro o tempo todo

[1 3 = eu costumava chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que queira

[0 0 = ndo me irrito mais agora do que em qualquer outra época

[0 1 = fico incomodado(a) ou irritado(a) mais facilimente do que costumava
[J 2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo

[1 3 = absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumam irritar-me

[ 0 = ndo perdi o interesse nas outras pessoas

[1 1 = interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
[1 2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

[1 3 = perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas

[1 0 = tomo as decisdes quase tdo bem como em qualquer outra época
[ 1 = adio minhas decisdes mais do que costumava

[1 2 = tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes

[1 3 = n&o consigo mais tomar decisdes

[1 0 = ndo sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

[1 1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos

[J 2 = sinto que ha mudang¢as em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos
[1 3 = considero-me feio(a)
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

[10 = posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes

[1 1 = preciso de um esfor¢co extra para comecar qualquer coisa
] 2 = tenho que me esforcar muito até fazer qualquer coisa

[13 = n&o consigo fazer trabalho nenhum

[J 0 = durmo tao bem quanto de habito
[J 1 = ndo durmo tdo bem quanto costumava

[0 2 = acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade de voltar a

dormir

[1 3 = acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar a

dormir

[1 0 = n&o fico mais cansado(a) do que de habito

[1 1 = fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava
[1 2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

[1 3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

[J 0 = 0 meu apetite ndo esta pior do que de habito

[J 1 = meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser
[J 2 = meu apetite esta muito pior agora

[J 3 = ndo tenho mais nenhum apetite

[1 0 = n&o perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente

[11 = perdi mais de 2,5 kg # estou por vontade préopria
[1 2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso,

[1 3 = perdi mais de 7,0 kg

[1 0 = n&o me preocupo mais do que de habito com minha saude

comendo menos: [ sim [ nao

[] 1 = preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes, ou perturbacdes no estbmago, ou

prisGes de ventre

[ 2 = estou preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em muito mais do que isso
[1 3 = estou tdo preocupado(a) em ter problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa

[0 0 = n&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual

[1 1 = estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava
[1 2 = estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente
[ 3 = perdi completamente o interesse por sexo

| TOTAL:
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INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BECK-A)

Desenvolvido por: Beck, AT.; Epstein N., et al. An inventory for measuring clinical anxiety:psychometric properties. J

Consult Clin Psychol, 1988:55 893-897.

Abaixo temos uma lista de sintomas comuns a ansiedade. Favor preencher cada item da lista
cuidadosamente. Indique agora os sintomas que vocé apresentou durante A ULTIMA
SEMANA, INCLUINDO HOJE. Marque com um X 0S espacos correspondentes a cada

sintoma.

0

1

2

3

Ausente

Leve,
nao me
incomoda

muito

Moderado,
€ desagradavel
mas consigo

suportar

Grave,
guase nao
consigo

suportar

dorméncia ou formigamento

sensacdes de calor

tremor nas pernas

incapaz de relaxar

medo de acontecimentos ruins

confuso ou delirante

coracdo batendo forte e rapido

inseguro(a)

© ©f N of g A W N

apavorado(a)

=
o

. nervoso(a)

=
=

. sensacao de sufocamento

=
N

. tremor nas maos

=
w

. trémulo(a)

'—\
S

. medo de perder o controle

=
(631

. dificuldade de respirar

=
()]

. medo de morrer

=
~

. assustado(a)

=
(o]

. indigestéo

[EEY
©

. desmaio / “cabeca leve”

N
o

. rosto quente / enrubescido

N
=

. suor frio / quente

TOTAL:
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SF-36 v2

2a Verséo Brasileira do Questionario de
Qualidade de Vida SF-36

Versdo Brasileira do questionario de qualidade de vida SF-36 — da Mota Falcao D; Ciconelli R M; ferraz MB, 2003 —
Traducéo e Adaptacéo Cultural Brasileira.

Sua Saude e Bem-Estar

Este questionario lhe pergunta sua opinido sobre sua saude. Esta informacao nos
ajudara a saber como vocé se sente, e como vocé é capaz de desempenhar suas
atividades usuais. Muito obrigado por responder a este questionario!

Por favor, para cada uma das perguntas a seguir marque com um <] o
quadrado que melhor corresponde a sua resposta.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

‘ Excelente Muito boa Boa Razoavel Ruim
v v v v v
I:' 1 I:' 2 I:' 3 I:' 4 I:' 5

2. Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua salde em
geral, agora?

Muito Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
melhor melhor mesma de pior agora agora do
agora do agora do um ano do que h&a gue haum
que haum  que haum atras um ano ano
ano ano
v v v v v
[]. []- [1s []. HE
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3. As seguintes perguntas sdo sobre atividades que vocé poderia fazer
durante um dia comum. A sua saude limita vocé nestas atividades?
Se for o caso, 0 quanto?

Sim, Sim, N&o, nao
limita limita limita nem
muito um pouco um pouco

= Atividades vigorosas, tais como correr, levantar

objetos pesados, participar em esportes arduos....................... I R HE
» Atividades moderadas, tais Como mover uma mesa,

passar aspirador de po, dangar ou Nadir............cccceceveveveeeenan. I R []s
¢ Levantar ou carregar compras de supermercado..................... I ET— [z, []s
¢ Subir VArios 1ances de eSCa0a ..........oveeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens [t (]2, []s
e SUDIr UM 1aNCE 08 ESCAAA ....vvevveeeeeeeeeeeeeeee et eee e [t (]2, []s
¢ Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se...........c.ccoeeeeeeveveeeveeeeeuenne. I ET— [z, []s
¢ Andar mais de 1 QUIlOMELIO ......c.cocveveveeveeiieeee e I [z, []s
h Andar Varias centenas de MetroS .......coveveveeeeeereeeeeeneeeeenens [t (]2, []s
i AN CEIM MELIOS ..ot eeeeeeee et eeeeeee et et eeee e eenee e e e [t (]2, []s
i TOMAr DANNO OU VESEIT-SE ....veveeeeeeeeeeeeeeeee et [t (]2, []s
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4.

5.

a

Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou com alguma outra atividade diaria, por causa de
sua saude fisica?

Sempre A maior Alguma Uma Nunca
parte do parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

v v v vV Vv

Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia

outras atividades? ...........c.ccceevevnnnen. T I - S []s
Realizou menos do que
VOCE QOSEAria?.....cccccovveveververreenennne, I EE— (]2, (s, I []s

Esteve limitado no tipo de
trabalho ou em outras

atividades? ......ccoceveee v I:' Laviinnananes I:' 2 e I:' 3 i I:' 4, I:' 5

Teve dificuldade em fazer seu
trabalho ou outras atividades
(p.ex: necessitou de um

esforgo extra)?........ccceevevevevevevennnne, I E— I ()5, e []s

Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos
problemas abaixo com seu trabalho ou com alguma outra atividade
diaria, por causa de qualguer problema emocional (como se sentir
deprimido ou ansioso)?

Sempre A maior Alguma Uma Nunca
parte do parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

v v v vV Vv

Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia

outras atividades? .........coceceeveveenenn. I R (]2, I - []s
Realizou menos do que
VOCE QOSEAria?......ccccocovevveeeerreennnnn, I R (]2, I - []s

Trabalhou ou fez qualquer
outra atividade sem o cuidado

habitual? ..........cooveeiiii e, I:' Leeiereeennns I:' 2 eiieeeeenns I:' 3 ierererinns I:' R I:' 5
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6. Nas ultimas 4 semanas, o quanto sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais normais, em relacao a familia, amigos,
vizinhos ou em grupo?

De forma Ligeirament  Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma e mente mente
1. g [1s []. [1s

7. Quanta dor no corpo vocé teve nas ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Severa Muito
severa

v v v v v v
[1s HE HE L] []s [T

8. Nas ultimas 4 semanas, o quanto a dor interferiu em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?

De forma Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente
(1. []- [1s []. [1s
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10.

Estas perguntas sdo sobre como voceé se sente e como as coisas aconteceram com
vocé nas ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta que
mais se aproxime da maneira como vocé tem se sentido. Nas ultimas 4 semanas,
durante quanto tempo...

Sempre A maior Alguma Uma pequena Nunca
parte do parte do parte do

tempo tempo tempo

vocé se sentiu cheio de vida? .......... R R [Jsriin, [ ], []s

VOCé se sentiu muito nervoso?......... R T []ariiinnn, I []s

vocé se sentiu tdo deprimido

que nada podia anima-lo?................ R (o, []ariiinnn, [ ], []s

vocé se sentiu calmo e

traaniIo? ......................................... I:' Livirriinininns I:' 2 i I:' <, I:' 4 I:' 5

VOCE se sentiu com muita

L= T A R (o, []ariiinnn, [ ], []s

vocé se sentiu desanimado e

deprimido? ....................................... I:‘ Livveriannnnnns I:‘ 2 v, I:‘ T I:‘ 4 v, I:‘ 5

vOCé se sentiu esgotado?.................. [ ], (]2, o, [, []s

VOC8 se sentiu feliz?.......cocovvveeenn [ ], (]2, o, [, []s
i VOC@ se sentiu cansado?................... [ ], [, o, [ ], []s

Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saude fisica ou seus
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc.)?

Sempre A maior Alguma parte  Uma pequena Nunca
parte do do tempo parte do
tempo tempo
(1. 1. []s P []s
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11. O quédo VERDADEIRA ou FALSA ¢ cada uma das seguintes afirmacdes para
VOCe?

Definiti- A maioria N&ao sei A maioria  Definiti-
vamente das vezes das vezes vamente
verdadeira verdadeira falsa falsa

v vV Vv v v

= Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente do

(UE OULras PESSOES .............creereveane. (], (]2, ()5, [, []s

» Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer outra pessoa que

CONNECO......oeieeeiceree e I EE— (]2, I I []s
¢ Eu acho que minha saide

(VLI o] (0] -V (R I E— I ()5, e []s
¢ Minha saude é excelente ................. I EE— (]2, (s, I []s

Muito obrigado por responder a este questionario!
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ESCALA DE ADEQUACAO SOCIAL —EAS

- Weissman & Payket, 1974 -

Gostariamos de saber como vocé se sentiu no seu trabalho, lazer e vida familiar nas DUAS

ULTIMAS SEMANAS.

Nao existem respostas certas ou erradas neste questionario.
Escolha as respostas que melhor descrevam como vocé esteve nas duas Ultimas semanas.

TRABALHO FORA DE CASA.

Assinale a resposta que melhor se adapta a sua condig&o.

Eu: 1+ souum trabalhador assalariado e/ou autbnomo
2« trabalho em casa sem remuneragéo
(prendas domésticas)
3« sou estudante
4 « sou aposentado
5+ estou desempregado

Vocé geralmente trabalha mais de 15 horas por semana
com remuneragéo?
1e sim 2+ nédo

Vocé trabalhou nestas duas Ultimas semanas com
remuneracéo?
1« sim 2+ ndo

Assinale a resposta que melhor descreve sua situagdo nas
duas ultimas semanas.

1. Quantos dias de trabalho remunerado vocé

perdeu nas duas Ultimas semanas?

1+ néao perdi nenhum dia

2+ perdi um dia

3« perdi cerca de metade do tempo de trabalho

4« perdi mais da metade do tempo de trabalho,
mas trabalhei pelo menos um dia

5« nao trabalhei nenhum dia

8 « estive de férias nesse periodo

Se vocé nao trabalhou com remuneragdo em nenhum dia das
duas Ultimas semanas pule para a Questéo 7.

2. Vocé foi capaz de realizar seu trabalho nas

duas Ultimas semanas?

1+ fiz meu trabalho muito bem

2« fiz meu trabalho bem, porém tive algumas
Pequenas dificuldades

3« necessitei de auxilio no trabalho e cerca de
metade do tempo néo o fiz adequadamente

4 + fiz meu trabalho de maneira inadequada na
maior parte do tempo

5+ fiz meu trabalho de maneira inadequada
durante o tempo todo

3. Vocé se sentiu envergonhado de seu desempenho no
trabalho nas duas udltimas semanas?

1+ em nenhum momento me senti envergonhado

2+ uma ou duas vezes me senti um pouco envergonhado
3+ cerca de metade do tempo me senti envergonhado
4+ senti-me envergonhado a maior parte do tempo

5« senti-me envergonhado o tempo todo

4. Vocé teve algum tipo de discussdo com as pessoas
com quem vocé trabalha nas duas Gltimas semanas?

1+ ndo tive nenhuma discusséo e me relacionei muito bem
2 « no geral me relacionei bem, mas tive
peguenas discussodes
3« tive mais de uma discussao
4 « tive varias discussoes
5« tive discussfes constantemente

5. Vocé se sentiu chateado, preocupado ou
desconfortavel enquanto realizava seu trabalho nas
duas Ultimas semanas?

1+ em nenhum momento me senti assim

2 « senti-me assim uma ou duas vezes

3« senti-me assim cerca de metade do tempo
4+ senti-me assim a maior parte do tempo

5« senti-me assim o tempo todo

6. Vocé achou seu trabalho interessante nas duas ultimas
semanas?

1+« meu trabalho foi interessante praticamente
o tempo todo

2« uma ou duas vezes meu trabalho ndo
Foi interessante

3+ cerca de metade do tempo meu trabalho ndo
foi interessante

4« meu trabalho nao foi interessante a maior
parte do tempo

5« meu trabalho néo foi interessante o tempo todo
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TRABALHO EM CASA - AS DONAS DE CASA DEVEM
RESPONDER AS QUESTOES DE 7 A 12 - OS DEMAIS
SIGAM PARA A QUESTAO 13.

7. Quantos dias vocé realizou tarefas
domésticas nas duas Ultimas semanas ?
1« diariamente
2 « realizei tarefas domésticas quase todos os dias
3« realizei tarefas domeésticas cerca de metade do tempo
4« no geral ndo realizei tarefas domésticas
5« fui totalmente incapaz de realizar
tarefas domésticas
8.¢ estive ausente de casa nas duas Ultimas semanas

8. Nas duas Ultimas semanas vocé foi capaz de realizar
suas tarefas domésticas, tais como, cozinhar, limpar,

lavar, fazer compras, consertos caseiros, etc?

1+ realizei as tarefas muito bem

2 « realizei as tarefas bem porém, tive pequenas
dificuldades

3+ necessitei de auxilio nas tarefas e cerca de metade do
tempo néo as fiz adequadamente

4 « fiz minhas tarefas de maneira inadequada na maior
parte do tempo

5« fiz minhas tarefas de maneira inadequada o tempo
todo

9. Vocé se sentiu envergonhado(a) de seu
desempenho nas tarefas domésticas nas duas

Gltimas semanas?

1+« em nenhum momento me senti envergonhado(a)

2« uma ou duas vezes me senti um pouco
envergonhado(a)

3« cerca de metade do tempo me senti envergonhado(a)

4 « senti-me envergonhado(a) a maior parte do tempo

5« senti-me envergonhado(a) o tempo todo

10. Vocé teve algum tipo de discussao com vendedores,
comerciantes ou vizinhos nas duas Ultimas
semanas?

1« néo tive nenhuma discusséo e me relacionei muito
bem

2+ no geral me relacionei bem, mas tive pequenas
discussdes

3« tive mais de uma discussao

4 « tive varias discussoes

5« tive discussOes constantes

11. Vocé se sentiu incomodado(a) com o seu trabalho
domeéstico nas duas Ultimas semanas?
1+« em nenhum momento me senti incomodado(a)
2« senti-me incomodado(a) uma ou duas vezes
3« senti-me incomodado(a) cerca de metade do tempo
4+ senti-me incomodado(a) a maior parte do tempo
5« senti-me incomodado(a) o tempo todo

12. Vocé achou seu trabalho doméstico
interessante nas duas ultimas semanas?
1+ meu trabalho foi interessante na maior parte do tempo
2+ uma ou duas vezes meu trabalho nédo foi interessante
3+ cerca de metade do tempo meu trabalho ndo
foi interessante
4 « meu trabalho néo foi interessante a maior
parte do tempo
5« meu trabalho néo foi interessante o tempo todo

ESTUDANTES

Responda as Questfes 13-18 se vocé freqiienta escola por
meio periodo ou mais. Caso contrario pule para a Questdo 19.

Quanto tempo vocé permanece na escola?
1+ periodo integral

2« mais que meio periodo

3+ meio periodo

Assinale a resposta que melhor descreve sua situagao nas
Gltimas duas semanas.

13. Quantos dias de aula vocé perdeu nas duas
Gltimas semanas?
1+ n&o perdi nenhum dia
2 « perdi poucos dias de aula
3« perdi cerca de metade do tempo de aula
4 « perdi mais da metade do tempo de aula
5« n&o fui a escola nenhum dia
8 ¢ estive de férias nesse periodo

14. Vocé foi capaz de realizar suas tarefas

escolares nas duas Ultimas semanas?

1« fiz minhas tarefas muito bem

2 « fiz minhas tarefas porém tive
pequenas dificuldades

3+ necessitei de ajuda nas minhas tarefas e cerca de
metade do tempo néo as fiz adequadamente

4« fiz minhas tarefas de maneira inadequada na
maior parte do tempo

5« fiz minhas tarefas de maneira inadequada o tempo
todo

15. Vocé se sentiu envergonhado(a) de seu desempenho
escolar nas duas Ultimas semanas?
1+ em nenhum momento me senti envergonhado(a)
2+ uma ou duas vezes me senti envergonhado(a)
3+ cerca de metade do tempo me senti envergonhado(a)
4 « senti-me envergonhado(a) a maior parte do tempo
5« senti-me envergonhado(a) o tempo todo
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16. Vocé teve algum tipo de discussédo com pessoas 21. Nas duas Ultimas semanas quantas vezes vocé

ligadas a escola nas duas Ultimas semanas? saiu socialmente com outras pessoas? Por exemplo,
1+ n&o tive nenhuma discussdo e me relacionei muito visitou amigos, foi ao cinema, a restaurantes, a
bem igreja, convidou amigos para sua casa?

2« no geral me relacionei bem, mas tive 1+ mais de 3 vezes

pequenas discussdes 2+ 3vezes
3« tive mais de uma discusséo 3+ 2vezes
4 « tive varias discussdes 4« umavez
5« tive discussdes constantes 5« nenhuma vez

8 ¢ nao se aplica, ndo frequentei a escola no periodo
22. Quanto tempo vocé dedicou a suas atividades de lazer

17. Vocé teve algum aborrecimento na escola nas duas nas duas Ultimas semanas? Por exemplo, esportes,
Gltimas semanas? leitura, ouvir musica, etc
1+ em nenhum momento senti-me aborrecido(a) 1. dediquei a maior parte do tempo livre ao
2 « senti-me aborrecido(a) uma ou duas vezes lazer praticamente todos os dias
3« senti-me aborrecido(a) cerca de metade do tempo 2 « dediquei parte do tempo livre ao lazer em
4 « senti-me aborrecido(a) a maior parte do tempo alguns dias
5« senti-me aborrecido(a) o tempo todo 3« dediquei pouco tempo livre ao lazer
8 ¢ ndo se aplica, ndo freqiientei a escola no periodo 4 « no geral ndo dediquei nenhum tempo ao
lazer, mas assisti televisao
18. Vocé achou suas tarefas escolares interessantes nas 5« néo dediguei nenhum tempo ao lazer,
duas Ultimas semanas? nem assisti televisdo
1« minhas tarefas escolares foram interessantes o tempo
todo 23. Vocé teve algum tipo de discussdo com seus
2 « uma ou duas vezes minhas tarefas escolares ndo amigos nas duas Ultimas semanas?
foram interessantes 1+ nao tive nenhuma discussao e me relacionei muito bem
3« cerca de metade do tempo minhas tarefas escolares 2« no geral me relacionei bem, mas tive
néo foram interessantes peguenas discussodes
4+ no geral, minhas tarefas escolares ndo foram 3« tive mais de uma discusséo
interessantes a maior parte do tempo 4 « tive varias discussdes
5« minhas tarefas escolares ndo foram interessantes o 5« tive discuss@es constantes
tempo todo 8 ¢ nao se aplica, ndo tenho amigos
LAZER - TODOS DEVEM RESPONDER QUESTOES 19-27 24. Se seus sentimentos foram feridos ou se vocé foi
Assinale a resposta que melhor descreve sua situagdo nas ofendido por um amigo durante as duas ultimas
Ultimas duas semanas. semanas, quanto isso o afetou?
1« isso ndo me afetou ou ndo aconteceu
19. Quantos amigos vocé viu ou conversou ao 2« superei em poucas horas
telefone nas duas ultimas semanas? 3« superei em poucos dias
1+ 9 ou mais amigos 4« superei em uma semana
2+ 5a8amigos 5+ vai levar meses até que eu me recupere
3+ 2 a4 amigos 8 ¢ nao se aplica, ndo tenho amigos
4+ um amigo
5« nenhum amigo 25. Vocé se sentiu timido(a) ou desconfortavel quando
em companhia de outras pessoas nas duas Ultimas
20. Vocé foi capaz de conversar sobre seus semanas?
sentimentos e problemas com pelo menos 1+« sempre me senti confortavel
um amigo nas duas ultimas semanas? 2 « algumas vezes me senti desconfortavel
1+ posso sempre falar sobre meus sentimentos mas relaxei depois de pouco tempo
2+ no geral, posso falar sobre meus sentimentos 3« senti-me desconfortavel cerca de metade do tempo
3+ consegui falar sobre meus sentimentos cerca 4+ no geral me senti desconfortavel
de metade do tempo 5« senti-me desconfortavel o tempo todo
4 « com freqiiéncia n&o consegui falar 8 ¢ nao se aplica, ndo estive com outras pessoas

sobre meus sentimentos

5« em nenhum momento consegui falar
sobre meus sentimentos

8 ¢ ndo se aplica, ndo tenho amigos
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26. Vocé se sentiu solitario(a) e desejando ter mais
amigos durante as duas Ultimas semanas?
1+ nao me senti solitario(a)
2 « senti-me solitario(a) algumas vezes
3« senti-me solitario(a) cerca de metade do tempo
4« no geral me senti solitario(a)
5« o tempo todo me senti solitario(a) e
desejando ter mais amigos

27.Vocé se sentiu aborrecido(a) em seu tempo
livre durante as duas Gltimas semanas?
1+« nunca me senti aborrecido(a)
2« no geral ndo me senti aborrecido(a)

3« senti-me aborrecido(a) cerca de metade do tempo

4« no geral me senti aborrecido(a)
5« senti-me aborrecido(a) o tempo todo

31. Vocé foi capaz de conversar sobre seus
sentimentos e problemas com pelo menos
um parente nas duas Ultimas semanas?

1« posso sempre falar sobre meus sentimentos
com pelo menos um parente
2+ no geral posso falar sobre meus sentimentos
3+ consegui falar sobre meus sentimentos
cerca de metade do tempo
4« com fregliéncia ndo consegui falar
sobre meus sentimentos
5« nunca consegui falar sobre meus sentimentos

32. Vocé evitou contato com seus familiares nas
duas ultimas semanas?
1« procurei meus familiares regularmente
2 « procurei algum familiar pelo menos uma vez

3« esperei que meus familiares me procurassem
4 « evitei meus familiares mas eles me procurassem
5« n&o tenho contato com nenhum familiar

Vocé é solteiro, separado ou divorciado que ndo mora com
um parceiro sexual?
1+ SIM, responda as questdes 28 e 29
2+ NAO, pule para a questdo 30 33. Vocé dependeu de seus familiares para obter
ajuda, conselhos, dinheiro, ou afeto nas duas

28. Quantas vezes vocé teve um encontro com intengdes Gltimas semanas?

amorosas nas duas Ultimas semanas? 1+« em nenhum momento preciso ou dependo deles
1+ mais de 3 vezes 2+ no geral ndo dependi deles
2+« 3vezes 3« dependi deles cerca de metade do tempo
3+ 2vezes 4« dependo deles a maior parte do tempo
4+ umavez 5« dependo completamente de meus familiares

5« nenhuma vez
34. Vocé quis contrariar seus familiares a fim de

29. Vocé se interessou por ter encontros amorosos nas provoca-los nas duas Ultimas semanas?

duas uUltimas semanas? Se vocé ndo os teve, gostaria 1« nao quis contraria-los

de té-los tido? 2« uma ou duas vezes quis contraria-los
1« interessei-me por encontros o tempo todo 3« quis contraria-los cerca de metade do tempo
2+ amaior parte do tempo me interessei por encontros 4 « quis contraria-los a maior parte do tempo
3+ cerca de metade do tempo me interessei 5+ eu os contrariei 0 tempo todo

por encontros
4« ndo me interessei por encontros a maior parte do 35. Vocé se preocupou, sem nenhuma razéo,
tempo com coisas que pudessem acontecer a seus
5« estive totalmente desinteressado em encontros familiares nas duas Gltimas semanas?
1+ ndo me preocupei sem razdo
2« me preocupei uma ou duas vezes

FAMILIA 3+ me preocupei cerca de metade do tempo
Responda as Questfes 30-37 sobre seus pais, irmaos, irmas, 4« me preocupei a maior parte do tempo
cunhados, sogros, e criangas que nado moram em sua casa. 5+« me preocupei o tempo todo

Vocé esteve em contato com algum deles nas duas Ultimas 8 ¢ nao se aplica, ndo tenho familiares
semanas?

TODOS respondem as Questdes 36 e 37, mesmo que nao
1+ SIM, responda as questdes 30-37 tenham familiares.
2+ NAO, pule para a questéo 36
36. Nas duas ultimas semanas vocé achou que
decepcionou ou foi injusto(a) com seus familiares?

1+ ndo achei que os decepcionei em nada

30. Vocé teve algum tipo de discussdo com seus
parentes nas duas Gltimas semanas?

1« nos relacionamos bem o tempo todo 2+ no geral ndo achei que os decepcionei
2+ no geral nos relacionamos bem, mas tive 3+ cerca de metade do tempo achei que os decepcionei
pequenas discussdes 4« a maior parte do tempo achei que os decepcionei
3« tive mais de uma discussdo com pelo menos um 5+« otempo todo achei que os decepcionei
parente

4 « tive varias discussoes
5« tive discussOes constantes
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37. Em algum momento nas Ultimas duas semanas vocé
achou que seus familiares o decepcionaram ou
foram injustos com vocé?

1+ em nenhum momento achei que eles me
decepcionaram

2+ no geral achei que eles ndo me decepcionaram

3+ cerca de metade do tempo achei que eles me
decepcionaram

4« amaior parte do tempo achei que eles me
decepcionaram

5« tenho muita magoa porque eles me decepcionaram

Vocé mora com seu cOnjuge ou estd morando com um
parceiro sexual?

1+ SIM, responda as questdes 38-46

2+ NAO, pule para a questéo 47

38. Vocé teve algum tipo de discussédo com seu
companheiro(a) nas duas Gltimas semanas?
1+ nao tivemos nenhuma discussao e nos
relacionamos muito bem
2 « no geral nos relacionamos bem, mas tivemos
pequenas discussdes
3 ¢ tivemos mais de uma discussao
4 « tivemos varias discussoes
5« tivemos discussdes constantemente

39. Vocé foi capaz de conversar sobre seus sentimentos
e problemas com seu companheiro(a) nas duas
Gltimas semanas?

1+ pude sempre falar sobre meus sentimentos livremente
2 « no geral pude falar sobre meus sentimentos
3« consegui falar sobre meus sentimentos cerca

de metade do tempo
4« com freqgliéncia ndo consegui falar

sobre meus sentimentos
5« em nenhum momento consegui falar

sobre meus sentimentos

40. Vocé exigiu que as coisas em casa fossem feitas do
seu jeito nas duas Ultimas semanas?

1+ eu ndo insisti para que as coisas fossem
feitas do meu jeito

2« no geral eu nao insisti para que as coisas
fossem feitas do meu jeito

3+ cerca da metade do tempo eu insisti para que
as coisas fossem feitas do meu jeito

4+ no geral eu insisti para que as coisas fossem
feitas do meu jeito

5+ otempo todo eu insisti para que as coisas
fossem feitas do meu jeito

41. Vocé sentiu que seu companheiro(a) foi
autoritario com vocé ou ficou "pegando no
seu pé€" nas duas Ultimas semanas?

1+ quase nunca

2+ de vez em quando

3+ cerca de metade do tempo
4+ amaior parte do tempo

5+ o0tempo todo

42.Vocé se sentiu dependente de seu
companheiro(a) nas duas Gltimas semanas?
1« senti-me independente
2 « no geral senti-me independente
3+ senti-me um tanto dependente
4 « no geral senti-me dependente
5+« dependi de meu companheiro(a) para tudo

43. Como vocé se sentiu em relagdo a seu
companheiro(a) nas duas Gltimas semanas?
1+ senti afeto o tempo todo
2+ no geral senti afeto
3« cerca de metade do tempo senti afeto e cerca
de metade do tempo senti desagrado
4+ no geral senti desagrado
5+ senti desagrado o tempo todo

44. Quantas vezes vocé e seu companheiro(a)
tiveram relagdes sexuais?
1+ mais de 2 vezes por semana
2+ 1-2 vezes por semana
3+ 1 vez cada duas semanas
4+ menos de uma vez a cada duas semanas,
mas pelo menos uma vez no dltimo més
5« nenhuma vez no Ultimo més ou mais

45. Vocé teve algum problema durante relagdes sexuais,
tais como dor, nas duas Gltimas semanas?
1+ nenhum
2« uma ou duas vezes
3+ cerca de metade das vezes
4+ amaior parte das vezes
5+ todas as vezes
8 ¢ néo se aplica, ndo tive relagbes sexuais nas
duas Ultimas semanas

46. Como voceé se sentiu quanto as relagdes
sexuais nas duas Ultimas semanas?
1+ senti prazer todas as vezes
2« no geral senti prazer
3« senti prazer cerca de metade das vezes
4+ no geral ndo senti prazer
5+ n&o senti prazer nenhuma das vezes

FILHOS
Nas duas ultimas semanas estiveram morando com vocé
filhos solteiros, adotivos ou enteados?

1+ SIM, responda as questdes 47-50

2« NAO, pule para a questdo 51

47.Vocé tem se interessado(a) pelas atividades

de seus filhos, escola, lazer durante as duas
Gltimas semanas?

1« interessei-me e estive ativamente envolvido o

o tempo todo

2« no geral interessei-me e estive envolvido

3+ cerca de metade do tempo interessei-me

4 « no geral ndo me interessei

5« estive desinteressado(a) o tempo todo
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48. Vocé foi capaz de conversar e ouvir seus filhos nas
duas uUltimas semanas? (criangas maiores de 2 anos)
1+ sempre consegui comunicar-me com eles
2 « no geral consegui comunicar-me com eles
3+ cerca de metade das vezes consegui
comunicar-me com eles
4+ no geral ndo consegui comunicar-me com eles
5« n&o consegui comunicar-me com eles
8 ¢ n&o se aplica, ndo tenho filhos maiores de 2 anos

49. Como vocé se relacionou com seus filhos
nas duas ultimas semanas?

1+ né&o tive nenhuma discussao e me relacionei
muito bem

2 « no geral me relacionei bem, mas tive
pequenas discussdes

3« tive mais de uma discusséo

4« tive vérias discussoes

5« tive discussfes constantemente

50. Como voceé se sentiu em relagdo a seus filhos
nas duas Ultimas semanas?
1+ senti afeto o tempo todo
2 « no geral senti afeto
3« cerca de metade do tempo senti afeto
4« no geral ndo senti afeto
5« em nenhum momento senti afeto

VIDA FAMILIAR
Vocé ja foi casado, viveu com um parceiro sexual ou teve
filhos?

1+ SIM, responda as questdes 51-53

2+ NAO, pule para a questdo 54

51. Vocé se preocupou com seu companheiro(a)
ou algum de seus filhos sem nenhuma razéo
nas duas Ultimas semanas, mesmo nao
estando morando juntos atualmente?
1+ nado me preocupei
2 « preocupei-me uma ou duas vezes
3+ preocupei-me cerca de metade do tempo
4« preocupei-me a maior parte do tempo
5« preocupei-me o tempo todo
8 ¢ nao se aplica, ndo tenho companheiro ou filhos vivos

52. Em algum momento nas duas ultimas

semanas vocé achou que decepcionou o seu
parceiro ou algum de seus filhos?

1+ né&o achei que os decepcionei em nada

2« no geral ndo senti que os decepcionei

3+ cerca de metade do tempo achei que os decepcionei

4+ a maior parte do tempo achei que os decepcionei

5« eu os decepcionei completamente

53. Em algum momento nas duas Ultimas
semanas vocé achou que seu companheiro ou
algum de seus filhos o decepcionou?
1+ em nenhum momento achei que eles me

decepcionaram
2+ no geral achei que eles ndo me decepcionaram
3+ cerca de metade do tempo achei que eles
me decepcionaram
4+ no geral achei que eles me decepcionaram
5« tenho muita magoa porque eles me
decepcionaram

SITUACAO FINANCEIRA - TODOS RESPONDEM A
QUESTAO 54

54. Vocé teve dinheiro suficiente para suprir suas

necessidades e as de sua familia nas duas

Gltimas semanas?

1« tive dinheiro suficiente para as necessidades basicas

2« no geral tive dinheiro suficiente, porém com pequenas
dificuldades

3+ cerca de metade do tempo tive dificuldades
financeiras, porém néo precisei pedir dinheiro
emprestado

4« no geral ndo tive dinheiro suficiente e precisei pedir
dinheiro emprestado

5« tive sérias dificuldades financeiras
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ESCALA DE IMPRESSAO CLINICA GLOBAL

Versdo Adaptada para Apostila de Retorno — Guy W., 1976

MELHORA GLOBAL

Comparando a condicao do paciente no inicio do tratamento duplo-cego (Visita O, BASAL),qual

0 grau de alteracao que ocorreu?

1. Muito melhor 1. Muito melhor

2 Melhor 2. Melhor

3. Ligeiramente melhor 3. Ligeiramente melhor
4. | Sem alteragdo 4. | Sem alteracdo

5. Ligeiramente pior; S. Ligeiramente pior;

6. Pior 6. Pior

7. Muito pior 7. Muito pior

1. Muito melhor 1. Muito melhor

2. Melhor 2. Melhor

3. Ligeiramente melhor 3. Ligeiramente melhor
4. Sem alteracéo 4, Sem alteragéo

5. Ligeiramente pior; 5. Ligeiramente pior;

6. Pior 6. Pior

7. Muito pior 7. Muito pior

1. Muito melhor 1 Muito melhor

2. Melhor 2. Melhor

3. | Ligeiramente melhor 3. | Ligeiramente melhor
4. | Sem alteragdo 4. | Sem alteracdo

5. Ligeiramente pior; S. Ligeiramente pior;

6. Pior 6. Pior

7. Muito pior 7. Muito pior

1. Muito melhor 1. Muito melhor

2. Melhor 2. Melhor

3. Ligeiramente melhor 3. Ligeiramente melhor
4. Sem alteragéo 4, Sem alteragéo

5. Ligeiramente pior; 5. Ligeiramente pior;

6. Pior 6. Pior

7. Muito pior 7. Muito pior
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CRITERIOS DE RESPOSTA AO TRATAMENTO DO TOC

/

(més/ ano.)

DY-BOCS INICIAL

Y-BOCS INICIAL

ICG INICIAL

DY-BOCS 6 MESES

Y-BOCS 6 MESES

ICG 6 MESES

# Reducao do escore inicial da DY-BOCS >0OU=A35% _ SIM

# Escore 1 ou 2 na ICG

Y-BOCS>0U=A35% _ SIM
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Anexo 6

Resultados extra

Amostra 3 meses

A evolucdo dos demais grupos de transtornos psiquiatricos (somatoformes e

alimentares) ndo mostrou associacao significativa com a resposta ao tratamento do

TOC. As figuras ilustrativas seguem abaixo.
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Y-BOCS

=——=MelhoraSomatoforme

==SemMelhoraSomatoforme

Initial 3 months
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=== MelhoraAlimentar

= SemMelhoraAlimentar

inicial 3 meses

Anélise especifica dos outros transtornos do espectro obsessivo-compulsivo

(transtorno dismorfico corporal, tricotilomania e skin picking) ndo apresentou resultado

significante. Dos 51 pacientes avaliados ap06s 3 meses de tratamento, 8 tinham

transtorno dismérfico corporal, nenhum deles melhorou e um paciente relatou piora.

Para este grupo, a reducdo da YBOCS foi muito pequena, de 3,4%. De 3 pacientes com

skin picking e 1 paciente com tricotilomania, nenhum deles relatou melhora (relataram

“sem alteragdo” — escore 4 CGI) apds 3 meses de tratamento do TOC, diferente do

transtorno dismarfico corporal, nenhum destes pacientes piorou, entretanto, neste houve

uma leve piora dos escores da YBOCS, de -2,36%.

BDD x TOC

===sem melhora BDD @

Inicial 3 meses

Groomingx TOC

=== sem melhora
Grooming

Inicial 3 meses
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e Amostra 12 meses

Dentre os pacientes avaliados apds 12 meses de tratamento, os que melhoraram

do transtorno dismorfico corporal apresentaram média de reducéo da YBOCS de 38,8%,

e portanto, também apresentaram melhora do TOC. Entre os que ndo melhoraram do

transtorno dismorfico corporal, a média de reducdo da YBOCS foi de 31,7%, o que

podemos considerar como uma leve melhora do TOC. Dos pacientes com transtornos de

grooming (skin picking+tricotilomania), os que melhoraram destes transtornos se

mostraram também levemente melhores do TOC, com porcentagem media de reducao

da YBOCS de 30,2%. Entre os que ndo melhoraram dos transtornos de grooming, a

média de reducdo da YBOCS foi de 20,2%. (figuras abaixo).

Transtorno Dismérfico Corporal

n
o
g === respondedores
S

20 ==ndor

inicial 12 meses

dores

skin picking + tricotilomania

K

=== respondedores

inicial

12 meses

—ndor

dores
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e Amostra sobreposta

Nenhuma associacdo significante foi encontrada com 0s outros grupos

diagnosticos, a saber: transtornos de controle dos impulsos (p-valor=0,425), transtornos

somatoformes (p-valor=0,1573) e transtornos alimentares (p-valor=1), figuras a seguir.

Transtornos dos Impulsos
35
30
>
- I 1 == Melhoral I
8 \ elhoralmpuiso
> 20 ~
- 1 == SemMelhoralmpulso
15
10
Inicial 3 meses 12 meses
Melhoralmpulso 5emMelhoralmpulsc
média e.p. média e.p. p-value
YBOCSi 25,29 1,782 28,00 3,215
YBOCS3m 22,57 3,891 26,00 2,646
YBOCS12m 18,86 4,091 22,00 4,509

% reducgdo

26,74% 17,66% 16,24% 23,07% 0,425
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Transtornos Somatoformes

35
30 T \I
25 T
g 20 \\ === \MelhoraSomatoforme
@
>
15 == SemMelhoraSomatoforme
10
5
Inicial 3 meses 12 meses
MelhoraSomatoforme = SemMelhoraSomatoforme
média e.p. média e.p. p-value
YBOCSi 23,50 2,466 30,00 4,041
YBOCS3m 22,00 5,050 32,00 2,646
YBOCS12m 15,00 5,701 26,67 2,333
% redugao 41,92% 19,29% 8,84% 11,13% 0,1573

Transtornos Alimentares

35
30 F——
25 T
" 1
§ 20 e \elhoraAlimentar
o
15 == SemMelhoraAlimentar
10
5
Inicial 3 meses 12 meses
MelhoraAlimentar SemMelhoraAlimentar
média e.p. média e.p. p-value
YBOCSi 29,67 0,333 26,50 3,500
YBOCS3m 29,67 1,453 30,00 3,000
YBOCS12m 28,67 1,764 24,50 1,500
% reducgao 3,37% 5,77% 5,14% 18,19% 1
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Sintomas depressivos e ansiosos, ao longo dos 3 e 12 meses de tratamento do TOC

O efeito de interacdo, tanto para escores da escala BDI (p-valor= 0,0126) como

para escores da BAI (p-valor= 0,0085) indica que, embora tenha havido melhora dos

sintomas depressivos e ansiosos em ambos 0S grupos (com resposta positiva e sem

resposta para 0 TOC), a melhora maior e mais expressiva aconteceu para aqueles

pacientes do grupo que também melhoraram do TOC, como pode ser melhor

visualizado na figura abaixo.

Reducéo dos escores BDI e BAI associados com a redugdo dos escores YBOCS.

YBOCS X BDI

30

* T \‘

» I\\ L

g 15 MelhoraTOC
\'\ == Sem Melhora TOC
10 3
B!
5
O T T 1
0 3 12 meses
YBOCS X BAI
30
20 E \I
< 15 \ MelhoraTOC
\\.I === Sem Melhora TOC

10 I

5

0 T T )

0 3 12 meses
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Transtornos de tiques ao longo dos 3 e 12 meses de tratamento do TOC

Os transtornos de tiques, presentes em 26,7% da amostra inicial, apresentaram
evolucdo significativamente associada com a resposta ao tratamento do TOC (p-
valor=0,003), ao longo do tratamento do TOC.

Inicial 3 meses 12 meses
média e.p. média e.p. média e.p. p-value
YGTSS 24,67 3,960 14,58 4,821 10,25 3,728 0,00288

A representacdo grafica em box-plot a seguir ilustra a reducdo dos escores da
escala YGTSS ap0s trés e doze meses de tratamento do TOC.

Reducéo dos escores YGTSS ao longo do tratamento do TOC.

g0+
o
o
o
GO0
w
d
40
O
> o
204
D_.
T T T
0 3 12
Temp

107



Ndmero de comorbidades psiquiatricas e resposta do TOC

Foram realizadas analises para investigar se quanto maior o numero de
transtornos psiquiatricos adicionais, pior seria a resposta ao tratamento do TOC. Para
isso, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Kendall (ndo-paramétrico).

Para a amostra de 3 meses, de acordo com as andlises, o coeficiente de
correlacéo foi de -0,04851 (p-valor= 0,53730), indicando que o numero de transtornos
adicionais ndo esteve significantemente relacionado a resposta ao tratamento do TOC.

O mesmo aconteceu para a amostra de 12 meses. O coeficiente de correlagédo
calculado foi de -0,07203 (p-valor= 0,39540). Os dados sugerem que 0 maior numero
de comorbidades psiquiatricas ndo esteve significantemente correlacionado a pior
resposta ao tratamento do TOC. Esses dados podem ser melhor visualizados na figura a

sequir.
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Correlagéo entre nimero de comorbidades psiquiatricas e resposta ao tratamento do TOC
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Testes qui-quadrado foram realizados para verificar a associa¢éo entre o nimero

de transtornos psiquiatricos adicionais e o grau de resposta de cada grupo de

comorbidades psiquiatricas. Os resultados obtidos ndo indicaram associacdo ente

numero de comorbidades e a resposta dos grupos de transtornos adicionais, para 3 e 12

meses de tratamento do TOC. A figura abaixo ilustra essa analise e demonstra, através

dos p-valores, a ndo associagao.

Associacdo ente nimero de comorbidades e resposta de cada grupo de transtornos adicionais.

3 meses
N2 Comorbidades
X p=value
lou2 3 ou mais
<
CGlHumor<2 3 5 1,00000
CGlHumor 23 6 13
i <
CGl Ansiedade <2 5 5 0,43225
CGl Ansiedade 23 17
<
CGIl Impulso <2 2 2 0,21888
CGl Impulso 23 2 11
<

CGI Somatoforme <2 0 1 1,00000
CGI Somatoforme 23 1 6
CGl Alimentar<2 0 1
CGl Alimentar23 0 5

12 meses
N2 Comorbidades
. p=value
lou2 3oumais
<
CGl Humor<2 12 18 0,03404
CGIl Humor 23 1 14
i <
CGl Ansiedade <2 11 14 0,23217
CGl Ansiedade 23 6 18
<
CGIl Impulso <2 1 16 1,00000
CGl Impulso 23 1 12
<
CGI Somtoforme <2 1 6 1,00000
CGI Somatoforme 23 1 8
i <
CaGl AI!mentar <2 0 6 0,40017
CGI Alimentar23 1 3
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