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RESUMO

Os modelos cognitivo-comportamentais explicativos da Perturbagdo Obsessivo-
Compulsiva (POC) assumem que a grande maioria das pessoas experimenta, pelo
menos uma vez na vida, intrusdes muito semelhantes as obsessdes clinicas (recorrentes,
causadoras de mal-estar, com conteddos semelhantes e dificeis de controlar).
Identificam a existéncia de um continuo entre a intrusdo e a obsessdo. De acordo com
estes modelos, a avaliacdo atribuida a intrusdo, bem como as estratégias de controlo da
mesma seriam as responsaveis pela origem e desenvolvimento da POC. A grande
maioria das investigacdes realizadas acerca das intrusées na populacédo geral, centraram-
se nas avaliaches e estratégias utilizadas pelos sujeitos para avaliar e combater a
intrusdo mais desagradavel. Embora o incomodo causado pelo pensamento seja uma das
carateristicas distintivas da intrusdo, até a data, ndo se encontraram estudos acerca da
intrusdo selecionada como a mais frequente. Assim, o objetivo geral deste estudo é
comparar avaliacOes e estratégias utilizadas na intrusdo mais desagradavel e na mais
frequente.

A amostra foi constituida por 160 individuos sem POC, 38,1% do sexo
masculino e com idades compreendidas entre os 18 e 0s 65 anos (M=38; DP=10,5), que
preencheram uma versdo portuguesa do Inventario Revisto de Intrusdes Obsessivas
(ROII) adaptada para este estudo.

A maioria dos individuos (97,5%) relataram ja ter tido pensamentos intrusivos
pelo menos uma vez na vida, e selecionaram o pensamento que causa mais desagrado
diferente do pensamento que tém com maior frequéncia (n=124; 77,5%). Ao nivel da
avaliacdo esta difere estatisticamente entre os dois pensamentos em alguns parametros,
nomeadamente no incoémodo, culpa, inaceitabilidade e sentimento de responsabilidade
pelo dano. As estratégias de controlo utilizadas ndo apresentam diferencas significativas
entre ambas as intrusoes.

Confirma-se, assim, a universalidade das intrusdes, e a existéncia de algumas
diferencas ao nivel da avaliacdo da intrusdo mais frequente e mais desagradavel. A
intrusdo mais desagradavel parece ser mais incomoda, culpabilizante, inaceitavel,
contribuindo para uma maior autorresponsabilizagdo do que a mais frequente. Deste
modo, conclui-se que o desagrado pode ser um fator de maior vulnerabilidade no

desenvolvimento da POC do que a frequéncia.
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ABSTRACT

Cognitive-behavioral models describe that most people felt intrusions at least
one time in life and that intrusions have the same characteristic than the ones present in
Obsessive-Compulsive Disorder (OCD): they are recurrent and unpleasant, they have
the same content and they are difficult to control. The models also assume the existence
of a continuity from normality to clinical obsession. The cognitive appraisal and the
control strategies used to process the intrusion are the responsible to develop and
maintain OCD. Researches about intrusions in non-clinical sample usually study the
cognitive appraisal and the control strategies used with the most upsetting intrusion.
Although the unpleasantness is one of the characteristics that distinguish pathological
intrusion from the normal one, there is a lack respecting to the study of the appraisal and
strategies used with the most frequent intrusion. So, the main goal of this study is to
compare the cognitive appraisal and the control strategies used with the most upsetting
intrusion and the most frequent one.

The sample consists in 160 subjects without OCD with ages between 18 and 65
years old (M=38; DP=10,5), 38,1% are male. They filled out an adapted portuguese
version of the Revised Obsessive Intrusion Inventory (ROII).

The most subjects (97,5%) refer to have at least one time in life intrusive
thoughts. The content of the most upsetting intrusion was different from the most
frequent one for the greatest part of the sample (n=124; 77,5%). Considering the
cognitive appraisal, both thoughts (the most upsetting and the most frequent) present
some differences concerning to the unpleasantness, guilt, unacceptability and injury
responsibility, being the most upsetting the one with most negative appraisal. The
control strategies used didn’t present significant differences between both intrusions.

We confirm intrusions universality, and the existence of some differences
concerning to the cognitive appraisals of the most upsetting and the most frequent
intrusion. The most upsetting intrusion seem to be more unpleasant, guilty,
unacceptable and self-responsible then the most frequent one. Accordingly, we
conclude that upsetting intrusion could bring more vulnerability to the development and
maintenance of OCD then the frequency of the intrusion.

Keywords: Obsessive-Compulsive Disorder; Intrusions; ROII; non-clinical sample.
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FREQUENCIA E INTENSIDADE DE INTRUSOES DE TIPO
OBSESSIVO NA POPULAGAO NAO CLINICA

A Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (POC) carateriza-se pela presenca de
pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos, repetitivos e que sdo inaceitaveis ou
indesejados para o proprio sujeito causando um acentuado mal-estar. Estas intrusGes
podem ou ndo ser seguidas por um comportamento ou pensamento repetitivo, que €
visto pelo sujeito como exagerado e de caracter obrigatério, e que pode ndo ter conexao
real com o pensamento ou comportamento que o despoletou (APA, 2014). A sua
heterogeneidade tem originado, nas Ultimas décadas, numerosas investigacdes que
motivaram modificagdes no manual de referéncia da APA (2014) — Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM) — deixando a POC de estar
incluida nas PerturbacBes da Ansiedade, como sucedia no DSM-IV-TR (2006), e
passando a ter um capitulo proprio denominado “Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e
outras perturbacdes relacionadas”.

Ao nivel da prevaléncia da POC, calcula-se esta seja de 2 a 3% (Kessler, et al.,
2005) embora se pense que este valor possa ser inferior a realidade, uma vez que em
alguns estudos com populacdo ndo clinica mais de 20% da amostra atingiu valores
considerados patoldgicos (Clark,1992; Cuttler & Taylor, 2012; Freeston, Ladouceur,
Thibodeau, & Gagnon, 1991; Taylor, et al., 2010), suspeitando-se que possa haver casos
ndo diagnosticados na populacéo geral (Grabe, et al., 2000).

Tanto as obsessfes como as compulsdes podem assumir diferentes formas
(Taylor, 2011), o que torna esta patologia especialmente complexa. As imagens e
pensamentos obsessivos interrompem 0s proprios pensamentos e podem ser de varios
tipos: contaminacdo e sujidade (preocupacdo com germes, secrecdes, lixo), duvida
(trancar portas, deixar o fogdo ligado, pagar contas), somatizacdo (medo de contrair
doencas), necessidade de ordem e simetria (arrumacao extrema, ordenagéo de objetos,
necessidade de tocar simetricamente em algo), impulsos agressivos (medo de nao
controlar impulsos agressivos) e impulsos sexuais (medo de ndo controlar impulsos
sexuais) (Macedo & Pocinho, 2007).

Por sua vez as compulsfes, uma vez que normalmente vém na sequéncia da
tentativa de eliminar a obsessdo e a ansiedade a esta associada (Barrera & Norton,

2011), apresentam também varios tipos: verificacdo, lavagem, contagem, necessidade
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de perguntar ou contar, comportamentos que envolvam o estabelecimento de ordens e
simetrias, impulsos sexuais e de armazenamento (Macedo & Pocinho, 2007).

A POC, nos altimos anos tem sido estudada tendo como base os modelos
cognitivos que assentam em duas premissas base: a intrusdo € um fenémeno universal
presente na maioria dos seres humanos e de manifestacdo relativamente frequente, e na
existéncia de um continuo entre a intrusdo nao clinica até a intrusdo patoldgica que
difere principalmente ao nivel da frequéncia e intensidade (Clark & Rhino, 2005).
Investigacdes realizadas tendo como base estes modelos cognitivos estimam que entre
79% a 99% da populacdo ndo clinica tenha imagens ou pensamentos intrusivos
similares ao nivel do contetudo aos dos pacientes com POC (Barrera & Norton, 2011;
Garcia-Soriano, Belloch, Morillo, & Clark, 2011; Julien, O'Connor, & Aardema, 2009),
sendo, entdo, que 0s pensamentos intrusivos podem ser considerados como parte da
atividade cognitiva normal (Salkovskis, 1999), ndo consistindo por si s6 num problema
(Radomsky, et al., 2014).

A medida que as intrusdes comecam a tornar-se mais frequentes, interrompem
tarefas quotidianas de forma desagradavel e repetitiva, e interferem com o desempenho
pessoal, social e profissional, tornando-se cada vez mais dificeis de controlar (Clark &
Rhino, 2005). Assim, uma intrusdo mental “normal” pode evoluir para uma obsessao,
mediante uma série de fatores intrinsecos, nomeadamente se a atribuicdo de significado
for negativa dando poder ao pensamento para interferir com o bem-estar do sujeito
(Rachman, 2002).

De facto, em termos de incidéncia, como referido acima, a maior parte da
populacdo ndo-clinica reporta ter pensamentos intrusivos, sendo que ha varios
resultados que situam a presenca acima dos 90%, 99% numa amostra de estudantes
universitarios canadianos (Purdon & Clarck, 1993), 99,4% numa amostra de hispanicos
(Belloch, Morillo, Lucero, Cabedo, & Carrid, 2004); e 98,7% numa amostra da
populacdo ndo clinica portuguesa (Jimenez-Ros & Pascual, 2004). Num estudo que
comparou 15 regides de diferentes paises dos cinco continentes (Africa, Asia, Europa,
Oceénia e America), apenas trés registaram a presenca de intrusées nos ultimos trés
meses em menos de 90% dos casos: Florenca/Padova (88%), Salonica (81,2%) e
Buenos Aires (84%) (Radomsky, et al., 2014).

Em relagdo ao conteudo, sdo varios os estudos que asseguram que este ndo

difere entre amostras clinicas e ndo clinicas (e.g. Belloch et al., 2004; Garcia-Soriano et
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al., 2011; Julien, O'Connor, & Aardema, 2009; Rachman & Silva, 1978; Salkovskis &
Harrison, 1984).

As intrusbes que englobam duvida sdo frequentemente tidas como as mais
comuns em algumas investigacdes (Garcia-Soriano et al., 2011; Khanna, Gokul, Reddy,
Khanna, & Channabasavanna, 1990; Radomsky, et al., 2014). Num estudo de
Radomsky e colaboradores (2014), as intrusdes de duvida foram as mais frequentes na
maior parte dos paises, havendo alguns paises com elevada prevaléncia de outro tipo de
intrusbes, como as de contaminacdo na Serra Leoa e na Grécia ou as de “vitimizagdo”
no Japdo, Canada, Estados Unidos, Espanha, Franca. Regra geral, em todos os paises
foram identificadas uma grande variedade de intrusdes ndo incluidas em nenhuma
categoria especifica, destacando-se a Italia, como um dos paises onde mais aconteceu
este fendmeno. As intrusdes menos comuns foram as relacionadas com conteudos
sexuais, religiosos e imorais. Estes conteldos apesar de serem 0S menos comuns
parecem ser os mais dificeis de controlar, causando possivelmente mais incomodo, uma
vez que existe maior dificuldade em controlar (Purdon & Clark, 1994).

A par do conteldo, a avaliacdo atribuida as intrusGes e as estratégias de controlo
utilizadas para as controlar ou neutralizar sdo aspetos que tém vindo a ser estudados,
uma vez que sao reconhecidos por contribuirem para o desenvolvimento da POC.

A avaliacdo ¢é a atribuicdo de significado que se da as intrusdes, ou seja, a forma
como sdo interpretadas. As pessoas que desenvolvem POC interpretam a intrusdo de
forma diferente, pois tém necessidade de controla-la e elimina-la, uma vez que esta é
indesejavel e incomodativa (Clark, 2004; Purdon, 2008; Salkovskis, 1999). Estas séo
portanto, mal interpretadas e sobrevalorizadas. Neste sentido, Clark (2004) sistematiza
cinco aspetos fundamentais da intrusdo que podem influenciar a avaliacdo que o
individuo realiza da mesma, que podem estar na origem da POC: inaceitabilidade, o tipo
de intrus&o, a incontrolabilidade, a resisténcia subjetiva e a egodistonia (a intruséo varia
desde fendmenos mentais sem sentido e sem importancia, que tém implicacOes
minimas, até ideias, imagens ou impulsos ameacadores para os sistema de crencas do
individuo).

Assim, os individuos com POC interpretam 0s pensamentos intrusivos como
negativos e com consequéncias graves (Rachman, 1997), e associam-nos a propria
responsabilidade de prevenir acontecimentos negativos a si proprio ou aos outros
(Salkovskis, et al., 2000). E este sentimento de responsabilidade que leva o individuo a

criagdo de comportamentos e pensamentos repetitivos ou de verificagdo que tendem
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inicialmente a diminuir a ansiedade e culpa sentidas (Arntz, Vomcken, & Goosen,
2007). Estes individuos sentem-se responsaveis e culpados pelo pensamento ocorrido, e
acreditam mais do que 0s outros que este pode tornar-se real, tentando de tudo para o
prevenir (Coles, Mennin, & Heimberg, 2001; Rassin, Merckelbach, Muris, & Spaan,
1999).

Estas tentativas de controlo e supressdo do pensamento sdo Vvérias e podem
passar por pensamentos ou mesmo ac¢des, denominadas por estratégias de controlo. As
estratégias de controlo sdo, assim atos cognitivos ou comportamentais voluntarios e
intencionais utilizados com a finalidade de remover, prevenir ou atenuar a intrusao
(Freeston & Ladouceur, 1993). Estas estratégias de controlo funcionam como uma
tentativa de controlar o pensamento e, tal como os pensamentos podem estar presentes
na populacdo nao clinica, sem que isso implique um diagndstico de POC (Freeston &
Ladouceur, 1998). Comportamentos como a verificacdo, contagem, repeticdo, e limpeza
sdo frequentemente encontrados na populacdo ndo clinica (Flament, et al., 1988;
Ladouceur, et al., 2000), assim como outras estratégias de controlo como o rezar, cantar
para se distrair, contar, parar 0 pensamento, ou evitar o contacto fisico com o estimulo
gue desencadeia a obsessdo (Rachman & Silva, 1978).

As estratégias podem ser adaptativas ou desadaptativas, sendo que as adaptativas
incluem a distracdo ou neutralizacdo cognitiva e comportamental, isto é, substituir ou
eliminar 0 pensamento com outros pensamentos ou a¢fes positivos, e as desadaptativas
a reavaliacdo do pensamento, a procura de seguranca e tranquilidade junto de outras
pessoas ou de si proprio, o parar 0 pensamento, e o rezar (Jimenez-Ros, 2011; Purdon &
Clark, 1994) . Destaca-se ainda o ndo fazer nada para se livrar da intrusdo como uma
estratégia passiva (Amir, Cashman, & Foa, 1997; Belloch, Morillo, & Garcia-Sotano,
2007; Jimenez-Ros, 2011; Morillo, Belloch, & Garcia-Soriano, 2007).

As estratégias ndo adaptativas sdo normalmente contraproducentes, uma vez que
tendem a aumentar a frequéncia e intensidade do pensamento intrusivo, sendo que 0s
individuos sem POC utilizam estratégias mais funcionais (Tolin, Worhunsky, Brady, &
Maltby, 2007). No entanto, também se verifica a utilizacdo de estratégias de controlo
desadaptativas em amostras ndo clinicas (Flament, et al., 1988; Ladouceur, et al., 2000),
demonstrando que por si s6 podera ndo ser um fator determinante.

Dada a avaliacdo negativa que fazem, os individuos com POC tém mais
tendéncia para utilizar estratégias associadas tanto a culpa como ao castigo (Sica,

Steketee, Ghisi, Chiri, & Franceschini, 2007), ou a tentativa de suspensdo do
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pensamento (Marcks & Woods, 2007; Yorulmaz, Karanci, Bastug, Kisa, & Goka,
2008), rezar (Morillo, Belloch, & Garcia-Soriano, 2007) ou pbr-se em causa a si proprio
(Ladouceur, et al., 2000). Podem ainda envolver-se em rituais que na pratica nédo
conseguem eliminar a intrusdo mas que passam a ser considerados pelo individuo como
obrigatérios na sua vida (Rachman, 1997). Por sua vez, as amostras ndo clinicas
utilizam mais estratégias de controlo associadas a distracdo ou paragem do pensamento
(Amir, Cashman, & Foa, 1997; Fergus & Wu, 2010; Ladouceur, et al., 2000), a
racionalizacdo que envolve a retirada de importancia e tornar irreal e irracional a
intrusdo (Freeston M. , Ladouceur, Provencher, & Blais, 1995; Ladouceur, et al., 2000;
Purdon & Clarck, 1993), ao suporte social (Freeston et al., 1995) e néo fazer nada, ou
seja ignorar (Freeston et al.,1991; Ladouceur, et al., 2000). O nimero de estratégias
utilizadas parece ndo diferir (Freeston & Ladouceur, 1993).

A avaliacdo atribuida pode afetar o controlo da intruséo e ser afetada por esta, ou
seja ha uma associacdo entre a avaliacdo e as estratégias utilizadas, sendo que uma
avaliagdo negativa aparece frequentemente correlacionada com a utilizagdo de
estratégias de controlo ndo adaptativas (Amir, Cashman, & Foa, 1997; Freeston et al.,
1991; Smari & Holmsteinsson, 2001).

Num dos estudos desenvolvidos por Rachman e colaboradores (1996) pediu-se
para escrever o nome de um amigo para a frase “Espero que o/a [nome do amigo/a]
esteja num acidente de carro”, sendo que era dito a alguns participantes para eliminarem
de seguida o pensamento da forma que quisessem, e a outros que aguardassem 20
minutos para o fazer. Os participantes que neutralizaram imediatamente o pensamento
tiveram indices de ansiedade significativamente mais baixos do que o outro grupo. A
par disso, a culpa, a autorresponsabilizacdo, e o proprio julgamento por desejar algo
moralmente condenavel, foi mais baixo depois da neutralizacdo do pensamento. Assim,
parece que o tempo que se leva a neutralizar o pensamento também pode ser
diferenciador.

Percebe-se entdo que a avaliacdo e o controlo das estratégias estdo relacionadas
e que interferem com a intensidade com que é experimentada a intrusdo. Esta avaliacdo
vai depender de fatores como o nivel de incomodo (Clark, 2004), culpa (Sica et al.,
2007), medo de que a intrusdo se possa tornar real pelo simples facto de pensar nela
(Fusdo Pensamento Acdo) (Rassin et al., 1999), dificuldade em eliminar/controlar
(Marcks & Woods, 2007), incompatibilidade da intrusdo com o sistema de crencas

(Langlois, Freeston, & Ladouceur, 2000), e autorresponsabilizagdo (Obsessive
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Compulsive Cognitions Working Group, 2005). Caso o individuo considere que 0s
aspetos atras enunciados estdo presentes a intrusdo serd, entdo, mais intensa (Amir,
Cashman, & Foa, 1997; Freeston et al., 1991; Smari & Holmsteinsson, 2001).

Moulding e colaboradores (2014) realizaram um estudo em que se avaliou 0s
pensamentos intrusivos, a avaliagdo dos mesmos e as estratégias de controlo utilizadas
numa amostra de 516 participantes de 13 paises diferentes e encontraram uma relagédo
entre a frequéncia, a avaliacdo e as estratégias de controlo utilizadas. De facto, as
estratégias de controlo e avaliacdes predisseram ndo s6 a frequéncia mas também o
stresse, importancia e persisténcia das intrusdes mentais, ou seja a sua intensidade. Os
autores concluiram que a frequéncia estd relacionada com a sobrevalorizacdo da
intrusdo mental, e que a autorresponsabilizacdo, decorrente da avaliagdo atribuida, bem
como algumas estratégias de controlo (procura do perddo dos outros e ritualizacdo como
forma de eliminar a ansiedade causada pelo pensamento) podem aumentar a frequéncia
das intrusdes (Moulding, et al., 2014). Assim, parece pertinente o estudo quer da
avaliacdo da intrusdo, quer das estratégias envolvidas no controlo da mesma.

Os estudos que serviram de base ao DSM-V demonstram a importancia da
frequéncia das obsessGes ou compulsbes para o estabelecimento do diagndstico (APA,
2014), e encontram-se varios estudos que constatam a relacdo entre a frequéncia das
intrusdes e o desenvolvimento da POC (Barrera & Norton, 2011; Garcia-Soriano et al.,
2011; Lee, Kwon, Kwon, & Telch, 2005; Obsessive Compulsive Working Group, 1997;
Purdon & Clark, 1993).

No entanto, a relacdo entre a frequéncia, a avaliacdo e o controlo do pensamento
ndo parece ser consensual, uma vez que nem todos os estudos encontram essa relagao
(Purdon & Clark, 1994), e mesmo em estudos que procuram comparar grupos clinicos
com grupos ndo clinicos a frequéncia nem sempre aparece como um fator de distingédo
entre os mesmos (Julien, O'Connor, & Aardema, 2009).

Por exemplo, no estudo de Rassin, Cougle e Muris (2007) foram comparadas
intrusbes normais com intrusGes anormais obtendo uma correlacdo muito forte entre
ambas ao nivel da frequéncia (r=.800) o que sugere que a frequéncia ndo difere
consoante o contetdo das intrusdes.

Num outro estudo comparativo entre populacdo ndo clinica e populagdo com
POC constatou-se que ndo existem diferencas ao nivel do conteudo, ou seja, as duas
amostras tinham o mesmo tipo de pensamentos, embora ao nivel da frequéncia tenham

encontrado diferencas significativas nalguns pontos, mas ndo em todos. A frequéncia
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dos pensamentos foi analisada com recurso a uma escala de cinco pontos, constatando-
se que a amostra com POC tinha mais frequentemente intrusbes de contaminacéo,
verificagdo e ordem. Apesar disso, ndo foram encontradas diferencas ao nivel da
frequéncia com que sdo sentidas as intrusbes de ruminacdo, acumulacdo, ideias
esquizotipicas e fobicas, mas na pontuacdo geral, também foram encontradas diferencas
significativas, sendo que a amostra com POC tem mais frequentemente instrusdes do
que a sem POC. Os autores concluem que a frequéncia pode ndo ser suficiente como
diferenciador entre intrusdes clinicas e ndo clinicas (Julien, O'Connor, & Aardema,
2009), tornando-se pertinente investigar a importancia da frequéncia das intrusdes quer
no mal-estar associado as mesmas na populagdo geral, quer no desenvolvimento da
POC.

No que concerne a associacdo entre frequéncia e intensidade, no estudo de
Belloch e colaboradores (2004) ndo parece haver relacdo. Utilizando o instrumento
ROII, numa primeira analise, os autores realizaram uma correlacdo de Spearman entre a
frequéncia das intrusdes sentidas (pontuacdo total do ROII) e a avaliagéo realizada da
mesma. N&o se registou correlacdo entre a frequéncia e o incomodo, no entanto,
verificaram-se correlacdes significativas fracas com a preocupacao de que o pensamento
se torne real, a incontrolabilidade, a probabilidade que o pensamento se torne real e a
importancia de controlar o pensamento. Numa segunda analise, procuraram perceber o
que poderia influenciar a frequéncia de pensamentos intrusivos, realizando uma
regressdo onde a varidvel dependente era a frequéncia, e as independentes os itens
relativos a avaliacdo e as estratégias de controlo do pensamento. Também aqui o
incobmodo ndo entrou como varidvel preditiva, tendo sido identificadas trés variaveis
preditoras da frequéncia, duas das quais, avaliacdes, a probabilidade de se tornar real e a
incontrolabilidade. Os autores concluem que ndo é por ser frequente que o pensamento
se torna por si s6 incomodo (Belloch, et al., 2004).

Também no estudo de Purdon e Clark (1994), o pensamento escolhido como
mais desagradavel apresentou uma média de frequéncia baixa, o que nos leva a refletir
sobre se o pensamento mais frequente tem caracteristicas similares ao mais
desagradavel ao nivel da avaliacdo e das estratégias de controlo utilizadas. Em ambos o0s
estudos, apesar de se demonstrar em parte que a frequéncia pode néo estar associada ao
incobmodo, e portanto o que causa mais desagrado pode ndo ser necessariamente 0 mais
frequente e vice-versa, ndo se percebe de que forma é que o pensamento mais frequente

é avaliado ou que estratégias de controlo sdo utilizadas.
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Em suma, quer a avaliacdo negativa, quer a utilizacdo de estratégias de controlo
desadaptativas podem aumentar a intensidade (Adam, Meintschmidt, Gloster, & Lieb,
2012; Grabe, et al., 2000) e frequéncia da intruséo (Abramowitz, et al., 2010; Foa, et al.,
2002; Garcia-Soriano et al., 2011).

De acordo com o anterior, as intrusbes apresentam algumas carateristicas
comuns com as obsessdes: 0s seus conteldos sdo semelhantes (blasfémia, sexo,
agressao, davidas, contaminacdo, etc.) sdo indesejadas e involuntéarias (isto €, surgem
sem que a pessoa as procure); sdo repetitivas (ou seja, surgem com frequéncia),
interrompem a atividade que se estd a realizar e provocam mal-estar ou desconforto
(Garcia-Soriano et al., 2011; Salkovskis & Harrison, 1984).

As intrusdes diferem, contudo, das obsessdes, entre outros aspetos, porque estas
ultimas sdo mais frequentes, mais inaceitaveis, provocam mais culpa e uma maior
resisténcia, sdo mais dificeis de controlar e causam mais interferéncia no dia-a-dia do
sujeito (Barrera & Norton, 2011; Garcia-Soriano et al., 2011; Obsessive Compulsive
Working Group, 1997; Purdon & Clarck, 1993).

Os modelos cognitivos (e.g., Clark, 1986; Rachman, 1998; Salkovskis, 1985)
partem dos resultados das investigacdes que encontraram a presenca de intrusdes de tipo
obsessivo de forma quase universal na populacdo néo clinica (e.g. Belloch et al., 2004;
Garcia-Soriano et al., 2011; Rachman & Silva, 1978; Salkovskis & Harrison, 1984) e da
premissa da existéncia de um continuo de psicopatologia entre intrusdo e obsessdo. Os
determinantes que fazem com que uma intrusdo se torne obsessiva, em individuos
vulneraveis, seriam, de acordo com estes modelos, as avaliagdes que os individuos
realizam da mesma assim como as estratégias utilizadas para a controlar. A avaliacdo da
intrusdo com base em crencgas disfuncionais provocaria o desconforto causado pela
intrusdo e motivaria 0 envolvimento do sujeito em estratégias destinadas a controlar a
intrusdo ou os efeitos indesejados da mesma. A realizacdo deste tipo de estratégias
diminuiria, a curto prazo, o mal-estar associado a mesma e aumentaria a percecdo de
controlo sobre a intrusdo, reforcando o ciclo vicioso que conduziria @ médio e longo
prazo ao aumento da frequéncia da intrusdo e do mal-estar associado a mesma.

Tal como foi referido, as investigaches anteriores mostram a existéncia de
intrusdes de tipo obsessivo na quase totalidade dos individuos inquiridos, analisam as
avaliacOes que os mesmos realizam acerca da sua intrusdo mais desconfortavel assim
como as estratégias que utilizam para a combater. No entanto, ndo foram até a data,

analisadas as avaliagcOes e estratégias que os individuos utilizam para combater o seu
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pensamento mais frequente. Embora as intrusdes mais frequentes possam nao ter,
necessariamente, um carater intrusivo se ndo forem acompanhadas de algum grau de
desconforto, nalgumas das manifestacdes obsessivas da POC os individuos referem nédo
sentir qualquer desconforto associado a mesma (e.g., Julien, O’Connor, & Aardema,
2009), experimentando apenas a necessidade de executar uma estratégia para a
controlar. Dado que a recorréncia € uma das principais carateristicas definitérias da
obsessdo, a anélise da intrusdo mais desagradavel (se a mesma ndo coincidir com a mais
frequente) pode ser insuficiente para compreender o desenvolvimento da POC. Por este
motivo, propuséssemo-nos, como objetivos gerais, no presente trabalho, tal como em
investigagOes anteriores, analisar as avaliagdes que os individuos realizam das suas
intrusdes mais desagradaveis assim como as estratégias que utilizam para as controlar,
mas também e, como segundo objetivo, analisar as avaliacbes que os individuos
realizam das suas intrusdes mais frequentes e estratégias que utilizam para as controlar.
Finalmente, foi objetivo deste trabalho analisar em que casos coincidem as intrusdes
selecionadas como mais frequentes e desagradaveis e comparar as avaliacbes e
estratégias utilizadas pelos sujeitos para lidar com cada uma delas. Como objetivos
especificos propusemos: (1) explorar a frequéncia do aparecimento de intrusdes
obsessivas numa amostra da populagdo ndo clinica portuguesa; (2) descrever as
intrusdes selecionadas como mais frequentes e desagradaveis (3) analisar as avaliacdes
que se realizam da intrusdo mais frequente e da mais desagradavel assim como as
estratégias que os individuos utilizam para as controlar; (4) analisar as associagdes entre
a frequéncia de intrusbes, avaliacbes e estratégias de controlo, bem como, as
associacOes entre o desagrado causado pela intrusdo, as avaliagdes e estrategias de

controlo.

METODO

Amostra

A amostra em estudo é composta por 160 sujeitos, em que 38,1% (n=61) sdo do
género masculino e 61,9% (n=99) do género feminino, com idades compreendidas entre
0s 18 e 0s 65 anos, sendo a média das idades de 38 anos (DP=10,5). Quanto ao estado

civil, verifica-se que 50,6% (n=81) dos individuos sdo casados ou vivem em unido de
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facto, 43,8 % (n=70) dos individuos sdo solteiros, 5,0% (n=8) sao divorciados e 0,6%
(n=1) s&o vilvos.

No que respeita as habilitacGes literarias, a maior parte dos sujeitos tem o ensino
secundario (39,4%; n=63), 27,5% (n=44) o 3° ciclo, 25,6% (n=41) concluiram o ensino
superior, 5,0% (n=8) tem o 2°iclo e uma pequena minoria apresenta 1° ciclo de
escolaridade (2,5%; n=4). A maioria dos inquiridos (79,4%; n=127) estdo empregados,
18.8% (n=30) desempregados e 1,9% (n=3) encontram-se reformados.

Instrumentos

Foram utilizados dois questionarios de autorresposta na aplicacdo deste estudo: o
questionario de dados sociodemogréaficos (Apéndice 1), produzido para o efeito, e a
versdo portuguesa do Revised Obsessive Intrusions Inventory (ROII) (Anexo A)
(Purdon e Clarck, 1993, 1994; versao portuguesa de Jiménez-Ros, 2011)

O Questionario de Dados Sociodemograficos, construido para esta investigacgéo,
recolhe os seguintes dados: género, idade, nacionalidade, estado civil, habilitacGes
literarias, e situacdo face ao emprego.

A versdo original do ROIIl é um inventario de autorresposta dividido em duas
partes. A primeira parte contém 52 itens desenhados para avaliar a frequéncia do
aparecimento de pensamentos, imagens e impulsos intrusivos, numa escala de sete
pontos, que varia entre 0 (“Nunca tive esse pensamento”) até 6 (‘“Penso nisso
frequentemente durante todo o dia”). Na segunda parte pede-se aos sujeitos que
examinem as suas respostas aos itens e que, tendo em conta as avaliagcdes anteriores,
selecionem 0 pensamento intrusivo mais desagradavel ou incémodo que
experimentaram. Posteriormente é-lhes pedido que avaliem esse pensamento através de
10 dimensbes de avaliacdo (incomodo, culpa, preocupacdo pelas consequéncias,
dificuldade em controlar ou eliminar, ser inaceitavel, probabilidade estimada de que
possa ocorrer na vida real, importancia de controlar, ameaca, responsabilidade e
evitacdo de situacOes desencadeadoras da intrusdo), utilizando escalas de cinco pontos
desde 0 (“Nada ¢ nada”) até 4 (“Extremamente”). Depois de completar estas avaliagdes
é apresentada ao sujeito uma lista de 10 estratégias de controlo e é-lhe pedido que
indique com que frequéncia recorre as mesmas para se libertar do pensamento intrusivo

(escalas de 5 pontos desde “Nunca” até “Sempre”).
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Na versdao do ROII adaptada para portugués, que é a utilizada neste estudo, 0s 52
itens da primeira parte foram reduzidos a 36, uma vez que, tal como em estudos
anteriores, foi verificado que pelo menos 20% da populagédo ndo respondia aos itens
retirados. Foram incluidos 3 itens de resposta aberta, onde o sujeito poderia colocar
intrusbes ndo listadas e avalia-las (Jimenez-Ros, 2011). Foi ainda acrescentada uma
dimensdo de andlise denominada “frequéncia” onde ¢ pedido aos sujeitos que
selecionem, da primeira parte do instrumento, o pensamento mais frequentemente
experimentado e que, a semelhanca do que fizeram relativamente ao pensamento
intrusivo mais desagradavel, avaliem as 10 dimensdes valorativas e as 10 estratégias de
controlo utilizadas para se libertar desse pensamento.

Relativamente & primeira parte do inventario os 36 itens sdo divididos em
IntrusGes de Tipo | e Intrusdes de Tipo I, que se subdividem em 9 fatores (Impulsos de
agressdo contra outras pessoas, sexo/comportamentos embaragosos, impulsos de
autoagressdo, impulsos de auto e hétero agressdo comportamental, comportamentos
moralmente repreensiveis, delitos, ordem, contaminacdo e divida). Na segunda parte,
que contempla a avaliacdo do pensamento mais desagradavel e do pensamento mais
frequente, as dimens@es valorativas dividem-se em 2 tipos: significado do pensamento e
consequéncias temidas; e as estratégias de controlo em adaptativas, desadaptativas e
passivas (Jimenez-Ros, 2011).

Este instrumento apresenta uma elevada consisténcia interna nas trés dimensoes
acima referidas, apresentando um alpha de Cronbach que varia de 0.84 a 0.93 (Jimenez-
Ros, 2011).

Procedimento

Foram entregues, individualmente, 250 questionarios e combinou-se data e local
de entrega com cada um dos sujeitos. Dos questionarios inicialmente entregues foram
devolvidos 181, dos quais foram eliminados os que tinham uma grande percentagem de
itens ndo respondidos, nomeadamente no ultimo grupo: avaliacdo e estratégias do
pensamento mais frequente. No final foram considerados 160 questionarios. Para
despiste de eventuais questdes de salde que possam afetar/contaminar a presente
investigacdo optamos por colocar no questionario uma ultima questdo sobre se a pessoa
teve alguma vez intervencdo psicoldgica ou psiquiatrica, retirando-se os participantes

que responderam afirmativamente.
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A primeira pagina do protocolo continha o consentimento informado que se
destacava (Apéndice 2) e era entregue separadamente para garantir o anonimato. Optou-
se pelo ndo preenchimento na presenca da investigadora uma vez que as intrusoes
mentais tratam temas da intimidade, muitas vezes considerados como pensamentos ou
comportamentos inadequados e, como tal, é um tema que envolve uma forte
desejabilidade social (Barrera & Norton, 2011).

Os dados foram tratados com recurso ao SPSS — Statistical Package for Social
Sciences, versdo 23. Ao nivel da estatistica descritiva, procedeu-se a analise de tabelas
de frequéncias com numero de casos (n) e percentagens relativas a esses casos (%),
Média (M), Desvio Padrdo (DP), Moda (Mo), Minimo (Min.) e Maximo (Max.).
Relativamente a estatistica inferencial, utilizou-se a correlacdo de Pearson para verificar
relacBes lineares entre duas variaveis (Rodgers & Nicewander, 1988), considerando-se
os seguintes valores de referéncia: correlacdo fraca quando os valores se situam entre -
0.3 e -0.1 ou 0.1 e 0.3; moderada para valores entre -0.5 e -0.3 ou 0.3 e 0.5; e forte
quando os valores estéo entre -1.0 e 0.5 ou 0.5 e 1.0 (Cohen, 1988). A comparacédo das
caracteristicas da intrusdo mais frequente e a mais desagradavel foi realizada através do
teste t para amostras emparelhadas. Para analisar o valor preditivo das variaveis
utilizou-se uma Regressdo Linear Multipla, através do método stepwise, que analisa o
efeito das variaveis independentes numa varidvel dependente, ndo seguindo nenhum
modelo preditivo e dando liberdade para que sejam selecionadas as variaveis que
estatisticamente fazem mais sentido (Dancey & Reidy, 2011).

Foi considerado um nivel de significancia de 0,05 (Stigler, 2008). Para além da
significancia, nos testes de hipdteses, realizou-se o d de Cohen para avaliar o tamanho
do efeito. Considerou-se o tamanho do efeito insignificante quando < 0,19, pequeno
para valores entre 0,20 e 0,49, médio para valores entre 0,50 e 0,79 e grande para

valores superiores a 0,80 (Cohen, 1988).

RESULTADOS

Neste ponto apresentam-se o0s resultados para dar resposta aos objetivos do
estudo que consiste, de forma geral, em analisar a frequéncia e intensidade dos

pensamentos intrusivos.
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Frequéncia total de Intrusdes Obsessivas

De forma a perceber o tipo de pensamentos intrusivos e a frequéncia e
intensidade com que cada um é sentido pela amostra em analise, realizou-se uma anélise
descritiva da primeira parte do ROII, constituida por 36 intrusbes. Da analise dos
resultados dessa primeira parte procurou-se saber com que frequéncia ao longo da vida,
0s sujeitos haviam experimentado intrusdes mentais. Verificou-se que 2,5 % (n=4) da
amostra ndo referiu qualquer tipo de intrusdo e 0,6% (n=1) teve apenas uma intrusdo
uma ou duas vezes em toda a vida; ainda de referir que 4,38% (n=7) dos sujeitos referiu
ter experimentado todas as intrusdes apresentadas.

Os sujeitos entrevistados experimentaram em média 14,24 intrusdes. A
pontuacdo total média do ROII foi de 29,2 (DP=25,34), sendo o valor mais frequente o
9. Os resultados variaram entre 0 e 133.

Os pensamento mais selecionados como “nunca” tido ao longo da vida foi o n°
5: “Atirar-me para a frente do comboio, metro ou carros” (n=131; 81,9%; M=0,456;
DP=1,506), o mais reportado como “tive esse pensamento pelo menos uma ou duas
vezes na vida” foi o n°31 “Apanharei uma doenca de transmissdo sexual por tocar o
assento ou tampa de uma sanita” (n=42; 26,3%; M=1,121; DP=1,639), 0 mais referido
como tido com frequéncia (tenho o pensamento uma ou duas vezes por semana) foi o n°
13: “Ter deixado acesso o lume, 0 aquecedor ou as luzes, e que iSSO possa causar um
incéndio” (n=17; 10,6%;M=1,406; DP=1.510), o0 mais experimentado muito
frequentemente foi o n°® 35. “Necessito comprovar, para ter a certeza, de que todas as
particulas de p6 tenham sido retiradas do chdo” (n=6; 3,8%;M=0,937; DP=1,548), e 0
mais selecionado como experimentado sempre (penso nisso frequentemente durante
todo o dia) foi o n® 31 “Apanharei uma doenga de transmissdo sexual por tocar o assento
ou tampa de uma sanita” (n=7; 4,4%; M=1,218; DP=1,639) (Apéndice 3, Apéndice 4).

Dos 160 sujeitos inquiridos, 15 preencheram o item de resposta aberta onde
referiram ter outros pensamentos que nao se encontram listadas no instrumento
apresentado. As respostas sdo apresentadas no Apéndice 5.

Relativamente aos fatores em que a primeira parte do ROIl é agrupado, os
fatores relacionados com contaminacéo, duvida e ordem foram os que obtiveram medias
mais elevadas, acima de 1, tendo sido os relacionados com os delitos, os impulsos de
auto e hétero agressdo comportamental e 0s comportamentos moralmente repreensiveis

0S que obtiveram pontuac6es mais baixas, abaixo de 0,7 (Tabela 1).
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Tabela 1. Estatistica descritiva para os fatores da primeira parte do ROII

M DP Min. Max.
Impulsos de agressdo contra outras pessoas 0,77 0.89 0 4,14
Sexo/Comportamentos embaragosos 0,70 0,90 0 5,29
Impulsos de autoagressao 0,72 1,2 0 6
Impulsos de auto e hétero agressao comportamental 0,65 0,92 0 4
Comportamentos moralmente repreensiveis 0,67 0,92 0 4,75
Delitos 0,61 0,79 0 4
Ordem 1,12 1,45 0 6
Contaminacdo 1,18 1,32 0 5,67
Duvida 1,14 1,24 0 6

A intrusdo mais frequente e a mais desagradavel

Dos 160 sujeitos, 123 (76,87%) selecionaram 0 pensamento que provoca mais
desagrado diferente do pensamento que tém com mais frequéncia.

No que diz respeito a intensidade e frequéncia, das 36 intrusdes apresentadas, 33
foram selecionadas como sendo as mais desagradaveis. As cinco intrusdes mais
selecionadas pelos sujeitos como sendo as mais desagradaveis foram a n° 13 “Ter
deixado acesso o lume, 0 aquecedor ou as luzes, € que isso possa causar um incéndio”
(n=14; 8,8%), a n° 4 “Deixar-me cair” (n=12; 7,5%), a n° 14 “Ter deixado a porta de
casa destrancada e que possa estar um intruso dentro” (n=11; 6,9%), a n° 31 “Apanharei
uma doenca de transmiss@o sexual por tocar o assento ou tampa de uma sanita” (n=11;
6,9%) e a n° 10 “Dizer uma asneira ou insultar alguém” (n=8; 5%). Por sua vez, as cinco
intrusbes menos selecionadas pelos sujeitos como sendo as mais desagradaveis foram a
n° 15 “Ter deixado as torneiras abertas e que isso possa causar uma inundagdo” (n=1;
0,6%), a n° 20 “Riscar a pintura dos carros com uma chave ou objeto pontiagudo,
quando passo ao lado deles” (n=1; 0,6%), a n° 21 “Pegar nalguma coisa e atira-la pela
janela” (n=1; 0,6%), a n° 34 “Necessito comprovar se ha p6 nos lugares que ndo se vé”
(n=1; 0,6%) e a n® 5 “Atirar-me para a frente do comboio, metro ou carros” (n=1; 0,6%)
(Apéndice 6). De entre a lista de intrusdes, registaram-se trés que ndo foram
selecionadas por nenhum dos sujeitos: a n° 16 “Dizer uma asneira a pessoa que estava a
falar”, a n® 28 “Despir alguma figura de autoridade”, e a n® 29 “Despir as pessoas com
que me encontro” (Apéndice 6). A frequéncia média com que foi experimentada a
intrusdo que apresenta mais desagrado foi 1,41 (DP=1,51).

No que diz respeito a frequéncia, das 36 intrusdes apresentadas, 29 foram
selecionadas como sendo as experimentadas com mais frequéncia. Destas, as intrusdes

mais selecionadas pelos sujeitos foram: a n° 13 “Ter deixado acesso o lume, o
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aquecedor ou as luzes, e que isso possa causar um incéndio” (n=17; 10,6%), a n° 10
“Dizer uma asneira ou insultar alguém” (n=15; 9,4%), a n® 30 “Ter relacbGes sexuais
num lugar publico” (n=14; 8,8%), a n° 4 “ Deixar-me cair” (n=11; 6,9%), ¢ a n° 31
“Apanharei uma doenca de transmissdo sexual por tocar o assento ou tampa de uma
sanita” (n=11; 6,9%) (Apéndice 6).

Do total de intrusdes apresentadas, as menos selecionadas como sendo as
apresentadas com mais frequéncia foram a n® 1 “Virar bruscamente o volante e meter-se
na faixa contraria” (n=1; 0,6%), a n® 17 “Arrotar ou expulsar gases de forma ruidosa”
(n=1; 0,6%5), a n° 20 “Riscar a pintura dos carros com uma chave ou objeto
pontiagudo, quando passo ao lado deles” (n=1; 0,6%), a n° 21 “Pegar nalguma coisa e
atira-la pela janela” (n=1; 0,6%), a n° 28 “Despir alguma figura de autoridade” (n=1;
0,6%), e ainda a n° 33 “Ficarei sujo ou contaminado/a se colocar o telefone publico na
minha orelha (n=1; 0,6%) (Apéndice 6).

As intrusdes que ndo foram selecionadas por nenhum dos sujeitos como sendo as
mais frequentes foram a n° 8 “Chocar contra as pessoas no atrio ou apresa-las nas
escadas”, a n° 11 “Empurrar violentamente ou dar um murro a algum deles”, a n°® 18
“Atirar algo a pessoa que estava a falar”, a n° 22 “Partir propositadamente algo que me
pertencia ou pertencia aos meus amigos ou familiares”, a n° 23 “Roubar algo numa loja
embora na realidade ndo precise disso para nada”, a n® 27 “Participar numa atividade
sexual que seja contra as minhas preferéncias sexuais”, e a n® 29 “Despir as pessoas
com que me encontro” (Apéndice 6).

A intrusdo escolhida como a mais frequente foi a mesma do que a selecionada
como a mais desagradavel: n°13 “Ter deixado acesso o lume, o aquecedor ou as luzes, e
que isso possa causar um incéndio” (M=1,41; DP=1,51).

No que diz respeito a distribuicdo por fatores, tanto para a intrusdo mais
desagradavel como para a mais frequente, o fator mais escolhido diz respeito aos
impulsos de agressédo contra outras pessoas, com 24,4% (n=39) e 19,4% (n=31)
respetivamente. O fator que obteve um menor registo de intrusées foi também o mesmo
para ambas, o relacionado com os delitos, com 3,8% (n=6) selecionados como intrusdes

mais desagradaveis e 1,3% (n=2) como mais frequentes (Tabela 2).
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Tabela 2. Frequéncia da selecdo do pensamento mais desagradavel e mais frequente consoante o
fator

Desagradavel Frequente
n (%) n (%)

Impulsos de agressdo contra outras pessoas 39 (24,4) 31(19,4)
Sexo/Comportamentos embara¢osos 15 (9,4) 23 (14,4)
Impulsos de autoagressao 13 (8,1) 13 (8,1)
Impulsos de auto e hétero agressdo comportamental 14 (8,8) 11 (6,9)
Comportamentos moralmente repreensiveis 10 (6,3) 6 (3,8)
Delitos 6 (3,8) 2(1,3)
Ordem 8 (5,0) 17 (10,6)
Contaminacdo 19 (11,9) 20 (12,5)
Duvida 26 (16,3) 28 (17,5)
Outros 10 (6,3) 9 (5,6)

Avaliacao e estratégias utilizadas para combater a intrusdo mais frequente
e a mais desagradavel
Avaliacdo do pensamento mais desagradavel e mais frequente

A segunda parte do ROII permite analisar a avaliagdo que o individuo atribui ao
pensamento mais desagradavel e mais frequente, procurando perceber se este incomoda,
provoca culpa, condiciona os atos/pode acontecer na realidade, tem dificuldade em
eliminar, é inaceitavel, tem probabilidade que se torne real, é importante
controlar/eliminar, implica dano ou perigo, sente-se responsavel por esse dano e
finalmente se evita situacdes que possam despoletar o pensamento. No apéndice 7 e 9,
sdo apresentadas as frequéncias e no apéndice 8 e 10 os descritivos estatisticos
relacionados com as avaliagbes realizadas pela amostra acerca do pensamento
selecionado como o mais desagradavel e como o mais frequente respetivamente.

No que respeita ao pensamento mais desagradavel, as avaliacBes mais frequentes
na amostra total dizem respeito ao incobmodo que o pensamento intrusivo pode causar
(média=1.918; DP=1,418) (Apéndice 8), sendo que 25,6% (n=41) considera que 0
pensamento mais desagradavel é muito incomodo (Apéndice 7).

As cinco avaliacdes que melhor descrevem a experiencia dos individuos
relativamente as suas intrusdes mais desagradaveis sdo: “ndo é em absoluto dificil
eliminar a intrusdo quando aparece” (n=80; 50%); “ter a intrusdo ndo implica nenhum
dano para si ou para 0s outros” (n=73; 45,6%); “a intrusdo desagradavel ndo é nada
inaceitavel” (n=59; 36,9%); “é algo provavel que se torne real” (n=59; 36,9%), sendo
gue um numero semelhante considera que nao € provavel que se torne real (n=56: 35%);
e ndo se sentir minimamente responsavel pelo dano infringido a si ou aos outros por

experienciar a intruséo (n=54; 33,8%) (Apéndice 7).
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Como apresentado na descricdo do instrumento, as avaliacbes podem ser
agrupadas em avaliacbes de significado pessoal e em consequéncias temidas. As
avaliacbes de significado pessoal para a intrusdo mais desagradavel obtiveram uma
média superior, 1,53 (DP=1,14) na frequéncia de atribuicdo do que as consequéncias
temidas com média de 1,23 (DP=1,03).

A avaliagdo mais encontrada para a intrusdo mais frequente na amostra
corresponde ao desejo de evitar situacdes (M=1,700; DP=1,585) (Apéndice 9), sendo
que 22,5% (n=36) refere que valoriza sempre dessa forma, 25,7% (n=41) valoriza assim
frequentemente e as vezes, e 35% (n=56) refere que nunca valoriza 0 pensamento deste
modo (Apéndice 10).

As cinco avaliacGes atribuidas por esta amostra relativamente as suas intrusdes
mais frequentes sdo que experienciar essa intrusdo ndo o faz sentir nada culpado (n=82,;
51,3%); ter a intrusdo ndo implica nenhum dano para si ou para os outros (n=81;
50,6%); ndo € em absoluto dificil eliminar esse pensamento (n=71; 44,4%); a intrusdo
ndo é nada inaceitavel (n=64; 40%); e ndo é provavel que se torne real (n=56; 35%)
(Apéndice 10).

Tal como para a intrusdo mais desagradavel, também para a mais frequente a
avaliacdo atribuida mais frequentemente foi a de significado pessoal (M=1,33;
DP=1,14) face as consequéncias temidas (M=1,29; DP=1,03) (Apéndice 10).

Pelas analises descritivas foram observadas algumas diferencas no que respeita
as avaliacOes atribuidas para o pensamento mais desagradavel e para o pensamento mais
frequente.

De forma a perceber se essas diferencas sdo significativas realizou-se um Teste t
para amostras emparelhadas, destacando-se das dez avaliagcOes realizadas, quatro com
diferencas estatisticamente significativas: Incbmodo causado pela intrusdo (t=3,879;
p=0,000); culpa sentida (t=2,948; p=0,004); Inaceitabilidade da intruséo (t=2,023;
p=0,045) e responsabilidade pelo dano que podera causar (t=2,201; p=0,029). Estas
avaliacBes obtiveram médias mais elevadas para o pensamento mais desagradavel do
que para o mais frequente. Também quando agrupadas, as avalia¢fes de significado
pessoal sdo mais elevadas significativamente para o pensamento mais desagradavel
(t=3,062; p=0,003). Se atendermos ao tamanho do efeito, apenas as avaliagcdes de que a
intrusdo incomoda e provoca culpa tém efeitos pequenos, sendo que para todas as outras

sdo insignificantes (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacdo entre as avaliagOes atribuidas a intrusdo mais desagradavel e mais
frequente

Desagradavel Frequente t P d

Avaliacbes (M) (M)

Incomoda 1,92 1,52 3,879 ,000 0,27
Culpa 1,22 0,96 2,948 ,004 0,21
Condicionar os atos/ Poder acontecer 1,63 1,50 1,518 131 0,09
Dificuldade em eliminar 0,94 1,10 -1,773 ,078 -0,13
Inaceitavel 1,33 1,11 2,023 ,045 0,17
Probabilidade em que se torne real 1,11 1,27 -1,740  ,084 -0,14
Importancia em controlar ou eliminar 1,69 1,59 0,977 ;330 0,07
Implica dano ou perigo 1,17 1,05 1,242 216 0,09
Ser responsavel pelo dano 1,59 1,37 2,201 ,029 0,16
Evitar situacdes 1,84 1,70 1,290 ,199 0,09
Avaliacdes Agrupadas

Significado Pessoal 1,54 1,33 3,062 ,003 0,18
Consequéncias Temidas 1,23 1,30 -1,501 ,295 -0,06

Se tivermos em conta apenas os individuos que escolheram o pensamento
desagradavel diferente do frequente (n=124), as diferencas encontradas sdo
praticamente as mesmas. No entanto, o sentir-se responsavel pelo dano causado, passa a
ser significativamente superior no pensamento mais frequente (t=-2,286;p=0,024). Ao
nivel do tamanho do efeito todos os valores significativos obtiveram um tamanho
pequeno, sendo que os nao significativos foram todos insignificantes (Tabela 4).

De salientar que para os individuos que selecionaram 0 mesmo pensamento
como o mais frequente e 0 mais desagradavel, também a avaliacdo do pensamento mais
desagradavel obteve uma meédia significativamente superior ao nivel do incomodo
causado (t=2,372; p=,023), embora em termos do tamanho do efeito este seja
insignificante (d=0,09) (Apéndice 11).

Tabela 4. Comparacdo entre as avaliagdes atribuidas a intrusdo mais desagradavel e mais
frequente nos individuos que escolheram pensamentos diferentes

Desagradavel Frequente t p d
AvaliacOes (M) (M)
Incomoda 2,02 1,56 3,620 ,000 0,33
Culpa 1,27 0,93 2,864 ,005 0,26
Condicionar os atos/ Poder 1,71 1,53 1,695 093 0,13
acontecer
Dificuldade em eliminar 0,93 1,15 -1,925 057 -0,18
Inaceitavel 1,47 1,16 2,221 ,028 0,24
Probabilidade em que se torne real 1,15 1,37 -1,842  ,068 -0,18
Importancia em controlar ou 1,76 1,58 1,304 195 0,12
eliminar
Implica dano ou perigo 1,21 1,07 1,065 ,289 0,10
Ser responséavel pelo dano 1,37 1,67 -2,286 ,029 0,21
Evitar situacdes 1,95 1,74 1,557 122 0,14
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Avaliacdes Agrupadas

Significado Pessoal 1,62 1,34 3,135 ,002 0,26
Consequéncias Temidas 1,27 1,35 -1,066 ,289 -0,08

Estratégias de controlo da intrusédo mais desagradavel e mais frequente

A semelhanca do descrito para a avaliacdo das intrusdes, a segunda parte do
ROII permite também analisar as estratégias de controlo utilizadas para a intrusdo mais
desagradavel e para a intrusdo mais frequente. O ROII distingue dez estratégias, das
quais as quatro primeiras sdo adaptativas (“Distraio-me pensando algo agradavel”;
“Fago algo que eu sei que elimina a ansiedade associada a intrusdo”; “Distraio-me a
fazer algo”; “Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que elimina a ansiedade
associada a intrusdo”), outras cinco desadaptativas (“Reflito comigo mesmo tentando
comprovar que a intrusdo ¢ estipida e irracional”; “Procuro tranquilizar-me ou
certificar-me junto de outras pessoas de que a intrusdo ndo se torna realidade”; “Digo
para mim proprio: ‘Para!’”; “Rezo”; “Tento tranquilizar-me ou convencer-me de que
tudo estd bem”) e uma passiva (“Nao faco nada para me libertar dela”).

No apéndice 12 e 14 sdo apresentadas as frequéncias e no apéndice 13 e 15 a
média, desvio padrdo, moda, minimo e maximo, relacionados com cada estratégia de
controlo utilizada para o pensamento desagradavel e para o pensamento frequente
respetivamente.

No que diz respeito ao pensamento mais desagradavel, a estratégia de controlo
para reduzir o mal-estar associado a intrusdo, ou para desfazer-se dela, a menos
utilizada é rezar (n=93; 58,1%); a que foi selecionada mais vezes como a raramente
utilizada € a procura de tranquilizacdo junto de outras pessoas (n=34;21,3%); a que é
mais utilizada as vezes é o fazer algo que o sujeito sabe que elimina a ansiedade
associada a intrusdo (n=50; 31,3%); a mais utilizada com frequéncia é pensar noutra
coisa que sabe que elimina a ansiedade associada a intrusdo (n=48; 30%), e a que foi
mais referida como sempre utilizada foi dizer para si proprio para parar (n=31; 19,4)
(Apéndice 12).

Em termos de médias, as estratégias de controlo mais utilizadas pela amostra
dizem respeito a distrair-se pensando em algo agradavel (M= 2,050 DP=1,349), refletir
consigo mesmo tentando comprovar que a intrusdo é estupida e irracional (M=2,025;
DP=1,436), e tentar tranquilizar-se ou convencer-se que esta tudo bem (M=2,006;
DP=1,398) (Apéndice 13).
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Relativamente a frequéncia com que os inquiridos utilizam estratégias de
controlo para reduzir o mal-estar associado a uma intrusdo que experimentam com
frequéncia, verificamos que por vezes a estratégia utilizada é fazer algo que o sujeito
sabe que elimina a ansiedade associada a intrusdo (n=50; 31,3%); com frequéncia a
estratégia utilizada é também a de fazer algo que o sujeito sabe que elimina a ansiedade
associada a intrusdo (n=40; 25%), distrair-se fazendo algo (n=39; 24,4%), pensar noutra
coisa que sabe que elimina a ansiedade associada a intrusdo (n=38; 23,8%), e refletir
consigo mesmo tentando comprovar que a intrusdo € estupida e irracional (n=37;
23,1%). As estratégias que apresentam maior frequéncia como sendo as sempre
utilizadas sdo: distrair-se pensando em algo agradavel (n=32; 21,3%), e tentar
tranquilizar-se ou convencer-se de que esta tudo bem (n=32; 20%) (Apéndice 14).

As estratégias de controlo menos utilizadas em relacdo ao pensamento mais
frequente sdo, tal como as menos utilizadas em relacdo ao pensamento mais
desagradavel, rezar (n=98; 61,3%) e ndo fazer nada para se libertar da intrusdo (n=87;
54,4%) (Apéndice 14).

Finalmente no que respeita aos valores médios, as estratégias de controlo mais
utilizadas na amostra total dizem respeito a distrair-se pensando em algo agradavel
(M=2,031 DP=1,459) ou tentar tranquilizar-se ou convencer-se que estd tudo bem
(M=2,012; DP=1,431) e fazer algo que a pessoa sabe que elimina a ansiedade associada
a intrusdo (M=1,968; DP=1,285) (Apéndice 15).

Apesar das estratégias de controlo menos utilizadas serem as mesmas para o
pensamento desagradavel e frequente, as mais utilizadas sdo diferentes. Serdo as
diferengas significativas? Segundo o Teste t para amostras emparelhadas ndo ha
diferencas significativas entre as duas intrusdes para nenhuma das estratégias apontadas
no questiondrio, mesmo quando agrupadas, sendo os respetivos efeitos sempre

insignificante (Tabela 5).

Tabela 5. Comparagéo entre as estratégias de controlo atribuidas a intrusdo mais desagradavel e
mais frequente

Desagradavel Frequente t p d
Estratégias (M) (M)
Distraio-me pensando algo agradavel 2,05 2,03 0,216 ,829 0,01
Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade 1,84 1,97 -1651  ,123  -0,10
associada a intrusao
Distraio-me a fazer algo 1,89 1,88 0,142 887 0,00
Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que 1,92 1,83 1,162 247 0,07
elimina a ansiedade associada a intrusao
Reflito comigo mesmo tentando comprovar 2,02 1,83 1,943 054 0,14
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que a intruséo é estUpida e irracional

Procuro tranquilizar-me ou certificar-me junto 1,42 1,55 -1,362 175  -0,09
de outras pessoas de que néo se torna real

Digo para mim préprio: “Para” 1,81 1,79 0,144 886 0,01
Né&o faco nada para me libertar dela 0,86 0,83 0,317 ,751 0,02
Rezo 0,82 0,74 1,267 ,207 0,06
Tento tranquilizar-me ou convencer-me de que 2,01 2,01 -0,064 949 0,00
tudo esta bem

Estratégias Agrupadas

Estratégias adaptativas 1,93 1,93 -0,026 979 0,00
Estratégias desadaptativas 1,62 1,59 0,502 ,617 0,03
Estratégias passivas 0,86 0,84 0,317 ,751 0,02

A semelhanca do que foi feito para as avaliacbes, também para as estratégias se

realizou a mesma comparagdo para 0 grupo que nao selecionou 0 mesmo pensamento

como o mais frequente e desagradavel (Tabela 6). Nao se verificaram diferencas

significativas entre os dois tipos de pensamento, tal como o sucedido quando analisada

a amostra no seu total. No entanto, para o grupo que escolheu o mesmo pensamento,

quando responderam a estratégia “Digo para mim proprio para!” selecionaram-na como

mais utilizada no pensamento mais frequente (t=-2,089; p=0,044), embora o tamanho do

efeito seja insignificante (d=-0,06) (Apéndice 16).

Tabela 6. Comparacdo entre as estratégias de controlo atribuidas a intrusdo mais desagradavel e
mais frequente nos individuos que escolheram pensamentos diferentes

Desagradavel Frequente t p d
Estratégias (M) (M)
Distraio-me pensando algo agradavel 2,20 2,15 0,441 660 0,03
Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade 1,91 2,11 -1,837 ,069 -0,16
associada a intrusao
Distraio-me a fazer algo 1,99 1,98 0,072 943 0,01
Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que 1,96 1,82 1,361 ,176 0,11
elimina a ansiedade associada a intruséo
Reflito comigo mesmo tentando comprovar 2,12 1,91 1642 ,103 0,15
gue a intrusdo é estlpida e irracional
Procuro tranguilizar-me ou certificar-me junto 1,50 1,65 -1,237 219 -0,11
de outras pessoas de que ndo se torna real
Digo para mim préprio: “Para” 1,90 1,85 0,436 ,663 0,03
N&o fago nada para me libertar dela 0,85 0,89 -0,435 664 -0,03
Rezo 0,86 0,77 1,268 ,207 0,09
Tento tranquilizar-me ou convencer-me de que 2,15 2,17 -0,197 844  -0,02
tudo esta bem
Estratégias Agrupadas
Estratégias adaptativas 2,02 2,02 0,000 1,00 0,00
Estratégias desadaptativas 1,70 1,66 0,459 647 0,04
Estratégias passivas 0,85 0,89 -0,435 664 -0,03
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Preditores da frequéncia de intrusdes mais frequentes e desagradaveis

De forma a caracterizar a relacdo entre intrusdes, avaliacdes e estratégias para
cada uma das intrusdes selecionadas, mais desagradavel e mais frequente, utilizou-se a
correlagéo de Pearson agrupando os dados consoante a intrusao.

Para a intrusdo mais desagradavel, observam-se correlacdes fracas e moderadas
significativas entre as avaliacOes e os diferentes fatores. Ao nivel das estratégias, as
desadaptativas ndo apresentam correlagdo com alguns fatores, nomeadamente, a
agressao contra outros, o sexo e condutas embaragosas, 0s impulsos autoagressivos e 0s
comportamentos socialmente repreensiveis. A estratégia passiva apresenta apenas
correlagdes fracas significativas com a agressdo contra outros, a autoagressao, 0S

comportamentos socialmente repreensiveis e a davida (Tabela 7).

Tabela 7. Correlagdes entre as avaliacGes, estratégias e os fatores para 0 pensamento mais
desagradavel

AvaliacOes Estratégias

Significado
Fatores pessoal Consequéncias Adaptativas Desadaptativas Passivas
Agressdo contra ,313** ,335** ,233** ,130 ,156*
outros
Sexo ,224%* ,232%* 212%* ,105 -,039
Autoagressdo ,357** ,288** ,266** 112 ,269**
Auto e hétero ,380** ,369** ,341** ,187* ,123
agressao
comportamental
Comportamentos 247> ,322%* ,150 ,023 ,162*
socialmente
repreensiveis
Delitos ,327** ,295%* ,261** ,173* ,123
Ordem ,240%* ,236** ,266** ,212%* ,130
Contaminagao ,306** ,303** ,262%* ,206** ,015
Duvida ,353** ,286** 2 T14** ,188* ,204%*
*p<,05
**p <,005

No que diz respeito ao pensamento mais frequente, as correlagdes apresentam-se
também fracas e moderadas ao nivel das avaliagdes, e estratégias adaptativas. As
estratégias desadaptativas apenas se correlacionam com o fator ordem e davida, de
forma fraca; e a estratégia passiva ndo apresenta correlagdo com o fator relativo aos
conteddos sexuais, comportamentos de auto e hétero agressdo, ordem e duvida (Tabela
8).
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Tabela 8. CorrelacBes entre as avaliagdes, estratégias e os fatores para 0 pensamento mais
frequente

AvaliacBes Estratégias

Significado
Fatores pessoal Consequéncias Adaptativas Desadaptativas Passivas
Agressdo contra ,338** ,288%* ,288** 134 ,219*
outros
Sexo ,244%* ,194** ,248** ,037 ,021
Autoagressao ,445%* ,333** ,294** ,109 ,186*
Auto e hétero A07** ,343** ,342%* ,150 ,145
agresséo
comportamental
Comportamentos ,296** ,275%* ,223%* ,099 ,233*%*
socialmente
repreensiveis
Delitos ,351** ,222%* ,263** ,129 ,225%*
Ordem ,217%* ,264%* 237** ,156* ,023
Contaminagdo ,235** ,333** ,186* ,067 ,161*
Duvida ,418** ,329%** ,302** ,193* ,121
*p<,05
**p < 005

Correlacionou-se ainda as avaliacbes com as estratégias também tanto para a
intrusdo mais desagradavel como para a mais frequente. No que diz respeito a mais
desagradavel, verificam-se correlagbes moderadas muito significativas entre o
significado pessoal e a utilizacdo de estratégias adaptativas e desadaptativas. Em relacéo
as consequéncias temidas, apresenta uma correlacdo moderada com a utilizacdo de
estratégias adaptativas e fraca com as estratégias desadaptativas. As estratégias passivas

ndo apresentam qualquer relagcdo com as avaliagdes (Tabela 9).

Tabela 9. Correlacdo entre as avaliagOes e as estratégias de controlo para a intrusdo mais
desagradavel

Avaliacgdes
Estratégias Significado Pessoal Consequéncias
Adaptativas A28** ,356**
Desadaptativas ,339** ,260**
Passivas -,022 ,073
*p<,05
**p <,005

Relativamente ao pensamento mais frequente, destaca-se uma correlacdo forte
entre a atribuicdo de significado pessoal e a utilizacdo de estratégias adaptativas e, e
moderada com a utilizacdo de estratégias desadaptativas. Ao nivel das consequéncias as
correlagbes sdo fracas com a utilizacdo de estratégias quer adaptativas, quer
desadaptativas. As estratégias passivas também ndo apresentam correlacdo significativa

com as avaliagdes (Tabela 10).
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Tabela 10. Correlagdo entre as avaliagdes e as estratégias de controlo para a intrusdo mais
frequente

Avaliacgdes
Estratégias Significado Pessoal Consequéncias
Adaptativas ,522%** 2T12%*
Desadaptativas ,361** ,222%*
Passivas ,019 ,079
*p<,05
** p <005

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados apresentados procuraram caracterizar e analisar a frequéncia e
intensidade dos pensamentos intrusivos numa amostra ndo clinica, comparando as
avaliacOes e estratégias de controlo utilizadas para um pensamento enunciado como o
mais desagradavel, e para um pensamento enunciando como o mais frequente.

Neste estudo, ap0Os responderem a uma primeira parte com uma lista de 36
intrusbes, onde os sujeitos identificavam a frequéncia com que experimentavam as
mesmas ao longo do tempo (e a possibilidade de acrescentarem trés intrusdes nao
contidas na lista), era pedido a cada participante que avaliasse a intrusdo mais
desagradavel, e seguidamente que identificasse as estratégias de controlo da mesma, e
por ultimo, que fizesse exatamente 0 mesmo procedimento para a intrusdo mais
frequente.

Tal como esperado, a maior parte dos sujeitos revelaram ter pelo menos uma
intrusdo ao longo da vida, sendo que o valor registado situa-se entre o intervalo indicado
na literatura para a existéncia de intrusGes na populacdo nédo clinica, situado entre os
79% e 0s 99% (Barrera & Norton, 2011; Garcia-Soriano et al., 2011; Julien, O'Connor,
& Aardema, 2009; Radomsky, et al., 2014).

Os sujeitos inquiridos experimentaram em média 14,24 intrusdes, obtendo uma
pontuacdo na primeira parte do ROII de 29,2, comprovando-se também que o ROII é,
conforme demonstrado noutros estudos, um instrumento valido e sensivel ao estudo das
intrusdes na populacdo nédo clinica (Julien, O'Connor, & Aardema, 2009).

Os fatores que obtiveram pontuacgdes mais elevadas foram os relativos aos temas
de contaminacdo, ddvida e ordem. As intruses que englobam duvida séo

frequentemente as consideradas como as mais comuns em algumas investigacoes
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(Garcia-Soriano, Belloch, Morillo, & Clark, 2011; Radomsky, et al., 2014), sendo
também comuns em amostras clinicas (Khanna et al., 1990).

Confirma-se, assim, o referido nos modelos tedricos de origem cognitiva de que
a populacao geral tem intrusdes de varios conteudos (Clark & Rhino, 2005.; Rachman,
1997; Riggs & Foa, 1999; Salkovskis, 1999), sendo uma das razGes que valida a
utilizacdo de amostras ndo clinicas como amostras analogas (Abramowitz, et al., 2014).

Assim, parece que a populagdo portuguesa representada nesta amostra comporta-
se, em termos de numero e conteudo das intrusdes, de forma semelhante a dos outros
paises (Radomsky, et al., 2014).

Confirmando o j& encontrado noutros estudos relativamente as caracteristicas
gerais da amostra portuguesa, vamos agora tentar compreender se existem ou néo
diferencas entre o pensamento mais desagradavel e o mais frequente.

A primeira diferenca remete para a diferenciacdo que o préprio individuo
consegue fazer entre um e outro. A maior parte dos inquiridos (n=124) consideraram
que 0 pensamento que causava mais desagrado ndo era o mais frequente, atribuindo
também diferentes avaliacbes ao nivel do incomodo, culpa, inaceitabilidade e
autorresponsabilizacdo. Estas avaliacBes que se revelaram estatisticamente superiores
no pensamento mais desagradavel, evidenciam que a frequéncia pode ndo implicar uma
avaliagdo tdo negativa (Belloch et al., 2004; Purdon & Clark, 1994). De facto, o
pensamento mais frequente ndo tem necessariamente que ser o causa mais incomodo e
vice-versa, 0 que se reflete no presente estudo, uma vez que a maior parte das pessoas
selecionou duas intrusfes distintas quando inquiridas sobre a mais frequente e a mais
desagradavel.

Segundo Rachman (1997) as intrusGes mais incomodas tendem a ser as mais
frequentes, o que ndo se verifica no presente estudo, uma vez que o nivel de incébmodo é
superior na intrusdo mais desagradavel, que por sua vez nao € a mesma que a mais
frequente. Clark (2004), no entanto, refere que o incomodo é responsavel pelo aumento
da intensidade da intrusdo, ou seja da forma como esta afeta o individuo, sendo por isso
normal que surja como uma das avaliagdes mais atribuidas no pensamento que causa
mais desagrado.

No que diz respeito a culpa, outros estudos evidenciaram a sua influéncia ao
nivel da intensidade com que a intrusdo é sentida (Sica et al., 2007), sendo uma das

avaliacOes destacadas por Salkovski (1999) como fator de vulnerabilidade no
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desenvolvimento da POC. Confirma-se aqui que a intrusdo mais desagradavel é
avaliada com mais culpa.

Outra das avaliagcOes que se diferenciam entre o pensamento mais desagradavel e
0 mais frequente é a inaceitabilidade, algo ja referido por Clark (2004) como
diferenciador no desenvolvimento da POC. Assim, o facto da intruséo ser inaceitavel,
ou seja, incompativel com o sistema de crencas do individuo, pode conduzir ao aumento
do desagrado (Langlois, Freeston & Ladouceur, 2000), embora a sua influéncia seja
inferior na frequéncia.

A responsabilidade sentida pelo dano que pode causar a si proprio ou aos outros,
tem sido destacado na literatura como um dos fatores a ter em conta no
desenvolvimento da POC, tendo sido reconhecido o seu impacto na intensidade da
intrusdo (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2005; Rachman, 1997).

Os resultados encontrados comprovam o reconhecido em outras investigaces
que destacam o incémodo, a culpa, a inaceitabilidade e autorresponsabilizacdo como
determinantes no desenvolvimento da POC (Amir, Cashman, & Foa, 1997; Freeston et
al., 1991; Smari & Holmsteinsson, 2001), evidenciando que as avaliacdes sdo mais
negativas no pensamento identificado como o mais desagradavel do que no pensamento
identificado como mais frequente.

Alguns estudos referem que a frequéncia da intrusdo esta associada ao medo de
que a intrusdo se possa tornar real (Belloch et al., 2004), no entanto, neste estudo,
embora a probabilidade de se tornar real tenha obtido uma média mais elevada no
pensamento mais frequente do que no mais desagradavel, este resultado ndo foi
significativo (p=0,084). Dado o valor de significancia ainda assim ser baixo, embora
ndo significativo, recomenda-se futuros estudos que averiguem a importancia da Fusao
Pensamento Acao no aumento da frequéncia do comportamento.

Algo curioso mas que também néo se revelou significativo foi que as avaliacGes
para 0 pensamento frequente com base nas consequéncias temidas foram mais elevadas
(reforca-se que sem significancia estatistica) no fator que engloba as consequéncias
temidas, o que parece de certa forma ir ao encontro de que a frequéncia pode estar mais
relacionada com o medo da consequéncia real, do que propriamente com fatores
intrinsecos relacionados com valores e de significado pessoal. Assim, o facto de ter sido
significativa a diferenca entre as avaliacfes de significado pessoal, sendo superiores no
pensamento mais desagradavel do que no mais frequente, parece demonstrar que o

primeiro vai depender de atribuigdes de significado pessoais, como as crencas, culpa e

35



Referéncias Bibliograficas

autorresponsabilizacdo, e o segundo podera estar mais relacionado com consequéncias
temidas. A reforcar este resultado, destaca-se que a avaliagdo mais atribuida ao
pensamento mais frequente foi a de ser importante controlar ou eliminar o pensamento,
confirmado o pressuposto das teorias cognitivas de que a necessidade de controlar ou
eliminar pode aumentar a frequéncia (Clark D. , 2004; Purdon C. , 2008; Salkovskis P. ,
1999).

Assumindo que as avaliagdes sdo menos negativas, regra geral, no pensamento
mais frequente do que no mais desagradavel, conclui-se que a frequéncia ndo tem um
peso tdo preponderante no desenvolvimento da POC, mantendo a davida sobre a sua
diferenciacdo tal como sucedido em outros estudos (Julien, O'Connor, & Aardema,
2009).

Purdon e Clark (1994) referem que o pensamento mais frequente nem sempre se
apresenta como o0 mais desagradavel, o que nos sugere que poderdo ter caracteristicas
diferentes, nomeadamente ao nivel das avaliagbes e estratégias de controlo, algo
referido na literatura como diferenciador entre sujeitos com e sem POC (Rowa, Purdon,
Summerfeldt, & Antony, 2005; Sica et al.,, 2007; Yorulmaz et al., 2008). Esperava-se
assim que também as estratégias de controlo fossem diferentes. No entanto, ndo se
encontraram diferencas significativas para nenhuma das estratégias contempladas no
ROII entre 0 pensamento mais desagradavel e o mais frequente.

Apenas de referir uma diferenca marginal (p=0,054) na estratégia ‘“Reflito
comigo mesmo tentando comprovar que a intrusdo ¢ estupida e irracional”, mais
utilizada no pensamento que causa mais desagrado. Parece assim, que esta estratégia
desadaptativa podera ter alguma contribuicdo na manutencdo do incobmodo causado no
pensamento mais desagradavel, uma vez que tenta minimizar a ocorréncia da intrusao
através da sua depreciacao.

No entanto considerando apenas os resultados significativos, e atendendo a que
ndo houve diferencas, € importante relembrar o pressuposto de Freeston e Ladouceur
(1993) que referem que a mesma estratégia pode ser adaptativa ou desadaptativa
consoante 0 objetivo para o qual estd a ser utilizada. Assim, podem ndo se verificar
diferengas, uma vez as estratégias ndo serdo a partida diferentes, ainda que o
pensamento mais desagradavel possa ser mais desajustado que o mais frequente. As
estratégias sendo as mesmas, poderdo ter objetivos diferentes.

Em suma, este estudo permitiu perceber que as caracteristicas, nomeadamente as

avaliacOes sdo diferentes em dois tipos de pensamentos enunciados pelos sujeitos, e que
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a avaliacdo é mais negativa no pensamento mais desagradavel, salientando a
importancia das atribuigdes de significado no desconforto causado pela intruséo. Assim,
0 principal fator a ter em conta no estudo das intrusdes e no seu impacto na salde
mental é a avaliacdo atribuida, sugerindo-se estudos que recorram a outras metodologias
que permitam comprovar a inexisténcia de diferencas na utilizacdo de estratégias, por
exemplo, utilizando outros instrumentos de avaliagdo ou ainda investigacbes que
comparem amostras clinicas e ndo clinicas ao nivel quer do pensamento mais

desagradavel quer do mais frequente.

CONCLUSOES E LIMITACOES

A presente dissertacdo teve como principal objetivo analisar a presenca de
pensamentos intrusivos analogos as obsessdes, na populacdo ndo clinica portuguesa,
nomeadamente a intensidade e frequéncia destes pensamentos. A pertinéncia deste
estudo prende-se com o facto de ser necessario compreender as avaliacdes e estratégias
associadas as intrusdes, diferenciando as direcionadas para 0 pensamento mais
desagradavel e para o mais frequente. Torna-se especialmente importante conhecer as
avaliacOes realizadas e as estratégias utilizadas no caso do pensamento mais frequente
uma vez que normalmente 0s estudos incidem apenas no pensamento mais
desagradavel.

Verificou-se que, dos 160 sujeitos envolvidos neste estudo 97,5% referiram ja
ter experimentado intrusdes mentais pelo menos uma vez na vida. Estes resultados
reforcam a premissa assente na perspetiva cognitiva-comportamental da perturbacao
obsessivo-compulsiva de que o0 pensamento obsessivo tem origem em cognicoes
intrusivas normais (Riggs & Foa, 1999). Por outro lado verificamos também que a
frequéncia com que surgem estes pensamentos ao longo do dia é baixa o que nos sugere
que a presenca destes pensamentos ndo interfere substancialmente com a vida dos
sujeitos, algo necessario para que as intrusGes sejam clinicamente significativas (APA,
2014).

Partindo do pressuposto de que a distingdo entre intrusdes mentais ‘“normais”, ouU
seja, ndo significativas clinicamente, e obsessdes ndo se encontra no contetdo das
mesmas (Salkovskis & Harrison, 1984), procurou-se analisar a avaliacdo atribuida e as
estratégias de controlo utilizadas tanto para o pensamento mais desagradavel como para

0 mais frequente.
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A presente amostra ndo seleciona (sempre) o pensamento mais desagradavel
como sendo o que apresenta com mais frequéncia, levantando a questdo “entdo qual sera
a diferenca entre eles, se ndo € por ser mais desagradavel que ira aparecer mais vezes?”

Verificou-se que, no que se refere ao desconforto provocado pela presenca de
pensamentos intrusivos, 0s pensamentos que provocam mais desagrado sdo valorizados
como mais incomodos e inaceitaveis que 0s pensamentos que se apresentam com mais
frequéncia, e o sujeito sente mais culpa e responsabilidade por experimentar uma
intrusdo desagradavel do que uma frequente. Pensamos que as avaliacGes selecionadas
pelos sujeitos deste estudo para o pensamento mais desagradavel reforcam os dados
encontrados na literatura relativamente ao papel das avaliagbes na presenca e
manutencdo da POC (Taylor, 2011), uma vez que estas avaliagdes negativas estdo
menos presentes em pensamentos elegidos como mais frequentes, que ndo causam por
essa razdo mais incomodo ou desconforto. Assim, parece que o desagrado causado pelo
pensamento ndo vai depender tanto da frequéncia com que sente a intrusdo mas mais da
avaliacdo atribuida.

Relativamente as estratégias de controlo utilizadas ndo se verificam diferencas
significativas quando os sujeitos experimentam um pensamento desagradavel ou quando
experimentam um com frequéncia. Sendo que as estratégias utilizadas sao
frequentemente as mesmas.

Em suma, a forma como os sujeitos avaliam a presenca de um pensamento
intrusivo ou seja, as avaliacdes que fazem do mesmo, parecem ser mais relevantes do
que as estratégias de controlo que utilizam para elimina-lo, independentemente da
frequéncia com que experimentam esse pensamento.

Relativamente as limitacbes encontradas, a principal remete para a
desejabilidade social, uma vez que os resultados evidenciam uma maior frequéncia ao
nivel das intrusdes relacionadas com ordem, contaminacao e divida, temas socialmente
aceites, que estdo presentes no quotidiano, enquanto que os temas como delitos e
comportamentos socialmente inaceitaveis apresentam baixa frequéncia, uma vez que
sdo condenados socialmente. Sugere-se que em investigacOes futuras se utilize um
instrumento de medida da desejabilidade social, ou metodologias que minimizem esta
questdo, apesar desta questdo ser frequentemente identificada em diferentes estudos, ndo
havendo, todavia, uma metodologia ideal para a ultrapassar (Barrera & Norton, 2011).

Outra das limitacGes deve-se ao facto de nédo terem sido utilizados outros

instrumentos que possam medir dimensdes relacionadas com o mal-estar psicolégico
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que possam estar correlacionadas com a frequéncia e intensidade das intrusdes, e que
possam aferir que se trata efetivamente de uma populagéo ndo-clinica.

Por Gltimo é de referir também como limitacdo a dimenséo do instrumento que
foi considerado muito extenso por parte dos inquiridos, e verificado pelo nimero de
questionarios incompletos. Como sugestdo salientamos a importancia de reconsiderar,
por um lado, o nimero de intrusbes apresentadas, uma vez que algumas intrusdes ndo
foram selecionadas, e por outro, dar especial foco as avaliacbes e estratégias de
controlo, uma vez que sdo estas que se assumem como fatores de vulnerabilidade no

desenvolvimento da POC.
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Questionario Sociodemografico
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Questionario Sociodemografico

Para responder, leia com atencdao o que lhe é solicitado. Assinale sé uma op¢dao em cada
guestdo e nunca deixe uma resposta em branco. Considera-se a sua participacdo de extrema
importancia, pelo que agradeco, desde ja, a sua colaboracdo e garanto o anonimato das suas
respostas.
Grata pela sua colaboracao,
Carla Franco
(Estagiaria de Psicologia)

1.Género:

I:I Feminino I:I Masculino

2. ldade:

3. Nacionalidade:

4.Estado civil:

I:I Casado (a)/ Unido de Facto; I:I Solteiro(a); I:I Divorciado(a); I:I Viavo(a)

5. HabilitacGes académicas:

I:I 12 Ciclo (4%ano/42 classe); I:I 22 Ciclo (62ano); I:I 32Ciclo (92ano);

I:I Ensino Secundario (122ano) I:I Ensino Superior

6. Situacdo face ao emprego:

I:I Empregado; I:I Desempregado; I:I Reformado.

7. Saude:

Tem ou teve nos ultimos anos acompanhamento psicolégico ou psiquiatrico?

| |Sim| |Néo
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Apéndice 2

Consentimento Informado e Autorizacao
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Consentimento Informado

Os questionarios que se seguem inserem-se numa investigacdo de Mestrado em
Psicologia Clinica e da Saude, a decorrer na Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais
da Universidade do Algarve, sob a orientacdo da Professora Doutora Antonia Ros. Este
estudo explora a existéncia de pensamentos intrusivos do tipo obsessivo na populagéo
néo-clinica.

No &ambito desta investigacdo, € necessario recolher dados através de
questionarios. A sua participacdo € muito importante, pelo que pedimos gentilmente a
sua colaboracdo no presente estudo. Neste sentido, solicita-se o preenchimento dos
questionarios anexos a este pedido.

Os questionarios sdo anonimos e todos os dados aqui recolhidos séo
totalmente confidenciais. Os resultados ndo serdo analisados individualmente, mas em
termos gerais, conjuntamente com a resposta dos outros participantes.

Os questionarios apresentam, no inicio, instrucdes de preenchimento. E muito
importante que preencha a todas as questdes para que os dados possam ser corretamente
analisados. Nestes questionarios ndo ha respostas certas ou erradas, 0 mais
importante € mesmo a sua opinido. O preenchimento dos questionarios é facil e de curta
duracdo, e deve ser respondido individualmente.

Desde ja agradecemos a sua disponibilidade em colaborar e participar neste
estudo.

Com os melhores cumprimentos,

Carla Franco
Doutora Antdnia Ros

Consentimento
Declaro ter tido conhecimento sobre a génese do estudo em causa e do seu carater
anonimo e confidencial, e consentido a utilizacdo das respostas declaradas nos
questionarios para futura investigacao cientifica.

Data [/ |/ Data /[

Assinatura do Investigador Assinatura do Participante
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Apéndice 3

Frequéncia dos pensamentos intrusivos
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Tabela 11. Frequéncia dos pensamentos intrusivos

Intruséo 0 1 2 3 4 5 6
n (%)
1.Virar bruscamente o volante e 97 31 13 15 4 0 0
sair da estrada (60,6) (19,4) (8,1) (9,9 (2,5)
2. Atropelar pedes ou animais 116 19 14 9 2 0 0
(72,5) (11,90 (8,8 (5,6) (1,3)
3. Virar bruscamente o volante e 107 23 11 14 3 2 0
meter-se na faixa contréria (66,9) (14,4 (6.9 (8.8) 19 (@13
. . 92 30 13 9 9 4 3
4. Deixar-me cair 575 (188) (81) (56) (56) (25 (19)
5. Atirar-me para a frente do 131 12 2 8 3 3 1
comboio, metro ou carros (819 (7,5 (1,3 (5,0) 19 (@9 (0,6)
6. Ferir ou causar dor a um 114 21 11 7 4 3 0
desconhecido (71,3) (13,1) (6,9 (4,9 25 (1,9
7. Dizer algo inadequado ou 80 33 32 9 2 3 1
insultar um desconhecido (50,00 (20,6) 20,0) (5,6) 13 (@9 (0,6)
8. Chocar contra as pessoas no 9 34 17 11 2 1 1
atrio ou apresa-las nas escadas (58,8) (21,3) (10,6) (6,9 (1,3) (0,6) (0,6)
9. Insultar alguém com 100 24 20 12 1 2 1
autoridade, como um policia ou (62,5 (15,00 (125 (7,5 (0,6) (1,3) (0,6)
um padre
10. Dizer uma asneira ou insultar 75 41 20 18 6 0 0
alguém (46,9) (25,6) (12,5 (11,3) (3.8)
11. Empurrar violentamente ou 100 29 14 12 2 2 1
dar um murro a algum deles (62,5 (18,1) (8,9 (7,5) 13 (@3 (0,6)
110 24 12 7 3 1 3
12. Bater com forca nalgum deles 688) (150) (7.5) (4.4) (1.9) (06) (19)
13. Ter deixado acesso o lume, o 67 24 32 16 17 3 1
aquecedor ou as luzes, e que isso (41,9 (15,00 (20,00 (10,00 (10,6) (1,9 (0,6)
possa causar um incéndio
14. Ter deixado a porta de casa 63 38 29 16 10 3 1
destrancada e que possa estar um (39,4) (23,8) (18,1) (10,00 (6,3) (19 (0,6)
intruso dentro
15. Ter deixado as torneiras 102 27 16 4 8 2 1
abertas e que isso possa causar (63,8) (16,90 (10,00 (2,5 5,00 (@0 (0,6)
uma inundacéo
16. Dizer uma asneira a pessoa 87 34 27 6 3 2 1
gue estava a falar (54,4) (21,3) (16,9 (3,8 19 (@3 (0,6)
17. Arrotar ou expulsar gases de 116 24 12 3 4 1 0
forma ruidosa (72,5) (15,00 (7.5 1,9 (25) (0,6)
18. Atirar algo a pessoa que 103 27 17 8 2 3 0
estava a falar (64,4) (16,90 (10,6) (50 13 (@19
19. Sair repentinamente da 101 27 23 3 1 3 2
reunido incomodando as pessoas (63,1) (16,9 (144 (19 06) @9 (@3
20. Riscar a pintura dos carros 110 28 11 6 4 1 0
com uma chave ou objeto (68,8) (17,5 (6,9 (3,8) (25 (0.6)
pontiagudo
21. Pegar nalguma coisa e atira-la 93 35 16 12 2 2 0
pela janela (58,1) (21,90 (10,00 (7,5 13 (@13
22. Partir propositadamente algo 99 27 21 7 3 2 1
gue me pertencia ou pertenciaaos  (61,9) (16,9) (13,1) (4,4) 19 (@3 (0,6)
meus amigos ou familiares
23. Roubar algo numa loja 121 25 11 1 2 0 0
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embora na realidade ndo precise (75,6) (15,6) (6,9 (0,6) 1,3)
disso para nada

24. Ter relagGes sexuais com uma 97 32 16 10 4 1
pessoa com a que nunca me (60,6) (20,0 10,0 6,3 2,5 0,6
ocorreria ter relacdes sexuais

25. Ter relagOes sexuais com uma 113 20 11 9 6 1

pessoa gque tem autoridade sobre (70,6) (12,5 (6,9 (5,6) (3.8) (0,6)
mim

. 99 32 19 7 0 2
26. Ter a braguilha ou blusa
orts g (61,9) (20,00 (11,9) (44) (1,3)
27. Participar numa atividade 121 24 8 4 2 0

sexual que seja contra as minhas (75,6) (15,00 (50 (2,5) (1,3)
preferéncias sexuais

28. Despir alguma figura de 110 20 12 13 4 0
autoridade (68,8) (12,5 (7.5 (8,1) (2,5)

29. Despir as pessoas com que me 109 23 13 10 3 0
encontro (68,1) (14,4 (8,1 (6,3) 1,9

30. Ter relagdes sexuais num 71 36 23 19 5 2
lugar publico (44,4 (225 (144 (@119 @B1 (173
31. Apanharei uma doenga de 74 42 15 11 7 4
transmissdo sexual por tocar o (46,3) (26,3) (9,4) (6,9) 44 (25
assento ou tampa de uma sanita

32. Ficarei sujo ou contaminado/a 62 40 28 19 4 5

se tocar 0s puxadores das portas (38,8) (25,00 (175 (119 (25 (3,1
em lugares publicos

33. Ficarei sujo ou contaminado/a 83 29 24 15 2 5
se colocar o telefone publico na (51,9 (18,1) (150 (9.9 13 @G
minha orelha

34. Necessito comprovar as coisas 73 30 19 20 9 4
para certificar-me que (45,6) (18,8) (11,90 (1255 (56) (2,5
absolutamente tudo esta no seu

lugar

35. Necessito comprovar, para ter 101 21 12 11 6 6
a certeza, de que todas as (63,1) (13,1) (7.5 (6,9) (3.8) (3,8

particulas de pé tenham sido

retiradas do chdo

36. Necessito comprovar se ha pé 90 23 19 13 6 6
nos lugares que ndo se vé (56,3) (14,4 (119 (8,1) (3,8) (3,8

o o

(0,6)

(0,6)

(0,6)
(1.3)
(2,9)

(4.4)

(1.3)

(1.3)

(3.1)

(1.9

(1.9

0- nunca; 1- poucas vezes; 2- ocasionalmente; 3- as vezes; 4- com frequéncia; 5- muito
frequente; 6 — sempre.

53



Apéndices

Apéndice 4
Estatistica descritiva para 0s pensamentos
Intrusivos
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Tabela 12. Estatistica Descritiva para 0s pensamentos intrusivos

M DP Mo Min Max
1.Virar bruscamente o volante e sair da estrada 0,74 111 O 0 4
2. Atropelar pedes ou animais 0,51 0,96 0 0 4
3. Virar bruscamente o volante e meter-se na faixa contraria 0,69 1,22 0 0 6
4, Deixar-me cair 0,98 1,51 0 0 6
5. Atirar-me para a frente do comboio, metro ou carros 046 1,17 O 0 6
6. Ferir ou causar dor a um desconhecido 0,59 1,15 0 0 5
7. Dizer algo inadequado ou insultar um desconhecido 09 123 0 0 6
8. Chocar contra as pessoas no atrio ou apresa-las nas 0,75 1,13 0 0 6
escadas
9. Insultar alguém com autoridade, como um policiaouum 0,75 1,19 0 0 6
padre
10. Dizer uma asneira ou insultar alguém 0,99 1,18 0 0 4
11. Empurrar violentamente ou dar um murro a algum deles 0,73 1,19 0 0 6
12. Bater com forga nalgum deles 065 125 O 0 6
13. Ter deixado acesso o lume, o aquecedor ou as luzes, e 1,41 151 0 0 6
gue isso possa causar um incéndio
14. Ter deixado a porta de casa destrancada e que possa 128 139 O 0 6
estar um intruso dentro
15. Ter deixado as torneiras abertas e que isso possa causar 0,74 126 0 0 6
uma inundacéo
16. Dizer uma asneira a pessoa que estava a falar 0,84 1,17 0 0 6
17. Arrotar ou expulsar gases de forma ruidosa 049 097 O 0 5
18. Atirar algo a pessoa que estava a falar 068 112 0 0 5
19. Sair repentinamente da reunido incomodando as pessoas 0,71 120 O 0 6
20. Riscar a pintura dos carros com uma chave ou objeto 0,55 1,02 0 0 5
pontiagudo, quando passo ao lado deles
21. Pegar nalguma coisa e atira-la pela janela 0,76 111 O 0 5
22. Partir propositadamente algo que me pertencia ou 0,74 118 0 0 6
pertencia aos meus amigos ou familiares
23. Roubar algo numa loja embora na realidade néo precise 0,36 0,75 0 0 4
disso para nada
24. Ter relagGes sexuais com uma pessoa com a que nunca 0,72 1,16 0 0 5
me ocorreria ter relacfes sexuais
25. Ter relagGes sexuais com uma pessoa que tem 0,62 1,16 0 0 6
autoridade sobre mim
26. Ter a braguilha ou blusa aberta 0,67 1,08 0 0 6
27. Participar numa atividade sexual que seja contra as 041 091 O 0 6
minhas preferéncias sexuais
28. Despir alguma figura de autoridade 066 117 0 0 6
29. Despir as pessoas com gue me encontro 0,64 1,17 0 0 6
30. Ter relagdes sexuais num lugar publico 121 146 O 0 6
31. Apanharei uma doenca de transmissdo sexual por tocar 1,22 164 0 0 6
0 assento ou tampa de uma sanita
32. Ficarei sujo ou contaminado/a se tocar os puxadoresdas 1,29 1,42 0 0 6
portas em lugares publicos
33. Ficarei sujo ou contaminado/a se colocar o telefone 1,04 141 0 0 6
publico na minha orelha
34. Necessito comprovar as coisas para certificar-me que 13 163 0 0 6

absolutamente tudo esta no seu lugar
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35. Necessito comprovar, para ter a certeza, de que todasas 0,93 155 0 0 6
particulas de pd tenham sido retiradas do chéo
36. Necessito comprovar se ha pé nos lugares que ndosevé 1,07 156 0 0 6
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Apéndice 5
Lista de pensamentos intrusivos colocados
nos itens de resposta aberta

57



Apéndices

Tabela 13. Frequéncia dos pensamentos intrusivos enunciados nas questes em aberto

Pensamento Intrusivo

Frequéncia

Sem motivo, ficar sozinho(a) mudar de lugar
Sem motivo aparente, mudar de vida
Sem motivo aparente ter relacbes com um(a) desconhecido(a)

Uma ou duas vezes
na vida

Terei trancado a porta do carro

Ir a conduzir e ter um acidente sem ser culpado

Ir a conduzir e o carro avariar num sitio deserto

Perder a capacidade de ser autbnoma por doenca

Ir na rua e ser mordida por um céo vadio

A morte de pessoas proximas/perder alguém de quem gosto
Largar tudo e desaparecer

Algumas vezes por
ano

Dar uns murros fortes a quem me deve dinheiro

Pensar que estou a jogar futebol

Assaltar um carro topo de gama

Ter deixado a porta do carro aberta e quando chegar ao local me terem
assaltado o carro

Penso na morte ou poder vir a sofrer de uma doenga grave

Uma ou duas vezes
por més

Conduzir a alta velocidade
Matar alguém que eu odeio ou que me faca frente vérias vezes
Sou milionaria

Uma ou duas vezes

Pensamentos sobre morte (a minha ou de outras pessoas de familia) por semana
Questionar-me sobre o sentido da vida
Vontade sUbita e imperiosa de comer um doce
Pedir contas a quem me deve dinheiro Muito
Em casa, quando descanso, visualizo vérias situagdes de trabalho c
A . y requentemente
Pensar frequentemente em gravidas e no desejo de ser mée
Comer toneladas de doces/comida
Ter relagbes sexuais com uma pessoa que nunca a vou poder ter (ex: Frequentemente,

figura pablica)

durante todo o dia
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Apéndice 6
Frequéncia dos pensamentos intrusivos

selecionados como 0 mais desagradavel e o
mais frequente
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Tabela 14. Frequéncia dos pensamentos intrusivos selecionados como o mais desagradavel e o
mais frequente

Desagrado Frequente

Intrusdo n % n %
1.Virar bruscamente o volante e sair da estrada 5 3,1 5 3,1
2. Atropelar pedes ou animais 5 3,1 5 3,1
3, Virar bruscamente o volante e meter-se na faixa contraria 4 2,5 1 0,6
4, Deixar-me cair 12 7.5 11 6,9
5. Atirar-me para a frente do comboio, metro ou carros 1 0,6 2 1,3
6. Ferir ou causar dor a um desconhecido 5 31 3 1,9
7. Dizer algo inadequado ou insultar um desconhecido 3 1,9 7 4.4
8. Chocar contra as pessoas no atrio ou apresa-las nas escadas 7 4,4 0 0
9. Insultar alguém com autoridade, como um policia ou um 6 3,8 4 2,5
padre

10. Dizer uma asneira ou insultar alguém 8 5 15 9,4
11. Empurrar violentamente ou dar um murro a algum deles 4 2,5 0 0
12. Bater com forga nalgum deles 6 3,8 2 1,3
13. Ter deixado acesso o lume, o aquecedor ou as luzes, e 14 8,8 17 10,6
gue isso possa causar um incéndio

14. Ter deixado a porta de casa destrancada e que possa estar 11 6,9 9 5,6
um intruso dentro

15. Ter deixado as torneiras abertas e que isso possa causar 1 0,6 2 1,3
uma inundagéo

16. Dizer uma asneira a pessoa que estava a falar 0 0 3 1,9
17. Arrotar ou expulsar gases de forma ruidosa 5 3,1 1 0,6
18. Atirar algo a pessoa que estava a falar 2 1,3 0 0
19. Sair repentinamente da reunido incomodando as pessoas 3 1,9 2 1,3
20. Riscar a pintura dos carros com uma chave ou objeto 1 0,6 1 0,6
pontiagudo, quando passo ao lado deles

21. Pegar nalguma coisa e atira-la pela janela 1 0,6 1 0,6
22. Partir propositadamente algo que me pertencia ou 2 1,3 0 0
pertencia aos meus amigos ou familiares

23. Roubar algo numa loja embora na realidade néo precise 2 1,3 0 0
disso para nada

24. Ter relagGes sexuais com uma pessoa com a que nunca 3 1,9 4 2,5
me ocorreria ter relaces sexuais

25. Ter relagdes sexuais com uma pessoa que tem autoridade 2 1,3 2 1,3
sobre mim

26. Ter a braguilha ou blusa aberta 3 1,9 2 1,3
27. Participar numa atividade sexual que seja contra as 4 2,5 0 0
minhas preferéncias sexuais

28. Despir alguma figura de autoridade 0 0 1 0,6
29. Despir as pessoas com gue me encontro 0 0 0 0
30. Ter relagBes sexuais num lugar publico 3 1,9 14 8,8
31. Apanharei uma doenca de transmisséo sexual por tocar 0 11 6,9 11 6,9
assento ou tampa de uma sanita

32. Ficarei sujo ou contaminado/a se tocar os puxadores das 6 3,8 8 5,0
portas em lugares publicos

33. Ficarei sujo ou contaminado/a se colocar o telefone 2 1,3 1 0,6
publico na minha orelha

34. Necessito comprovar as coisas para certificar-me que 5 3,1 10 3,1
absolutamente tudo esta no seu lugar

35. Necessito comprovar, para ter a certeza, de que todas as 2 1,3 2 1,3

particulas de pd tenham sido retiradas do chao
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36.Necessito comprovar se ha pd nos lugares que nao se vé 1 0,6 5 3,1
Outras 6 3,8 5 31
N&o tem intrusdes 4 2,5 4 2,5
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Apéndice 7
Frequéncia das avaliacOes atribuidas ao
pensamento mais desagradavel
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Tabela 15. Frequéncia das avalia¢Oes atribuidas ao pensamento mais desagradavel

n (%)
Avaliacdo 0 1 2 3 4
1.Em que medida essa intrusdo é incomoda 38 28 28 41 25
(23,8) (17,5) (17,5) (25,6) (15,6)
2. Até que ponto essa intrusao o faz sentir culpado 66 37 28 13 16
(41,3) (231 (17,5 (8,1 (10,0
3. Quando essa intrusdo aparece na sua cabeca, at¢ 50 34 26 25 25

gue ponto lhe preocupa que possa condicionar os seus  (31,3) (21,3) (16,3) (15,6) (15,6)
atos ou que possa acontecer na vida

4. Em que medida lhe é dificil eliminar essa intrusdo 80 39 20 13 8
guando aparece (50,00 (24,4 (125) (8,1) (5,0
5. Em gque medida essa intrusdo € inaceitavel 59 39 32 10 20
(36,9) (24,4) (20,0) (6,3) (12,5
6. Qual é a probabilidade que essa intrusdo se torne 56 59 22 17 6
real (35,00 (36,9) (13,8) (10,6) (3,8)
7. Em que medida é importante que controle ou 45 33 33 24 25
elimine essa intrusdo (28,1) (20,6) (20,6) (15,00 (15,6)
8. Até que ponto experimentar essa intrusdo implica 73 37 19 11 20
dano ou perigo para si ou para outros (45,6) (23,1) (11,9 (6,9 (12,5
9. Quando experimenta essa intrusao até que ponto se 54 28 36 13 29

sente responsavel pelo dano infringido a si ou aos (33,8) (17,50 (22,5 (8,1) (18,1)
outros

10. Até que ponto é forte o desejo de evitar situagbes 43 32 23 32 30
gue possam provocar a intrusao (26,9) (20,0) (14,4 (20,00 (18,8)

Varia entre 0 (nada) e 4(extremamente).
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Tabela 16. Estatistica descritiva das avaliag@es atribuidas ao pensamento mais desagradavel

Avaliagdo M DP Mo Min Max
1. Em que medida essa intrusdo é incomoda 192 142 3 0 4
2. Até que ponto essa intrusao o faz sentir culpado 122 133 O 0 4
3. Quando essa intrusdo aparece na sua cabega, até que 163 146 O 0 4

ponto Ihe preocupa que possa condicionar 0s seus atos ou
gue possa acontecer na vida

4. Em que medida lhe é dificil eliminar essa intruséo 094 112 0 0 4
quando aparece

5. Em gque medida essa intrusdo € inaceitavel 1,33 1,36 0 0 4
6. Qual € a probabilidade que essa intruséo se torne real 1,11 112 1 0 4
7. Em gue medida é importante que controle ou elimine 169 142 0 0 4
essa intruséo

8. Até que ponto experimentar essa intrusdo implica dano 1,17 140 O 0 4
Ou perigo para si ou para outros

9. Quando experimenta essa intrusao até que ponto sesente 1,59 1,48 0 0 4

responsével pelo dano infringido a si ou aos outros
10. Até que ponto é forte o desejo de evitar situacdes que 184 149 0 0 4
possam provocar a intrusao
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Tabela 17. Frequéncia das avalia¢Ges atribuidas ao pensamento mais frequente

n (%)
Avaliacdo 0 1 2 3 4
1. Em que medida essa intruséo é incbmoda 54 34 29 20 23
(33,8) (21,3) (18,1) (1255 (149
2. Até que ponto essa intrusao o faz sentir culpado 82 34 21 15 8
(51,3) (21,3) (13,1) (94) (50
3. Quando essa intrusdo aparece na sua cabeca, até 52 40 21 30 17

que ponto lhe preocupa que possa condicionar os (32,5) (25,0) (13,1) (18,8) (10,6)

Seus atos ou que possa acontecer na vida

4. Em que medida lhe é dificil eliminar essa 71 39 24 15 11

intrusdo quando aparece (44,4) (24,4) (15,00 (9,4) (6,9

5. Em gque medida essa intrusdo € inaceitavel 64 49 24 11 12
(40,00 (30,6) (15,00 (6,9 (7,5

6. Qual é a probabilidade que essa intrusdo se torne 56 47 25 21 11

real (35,00 (29,4) (15,6) (13,1) (6,9
7. Em que medida é importante que controle ou 51 33 29 24 23
elimine essa intrusdo (31,9) (20,6) (18,1) (15,00 (14,4
8. Até que ponto experimentar essa intrusdo 81 27 26 15 11
implica dano ou perigo para si ou para outros (50,6) (16,9) (16,3) (9,4) (6,9
9. Quando experimenta essa intrusdo até que ponto 63 28 33 19 17

se sente responsavel pelo dano infringido a si ou (39,4) (17,5) (20,6) (11,90 (10,6)
aos outros

10. Até que ponto é forte o desejo de evitar 56 27 22 19 36
situacOes que possam provocar a intrusao (350) (16,9) (13,8) (11,9 (22,5

Varia entre 0 (nada) e 4(extremamente).
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Apéndice 10
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Tabela 18. Estatistica descritiva das avaliag@es atribuidas ao pensamento mais frequente

Avaliagdo M DP Mo Min Max
1. Em que medida essa intrusdo é incomoda 152 143 3 0 4
2. Até que ponto essa intrusao o faz sentir culpado 09 121 O 0 4
3. Quando essa intrusdo aparece na sua cabega, até que 150 139 O 0 4

ponto Ihe preocupa que possa condicionar 0s seus atos ou
gue possa acontecer na vida

4. Em que medida lhe é dificil eliminar essa intruséo 1,10 126 O 0 4
quando aparece

5. Em gque medida essa intruséo € inaceitavel 1,11 1,22 0 0 4
6. Qual € a probabilidade que essa intruséo se torne real 127 126 1 0 4
7. Em gue medida é importante que controle ou elimine 159 143 0 0 4
essa intruséo

8. Até que ponto experimentar essa intrusdo implica dano 105 129 O 0 4
Ou perigo para si ou para outros

9. Quando experimenta essa intrusao até que ponto sesente 1,37 1,38 0 0 4

responsével pelo dano infringido a si ou aos outros
10. Até que ponto é forte o desejo de evitar situacdes que 1,70 158 0 0 4
possam provocar a intrusao
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Tabela 19. Comparacdo entre as avaliacdes atribuidas a intrusdo mais desagradavel e mais
frequente nos individuos que escolheram o pensamento frequente igual ao desagradavel

Desagradavel Frequente t p d
Avaliacbes (M) (M)
Incomoda 1,56 1,42 2,376  ,023 0,09
Culpa 1,08 1,03 0,813 422 0,04
Condicionar os atos/ Poder 1,33 1,39 -0,813 422  -0,03
acontecer
Dificuldade em eliminar 0,89 0,86 0,239 812 0,02
Inaceitavel 0,86 0,94 -1,784 ,083  -0,06
Probabilidade em que se torne real 1,00 0,97 0,373 711 0,02
Importancia em controlar ou 1,47 1,61 -1,963 ,058 -0,08
eliminar
Implica dano ou perigo 1,00 0,92 1,357 ,183 0,03
Ser responsavel pelo dano 1,33 1,36 -0,572 571  -0,02
Evitar situacdes 1,50 1,61 -1,276 ,210 -0,06
Avaliagdes Agrupadas
Significado Pessoal 1,26 1,27 -0,595 556  -0,01
Consequéncias Temidas 1,07 1,07 0,000 1,00 0,00
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Tabela 20. Frequéncia das estratégias de controlo atribuidas ao pensamento mais desagradavel

n(%o)
Estratégias 0 1 2 3 4
1.Distraio-me pensando algo agradavel 32 20 41 42 25
(20,00 (12,5 (25,6) (26,3) (15,6)
2. Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade 39 17 50 39 15
associada a intrusao (24,4) (10,6) (31,3) (24,4 (949
3. Distraio-me a fazer algo 39 19 41 43 18
(24,4) (119 (256) (26,9 (11,3)
4. Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que 38 14 45 48 15
elimina a ansiedade associada a intrusdo (23,8) (88 (28,1 (30,00 (9.4
5. Reflito comigo mesmo tentando comprovar 38 19 33 41 29
que a intrusédo é estupida e irracional (23,8) (11,90 (20,6) (25,6) (18,1)
6. Procuro tranquilizar-me ou certificar-me 57 34 29 24 16
junto de outras pessoas de que a intrusdo ndose  (35,6) (21,3) (18,1) (15,0) (10,0
torna realidade
7. Digo para mim proprio: “Para” 50 23 26 30 31
(31,3) (14,4) (16,3) (18,8) (194
8. Nao faco nada para me libertar dela 90 29 24 7 10
(56,3) (18,1) (15,00 (4,4 (6,3)
9. Rezo 93 28 21 11 7
(58,1) (17,5 (13,1) (6,9 (49
10. Tranquilizar-me ou convencer-me de que 35 22 38 37 28
tudo esta bem (21,9) (13,8) (23,8) (23,1) (17,5

0 — nunca uso; 1- raramente uso; 2- as vezes uso; 3 — com frequéncia uso; 4 — sempre uso.
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Apéndice 13
Estatistica descritiva das estratégias de
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Tabela 21. Estatistica descritiva das estratégias de controlo atribuidas ao pensamento mais

desagradavel

Estratégia M DP Mo Min Max
1.Distraio-me pensando algo agradavel 205 135 3 0 4
2. Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade associadaa 1,84 1,30 2 0 4
intrusao

3. Distraio-me a fazer algo 1,89 1,34 3 0 4
4. Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que elimina a 192 131 3 0 4
ansiedade associada a intruséo

5. Reflito comigo mesmo tentando comprovar que a 2,02 144 3 0 4
intrusdo é estupida e irracional

6. Procuro tranquilizar-me ou certificar-me junto de outras 1,42 1,37 O 0 4
pessoas de gue a intrusdo nao se torna realidade

7. Digo para mim proprio: “Para” 181 153 O 0 4
8. Néo faco nada para me libertar dela 086 120 O 0 4
9. Rezo 082 116 O 0 4
10. Tranquilizar-me ou convencer-me de que tudo estdabem 2,01 1,40 2 0 4
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Tabela 22. Frequéncia das estratégias de controlo atribuidas ao pensamento mais frequente

n(%o)
Estratégias 0 1 2 3 4
1.Distraio-me pensando algo agradavel 36 25 31 34 34
(225) (15,6) (194 (21,3) (21,3)
2. Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade 32 19 50 40 19
associada a intruséo (20,00 (119 (31,3) (250 (119
3. Distraio-me a fazer algo 43 19 36 39 23
(26,9) (11,9 225 24,4 14,4
4. Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que 38 27 38 38 19
elimina a ansiedade associada & intrusao (23,8) (16,9) (23,8) (23,8) (119
5. Reflito comigo mesmo tentando comprovar 41 26 34 37 22
gue a intrusdo é estupida e irracional (25,6) (16,3) (21,3) (23,1) (13,8
6. Procuro tranquilizar-me ou certificar-me 54 33 28 20 25
junto de outras pessoas de que a intrusdo ndose  (33,8) (20,6) (17,5) (12,5 (15,6)
torna realidade
7. Digo para mim proprio: “Para” 45 25 36 26 28
(28,1) (15,6) (22,5) (16,3) (17,5
8. N&o fago nada para me libertar dela 87 37 20 7 9
(54,4) (23,1) (125) 44 (56
9. Rezo 98 30 16 7 9
(61,3) (18,8) (10,00 (44) (56)
10. Tranquilizar-me ou convencer-me de que 33 31 29 35 32
tudo esta bem (20,6) (19,4) (18,1) (21,9 (20,0)

0 — nunca uso; 1- raramente uso; 2- as vezes uso; 3 — com frequéncia uso; 4 — sempre uso.

77



Apéndices

Apéndice 15
Estatistica descritiva das estratégias de

controlo atribuidas ao pensamento mais
frequente
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Tabela 23. Estatistica descritiva das estratégias de controlo atribuidas ao pensamento mais
frequente

Estratégia M DP Mo Min Max
1.Distraio-me pensando algo agradavel 203 146 O 0 4
2. Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade associadaa 1,97 1,28 2 0 4
intrusao

3. Distraio-me a fazer algo 1,87 1,42 0 0 4
4. Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que elimina a 183 13 0 0 4
ansiedade associada a intruséo

5. Reflito comigo mesmo tentando comprovar que a 183 140 O 0 4
intrusdo é estupida e irracional

6. Procuro tranquilizar-me ou certificar-me junto de outras 1,56 1,46 O 0 4
pessoas de gue a intrusdo nao se torna realidade

7. Digo para mim proéprio: “Para” 1,79 145 0 0 4
8. Néo faco nada para me libertar dela 084 115 0 0 4
9. Rezo 0,74 116 O 0 4
10. Tranquilizar-me ou convencer-me de que tudo estdabem 2,01 1,43 3 0 4
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Tabela 24. Comparacao entre as estratégias de controlo atribuidas a intrusdo mais desagradavel
e mais frequente nos individuos que escolheram o pensamento frequente igual ao desagradavel

Desagradavel Frequente t p d
Estratégias (M) (M)
Distraio-me pensando algo agradavel 1,53 1,61 -1,139 ,263  -0,05
Faco algo que eu sei que elimina a ansiedade 1,58 1,50 0,902 ,373 0,06
associada a intrusao
Distraio-me a fazer algo 1,53 1,50 0,442 661 0,02
Penso noutra coisa ou imagem que eu sei que 1,78 1,83 -0,627 535 -0,03
elimina a ansiedade associada a intrusdo
Reflito comigo mesmo tentando comprovar 1,75 1,58 1,234 226 0,11
que a intrusdo é estlpida e irracional
Procuro tranguilizar-me ou certificar-me junto 1,22 1,28 -1,435 ,160 -0,04
de outras pessoas de que néo se torna real
Digo para mim proprio: “Para” 1,50 1,61 -2,092 044 -0,06
Né&o faco nada para me libertar dela 0,89 0,64 1,784 ,083 0,20
Rezo 0,67 0,67 - - -
Tento tranquilizar-me ou convencer-me de que 1,53 1,47 0,495 ,624 0,04
tudo esta bem
Estratégias Agrupadas
Estratégias adaptativas 1,60 1,61 -0,177 860 -0,01
Estratégias desadaptativas 1,33 1,32 0,529  ,600 0,01
Estratégias passivas 0,89 0,64
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Anexo A

Versdo portuguesa e adaptada do Revised

Obsessive Intrusions Inventory (ROII)
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