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Resumo

A partir do estudo e dos modelos cognitivo-comportamentais da perturbagao
obsessivo-compulsiva, tém sido desenvolvidas teorias sobre a prevaléncia dos
pensamentos intrusivos na populacdo ndo-clinica e da sua importdncia no
desenvolvimento e manutengcdo da POC (Rachman, 2014; Rachman e de Silva, 1978).
Destes modelos, postulou-se a possibilidade da existéncia de um continuo entre
normalidade-patologia (Clark & Inozu, 2014). Esta questdo tem sido alargada ao estudo
de outras perturbacdes mentais, que assumem a possibilidade de continuidade entre
pensamentos intrusivos “normais” e pensamentos intrusivos “patologicos”. Como ¢ o
caso da perturbacdo dismorfica corporal (Veale, 2001), das perturbacdes alimentares
(Williamson, White, York-Crowe & Stewart 2004) e da perturbacdo de ansiedade em

relacdo a satide (Abramowitz, Olatunji, ¢ Deacon, 2007).

O objetivo principal desta investigacdo foi explorar e descrever os pensamentos
intrusivos de caracter obsessivo, dismorfico, alimentar e de ansiedade na saitde, na
populacdo ndo clinica portuguesa, assim como a forma como estes individuos avaliam

estas intrusdes e as estratégias que utilizam para as controlar.

Participaram nesta investigacdo 312 individuos da populacdo ndo clinica com
idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. A maioria dos participantes (69.7%)
eram mulheres. Apds a obtencdo do consentimento informado, os participantes
responderam a um questiondrio sociodemografico e ao Questionario de Pensamentos

Intrusivos Desagradaveis (QUPIDES),

Os resultados principais mostraram que a maioria (94,6%) dos participantes
reconheceu ter experimentado alguma vez na vida intrusdes dos quatro tipos de
conteudos avaliados. O pensamento foi a forma de manifestacdo mais frequente dos

quatro conteudos de intrusoes.

Os conteudos de intrusdes mais frequentemente experimentados e considerados
mais incomodos foram os obsessivos. As intrusdes relacionadas com a satde
provocaram mais medo do que as restantes. Quanto ao humor, as intrusdes obsessivas
foram as que provocaram menos tristeza e as dismorficas as que provocaram mais. As
intrusdes obsessivas causaram uma maior interferéncia no pensamento do que os outros

conteudos e as alimentares menos.



Na comparacdo dos quatro conteudos, na realizagdo de avaliagdes disfuncionais
e utilizag@o de estratégias de controlo, as intrusdes obsessivas foram as avaliadas como
mais disfuncionais e nas que foram utilizadas mais estratégias de controlo. Pelo
contrario as intrusdes alimentares foram as avaliadas como menos disfuncionais e foram

empregues menos estratégias de controlo.

Palavras-Chave: Pensamentos intrusivos, intrusdes, obsessdes, perturbacdo obsessivo-
compulsiva, perturbacdo dismorfica corporal, perturbacdes alimentares, perturbacao de

ansiedade na saude, continuo.



Abstract

From the study and cognitive-behavioral models of obsessive-compulsive
disorder have been developed theories about the prevalence of intrusive thoughts in
non-clinical population and its importance in the development and maintenance of OCD
(Rachman, 2014; Rachman e de Silva, 1978). These models helped postulate the
existence of a continuum between normalcy and pathology (Clark & Inozu, 2014). This
question has been extended to the study of other mental disorders that, taking in
consideration the cognitive-behavioral models, have also considered the possibility of a
continuum between normal intrusive thoughts and pathological intrusive thoughts, as is
the case in body dysmorphic disorder (Veale, 2001), eating disorders (Williamson,
White, York-Crowe & Stewart 2004) and anxiety disorder pertaining to health issues
(Abramowitz, Olatunji, and Deacon, 2007).

This investigation’s main objective was to explore and to describe the intrusive
thoughts pertaining to obsessive behaviors, body dysmorphia, anxiety and health in a
non-clinical portuguese population, as well as the way as these individuals evaluate

these intrusions and what strategies they use to control them.

In this investigation there was a total of 312 individuals that were part of the
non-clinical population, with ages between 18 and 65. A majority of the participants
were female (69,7%). After providing their informed consent, the participants answered
a sociodemographic questionnaire, as well as the questionnaire about unpleasant

intrusive thoughts.

The results show that the big majority of the participants (94,6%) acknowledged
having experienced, at least once in their lives, intrusions of the four types under study.

Thought was the most common manifestation of the four types of intrusions.

Obsessive-compulsive intrusions were the ones most commonly experienced,
and they were also considered the most bothersome. Health-related intrusions caused
more fear than any of the others. In terms of mood, obsessive intrusions were the ones
that lead to less sadness, and dysmorphic to more. Obsessive intrusions caused a bigger
amount of interference on thought than the other types of intrusion, and food related

intrusions caused the smallest.



When comparing the four types of intrusions, and taking into consideration the
evaluation of the intrusions and the strategies used, the obsessive intrusions were rated
as more dysfunctional, and they were also the ones where a bigger number of strategies
to control said intrusions were used. On the contrary, food-related intrusions were rated

as less dysfunctional and warranted a lesser amount of control strategies.

Key-Words: Intrusive thoughts, intrusions, obsessions, obsessive-compulsive disorder,
body dysmorphic disorder, eating disorders, health-related anxiety disorders,

continuum.
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1. Introducao

As intrusdes sdo pensamentos, imagens ou impulsos indesejados que interrompem o
fluxo natural da consciéncia e podem interferir ou perturbar o comportamento em curso.
Estas intrusdes sdo experimentadas frequentemente pela maioria das pessoas. A
interferéncia que causam ¢ maioritariamente nao significativa e podem geralmente ser
facilmente descartadas. No entanto, se o pensamento traz significacdo pessoal — ou seja,
se o individuo interpreta como sendo um pensamento pessoalmente inaceitdvel ou
repugnante — este pode torna-se perturbador e ter uma maior probabilidade de voltar,

tornando as tentativas de o controlar ou bloquear mais dificeis (Rachman. 2014).

As intrusdes foram inicialmente identificadas na década de 70 no ambito do estudo
da Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (POC) (Rachman, 2014). A POC caracteriza-se
pela presenca de obsessdes e/ou compulsdes. As obsessdes sdo pensamentos, imagens
ou impulsos que interrompem repetidamente a atividade mental do individuo.
Costumam ser desagradaveis porque o seu conteudo pode ser violento, obsceno, ou
simplesmente porque sdo percebidas como carecendo de sentido (APA, 2013). Sao
percebidas como pensamentos proprios, embora involuntarios e, frequentemente
repulsivos (OMS, 1992). Quem sofre deste tipo de eventos cognitivos, tenta, geralmente
sem sucesso, rejeita-los. As compulsdes realizam-se em resposta a obsessdao e sdo

comportamentos estereotipados e que se repetem uma e outra vez (OMS, 992).

Como foi anteriormente referido, Rachman e de Silva (1978) encontraram, na
populagdo geral, intrusdes indesejadas muito semelhantes, no seu conteudo, as
obsessdes clinicas. Os pensamentos intrusivos diferenciam-se das obsessdes em varios
aspetos, nomeadamente: (a) surgiam com uma frequéncia muito inferior, (b) causavam
muito menos incémodo quando apareciam e (c) os individuos apresentavam uma menor
dificuldade para as controlar (Rachman e de Silva, 1978; Belloch, Morillo, Lucero,

Cabedo, & Carrio, 2004).

Assumiu-se a partir deste estudo, desde os modelos cognitivo-comportamentais,
a hipotese da existéncia de um continuo entre as intrusdes indesejadas de tipo obsessivo
descritas por Rachman e de Silva (1978) e as obsessdes clinicas que caraterizam a

perturbagdo obsessivo-compulsiva (Clark & Inozu, 2014).



A POC desenvolver-se-ia, de acordo com estes modelos teodricos, a partir destas
intrusdes, num numero reduzido de sujeitos vulneraveis, devido a avaliagdo que estes
individuos realizariam das mesmas e as estratégias que utilizariam para as controlar
(e.g., Rachman, 1997, 1978; Salkovskis, 1985, 1999; Belloch, Morillo, Lucero, Cabedo,
& Carrid, 2004). Assim e, de acordo com estes modelos, a recorréncia das obsessdes ¢
explicada pela interpretagdo mal adaptativa acerca do significado e das consequéncias
negativas das intrusoes (Rachman, 2014). Ou seja, as obsessdes desenvolvem-se a partir
das interpretacdes erradas com base em crencas metacognitivas sobre o significado dos
pensamentos intrusivos. Deste modo as obsessdes persistem enquanto existir essa
interpretacdo erronea, sendo assim um fator central no desenvolvimento e manuten¢ao
da perturbagdo Obsessivo-compulsiva (Rachman, 1997). Por outro lado, os individuos
recorrem a uma série de comportamentos ou cogni¢des (compulsdes ou neutralizagdes)
com o objetivo de reduzir o mal-estar causado pela intrusdo ou prevenir os efeitos
indesejados da mesma. As compulsdes sdo comportamentos repetitivos ou atos mentais,
considerados inaceitaveis, que se realizam com o objetivo de prevenir ou reduzir a
ansiedade ou sofrimento causado pela presenca de obsessoes, ndo sdo controlados pelos
individuos e causam elevado grau de mal-estar e angustia (Rachman, 1997; Julien,
O'Connor & Aardema, 2007). Os comportamentos de neutralizagdo, por seu lado, sdo
deliberadamente escolhidos pelo individuo, de forma seletiva para lidar com algumas
obsessdes concretas, em determinadas circunstancias. Raramente provocam resisténcia
visto que ¢ a propria pessoa que as seleciona de forma voluntéria, ao contrario do que
ocorre nos comportamentos compulsivos (Rachman, 1997). Estes comportamentos e
pensamentos reduzem a curto prazo o mal-estar ou a ansiedade provocada pela intrusao
e aumentam a percecdo de controlo sobre a mesma mas a longo prazo, perpetuam as
intrusdes, tornando-as mais frequentes e aumentando o mal-estar experimentado pela

sua ocorréncia (Rachman, 1997).

A partir do estudo realizado por Rachman e de Silva (1978), numerosos estudos
tém mostrado a existéncia deste tipo de intrusdes na populacdo geral (e.g., Freeston,
Ladoceur, Thibordeau, & Gagnon, 1991; Jiménez-Ros & Pascual, 2011; Lee & Kwon,
2003; Purdon & Clark, 1993; Radomsky, Alcolado, Abramowitz, Alonso, Belloch,
Bouvard, & Wong, 2014).

Berry e Laskey (2012) realizaram uma revisao tedrica onde teceram algumas criticas

aos estudos publicados acerca das intrusdes de tipo obsessivas. Os autores



consideraram, por exemplo, que muito provavelmente a prevaléncia de intrusdes na
populagdo ndo clinica poderia ter sido sobrestimada. A maior parte dos estudos
publicados sobre as intrusdes encontradas na populagdo ndo clinica provinham, de
acordo com estos autores, da aplicagdo de instrumentos de autorresposta constituidos
por listagens de pensamentos extraidos de amostras nao clinicas ¢ ndo de amostras
clinicas. Questionaram a semelhanga entre os contetidos das obsessdes e das intrusdes
assumida pelos modelos cognitivos. A partir da comparacao dos resultados de estudos
em que se analisam as intrusdes, sugerem que as obsessOes apresentam mais
frequentemente temas de medo da contaminagdo e pensamentos mais bizarros € severos
do que as amostras ndo clinicas. Além do anterior, levantaram ainda questdes sobre as
metodologias e resultados das investigagdes que analisaram as diferengas entre as
avaliagdes realizadas por individuos clinicos € nao clinicos da sua intrusdo mais
desagradavel e sugerem a necessidade da realizacdo de novas investigacdes sobre
crengas metacognitivas e de considerar o impacto no desenvolvimento da POC de
aspetos mais gerais tais como os eventos de vida negativos. Examinaram, por fim, os
resultados dos estudos sobre as estratégias de controlo de pensamento utilizadas por
individuos clinicos e ndo clinicos, e concluiram que seria necessaria mais investigacao
sobre a existéncia de estratégias utilizadas pelos individuos ndo clinicos diferentes das
utilizadas pelos pacientes POC, assim como o tipo de avaliacdo que uns e outros

realizam acerca do resultado das mesmas.

Nao s6 com o objetivo de estudar as intrusdes de forma mais rigorosa, mas também
para ultrapassar as criticas realizadas pelos estudos anteriores, foi recentemente
realizado um estudo transnacional efetuado em 13 paises diferentes espalhados pelos
seis continentes com individuos da populag@o ndo clinica sobre pensamentos intrusivos
(Radomsky, Alcolado, Abramowitz, Alonso, Belloch, Bouvard, & Wong, 2014;
Moulding, Coles, Abramowitz, Alcolado, Alonso, Belloch, & Garcia-Soriano, 2014;
Clark, Abramowitz, Alcolado, Alonso, Belloch, Bouvard, & Ghisi, 2014). Para este
estudo a amostra foi constituida por 777 estudantes universitarios, com idades
compreendidas entre os 17 e os 50 anos. De modo a ultrapassar as limitagdes dos
estudos em que foram apenas utilizados questiondrios estes autores construiram uma
entrevista, a International Intrusive Thoughts Interview Schedule Version 6. Esta
entrevista ¢ constituida por oito secgdes, nomeadamente: Seccdo A-C: Informagdes

demograficas, clinicas e psiquiatricas; Seccdo D: definicdo e um exemplo de um



pensamento intrusivo indesejado; Seccao E-J: Tipos de pensamentos intrusivos
indesejaveis; Seccdo L: pensamentos intrusivos indesejaveis mais angustiantes; Seccao
M: avaliagdes dos pensamentos intrusivos indesejaveis mais angustiantes; Seccao N:
estratégias de controlo utilizadas nos pensamentos intrusivos indesejaveis mais
angustiantes; Seccao O: Falhas no controlo; Sec¢ao P: comentarios do entrevistador. A
recolha dos dados foi efetuada por investigadores treinados para o efeito distribuidos
por cada uma das cidades, e podia ser preenchida ou em papel ou através de uma

plataforma on-line.

Os principais resultados deste estudo mostraram que, relativamente a prevaléncia dos
pensamentos intrusivos no geral, 94,3% da amostra relatou ter experimentado pelo
menos um tipo de pensamentos intrusivos indesejados no periodo de trés meses anterior
a realizacdo da entrevista. Os conteidos mais frequentemente referidos pelos
participantes foram de divida/ruminacdo, contamina¢do e de prejudicar os outros. No
entanto ao contrario do que seria esperado e ao contrario do que se verifica na
prevaléncia das obsessdes clinicas, ha uma baixa incidéncia de pensamentos intrusivos
de conteudo sexual e religioso. Este resultado pode ser explicado por s6 terem sido
incluidos, neste estudo, as intrusdes que surgem em forma de pensamentos, excluindo as
imagens ¢ impulsos intrusivos, pois ¢ dessa forma que estes tipos de contetidos sdo
descritos pelos participantes clinicos (Radomsky et al., 2014; Rachman, 2014). Além
disso, e de modo similar a forma em que se distribuiram nas diferentes amostras os
pensamentos intrusivos, os contedos mais comumente apontados como mais
angustiantes foram os pensamentos de duvida patoldgica/ruminagdo, € os menos os de

tipo sexual, religioso e imoral.

Este estudo proporcionou uma forte evidéncia empirica a favor da premissa
principal dos modelos tedricos explicativos da POC: prevaléncia quase universal dos

pensamentos intrusivos.

Examinaremos em seguida a evidéncia empirica existente acerca do papel da
interpretacdo da intrusdo (avaliagdes disfuncionais) e das estratégias utilizadas para as

controlar no desenvolvimento da POC.

Segundo alguns autores (OCCWG, 1997), no geral das teorias cognitivas, presume-

se que as avaliacdes especificas e as acdes resultantes - neste caso, as avaliagdes dos



pensamentos intrusivos e as resultantes estratégias de controlo utilizadas - refletem a

presenca de crengas gerais disfuncionais.

Em finais dos anos 90, uma grande parte da investigacdo sobre a POC centrou-se no
estudo das crencas e dimensdes avaliativas disfuncionais que os individuos realizavam
do pensamento, pois estas crencas sdo consideradas, como foi anteriormente exposto,
variaveis centrais nos modelos cognitivos. Foram identificados seis dominios principais
das crengas, nomeadamente: (a) a responsabilidade excessiva, (b) o viés de pensamento
fusdo pensamento-agdo (TAF), (c) a preocupacdo excessiva acerca da importancia de
controlar os pensamentos; (d) a sobrestimagao da ameagca; (¢) a intolerancia da incerteza
e (f) o perfecionismo (OCCWG, 1997). No entanto, as investigacdes deste grupo de
investigadores ndo conseguiram evidéncias a favor de que estes dominios de crencas
pudessem ser especificos ca POC, pelo que parece possivel que estas dimensdes se

encontrem presentes também no desenvolvimento de outras perturbagdes além da POC.

Moulding et al (2014) encontraram que as reagdes as intrusoes, incluindo o mal-
estar associado, a sua persisténcia ¢ a dificuldade e necessidade para as descartar se
associam a existéncia de avaliagdes disfuncionais e as estratégias de controlo
resultantes. Ou seja, as interpretacdes acerca da importancia da intrusdo e as estratégias
de controlo ndo-adaptativas exacerbam a importancia dos pensamentos intrusivos. Além
disso, experimentar pensamentos intrusivos parece estar relacionado com avaliagdes
disfuncionais negativas (como, as crengas de que o pensamento foi significativo, que o
individuo foi responsavel pelo pensamento, etc.) e com maior uso de estratégias de
controlo de confronto (tais como, recolher informacdes junto de outros e a realizagdo de
rituais). No entanto, a relagdo entre a frequéncia das intrusdes e as avaliagdes realizadas,
ndo se mostrou significativa neste estudo. Estes autores referem que a frequéncia com
que os pensamentos intrusivos se experimentou se associou de forma fraca com
avaliacdo que os individuos realizaram desses pensamentos. A associagdo com as
estratégias utilizadas para controlar foi, no entanto, mais estreita. No entanto a validade
das subescalas de avaliagdes e estratégias de controlo obteve pontuacdes baixas, € por
1sso estes autores recomendam o aprofundamento de estudos sobre a relacdo destas

variaveis com a frequéncia das intrusoes.



Como sugerido anteriormente, algumas das estratégias de controlo utilizadas
resultam da realizacdo de avaliagdes disfuncionais, e podem, igualmente, interferir na

capacidade efetiva de lidar com as intrusdes.

Freeston, Ladouceur, Provencher, e Blais (1995) encontraram que estratégias de
controlo mais utilizadas pelos participantes foram: a agdo fisica, substitui¢do do
pensamento, racionalizacdo, falar sobre o pensamento, parar o pensamento, tentar
convencer-se que o pensamento nao ¢ importante, € ndo fazer nada. Estas estratégias
foram todas utilizadas por pelo menos metade dos pacientes. Os autores referem ainda
que, nenhuma das estratégias testadas se revelou suficientemente eficiente (numa escala
de 0 a 4 nenhuma estratégia atingiu nivel 3). Assim, a sua persisténcia pode dever-se,
em parte, ao reforgo intermitente nas ocasides em que elas parecem funcionar, pelo
menos a curto prazo. No entanto, estratégias como “ndo fazer nada” ou a “substitui¢do
do pensamento” foram consideradas relativamente eficientes, por outro lado, as
estratégias “parar o pensamento” ¢ a “racionalizacdo” foram consideradas como menos

eficientes.

Outros autores (Belloch, Morillo, Lucero, Cabedo, & Carrio, 2004; Tolin,
Abramowitz, Hamlin, Foa, & Synodi, 2002; Yorulmaz et ai, 2008), referem ainda que
estratégias de controlo do pensamento como a preocupagao, puni¢do e a supressao do
pensamento, sdo ineficazes na medida em que, tal como as anteriores, podem fornecer
alivio temporario, mas exacerbam os sintomas a longo prazo, e entdo, fortalecerem as

avaliacOes negativas e a frequéncia das intrusoes.

Relativamente a participantes ndo clinicos, Radomsky et al., (2014) encontraram
que as estratégias de controlo que estes participantes afirmaram usar com maior
intensidade eram, a racionalizagdo, a paragem do pensamento, a substituicdo do
pensamento, a auto-tranquilizagdo e a distragdo, e com menos frequéncia a

neutralizacdo, o evitamento, os rituais € a reaseguracao.

Como foi exposto anteriormente, a grande maioria das pessoas apresenta
pensamentos intrusos desagradaveis semelhantes as obsessdes clinicas. De acordo com
os modelos explicativos da POC, estes pensamentos situar-se-iam num extremo de um
continuo normalidade-psicopatologia ao longo do qual se situariam todos os individuos

e em cujo final se situariam as obsessOes clinicas. Da mesma forma, os modelos



explicativos das perturbacdes alimentares, da perturbacao dismorfica corporal ou da
perturbacdo de ansiedade em relacdo a saude, assumem a existéncia do continuo

normalidade-patologia.

As perturbagdes alimentares caracterizam-se, de modo geral, pela existéncia de um
padrao alterado do comportamento alimentar, como a restricdo alimentar ou impulsos
stbitos e irresistiveis de comer de forma exacerbada. Estes sintomas fazem
acompanhar-se por uma serie de comportamentos destinados a compensar a ingestao de
alimentos e aliviar a carga emocional associada, como os comportamentos de purga
(vomito induzido ou ingestdo de laxantes), pratica de exercicio em excesso, etc.

(Perpifia, Roncero & Belloch, 2008).

De acordo com os modelos cognitivo-comportamentais, as intrusdes sobre a
alimentacdo, corpo, peso, dieta, exercicio fisico e aparéncia podem levar ao desconforto
emocional e ao desenvolvimento de uma série de comportamentos compensatorios
(como, a verificagdo do peso, fazer exercicio fisico de forma descontrolada, compulsao
alimentar, comportamentos de purga, ou restricdo da ingestao alimentar) na tentativa da
obtencdo de alivio emocional (Garcia-Soriano, Roncero, Perpifid & Belloch, 2014).
Existem evidéncias da existéncia de intrusdes relacionadas com as perturbagdes
alimentares na populacdo geral (Garcia-Soriano, Roncero, Perpifia & Belloch, 2014;
Perpifia, Roncero & Belloch, 2008). Assim, parece razoavel supor que uma parte
significativa dos comportamentos disfuncionais relacionados com o padrdao alimentar
anomalo, produzem-se como consequéncia da existéncia e persisténcia de pensamentos
intrusivos sobre a propria aparéncia € peso corporal, cuja avaliacdo disfuncional gera
mal-estar e sofrimento emocional que, por sua vez, ativam os tais comportamentos para

alivio desses mesmos sintomas.

Tém sido desenvolvidos, desde a década de 70 modelos teodricos para explicar o
desenvolvimento e manutengdo destas perturbacdes. Williamson, White, York-Crowe &
Stewart (2004) desenvolveram um modelo que integra as perspectivas das teorias
cognitivo-comportamentais ao longo dos ultimos 30 anos. As caracteristicas centrais
deste modelo sdo: (a) o auto esquema corporal, (b) o viés cognitivo, (c) a compulsdo
alimentar, (d) o comportamento compensatorio, (e) o reforco negativo do
comportamento compensatorio para a redugcdo de emocgdes negativas, e (f) fatores de

risco psicologicos de vulnerabilidade. De acordo com este modelo, fatores como, o



medo de engordar e a autoimagem corporal sdo constructos mais amplos. Por exemplo,
a sobre-estimagdo do tamanho do corpo ¢ entendida como um viés cognitivo, que
resulta da existéncia de esquemas cognitivos disfuncionais relacionados com a comida e

a forma corporal.

O auto esquema corporal € um conceito-chave para os aspetos cognitivos do
modelo. A preocupag¢do com o tamanho/forma do corpo pode resultar em um auto
esquema corporal negativo que ¢ ativado rapidamente por estimulos externos e internos.
Este auto esquema faz com que o individuo dirija a sua atenc¢ao para o proprio corpo e
para os estimulos relacionados com a comida que, levam a um vié€s de interpretagao de
“ser” ou “estar” gordo. Por exemplo, a sensacdo de saciedade pode ser interpretada
como "sentir-se gordo." Da mesma forma, os comentarios de outras pessoas podem ser
interpretados como uma avaliagdo negativa do seu tamanho/forma corporal. Em funcao
dos vieses cognitivos, o individuo chega a uma conclusdo com base em "provas", mas

de forma tendenciosa.

Este ciclo de feedback pode ser experimentado como uma obsessdo e/ou ansiedade
esmagadora. A obsessdo com o tamanho do corpo e com os alimentos, serve para
agravar o estado emocional de tal forma que a pessoa sente que deve e tem de fazer
alguma coisa para escapar desses sentimentos. Esta reacdo pode ser interpretada como
um "impulso", isto €, um sentimento de urgéncia de que ¢ preciso fazer alguma coisa
para "desfazer" este estado afetivo. A partir desta perspetiva ndo ha alternativa sendo a
de se envolver em varios comportamentos de fuga/evitamento (isto €, comportamentos

purgativos, de restricao alimentar, e realizacdo de exercicio excessivo).

O efeito destes comportamentos ¢ a reducao da emocao negativa temporaria, o que
reforca negativamente o comportamento e também serve a funcdo de confirmar a
necessidade de se envolver nesse comportamento de fuga/evitamento. De acordo com
este ponto de vista, a experiéncia emocional negativa ¢ vista como "normativa",
portanto, as agdes que anulam a experiéncia sdo vistas como uteis e validas. Neste
processo, 0s comportamentos compensatorios siao negativamente refor¢ados e

confirmam a crenca de que se deve temer realmente a possibilidade de engordar e se

deve preocupar com a forma/tamanho do corpo.



Na populagdo nao clinica, de um modo geral, e segundo o estudo de Perping,
Roncero e Belloch, (2008), que tinha como objetivo desenvolver e validar um
instrumento que possibilitasse perceber se os participantes da populacdo geral tinham
pensamentos intrusivos andlogos aos existentes nos participantes com PA, bem como as
avaliagdes realizadas e que estratégias utilizam para as controlar. Os principais
resultados deste estudo referem que, o instrumento utilizado dividiu os participantes em
dois grupos dentro da populacdo ndo clinica, nomeadamente, grupo de “populacio
subclinica” (populacdo em risco de desenvolvimento da patologia), ¢ grupo de
“populacao sem risco”. Em relagdo aos conteudos mais € menos frequentes, nos dois
grupos as intrusdes mais frequentes estavam relacionadas com a necessidade de fazer
exercicio fisico e os menos frequentes aqueles relacionados com os impulsos de purga.
As intrusdes mais incomodas, nos dois grupos, estavam relacionadas com as mais
frequentes. Em relacdo as consequéncias emocionais e a valorizacdo e avaliagdao da
intrusdo mais incomoda, o grupo “populacdo sem risco” apresentou pontuacdes baixas
nas consequéncias emocionais ¢ nas avalia¢des disfuncionais, por outro lado o grupo
“populacao subclinica” apresentou uma maior reatividade emocional tanto na
intensidade como na variedade, bem como a atribuicdo de maior significado pessoal a
intrusdo. Aqui, importa referir que, neste estudo, sdo referidas, como principais, as
seguintes  crengas/avaliacoes disfuncionais: responsabilidade obsessiva, fusdo
pensamento-acdo-probabilidade, importdncia de controlar 0s  pensamentos,
sobrestimacdo da amaga, intolerancia a incerteza e perfecionismo. Por fim, a estratégia
mais utilizada pelo grupo “populagdo sem risco” foi a racionalizag¢do sobre a intrusdo, e
no grupo “populagdo subclinica” foi a distracdo externa, ja a estratégia menos utilizada
foi comum aos dois grupos e diz respeito a ndo utilizacdo de rituais. Outras estratégias
analisadas neste estudo foram a neutralizagdo/supressao do pensamento, ndo fazer nada

e obedecer a intrusdo e os comportamentos normativos (aceites na sociedade).

Os dados obtidos neste estudo vém reforgar a importancia do estudo deste tipo de

pensamentos intrusivos na populac¢do nao clinica.

Da mesma forma que nas Perturbagdes Alimentares e Obsessivas, também o estudo
sobre os pensamentos intrusivos tem sido alargado a outras perturba¢des mentais, como
no caso da perturbacao dismorfica corporal. Os individuos que sofrem desta patologia
apresentam uma preocupagdo excessiva com um ou mais defeitos imaginarios na sua

aparéncia. Estas "falhas" causam uma enorme angustia e vergonha com significativa
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interferéncia na vida do paciente. Esta patologia pode acarretar problemas adicionais,

tais como a depressdo, o isolamento, ou ideagdo suicida (Veale, 2004).

A perturbacdo dismorfica corporal tem pontos em comum com O espectro
obsessivo-compulsivo, identificando analogias psicopatologicas entre as duas
perturbacdes. Como a presenca de pensamentos intrusivos € comportamentos
repetitivos, que no caso da PDC se encontram relacionados com a aparéncia fisica, o
desejo de perfeicdo e simetria corporal (Eisen, Phillips, Coles & Rasmussen, 2004;
Pavan, Simonato, Marini, Mazzoleni, Pavan & Vindigni, 2008; Phillips, McElroy,
Hudson, Pope 1995). Da mesma forma, de acordo com alguns autores (e.g., A. Belloch,
comunicagdo pessoal, Janeiro, 2015) as intrusdes relacionadas com a perturbagdo

dismorfica corporal estariam presentes nas perturbagdes do comportamento alimentar.

Phillips, Menard e Weisberg (2005) estudaram 200 casos de perturbacdo dismorfica
corporal e concluiram que cada um dos participantes realizava pelo menos um
comportamento repetitivo de forma a reduzir os niveis de ansiedade sobre a aparéncia
fisica. Os comportamentos mais frequentemente encontrados foram a camuflagem do
envelhecimento (através da cosmética ou de cirurgias plasticas), verificagdo no espelho
de forma constante, comparar-se com outras pessoas, preparagdo excessiva, mudangas

frequentes no visual e fazer dieta e exercicio fisico de forma desadaptativa.

O modelo Cognitivo-Comportamental para a perturbacao dismorfica corporal, pode
ajudar a compreender de que forma os pensamentos intrusivos podem contribuir para o

desenvolvimento e manutengdo da patologia.

Este modelo centra-se na experiéncia dos individuos quando estdo sozinhos (o
modelo assume que em situagdes sociais, o seu comportamento pode seguir um padrao
semelhante ao encontrado na fobia social — ou seja, isolamento/evitamento de situacdes
sociais para evitar a exposi¢do do “defeito” da sua aparéncia e o julgamento social).
Tudo comeca através da ativagao de um estimulo gatilho de uma representacao de
imagem externa do corpo do individuo, geralmente em frente a um espelho, ou ao olhar
para uma fotografia tirada quando era mais jovem. A partir de um processo de atengao
seletiva, o individuo comega a concentrar-se em aspetos especificos da representagao
externa, o que leva a uma maior consciéncia e exagero relativo a determinadas

caracteristicas (que considera defeituosas). Como resultado deste processo, a pessoa
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com PDC constroi uma representagdo mental distorcida da imagem corporal propria.
Estas representagdes ativam valores idealizados sobre a importancia da aparéncia e, em
alguns casos, os valores sobre perfeccionismo ou simetria ¢ do pensamento do eu como
um objeto estético. Isto leva a uma apreciacdo negativa de si e a realizagdo de
comparagdes entre trés imagens diferentes: (1) a imagem corporal distorcida, (2) a
representacdo externa (geralmente no espelho), e (3) a imagem corporal ideal. Deste
modo, estas comparacdes repetidas deixam o individuo com mais davidas sobre a sua
aparéncia, fazendo com que preste mais aten¢ao ao que considera defeituoso na mesma.
O que incentiva ainda mais autoapreciacdes e verificagdes, bem como estimula o

desenvolvimento de mais pensamentos negativos (Veale, 2001).

Outro tipo de pensamentos intrusivos com relevancia para o nosso estudo, sdo os
relacionados com a perturbacao de ansiedade em relacdo a saide/doenga (hipocondria

de acordo com 0 DSM-IV APA, 1994)

O sinal mais facilmente observavel desta patologia parece ser a tentativa persistente
de procurar confirmagao sobre os sintomas ou doengas temidas. Os individuos com esta
condicdo geralmente procuram de forma repetida e persistente o médico, pedem exames
adicionais, realizam pesquisas em sifes da Internet de forma repetitiva, leem artigos
médicos e procuram garantias junto de pessoas significativas sobre as suas sensagoes
corporais. Esta preocupacdo com a doenca/saude pode ser prejudicial para o
desenvolvimento social, ocupacional e para o funcionamento familiar, e estd associada
com custos econdmicos substanciais (Olatunji, Kauffman, Meltzer, Davis, Smits &

Powers, 2014).

Tal como nas perturbagdes alimentares e dismorficas, existem semelhangas entre a
ansiedade na satde e a POC, e estas sdo expressas em termos da preocupagdo de
caracter obsessivo com a saude/doenga, bem como a natureza repetitiva e generalizada
de tal preocupacao. Existem igualmente semelhancas entre os modelos cognitivos das

duas perturbagoes.

Os modelos cognitivo-comportamentais para esta perturbacdo, postulam que a
hipocondria ¢ uma forma extrema de ansiedade de saude que emerge da interpretagao

disfuncional de experiéncias benignas e normais, que levam a ansiedade e ao uso de
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comportamentos de seguranga que mantém paradoxalmente a ansiedade (Abramowitz,

Olatunji, e Deacon, 2007).

Ou seja, este modelo (Abramowitz, Deacon, & Valentiner, 2007) sugere que, as
crengas disfuncionais sobre os sintomas corporais € doeng¢a desempenham um papel
significativo no desenvolvimento da patologia. Tais crengas, muitas vezes aumentam a
probabilidade da existéncia de cognigdes catastroficas quando o individuo é exposto a
sintomas corporais benignos ou informagdes relacionadas com a satide. Uma vez
preocupado com a possibilidade de adquirir uma doenga, esse individuo torna-se
vigilante para detetar quaisquer sinais de doenca sentindo extrema necessidade de
reduzir a sua preocupagdo e confirmar o seu estado de saude. As crencas disfuncionais
sdo mantidas (apesar de informagdes contraditorias e confirmagdes de plena saude por
parte de profissionais médicos) por estratégias mal adaptativas utilizadas para lidar com
essa ansiedade. Essas estratégias sdo focadas nas tentativas de impedir as doencas
temidas e pela prevengdo excessiva de alcancar a certeza sobre o seu estado de saude
(idas constantes ao médico, realizagdio de exames constantes, etc.). Estes
comportamentos de seguranga (resultantes e confirmatdrias das crengas cognitivas
disfuncionais) impedem que estas pessoas adquiram informagdes que refutem as suas
crencas disfuncionais sobre os seus sintomas (Abramowitz, Deacon, & Valentiner,

2007).

Parecem existir duas maneiras diferentes de pensar na forma como a ansiedade
relacionada com a satde pode ser experimentada. Pode, por um lado, assemelhar-se a
uma obsessao ou, por outro, a uma preocupagdo. Basicamente, a ansiedade na satde ¢
caracterizada por uma interpretacdo catastrofica de sensagdes corporais. Podendo ser
também considerado que a sua existéncia estd relacionada com a experiencia de
pensamentos intrusivos. Por conseguinte, parece justificado explorar o papel dos
pensamentos intrusivos na ansiedade relacionada a satide dentro de um modelo geral de

intrusoes (Langlois, Ladouceur, Patrick, & Freeston, 2004).

As intrusdes relativas a saide/doenga podem ser consideradas como uma obsessao,
e como nas obsessoes tipicas, as pessoas com pensamentos intrusivos relacionados com
a saude, experimentam pensamentos, impulsos ou imagens sobre ter ou contrair
doencas, que tentam ignorar, suprimir ou neutralizar com algum outro pensamento ou

comportamento (Langlois, Ladouceur, Patrick, & Freeston, 2004).
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A utiliza¢do de estratégias de controlo €, neste caso e em parte, determinada por
regras pessoais associadas aos estimulos discriminantes (Freeston, Ladouceur,
Provencher, & Blais, 1995). Alguns estudos indicam que, as estratégias de
fuga/evitamento estdo associadas a pensamentos experimentados como ego-distonicos
(inaceitaveis para o individuo). Esta relacdo foi encontrada tanto para as intrusdes
obsessivas como para as preocupagdes, embora, em geral, as intrusdes obsessivas
tenham sido classificadas como mais ego-distonicas (Langlois et al., 2000). Este estudo
da suporte a modelos que propdem que a manutengdo de intrusdes depende da
apreciacao do pensamento perturbador e da maneira em que a pessoa posteriormente

reage e se comporta.

Parecem existir, de acordo com os modelos tedricos anteriormente expostos,
variaveis comuns na origem e desenvolvimento destas quatro perturbacdes
psicopatologicas: a presenga de intrusdes, a avaliagdo que se realiza das mesmas e as
estratégias que os individuos utilizam para as controlar. A existéncia destas variaveis na
populacdo geral tem sido largamente documentada no ambito da Perturbagao
Obsessivo-compulsiva e existe também evidéncia das mesmas nas Perturbagdes do
comportamento alimentar. No entanto, os estudos que mostram a evidéncia destas
variaveis na Perturbacdo dismorfica corporal e nas intrusdes relacionadas com a saude
sda0 mais escassos. Até a data, sdo poucos os estudos, que analisaram a presenca destes

quatro conjuntos de intrusdes em simultdneo na populagdo ndo clinica.

De acordo com o anterior, parece também que os dominios de crengas disfuncionais
que foram consideradas como sendo exclusivas da POC parecem também existir em
maior ou menor medida nas restantes perturbacdes analisadas. Do mesmo modo, as
estratégias para lidar com as intrusdes parecem também ser comuns a muitas destas
perturbagdes. No Quadro 1 apresentamos uma sintese das crengas e estratégias que
parecem ter mais influéncia, de acordo com a literatura consultada, em cada uma das
quatro perturbagdes analisadas.

Tabela 1. Sintese das principais crengas e estratégias disfuncionais por perturbagao
apresentadas na literatura.

POC PDC PA P com satide
Principais - Responsabilidade - Pensamento do - Responsabilidade -Sobrestimagdo
crencas excessiva eu como um obsessiva (Perpifia, da ameaga

(avaliagoes) (OCCWG, 1997); objeto  estético Roncero & Belloch (Catastrofismo)
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disfuncionais (Veale, 2001); (2008); (Abramowitz,
estudadas - Viés de Deacon, &
pensamento fusdo - Perfecionismo - Fusdo pensamento- Valentiner,
pensamento-acao (Veale, 2001); acdo-probabilidade 2007);
(TAF) (OCCWG, (Perpifia, Roncero &
1997); - Sobrestima¢do Belloch (2008); - Preocupagio de
da importancia da caracter
- Preocupagéo aparéncia (Veale, - Importdncia de obsessivo com a
excessiva acerca da  2001). controlar os saude/doenca
importancia de pensamentos (Abramowitz,
controlar 0s (Perpifia, Roncero & Deacon, &
pensamentos Belloch (2008); Valentiner,
(OCCWG, 1997); 2007).
- Sobrestimagdo da
- Sobrestimagdo da ameaga (Perpifia,
ameaga (OCCWG, Roncero & Belloch
1997); (2008);
- Intolerancia da - Intolerncia a
incerteza incerteza  (Perpifia,
(OCCWG, 1997); Roncero & Belloch
(2008);
- Perfecionismo
(OCCWG, 1997). - Perfecionismo
(Perpifia, Roncero &
Belloch (2008)
Estratégias - Compulsdes - Verificagdo - Verificagdo(Perpifia, Comportamentos
(Rachman, 1997); Reaseguragéo; Roncero & Belloch de
(2008); fuga/evitamento
- Neutralizagdo - Reaseguragdo (Langlois et al.,
(Rachman, 1997); Reaseguragao; - Racionaliza¢io 2000a);
sobre a  intrusdo
Reaseguracio - Camuflagem do (Perpifia, Roncero & - Tentativas de
(Radomsky et al., envelhecimento Belloch (2008); impedir as
2014); (Phillips, Menard doengas temidas
& Weisberg, - Distragdo externa (Abramowitz,
Supressao de 2005); (Perpina, Roncero & Deacon, &
pensamento Belloch (2008); Valentiner,
(Radomsky et al., -  Comparar-se 2007);
2014); com outras - Nédo fazer nada e
pessoas (Phillips, obedecer  (Perpifia, - Prevengdo
-Auto Menard & Roncero & Belloch excessiva de
tranquilizacdo Weisberg, 2005);  (2008); alcangar a certeza

(Radomsky et al.,
2014);

- Racionalizagao
(Freeston,
Ladouceur,
Provencher, e
Blais, 1995;

Radomsky et al.,
2014);

- Agdo fisica
(Freeston,
Ladouceur,
Provencher, e

Blais, 1995);

- Preparacdo
excessiva
(Phillips, Menard
& Weisberg,
2005);

- Mudangas
frequentes no
visual  (Phillips,
Menard &
Weisberg, 2005);

- Fazer dieta e
exercicio de
forma

- Supressao e
neutralizagdo(Perpifia,
Roncero & Belloch
(2008);

- Comportamentos
normativos (Perpifia,
Roncero & Belloch,
2008),

sobre 0 seu
estado de satude

(idas  constantes
ao médico,
realizagdo de
exames
constantes,
leituras na
internet e em
livros,
certificagdo junto
de outros...)
(Abramowitz,
Deacon, &
Valentiner,
2007).
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desadaptativa
- Substituigio do (Phillips, Menard
pensamento & Weisberg,
(Freeston, 2005)
Ladouceur,
Provencher, e

Blais, 1995);

- Falar sobre
(Freeston,
Ladouceur,
Provencher, e
Blais, 1995);

- Parar 0
pensamento
(Freeston,
Ladouceur,
Provencher, e

Blais, 1995);

- Convencer-se de
que o pensamento
ndo ¢ importante
(Freeston,
Ladouceur,
Provencher, e
Blais, 1995);

- Nédo fazer nada
(Freeston,
Ladouceur,
Provencher, e
Blais, 1995);

Tendo em conta o anteriormente exposto, parece-nos também importante referir
que, a presente investigacdo, se integra num grupo de investigagdo pioneira a nivel

internacional.

Assim sendo, e de acordo com a hipdtese do continuo normalidade-patologia
subjacente aos modelos tedricos destas perturbagdes psicopatologicas, ¢ plausivel
pensar que num mesmo individuo possam coexistir em maior ou menor frequéncia estes
quatro tipos de intrusdes. O objetivo principal do presente estudo sera explorar e
descrever os pensamentos intrusivos de caracter obsessivo, dismorfico, alimentar, e de
ansiedade na satde, na populacdo ndo clinica portuguesa, assim como a forma como
estes individuos avaliam estas intrusdes e as estratégias que utilizam para as controlar.
De forma mais especifica, pretende-se analisar se existem diferencas num mesmo

individuo na frequéncia com que experimenta estes quatro tipos de intrusdes, no mal-
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estar emocional experimentado pela presenga das mesmas, na forma em que as

interpreta e no tipo de estratégias que utiliza para as controlar.

2. Metodologia
2.1.Participantes

Participaram no estudo 312 individuos da populag¢dao nao clinica (sem qualquer
tipo de diagnodstico psicopatologico), com idades compreendidas entre os 18 e os 65
anos, (M=30.7; DP=12.15). 69.7% dos participantes eram do sexo feminino, e 30.1%

eram do sexo masculino.

A maioria dos participantes eram solteiros (62.2%), seguidos dos casados
(27.6%), divorciados (9%). Uma pequena percentagem (0.6%) vivia em unido de facto e

1.6% da amostra ndo respondeu a esta questao.

Ja relativamente as habilitagdes literarias, pode verificar-se que 48.1% tem o
nivel Médio; 44.9% o nivel superior, e 5.1% dos participantes tem o nivel primdrio ou

elementar.

Relativamente ao nivel socioeconémico dos participantes, pode verificar-se que:
54.5% possui um nivel médio de escolaridade; 34% um nivel médio baixo; 4.8% um
nivel médio alto; 4.2% um nivel baixo; 1.9% ndo respondeu a esta questdo e 0.6%

afirma possuir um nivel alto.

2.2. Instrumentos
2.2.1. Questionario de dados sociodemograficos elaborado para esta

investigacdo (Anexo II)

Este questionario recolhe informagdo basica acerca de cada participante de forma a
ser possivel realizar a caracterizagdo da amostra. Tem igualmente o proposito de fazer
uma triagem de forma a garantir que os participantes realmente fazem parte de uma

populagdo sem diagnoéstico de patologia clinica.

2.2.2. Questionario de Pensamentos Intrusivos Desagradaveis (QUPIDES)
(Anexo III)

Este questionario ¢ uma adaptacdo da versdo experimental do Inventario de

Pensamientos Intrusivos Desagradables (CUPIDES) desenvolvida pelo grupo I'TOC,
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em processo de adaptacdo para portugués pelo Grupo de Investigacao sobre Construtos
Transdiagnosticos em Psicologia Clinica da Universidade do Algarve. Apresenta uma
listagem de pensamentos incomodos ou desagradaveis experienciados pela maioria das
pessoas. O questionario encontra-se dividido em quatro grupos de questoes de intrusoes
mentais de diferentes contetidos. Para cada grupo ¢ primeiramente solicitado ao
participante que assinale com que frequéncia (numa escala de 0 a 6) tem cada uma das
intrusdes ¢ de que forma lhe causam mal-estar (numa escala de 0 a 4). Em seguida, ¢
pedido que o participante escolha das afirmagdes anteriores a que considera ser a que
mais o incomoda, e que refira a forma em que a experimenta (pensamento, imagem,
impulso ou sensag¢do fisica). Seguidamente solicita-se que responda a algumas
perguntas sobre o que pensa e faz quando experimenta a intrusdo que mais o incomoda

(numa escala de 0 a 4).

2.3.Procedimentos

2.3.1. Recolha de dados:

Foi solicitado aos participantes o consentimento informado para participar na
investigacdo (Anexo I). Seguidamente solicitou-se o preenchimento do questionario de

dados sociodemograficos e do QUPIDES (Anexos II e III).

Um grupo de estudantes de psicologia preencheu de forma coletiva os instrumentos.
Uma vez preenchidos os questionarios, foi proporcionada formagdo a um grupo de

voluntarios para a disseminagdo do protocolo de investigacao pela populagdo geral.

Para preservar o anonimato dos participantes, foi entregue, junto com o
consentimento informado e o protocolo de instrumentos, um envelope que devia ser

fechado e selado pelo participante ap0s a inclusdao do protocolo preenchido.
2.3.2. Tratamento de dados

A analise dos dados recolhidos através dos instrumentos acima identificados

implicou o recurso a um programa estatistico, o SPSS, versao 23.

Recorreu-se a analise de estatisticas descritivas (média e desvio-padrdo) para a
descricdo da amostra e exploragdo das variaveis em estudo, assim como para a analise
da frequéncia e do mal-estar causado para cada um dos conteidos de intrusdes

avaliadas.
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A associacdo entre variaveis foi analisada com recurso ao coeficiente de correlagao
de Pearson. O nivel de significancia considerado foi de 0.01. Foram considerados os
seguintes valores para a interpretacdo da magnitude da associagdo: se | r | < 0.20,
correlagdo negligenciavel, se 0.20 < | r | < 0.40, correlagdo fraca, se 0.40 < |r | < 0.60,
correlagdo moderada, se 0,60 < | r | < 0.80, correlagdo forte, se | r | > 0.80, correlagao

muito forte (Franzblau, 1958).

A comparagdo de médias de varidveis intra-sujeitos foi realizada com recurso ao
teste de hipoteses Pair-sample t test. O nivel de significancia adotado foi de a=0.01.
Para uma analise mais rigorosa, foi calculada a magnitude do efeito (r de Rosenthal). Os
valores da magnitude do efeito tidos em conta foram: <.19 — Insignificante; .20 - .49 —
Pequeno; .50 - .79 — Médio; .80 — 1.29 — Grande; >1.30 — Muito Grande (Santo &
Daniela, 2015).

3. Resultados
Parte I QUPIDES
3.1.Frequéncia de intrusdes

A grande maioria dos participantes (94.6%) referiram ter experimentado, pelo

menos, uma vez na vida alguma das intrusdes dos quatro grupos apresentados.

Além disso, 79.7% dos participantes referiram ja ter experimentado, pelo menos

uma vez na vida, uma intrusdo de cada um dos quatro conteudos de intrusdes em estudo.
3.1.1. Frequéncia das intrusoes em fungdo do conteudo

As intrusdoes mais frequentemente assinaladas pelos participantes, foram as
relacionadas com temas obsessivos onde 99% dos participantes referiram ter
experienciado alguma das intrusdes do grupo 1 pelo menos uma vez na vida. Seguem-se
as intrusdes do grupo 4, relacionadas com temas sobre a satde, onde 95.4% dos
participantes referiram té-las experimentado pelo menos uma vez na vida. Além disso,
93.1% dos participantes referiram ter experimentado, pelo menos uma vez na vida,
intrusdes referentes ao grupo 2, que estdo relacionadas com contetidos dismorficos. E,
por fim os resultados mostraram que 91.5% dos participantes revelaram ja ter
experimentado intrusdes relacionadas com contetdos alimentares, que sdo referentes ao

grupo 3, pelo menos uma vez na vida.
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Os participantes avaliaram as intrusdes com conteudos obsessivo-compulsivos
(M=16.01; DP=8.51) como significativamente (f299=8.73; p<.001; r=.22) mais
frequentes do que as intrusdes com contetdos dismorficos (M=11.75; DP=10.15). Da
mesma maneira, avaliaram as intrusdes com conteudos obsessivo-compulsivos
(M=16.12; DP=8.48) como significativamente (#p93=3.59; p<.001; 7r=.10.) mais
frequentes do que as intrusdes relacionadas com contetidos alimentares (M=14.09;
DP=10.41). Os participantes avaliaram igualmente as intrusdes com conteudos
obsessivo-compulsivos (M=16.06; DP=8.46) como significativamente (#(299)=7.28;
p<.001; =.18) mais frequentes do que as intrusdes relacionadas com a satde (M=12.76;
DP=9.49). No entanto, a frequéncia das intrusdes relacionadas com a alimentacdo e o
exercicio fisico (M=14.05; DP=10.39), foi significativamente superior (#301)=-4.02;
p<.001; r=-.10) as intrusdes relacionadas com contetdos dismorficos (M=11.87;
DP=10.13). Além disso, ndo houve, diferengas (#301=-1.75; p=.079; r=-.05) na
frequéncia das intrusdes dismoérficas (M=11.79; DP=10.14) e as intrusdes com
conteudos relacionados com a preocupagdo com a saude (M=12.79; DP=9.50). Também
ndo se verificaram diferengas (£302=1.92; p=.055; r=.06) entre as intrusdes alimentares
(M=13.98; DP=10.40) e as relacionadas com a saude (M=12.77; DP=9.47) na
frequéncia experimentada pelos participantes. Na Figura 1 apresentam-se graficamente

estas diferencas.
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Figura 1. Diferengas na frequéncia dos quatro tipos de contetidos de intrusdes (Resultados do

Pair-sample t-test)
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Nota: G1= IntrusGes de conteldo obsessivo compulsivos, G2= Intrusdes de contetido dismorfico, G3= Intrusdes de
conteudo alimentar e exercicio fisico; G4= IntrusGes de conteudo de ansiedade na saude.* p <.05, ** p <.01; n.s.
diferenga nao significativa.

3.1.2. Associagdo entre os conteudos de intrusoes com base na frequéncia com que

se experimentam

Com o objetivo de analisar em que medida o fato de experienciar intrusoes de
um determinado grupo se associa a experiéncia de intrusdes dos outros grupos, foi

analisada a associagao entre a frequéncia dos 4 grupos de intrusoes.

Como podemos observar a partir da Figura 2, encontramos associagdes
significativas, positivas e de grau elevado ou moderado entre os 4 tipos de intrusdes
estudados. A associagdo mais elevada obteve-se entre as intrusdes de tipo obsessivo-
compulsivo e as relacionadas com a ansiedade em relacdo a satide. Pelo contrario, as
mais fracas encontraram-se entre as intrusdes relacionadas com a saude e as

alimentares.

POC(G1)

EE
.525#*/’ Nﬂz
.483%*

499%*

PAS(G4) [«*+——| PDC(G2)

\
.404*\ /81#*

PA (G3)

Figura 2. Medidas de associacdo das frequéncias dos quatro contetdos de intrusdes estudadas
(Coeficiente de correlagao de Pearson)
Nota: PI= POC (G1)= Intrusdes de contetido obsessivo-compulsivo, PDC (G2) = Intrusdes de contetido dismorfico,

PA (G3)= Intrusdes de contetido alimentar e exercicio fisico; PSA (G4) = Intrusdes de contetido de ansiedade na
satde.* p <.05, ** p <.01.
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3.2.Mal-estar causado pela intrusao

3.2.1. Mal-estar causado pela intrusdo em fungdo do conteudo

O nivel de incomodo experimentado pelos participantes foi reduzido. Apenas um
sujeito do grupo de intrusdes relacionadas com obsessdes e compulsdes atingiu o
maximo possivel (48), trés participantes atingiram o maximo possivel no grupo de
intrusdes dismorficas (36), dois participantes atingiram o maximo possivel no grupo de
intrusdes alimentares (32) e dois no grupo de intrusdes relacionadas com a saude

(méximo possivel=40).

Os participantes avaliaram as intrusdes com conteudos obsessivo-compulsivos
(M=14.97; DP=9.30) como significativamente (f270=8.08; p<.001; r=.24) mais
incomodas do que as intrusdes com conteudos dismoérficos (M=10.47; DP=9.19). Da
mesma maneira, avaliaram as intrusdes com conteidos obsessivo-compulsivos
(M=15.06; DP=9.32) como significativamente (f266=9.31; p<.001; r=29) mais
incomodas do que as intrusdes alimentares (M=9.64; DP=8.60). Nao houve, no entanto,
diferengas (#264=.63; p=.526; r=.02) no incomodo causado pelas intrusdes de tipo
obsessivo-compulsivo (M=15.12; DP=9.32) ¢ as intrusdes com conteudos relacionados
com a preocupagdo com a saude (M=14.77; DP=10.52). Também ndo se produziam
diferengas (#270=1.47; p=.142; r=.05) entre as intrusdes dismorficas (M=10.51;
DP=9.10) e as alimentares (M=9.76; DP=8.63) no grau de incoémodo experimentado
pelos participantes. O mal-estar causado, no entanto, pelas intrusdes relacionadas com a
preocupagdo com a saude foi significativamente superior (f266=-.7.38; p<.001; r=-.22)
ao causado pelas intrusdes  dismorficas = (Msapqe=14.77;  DPgauae=10.52;
Mbpismerficas=10.30;  DPpismérficas=9-11) € pelas intrusdes alimentares (Msuuge=14.95;
DPsy3de=10.55;  Majimentares=9-71;  DPalimentares=8.64). Na Figura 3 apresentam-se

graficamente estas diferencas.
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Figura 3. Diferengas no incomodo causado pelos quatro tipos de contetidos de intrusdes

(Resultados do Pair-sample t-test)

Nota: G1= Intrusdes de contetido obsessivo compulsivos, G2= Intrusdes de contetdo dismoérfico, G3= Intrusdes de
conteudo alimentar e exercicio fisico; G4= Intrusdes de conteudo de ansiedade na satde.* p <.05, ** p <.01; n.s.
diferenga nao significativa.

3.2.2. Associacdo entre os conteudos de intrusées com base no mal-estar

experimentado que provocam

Como no caso da frequéncia, pareceu-nos util analisar a associagdo entre o mal-

estar experimentado pelos participantes e os quatro tipos de intrusdes estudadas.

Como podemos observar a partir da Figura 4, encontramos associa¢des
significativas, positivas e de grau elevado ou moderado entre os 4 tipos de intrusdes
estudados. A associagdo mais elevada obteve-se entre as intrusdes de tipo obsessivo-
compulsivo e as relacionadas com as relacionadas com a satde. Pelo contrario, as mais

fracas encontraram-se entre as intrusoes relacionadas com a satde e as alimentares.
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POC(G1)
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Figura 4. Medidas de associacdo do mal-estar produzido pelos quatro conteudos de intrusdes

estudadas (Coeficiente de correlagdo de Pearson)

Nota: PI= Pensamentos Intrusivos; POC (G1)= Intrusdes de contetido obsessivo compulsivos, PDC (G2)= Intrusdes
de conteudo dismorfico, PA (G3)= Intrusdes de contetido alimentar e exercicio fisico; PSA (G4)= Intrusdes de
conteudo de ansiedade pela saude.* p <.05, ** p <.01; n.s. diferenga néo significativa.

Parte I1 QUPIDES

3.3.A intrusdo mais desagradavel

3.3.1. Grupo I — Intrusoes de tipo obsessivo-compulsivas

A intrusdo de tipo obsessivo-compulsiva mais desagradavel foi a nimero 7
“Mesmo sabendo que provavelmente ndo é verdade, tive intrusoes mentais deste tipo:
deixei algo aceso em casa (por ex., o lume da cozinha, o aquecimento, o gas, o forno, as
luzes, um cigarro, etc.).” que, foi selecionada por 21.8% dos participantes, seguida da
n® 8 “Mesmo sabendo que provavelmente ndo é verdade, tive intrusoes mentais deste
tipo: “‘esqueci-me de algo importante?” que, foi selecionada por 19.6% dos
participantes. A intrusdo menos selecionada pelos participantes como sendo a mais
desagradavel foi a n° 3 “Do nada, sem nenhum motivo especial, tive intrusoes mentais
de participar numa atividade sexual que vai contra as minhas preferéncias sexuais (por
ex. homem/mulher, animais, mortos, etc.).” que, foi selecionada apenas por 1% dos

mesSmos.

A intrusdo de tipo obsessivo-compulsivo mais desagradavel apresentou-se em

forma de pensamento, como podemos verificar na Figura 5
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Forma de apresentac¢ao da Intrusao
de tipo obsessivo-compulsivo

Sensacao fisica
9%

Impulso /‘

8%7/

Imagem
16%

Figura 5. Forma de manifestag@o da intrusdo mais desagradavel do G1.
3.3.2. Grupo 2: Intrusoes relacionadas com o aspeto fisico — dismorficas

A intrusdo de tipo dismorfica mais desagradavel foi a numero 2 “Do nada, sem
nenhum motivo especial, vem-me a cabe¢ca o pensamento de que o meu corpo funciona
mal (mau odor, suor, mau halito, flatuléncias, cara oleosa, maos ou cabelo oleoso,
etc.).” que, foi selecionada por 19.6% dos participantes, seguida da n°4 “Quando me
olho ao espelho ou me vejo refletido/refletida em algum sitio, vem-me a cabega: “Que
se nota muito o defeito que tenho (nariz, orelhas, mdos, suor, aspeto gorduroso,
borbulhas, etc.)” que foi selecionada por 13.1% dos participantes. A intrusdo menos
selecionada pelos participantes como sendo a mais desagradavel foi a n° 3 “Do nada,
sem nenhum motivo especial, vem-me a cabe¢a a intrusdo mental: “Batia em mim
proprio/a ou o que fosse preciso para retirar esse defeito” que foi selecionada apenas

por 1.3% dos mesmos.

A intrusdo de tipo dismorfica mais desagradavel apresentou-se maioritariamente

em forma de pensamento, como podemos verificar na Figura 6.
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Forma de apresentacao da
intrusao de tipo Dismorfica

Sensacao fisica

12%
Impulso /
4%

Imagem
18%

Figura 6. Forma de manifestacdo da intrusdo mais desagradavel do G2.

3.3.3. Grupo 3: Intrusoes relacionadas com a dieta e o exercicio fisico —

Alimentares

A intrusdo de tipo alimentar mais desagradavel foi a numero 8 “Quando me
estou a arranjar para sair ou simplesmente quando passo em frente de um espelho ou
de um vidro ou quando me peso, de repente surge-me o pensamento ou imagem: “estou
gordo/a” que foi selecionada por 29.8% dos participantes, seguida da n°5 “Assim que
acabo de comer, invade-me o pensamento ou a imagem de: “‘ndo deveria ter comido
nada disto” que foi selecionada por 20.5% dos participantes. A intrusdo menos
selecionada pelos participantes como sendo a mais desagradavel foi a n® 4 “Assim que
acabo de comer, invade-me o pensamento: “deveria vomitar?” que foi selecionada

apenas por 1.6% dos mesmos.

A intrusdo de tipo alimentar mais desagraddvel apresentou-se em forma de

pensamento, como podemos verificar na Figura 7.
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Forma de representa¢ao da intrusao
de tipo Alimentar
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4%7

Figura 7. Forma de manifestagdo da intrusdo mais desagradavel do G3.
3.3.4. Grupo 4: Intrusoes relacionadas com a saude — Hipocondriacas

A intrusdo de tipo hipocondriaca a mais desagradavel foi a nimero 5 “Quando
sinto algum incomodo no meu corpo, por pequeno que seja (por ex. uma picada, uma
comichdo, cansaco ligeiro, secura na pele, tiques no olho, etc.) vem-me a cabega a
ideia: “estarei a desenvolver algo grave sem saber (por. ex. cancro, SIDA, etc.)?” que,
foi selecionada por 13.1% dos participantes, seguida da n°l “Quando leio, oi¢o ou vejo
algo acerca da morte (por ex. funerais, cemitérios, crematorios, casas mortudrias, etc.),
tenho intrusoes mentais sobre morrer com sofrimento e dor que, foi selecionada por
12.1% dos participantes. A intrusdao menos selecionada pelos participantes como sendo
a mais desagradavel foi a n° 10 “Quando estou a espera do resultado de uma prova
médica ou quando o médico me diz que estd tudo bem, tenho intrusoes mentais do tipo:

“enganaram-se com os resultados’” que foi selecionada apenas por 1% dos mesmos.

A intrusdo de tipo alimentar mais desagradavel apresentou-se em forma de

pensamento, como podemos verificar na Figura 8
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Forma de apresentacao da Intrusao
de tipo Hipocondriaca

Sensacao fisica
12%

Impulso /"
4%7

Figura 8. Forma de manifestag@o da intrusdo mais desagradavel do G4.

3.4.Emocoes negativas causadas pelas intrusdes mais desagradaveis

Tendo em conta cada um dos grupos de intrusdes, avaliamos quais seriam as
emocdes negativas que os participantes assinalaram experimentar quando tinham a sua
intrusdo mais desagraddvel, nomeadamente: a intrusdo causar medo e/ou produzir

tristeza.

Na Figura 9 estdo representadas graficamente as diferengas gerais existentes
entre os quatro grupos de intrusdes no que respeita ao nivel das emocgdes negativas

causadas pela intrusdo mais desagradavel.
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Figura 9. Diferencas entre os quatro tipos de intrusdes no que refere as emogdes negativas

causadas;
* p <.05, ** p <.01; n.s. diferenca ndo significativa.

Além disso, e mais especificamente, avaliamos também as diferengas entre os
quatro conteudos de intrusdes no que respeita a cada uma das emogdes negativas em

estudo.

3.4.1. Medo

As intrusdes de conteudo obsessivo assustam mais quando surgem do que as
dismorficas (¢83=7.72; p<.001; r=.25) e as alimentares (f69)=7.43; p<.001; r=.24), no
entanto, as relacionadas com a saude assustam mais (#89)=-5.42; p<.001; r=-.17) do
que as obsessivas. Por seu lado as intrusdes de contetido dismorfico, assustam mais do
que as de conteudo alimentar (fs4=.54; p=.585.; r=.01). J4 as intrusdes de saiude
assustam mais do que as alimentares (f260=-12.63; p=.055; r=.07) e as dismorficas

(te7y=-13.14; p=.079; r=-.38). Estes dados podem ser consultados na Tabela 2.

Tabela 2. Diferencas entre os quatro grupos na intrusdo ser ou ndo assustadora. Resultados do

Pair-Sample t Test

Par de grupo de intrusées Média  DP t p r

Obsessivo-compulsivas 2.10 1.10 7.72 .000 25
Dismérficas 1.50 1.22
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Obsessivo-compulsivas 2.07 1.10 7.43 000 24
Alimentares 1.49 1.20

Obsessivo-compulsivas 2.05 1.13 -5.42 .000 -17
Satde 2.46 1.14

Dismorficas 1.58 1.22 .54 .585 .01
Alimentares 1.54 1.19

Dismorficas 1.52 1.22 -13.14  .079  -38
Saide 2.50 1.13

Alimentares 1.49 1.20 -12.63 .055 -.07
Satde 2.46 1.12

3.4.2. Tristeza

Como se pode observar a partir da Tabela 3, as intrusdes dismorficas (¢(279)=-
6.09; p<.001; r=-21), alimentares (#2¢7=-3.40; p<.001; 7=.02) e as relacionadas com a
satde (f283=-6.63; p<.001; r=-22) sdo experimentadas com mais tristeza do que as
obsessivas. Pela sua vez, as intrusdes dismorficas sdo experimentadas como causando
mais tristeza do que as alimentares (#»57=2.79; p=.006; r=.08) e com a saude
(t(274=-000; p=1.000; r=0). Além disso, as intrusdes relacionadas com a satde, causam

maior tristeza do que as intrusdes alimentares (f262=-2.56; p=.011; r=-.09).

Tabela 3. Diferencas na tristeza causada pelos quatro grupos de intrusdes. Resultados do Pair-

Sample t Test.

Par de grupo de intrusodes Média  DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.39 1.30 -6.09 .000 -21
Dismorficas 1.98 1.33

Obsessivo-compulsivas 1.38 1.31 -3.40 .001 .02
Alimentares 1.73 1.35

Obsessivo-compulsivas 1.35 1.29 -6.63 .000 -22
Satde 1.95 1.29

Dismérficas 2.03 1.34 2.79 .006 .08
Alimentares 1.80 1.35

Dismérficas 2.01 1.34 .000 1.000 0
Satde 2.01 1.29

Alimentares 1.75 1.36 -2.56 011 -.09

Saude 1.99 1.27
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3.5.Grau de interferéncia

Neste sentido, podemos observar que, na Tabela 4, as intrusdes com conteudos
obsessivos interrompem mais o pensamento do que as dismorficas (¢279=8.44; p<.001;
r=27), as alimentares (#2¢6=10.04; p<.001; r=31) e as relacionadas com a satde
((288y=3.19; p=.002; r=.10). As intrusdes dismorficas, por sua vez, interrompem mais 0
pensamento do que as intrusdes alimentares (#51y=2.49; p=.013; 1=.07). J4, as intrusdes
relacionadas com a saide interrompem mais o pensamento do que as intrusdes
dismorficas (#267y=-4.62; p<.001; r=-.15) e do que as intrusdes alimentares (¢57=-6.44;

p<.001; =-.20).

Tabela 4. Diferencas entre os quatro grupos na interferéncia causada. Resultados do Pair-

Sample t-Test.

Par de grupo de intrusdes Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 2.13 1.14 8.44 .000 27
Dismérficas 1.46 1.22

Obsessivo-compulsivas 2.10 1.18 10.05 .000 31
Alimentares 1.30 1.23

Obsessivo-compulsivas 2.08 1.18 3.19 .002 .10
Satde 1.83 1.28

Dismérficas 1.52 1.24 2.49 .013 .07
Alimentares 1.34 1.24

Dismérficas 1.48 1.24 -4.62 .000 -.15
Satide 1.88 1.27

Alimentares 1.31 1.23 -6.44 .000 -.20
Satde 1.84 1.29

3.6.Avaliagdo realizada da Intrusdo mais desagradavel
3.6.1. Diferencas gerais na realiza¢do de avaliagoes disfuncionais entre os quatro

conteudos de intrusoes

Com o objetivo de analisar as avaliacdes que os individuos realizam da intrusdo
mais desagraddvel em fun¢do dos contetidos, comparamos tais avaliagdes em fungdo

dos quatro conteudos em estudo.

Verificamos que o grupo de intrusdes que parece ser avaliado de modo mais

disfuncional pelos individuos, sdo as intrusdes obsessivas e compulsivas (M=6.95;
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DP=3.38; Max=15.00; Min=.0), seguidas pelas intrusdes relacionadas com a saude
(M=4.92; DP=2.77; Max=12.00; Min=.0), sucedidas pelas intrusdes dismorficas
(M=4.85; DP=3.00; Mdx=12.00; Min=.0) e, por fim, as intrusdes alimentares (M=4.82;
DP=3.15; Mdx=12.00; Min=.0).

Na Figura 10 sdo apresentadas as diferencas entre os quatro grupos de intrusdes

no que diz respeito as avaliagdes disfuncionais realizadas pelos participantes.

8
o ** *%
7
6
n.s n.s
5 * %
4
3
2
1
0

G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4

Figura 10. Diferengas entre os quatro tipos de intrusdes no que refere a realizagdo de avaliagdes

disfuncionais;
*valores significativos p <.05; **valores muito significativos p <.01; n.s valores ndo significativos.

3.6.2. [Inaceitabilidade do pensamento

As intrusdes relacionadas com a saide foram avaliadas como sendo mais
inaceitaveis do que as intrusdes com contetidos dismorficos (¢72)=-2.248; p=.025; r=-
.08). Nao se produziram diferencas na inaceitabilidade do pensamento em func¢ao dos
restantes tipos de conteidos. Na Tabela 5 apresentam-se os resultados da comparagdo

das médias da inaceitabilidade do pensamento em funcao dos conteudos de intrusoes.

Tabela 5. Diferencas nos quatro conteudos de intrusdes na avaliagdo da inaceitabilidade do

pensamento. Resultados do Pair-Sample t tes.t

Par de grupo de intrusées Média  DP t p r

Obsessivo-compulsivas 1.15 1.30 1.40 162 .04
Dismérficas 1.03 1.18
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Obsessivo-compulsivas 1.14 1.30 .20 .839 .0
Alimentares 1.12 1.23

Obsessivo-compulsivas 1.13 1.30 -41 .678 -.01
Saude 1.16 1.27

Dismorficas 1.10 1.19 -.80 423 -.02
Alimentares 1.16 1.24

Dismérficas 1.03 1.19 -2.24 .025 -.08
Saide 1.22 1.28

Alimentares 1.14 1.23 -.62 534 -.02
Saude 1.20 1.27

3.6.3. Importdncia do pensamento intrusivo

As intrusdes obsessivas foram avaliadas como sendo mais importantes do que as
intrusdes dismorficas (f233=8.44; p=.003; r=27) do que as intrusdes alimentares
(t270)=5.29; p<.001; r=.18) e do que as relacionadas com a satde (¢(s9=4.92; p<.001;
r=.16). As intrusdes alimentares foram avaliadas como sendo mais importantes do que
as dismorficas (#253=-2.08; p=.038; r=-.05). Pela sua vez, as intrusdes relacionadas com
a saude foram avaliadas como sendo mais importantes do que as dismorficas (¢71)=-
2.87; p=.004; r=-.09) e do que as alimentares (fp61)=-.46; p=.642; r=-.01). Estes

resultados podem ser observados na Tabela 6.

Tabela 6. Diferencas entre os quatro tipos de conteidos de intrusdes na avaliacdo da

importancia atribuida ao pensamento. Resultados do Pair-Sample t Teste.

Par de grupo de intrusbes Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.90 1.27 8.44 .003 27
Dismorficas 1.19 1.23

Obsessivo-compulsivas 1.87 1.29 5.29 .000 .18
Alimentares 1.37 1.31

Obsessivo-compulsivas 1.80 1.28 4.92 .000 .16
Saude 1.37 1.23

Dismérficas 1.25 1.23 -2.08 .038 -.05
Alimentares 1.40 1.30

Dismérficas 1.19 1.23 -2.87 .004 -.09
Satde 1.42 1.23

Alimentares 1.39 1.31 -.46 .642 -.01

Saude 1.43 1.23
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3.6.4. Importdncia de controlar o pensamento

Os participantes avaliaram como sendo mais importante de serem controladas as
intrusdes de contetdos obsessivos em relacdo as intrusdes dismorficas (#s3)=3.04;
p=-003; r=.10) e em relagdo as intrusdes alimentares (¢267y=6.08; p<.001; r=.21), mas
ndo do que as relacionadas com a satde (#283=1.65; p=.099; r=.05). Além disso, os
pensamentos intrusivos dismorficos foram considerados mais importantes de serem
controlados do que os pensamentos intrusivos alimentares (f2s7=4.01; p<.001; r=.13).
Por sua vez, as intrusdes relacionadas com a saude obtiveram atribuicdo de maior
importincia na necessidade de as controlar do que as intrusdes alimentares (f259=-4.62;

p<.001; r=.15) e do que as dismorficas (f273=-1.43; p=152; r=-.04).

Tabela 7. Diferencas na atribuicdo de importancia na necessidade de controlar o pensamento

intrusivo entre os quatro contetidos. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusdes Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 2.50 1.28 3.04 .003 .10
Dismérficas 2.22 1.28

Obsessivo-compulsivas 2.47 1.29 6.08 .000 21
Alimentares 1.90 1.31

Obsessivo-compulsivas 2.47 1.31 1.65 .099 .05
Satde 2.32 1.32

Dismorficas 2.30 1.26 4.01 .000 13
Alimentares 1.95 1.30

Dismérficas 2.24 1.29 -1.43 152 -.04
Satide 2.36 1.30

Alimentares 1.92 1.31 -4.62 .000 -.15
Satide 2.33 1.30

3.6.5. Vies fusdo pensamento a¢do (TAF)

Como pode ser observado na Tabela 8, os participantes estimaram que por pensar
nessa intrusdo, o pensamento poderia tornar-se real com maior probabilidade ou ser
real se, se tratassem de contetidos obsessivos em relagdo as intrusdes dismorficas
(t(282)=2.43; p<.001; r=.08) ou as relacionadas com a satde (#239=4.08; p<.001; r=.13)
no entanto, essas diferencas ndo se verificam no caso das intrusdes alimentares
(teeey=-71; p=475; r=.02). Além disso, as intrusdes alimentares foram igualmente

avaliadas com maior probabilidade de serem ou se tornarem reais do que as dismorficas
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(ts7y=-1.25; p=.211; r=-.03) e do que as relacionadas com a saude (#»59y=3.35; p<.001;
r=.10).

Tabela 8. Diferencas na fusdo pensamento-acdo dos quatro conteudos de intrusdes. Resultados

do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusées  Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.65 1.25 243 .016 .08
Dismorficas 1.43 1.29

Obsessivo-compulsivas 1.62 1.25 1 475 .02
Alimentares 1.55 1.30

Obsessivo-compulsivas 1.59 1.25 4.08 .000 13
Satide 1.26 1.16

Dismérficas 1.52 1.30 -1.25 211 -.03
Alimentares 1.60 1.32

Dismorficas 1.44 1.31 1.61 107 .04
Saude 1.32 1.16

Alimentares 1.57 1.31 3.35 .001 .10
Saude 1.30 1.17

3.7.Estratégias de controlo utilizadas

Nesta alinea calculamos e analisdmos as estratégias mais utilizadas pelos

participantes relacionadas com os quatro contetidos de intrusdes.

No geral, as intrusdes em que os participantes utilizam um maior nimero de
estratégias aquando aparecimento da intrusdo mais desagradavel, foram nas de
conteudos dismorficos (M=16.51; DP=3.66; Max=27.00; Min=04.00), seguidas das
intrusdes alimentares (M=16.43; DP=3.73; Max= 27.00; Min=05.00), das obsessivo-
compulsivas (M=16.20; DP=3.48; Max=27.00; Min=07.00), por fim, as intrusdes em
que os participantes utilizam menos estratégias para fazer face a intrusdo mais
desagradavel ¢ nas relacionadas com a saude (M=15.64; DP=3.76; Max=27.00;
Min=03.00).

3.7.1. Ignorar o pensamento

Como pode ser observado na Tabela 9 nao houve diferencas na utilizagdo da estratégia

de ignorar o pensamento na generalidade dos contetidos, no entanto, as intrusdes
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alimentares tendem a ser mais ignoradas do que as de saude (¢p62)=-2.04; p=.041; r=-

.07).

Tabela 9. Diferencas na utilizagcdo da estratégia Ignorar Pensamento entre os quatro tipos de

conteudos de intrusdes. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusées  Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.59 1.21 -1.03 300 -.03
Dismorficas 1.67 1.23

Obsessivo-compulsivas 1.58 1.21 44 .656 .02
Alimentares 1.54 1.23

Obsessivo-compulsivas 1.58 1.20 -1.53 127 -.05
Satide 1.71 1.22

Dismérficas 1.66 1.22 1.19 234 .04
Alimentares 1.56 1.22

Dismorficas 1.67 1.23 -1.08 279  -.04
Saude 1.76 1.21

Alimentares 1.54 1.23 -2.04 .041 -.07
Satide 1.71 1.21

3.7.2. Ndo fazer nada

Os resultados apresentados na Tabela 10 indicam que, os participantes
admitiram nfo fazer nada com mais frequéncia para lidar com as intrusdes com
contetdos dismorficos em comparacdo com as relacionadas com a saude (#(272=2.23;
p=.026; r=.08) bem como admitiram ndo fazer nada com maior frequéncia para lidar
com as intrusdes alimentares em comparacdo com as relacionadas com a saude

(t(260):2.43; p=.016; r=.09).

Tabela 10. Diferengas na utilizacdo da estratégia Nao fazer nada entre os quatro tipos de

conteudos de intrusdes. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusdes Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.56 1.21 -.95 341 -.03
Dismérficas 1.64 1.22

Obsessivo-compulsivas 1.53 1.22 1.94 347 -.04
Alimentares 1.62 1.17

Obsessivo-compulsivas 1.52 1.20 1.26 207 .04
Saude 1.42 1.12

Dismérficas 1.63 1.22 -.08 931 -.00
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Alimentares 1.64 1.18
Dismorficas 1.66 1.21 2.23 .026 .08
Saude 1.48 1.12
Alimentares 1.66 1.18 2.43 .016 .09
Satde 1.46 1.12

3.7.3. Paragem de pensamento

Os participantes utilizaram com mais frequéncia a estratégia de tentar parar os
pensamentos quando experienciavam pensamentos de conteiidos obsessivo-compulsivos do
que aquando os de contetidos dismorficos (f»s2)=2.10; p=.036; r=.07), os alimentares
(t267=5.16; p<.001; r=.18) mas ndo houve diferencas em relagdo a paragem de pensamento
entre os primeiros e os relacionados com a satde (f39=1.96; p=.051; r=.07). Esta estratégia
também foi mais utilizada aquando surgiam os pensamentos de contetidos dismoérficos do que os
alimentares (¢(s6=4.39; p<.001; r=.13) e também mais utilizada aquando os pensamentos de
conteudos relacionados com a saude do que nas alimentares (#,s95=-4.03; p<.001; r=-.14). Nao
houve, no entanto, diferencas significativas entre a utilizagdo desta estratégia aquando o
aparecimento de pensamentos intrusivos de tipo dismorfico e relacionados com a satide (#71y=-

.61; p=539; r=-.02). Estes dados podem ser observados na Tabela 11.

Tabela 11. Diferengas na utilizacdo da estratégia Nado fazer nada entre os quatro tipos de

contetdos de intrusdes. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusées Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 2.05 1.28 2.10 .036 .07
Dismorficas 1.87 1.25

Obsessivo-compulsivas 2.01 1.29 5.16 .000 18
Alimentares 1.53 1.26

Obsessivo-compulsivas 2.02 1.30 1.96 .051 .07
Satide 1.84 1.25

Dismérficas 1.91 1.25 4.39 .000 13
Alimentares 1.58 1.25

Dismérficas 1.87 1.26 -.61 .539 -.02
Saude 1.92 1.23

Alimentares 1.55 1.26 -4.03 .000 -.14

Saude 1.89 1.23
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3.7.4. Autopunigdo

Os participantes recorreram mais a autopuni¢cao para lidar com as intrusdes de
contetidos obsessivos do que com conteudos dismorficos (¢230=2.19; p=.029; r=.07) e
alimentares (#2655=3.04; p=.003; r=.10), mas ndo do que com conteudos de saiude
(tes7=.59; p=553; r=.01) . Da mesma maneira, recorreram mais a autopuni¢do para
lidar com intrusdes de conteudos relacionados com a saide do que com contetdos
dismorficos (f271y=-1.86; p=.063; r=-.05) e do que com as alimentares (#zs9=-2.54;
p=.012; r=-.07). Nao se verificaram diferencas na utilizagdo desta estratégia entre as
intrusdes dismorficas e alimentares (¢2s56=.77; p=.439; r=.02). Estes resultados podem

ser observados na Tabela 12.

Tabela 12. Diferencas na utilizagdo da estratégia Autopunicdo entre os quatro tipos de

contetidos de intrusdes. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusdes Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.54 1.37 2.19 .029 .07
Dismérficas 1.34 1.34

Obsessivo-compulsivas 1.52 1.38 3.04 .003 .10
Alimentares 1.25 1.26

Obsessivo-compulsivas 1.49 1.38 .59 .553 .01
Satde 1.44 1.40

Dismorficas 1.38 1.34 77 439 .02
Alimentares 1.32 1.27

Dismérficas 1.38 1.36 -1.86 .063 -.05
Satide 1.51 1.40

Alimentares 1.28 1.27 -2.54 012 -.07
Satide 1.47 1.38

3.7.5. Neutralizagdo

Como podemos observar na Tabela 13, os participantes recorreram
significativamente mais frequentemente a estratégia de neutraliza¢do para lidar com
contetdos obsessivos do que alimentares (f268=3.57; p<.001; r=.01), mas ndo do que
para os conteudos dismorficos (#2g3=1.62; p=.105; r=.05) ou para os relacionados com
a ansiedade perante a satude (f239)=-.08; p=.929; r=0). Utilizaram mais a neutralizacdo
para lidar com contetidos dismorficos do que com os alimentares (#253=2.71; p=.007;

r=.08). Esta estratégia foi igualmente mais utilizada para lidar com conteudos
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relacionados com a ansiedade perante a satde do que para lidar com conteudos
alimentares (#260)=-3.60; p<.001; r=-.10). Nao houve diferencas na frequéncia com que
0s participantes recorreram a comportamentos de neutralizagdo para lidar com

contetidos dismorficos e de saude (¢73y=-1.68; p=.094; r=-.05).

Tabela 13. Diferencas na utilizacdo da estratégia Neutralizacdo entre os quatro tipos de

conteudos de intrusdes. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusdes Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.27 1.38 1.62 .105 .05
Dismérficas 1.13 1.27

Obsessivo-compulsivas 1.23 1.36 3.57 .000 .01
Alimentares 94 1.19

Obsessivo-compulsivas 1.22 1.36 -.08 929 .0
Satide 1.22 1.31

Dismorficas 1.19 1.28 2.71 .007 .08
Alimentares .98 1.20

Dismérficas 1.14 1.27 -1.68 .094 -.05
Satide 1.27 1.31

Alimentares .95 1.19 -3.60 .000 -.10
Satde 1.21 1.26

3.7.6. Reaseguragdo/Tranquilizagdo junto de outras pessoas

Como pode ser observado na Tabela 14, os participantes recorreram mais a
reaseguraciio para lidar com contetidos obsessivo-compulsivos do que com contetidos
alimentares (#(263)=2.25; p=.024; r=.06), mas ndo do que com contetudos dismorficos
(t283)=.82; p=412; r=.02) ou de ansiedade perante a saude (f290=-1.87; p=.62; r=-.05).
Procuraram com maior frequéncia tranquilizacdo ou reaseguracdo junto de outras
pessoas para conteudos dismoérficos do que em relagdo aos conteudos alimentares
(ts8=2.41; p=.016; r=.05). Finalmente, os participantes procuraram reassegurar-se
junto de outras pessoas para lidar com contetidos relacionados com a satide mais do que
o ocorrido aquando os pensamentos de conteudos dismorfico (#273=-2.66; p=.008; r=-

.08) e alimentares (#61)=-3.82; p<.001; r=-.13).



39

Tabela 14. Diferencas na utilizacdo da estratégia Reasseguragdo/tranquilizac¢do junto de outras

pessoas entre os quatro tipos de contetidos de intrusdes. Resultados do Pair-Sample t Test.

Par de grupo de intrusées  Média DP t p r
Obsessivo-compulsivas 1.24 1.22 .82 412 .02
Dismorficas 1.17 1.27

Obsessivo-compulsivas 1.24 1.22 2.26 .024 0.6
Alimentares 1.07 1.22

Obsessivo-compulsivas 1.22 1.23 -1.87 .062 -.05
Satude 1.37 1.36

Dismorficas 1.23 1.27 2.41 .016 .05
Alimentares 1.09 1.22

Dismérficas 1.18 1.28 -2.66 .008 -.08
Saude 1.40 1.36

Alimentares 1.07 1.22 -3.82 .000 -13
Satide 1.41 1.35

4. Discussao dos resultados

A presente investigacdo tinha como principal objetivo, descrever os
pensamentos intrusivos de caracter obsessivo, dismorfico, alimentar e de ansiedade na
saude, na populagdo nao clinica portuguesa, assim como a forma como estes individuos
avaliam estas intrusdes e as estratégias que utilizam para as controlar. De forma mais
especifica, e de modo a concretizar o objetivo principal, pretendia-se analisar se existem
diferengas num mesmo individuo na frequéncia com que experimenta estes quatro tipos
de intrusdes, no mal-estar emocional experimentado pela presenga das mesmas, na
forma que as interpreta, nas emocgdes negativas e interferéncia causadas, nas avaliagdes

que realiza e no tipo de estratégias que utiliza para as controlar.

Inicia-mos a andlise dos resultados por verificar em que medida os participantes
indicavam j4 ter experimentado os quatro tipos de intrusdes (Obsessivas, dismorficas,
alimentares e de ansiedade na saude) pelo menos uma vez na vida. Neste sentido,
obtivemos uma percentagem de 94,6% no que diz respeito a esta questdo. Estes
resultados vao ao encontro da literatura sobre pensamentos intrusivos, onde, 94,3% da
amostra de um estudo trasnacional sobre pensamentos intrusivos na populacdo nado
clinica j& tinha experimentado pelo menos um tipo de pensamentos intrusivos nos

ultimos trés meses antes da experiencia (Radomsky et al., 2014). Além disso, 79.7% dos
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nossos participantes, referiram ja ter experimentado, pelo menos uma vez na vida, uma
intrusdo de cada um dos quatro conteudos de intrusdes em estudo. Este dado vai ao
encontro da hipotese da existéncia de um continuo, ao longo do qual se situariam todos
os individuos, entre a normalidade das intrusdes e a patologia onde se encontram as
obsessdes clinicas. Esta hipotese foi desenvolvida tendo por base os modelos cognitivos
da POC (Clark & Inozu, 2014), estendida a outros modelos explicativos de outras
perturbagdes com caracteristicas semelhantes & POC, como a perturbacio dismorfica, as
perturbacgdes alimentares e a perturbacao de ansiedade em relagdo a saude, nas quais a
experiéncia de pensamentos intrusivos se tornaria um fator de risco para o

desenvolvimento e manutengdo das mesmas.

Em seguida, analisamos a frequéncia das intrusdes em fun¢do do seu conteudo.
Neste ponto observamos que, as diferengas encontradas ndo sao muito discrepantes, no
entanto o grupo assinalado como mais frequente foi o0 G1 — intrusdes de tipo obsessivo-
compulsivas — em que, 99% dos participantes referiram ter experienciado alguma das
intrusdes deste grupo pelo menos uma vez na vida. Estes resultados também vao ao
encontro da literatura analisada. E necessério ter em conta que, o estudo das intrusdes
comegou precisamente por derivar do estudo da perturbacao obsessivo-compulsiva, ¢ a
maior parte da literatura sobre o tema, ¢ centrado nesta perturbacdo (Rachman, 2014),
inclusivamente, o estudo dos pensamentos intrusivos na base de outras perturbacdes €
bastante centrado nas semelhangas que estas podem ter com a POC. Deste modo, o fato
de as pessoas selecionarem com maior frequéncia as intrusdes obsessivas em relacdo as
outras pode ndo significar, necessariamente que as tenham realmente com maior
frequéncia, mas sim que o instrumento seja mais sensivel a este tipo de pensamentos,
uma vez que se trata de um conjunto de intrusdes que foram selecionadas e retiradas de
instrumentos anteriores, nomeadamente o INPIDES e o ROIIL, que sdo dois instrumentos
vocacionados para a avaliagdo de intrusdes obsessivas, enquanto, que para os outros trés

tipos de intrusdes as listas de intrusdes foram concebidas de raiz para o QUPIDES.

Analisamos a associacdo da frequéncia entre os conteudos de intrusdes (Figura
1). Podemos observar que as diferencas sdo significativas, principalmente, entre os
conteudos obsessivos € os outros restantes conteidos (dismorficos, alimentares e de
saude). Significando que, um individuo ndo experiencia, necessariamente, com a mesma
frequéncia os quatro conteudos de intrusdes. Estes resultados sdo congruentes com o

que referimos anteriormente sobre as intrusdes de tipo obsessivo. As intrusdes
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alimentares foram, por sua vez, avaliadas como mais frequentes do que as dismorficas.
Como referido no estudo de Perpina, Roncero e Belloch, (2008), algumas intrusdes
relativas as perturbacdes alimentares podem fazer parte de um grupo de contetidos
“socialmente aceitaveis” que dizem respeito as preocupagdes com a alimentagdo
saudavel e o exercicio fisico, bem como aos comportamentos (fazer dieta e exercicio) a
elas associadas, que, na nossa perspetiva, podem contribuir para o aumento da

frequéncia deste tipo de pensamentos em relacdo aos de conteudo dismorfico.

Ainda no que respeita a frequéncia, analisamos se, quando associados, se
verificariam diferencas na frequéncia com que cada grupo era assinalado, ou seja, se
assinalar determinado grupo como frequente, faria com que fosse assinalado outro
grupo com semelhante frequéncia. Os nossos resultados, mostram que as relagdes entre
os quatro grupos de intrusdes sdo positivas e significativas, assim, pontuacdes elevadas
na frequéncia de um grupo de intrusdes, esta associada com pontuagdes elevadas na
frequéncia de outro grupo. Ou seja, esta associagdo mostra que a medida que aumenta a
frequéncia com que os participantes experimentam, por exemplo, intrusdes de tipo
obsessivo, aumenta a frequéncia com que experimentam também intrusdes dos restantes
grupos de intrusdes, esta associagdo ¢ mais elevada em especial com as intrusdes

relacionadas com a saude, e com as intrusdes dismorficas.

Relativamente ao mal-estar causado pelas intrusdes, os resultados obtidos
mostram que o nivel de incémodo experimentado pelos participantes foi reduzido.
Rachman e de Silva (1978), por exemplo, referiram que, os pensamentos intrusivos

causavam muito menos incomodo quando apareciam do que as obsessoes clinicas.

Analisamos também a associacdo do mal-estar entre os contetidos de intrusdes
(Figura 3). Podemos observar que as diferengas sdo significativas, principalmente, entre
os conteudos obsessivos e os conteudos dismorficos e alimentares, e entre os contetidos
relacionados com a satde e os conteudos dismorficos e alimentares. Significando que,

um individuo nao sente, necessariamente, o mesmo grau de incomodo nestes grupos.

Tal como para a frequéncia, analisamos também se, se verificariam diferencgas na
associacdo do mal-estar causado entre os quatro contetidos de pensamentos intrusivos.
Ou seja, se um participante selecionar um grupo como causando significativo mal-estar,

faz com que tenha tendéncia para selecionar outro tipo de contetido como tendo um
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semelhante grau de mal-estar associado. Os resultados obtidos mostram que as relagdes
sdo significativas e positivas entre os 4 tipos de intrusdes, significando que pontuacdes
elevadas no mal-estar de um grupo de intrusdes, estdo associadas com pontuacgdes
elevadas no mal-estar de outro grupo. Ou seja, esta associagdo mostra que a medida que
aumenta o mal-estar com que os participantes experimentam, por exemplo, intrusoes de
tipo obsessivo, aumenta o mal-estar com que experimentam também intrusdes dos
restantes grupos de intrusdes, esta associacdo ¢ mais elevada em especial com as

intrusoes relacionadas com a saude, e com as intrusdes dismorficas.

Os resultados encontrados na analise do mal-estar vdo ao encontro dos obtidos na
associacdo da frequéncia entre os tipos de intrusdes, e, faz sentido, que quando um
individuo experiencia um tipo de intrusdes e lhe causa determinado nivel de mal-estar,
este seja também experienciado quando tem outro tipo de intrusdes, visto que a
associacdo da frequéncia nestes grupos € igualmente elevada. No entanto, e ndo fazendo
parte dos objetivos por nos delineados, provavelmente poderia ser interessante estudar a

associacgdo entre estas duas variaveis (frequéncia e mal-estar).

Em seguida, vamos passar para a discussdo dos resultados obtidos na segunda

parte do QUPIDES.

Pareceu-nos importante perceber qual a forma em que intrusdo selecionada como
sendo a mais desagraddvel se manifestava: pensamento, impulso, imagem ou sensagao
fisica. E de referir, que a maior parte dos estudos com populagdes ndo clinicas apenas
contempla a forma de pensamento como meio da manifestacdo das intrusdes. Um
estudo com objetivo similar ao nosso, em Espanha (Belloch et al, 2016) obteve
resultados similares aos obtidos nesta investigacdo, nos quais a forma de intrusdo
maioritariamente referida também foi o pensamento. Neste sentido, podemos observar
que, em todos os conteudos de intrusdes a forma de maior manifestagdao das intrusdes ¢é
o pensamento, com mais de 60% em todos os grupos. No entanto, parece-nos
interessante salientar que apenas o G1 — intrusdes obsessivo-compulsivas — obteve
percentagens diferentes dos outros quatro contetidos, com a percentagem mais elevada
na forma de pensamento (68%) e as mais baixas nas restantes, nomeadamente, impulso
(8%), sensacado fisica (9%) e a imagem (16%). Nos restantes grupos, as percentagens
sdo iguais, pensamento 66%, impulso (4%), sensacdo fisica (12%) e imagem (18%). O

facto de as percentagens serem mais elevadas neste grupo, pode ser explicada seguindo
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a logica da frequéncia, pelo facto de o instrumento ser mais sensivel a estes contetidos
de intrusdes em relagdo aos restantes. Como referido a maior parte dos estudos na
populagdo ndo clinica tem apenas em consideracdo a intrusdo na sua forma de
pensamento, sabemos que alguns dos contetidos obsessivos, (por exemplo, sexuais €
religiosos) sao descritos pela populagao clinica como surgindo na forma de imagens e
impulsos (Radomsky et al., 2014; Rachman, 2014). Pareceu-nos importante referir, que
tendo em conta as suas caracteristicas base, as intrusdes de conteudo alimentar, teriam
uma componente de “sensagdo fisica” maior, o que ndo aconteceu, ¢ de relevancia
tedrica e pratica perceber a razdo deste fendmeno. Isto porque, segundo o modelo
cognitivo-comportamental para esta perturbacdo (Williamson, White, York-Crowe &
Stewart 2004) através de estimulos externos (comida “proibida”, por exemplo) sdo
ativados auto esquemas corporais negativos que fazem o individuo focalizar a sua

aten¢do no proprio corpo e para esses estimulos e “sentir-se gordo”.

Outras dimensdes por nds analisadas foram, a interferéncia causada, o impacto
emocional, os tipos de avaliagcdes disfuncionais realizadas e as estratégias de controlo

empregues pelos participantes.

Apresentamos em seguida uma Tabela com a fung¢o de sintetizar a informagao e

proporcionar uma visdo mais clara dos principais resultados obtidos.

Tabela 15. Sintese dos principais resultados encontrados no impacto emocional, avaliacdo e
estratégias utilizadas para lidar com as intrusoes mais desagradaveis a partir da comparagao dos

diferentes tipos de intrusdes em fung@o do contetudo.

Obsessivas Dismérficas Alimentares Saude
Impacto Medo + Dismorificas - Obsessivas - Obsessivas Assustam
emocional + Alimentares  + Alimentares = Dismorficas  mais do que

- Satude - Satde - Satude todas as outras

Tristeza Menos tristeza ~ Mais tristeza + Obsessivas + Obsessivas

do que todas do que todas - Dismorficas - Dismorficas

as outras as outras - Satude + Alimentares
Interferéncia Interferéncia Interrompem - Obsessivas Interrompem - Obsessivas

mais o + Alimentares  menos o = Dismorficas

pensamento = Saude pensamento + Alimentares
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do que todas do que as
as outras outras
Avaliacido do Inaceitabilidade Sem = Obsessivas Sem = Obsessivas
pensamento diferencas = Alimentares  diferengas + Dismorficas
- Saude = Alimentares
Sobre-estimagdo  Mais Menos - Obsessivas - Obsessivas
da Importancia importantes do  importantes do  + Dismorficas  + Dismorficas
do Pensamento que todas as que as outras - Saude + Alimentares
outras
Sobre-estimagdo  + Dismoérificas - Obsessivas Menos = Obsessivas
da Importancia + Alimentares  + Alimentares  importante + Dismorficas
de o suprimir e = Satde = Saude controlar ou + Alimentares
controlar suprimir do
que todas as
outras.
Fusdo + Dismorificas - Obsessivas = Obsessivas - Obsessivas
pensamento- = Alimentares = Alimentares  + Dismorficas = Dismorficas
acao tipo + Satde = Satde + Satde - Alimentares
probabilidade
Estratégias Ignorar o Sem = Obsessivas Sem = Obsessivas
pensamento diferengas = Alimentares  diferencas = Dismorficas
+ Saude - Alimentares
Nada Sem = Obsessivas = Obsessivas = Obsessivas
diferengas = Alimentares = Dismorficas - Dismorficas
+ Sande + Saude - Alimentares
Paragem de + Dismorificas - Obsessivas Menos = Obsessivas
pensamento + Alimentares  + Alimentares  paragem de = Dismorficas
(Supressa) = Satde = Satde pensamento + Alimentares
do que todas
as outras
Auto-punic¢io + Dismorificas - Obsessivas - Obsessivas = Obsessivas
+ Alimentares = Alimentares = Dismorficas  + Dismorficas
= Saude - Satude - Saude + Alimentares
Neutralizacao = Dismorificas = Obsessivas Menos = Obsessivas
+ Alimentares  + Alimentares  neutralizacdo = Dismorficas
= Saude = Saude do que em + Alimentares.
todas as outras
Reaseguragao = Dismdrificas = Obsessivas Menos = Obsessivas
+ Alimentares  + Alimentares  reaseguracao + Dismorficas

= Satde

- Saude.

do que todas

+ Alimentares.




45

as outras

Antes de darmos inicio a discussdo dos dados sintetizados na Tabela 14, ¢é
importante reforcar que estes sdo referentes aos resultados do Paired-Sample t Test,
tratando-se assim de diferencas entre os quatro grupos de intrusdes. De modo a ndo se
tornar dificil de interpretar ¢ compreender, optamos por analisar nesta discussdo as

diferencas que se mostraram significativas.

Como pode ser observado na Tabela 15, os pensamentos intrusivos de contetido
obsessivo-compulsivo, provocaram, nos participantes da nossa amostra, mais medo do
que nos contetidos dismorficos e alimentares, € menos tristeza quando comparados com
os restantes grupos de intrusdes (dismorficos, alimentares e relacionados com a satde).
O nivel de interferéncia causado foi maior nos contetidos obsessivos quando
comparados com os restantes conteudos. Relativamente ao medo, ¢ no caso das
intrusdes obsessivas, o facto de os conteudos neste grupo expressos estarem
relacionados com questdes como a duvida, como “Mesmo sabendo que provavelmente
ndo ¢ verdade, tive intrusdes mentais deste tipo: deixei algo aceso em casa (por ex., o
lume da cozinha, o aquecimento, o gés, o forno, as luzes, um cigarro, etc.).”, ou de
prejudicar os outros, como “ Ao utilizar um objeto cortante (como uma faca, uma
tesoura, etc.) ou uma ferramenta, tive intrusdes mentais de ferir ou fazer mal a uma
pessoa proxima (u familiar, um amigo/a).” este tipo de pensamentos pode causar medo
no sentido em que o individuo pode questionar-se se, o facto de os ter tido pode fazer
com que fosse capaz de os realizar na realidade (TAF — uma das formas de avaliagdo
mais significativas). Tendo em conta que estes contetidos causam reagdes de medo
consideraveis, € natural que causem maior nivel de interferéncia, estes resultados podem
estar relacionados com o facto de estes contetidos serem também avaliados como mais
importantes do que os restantes (dismorficos, alimentares e relacionados com a satude),

como podemos observar em seguida.

No que diz respeito as avaliagdes disfuncionais realizadas pelos individuos, os
nossos resultados apontam para, que aquando da experiencia de pensamentos intrusivos
de conteudo obsessivo os participantes avaliaram os seus pensamentos como mais
importantes do que os restantes conteudos, atribuiram maior importancia a necessidade
de os controlar do que nos contetidos dismorficos e alimentares, e consideraram ter mais

probabilidade de se tornarem reais (TAF) do que os contetidos dismorficos e
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relacionados com a saude. Os participantes utilizaram mais estratégias para parar o
pensamento e de autopunicdo nos contetidos obsessivos do que nos dismorficos e
alimentares, ¢ de neutraliza¢do e reaseguracdo, para controlar as intrusdes de contetido

obsessivo do que para os contetidos de intrusdes alimentares.

Teoricamente, as crengas disfuncionais sao consideradas, variaveis centrais nos
modelos cognitivos do desenvolvimento da POC (Rachman, 1997; OCCWG, 1997), das
quais resultariam a utilizagdo de estratégias para as controlar/eliminar, que segundo
alguns autores (Freeston, Ladouceur, Provencher, & Blais 1995; Rachman, 1997),
serviriam apenas como um fator de alivio no momento da intrusdo. Os nossos
resultados, relativamente ao tipo de avaliagdes disfuncionais realizadas pelos
participantes aquando as intrusdes obsessivas, vao ao encontro do apresentado na
literatura por no6s analisada. OCCWG, (1997) identificaram seis dominios principais das
crencas disfuncionais, nas quais se inserem as avalia¢des tidas como mais significativas
nos nossos resultados, nomeadamente, uma elevada responsabilidade e importancia,
elevado viés de probabilidade de fusdo pensamento-acdo (TAF) e a preocupagdo
excessiva com a necessidade de controlar/eliminar estas intrusdes. Também no que diz
respeito as estratégias de controlo mais utilizadas, os resultados apresentados como
mais significativos, estdo presentes nas estratégias descritas na literatura (Freeston,

Ladouceur, Provencher, e Blais, 1995; Radomsky et al., 2014).

As intrusoes dismorficas, por sua vez, causaram o mesmo grau de medo do que
as intrusdes alimentares e menos do que nas obsessivas e de saude, e mais tristeza do
que nos restantes conteudos (obsessivos, alimentares e relacionados com a saude). Os
conteudos dismorficos, comparados com os outros contedos, causam maior
interferéncia apenas do que os contetidos alimentares. Uma justificagdo plausivel para
estes contelidos causarem maior grau de tristeza remete-nos as caracteristicas da
perturbagdo dismorfica corporal, na qual os individuos que sofrem com esta condi¢ao
percecionam "falhas" na sua aparéncia que causam uma enorme angustia e vergonha
com significativa interferéncia na vida do paciente, podendo acarretar problemas
adicionais como a depressdo, o isolamento, ou ideagdo suicida (Veale, 2004). Como
referido estas falhas percebidas causam vergonha, podendo causar interferéncia elevada
também no pensamento e comportamento do individuo, fazendo com que se perceba

como inferior, afetando a autoestima.
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Relativamente as avalia¢des disfuncionais realizadas, as intrusdes dismorficas
foram avaliadas apenas como mais importantes de serem controladas do que as
intrusdes alimentares, na comparagdo com os outros conteidos de intrusdes.
Relativamente as estratégias de controlo utilizadas nestes conteudos, os participantes
ignoraram-os € ndo fizeram nada com mais frequéncia do que nos pensamentos
intrusivos relacionados com a saude, utilizaram mais a paragem de pensamento, a
neutralizagdo e a reaseguracdo nos contetdos dismorficos do que nos contetdos
alimentares. A perturbacao dismorfica corporal, é, segundo a nossa analise da literatura
das perturbagdes menos estudadas no que diz respeito aos pensamentos intrusivos.
Tendo em conta esta questdo, podemos verificar que os tipos de avaliagdes por nos
estudadas ndo se encontram na literatura analisada, na qual estas avaliagdes se centram
essencialmente na preocupacgdo excessiva com a aparéncia (Veale, 2001; Veale, 2015).
O resultado mais significativo que obtivemos diz respeito a necessidade de controlar
estes pensamentos intrusivos em relacdo aos alimentares, e esta questdo pode refletir-se
na literatura relativa as perturbacdes alimentares, onde ¢ referido que os pensamentos
relativos a dieta e ao exercicio fisico acarretam uma experiéncia emocional negativa que
¢ vista como "normativa", portanto, as agdes que anulam a experiéncia sao vistas como
uteis e validas (Williamson, White, York-Crowe & Stewart 2004), sendo assim menos
provaveis de serem avaliados com necessidade de serem controlados do que as
dismorficas, mesmo possuindo conteudos semelhantes (A. Belloch, comunicagdo
pessoal, Janeiro, 2015). Na utiliza¢do de estratégias de controlo, podemos verificar que
os nossos resultados s6 vao ao encontro da literatura na utilizagdo da estratégia de
reaseguracao (Phillips, Menard & Weisberg, 2005), as outras estratégias apresentadas
na literatura (em sintese na Tabela 1) estdo relacionadas com a verificacdo da imagem e
com a camuflagem dos defeitos percebidos, no entanto, os nossos resultados mostram
que os nossos participantes, perante estes conteudos, fazem maior uso de estratégias
como ignora-los, fazer com que parem ou neutraliza-los. Estes resultados podem estar
relacionados com o facto de, como referido, ndo haver, segundo a nossa analise,
literatura dirigida a populagdo ndo clinica que apresente este conteudo de pensamentos

Intrusivos.

Na comparacdo entre os quatro conteudos, os pensamentos intrusivos de
conteudo alimentar, causam maior tristeza do que os pensamentos intrusivos obsessivos.

O grau de interferéncia causado ¢ menor do que nos restantes conteudos (obsessivos,
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dismorficos e relacionados com a satude). O facto de a interferéncia causada ser menor
neste tipo de intrusdes em relacdo aos restantes pode estar relacionado, com uma
tendéncia crescente na preocupacao com a alimentagdo saudavel e a pratica do exercicio
fisico, que pode contribuir para a aquisi¢ao da categoria de “normalidade socialmente

aceitavel” destes conteudos.

Estes contetidos foram avaliados como mais importantes € com maior
probabilidade de se tornarem reais (TAF) do que os pensamentos intrusivos dismorficos
e com igual inaceitabilidade aos restantes conteidos. Os pensamentos intrusivos
alimentares, s6 mostraram diferencas significativas na utilizagdo das estratégias de
controlo de ignorar a intrusdo e ndo fazer nada, quando comparados com os
pensamentos intrusivos relacionados com a satide. Como podemos verificar os tipos de
avaliagdes com relagdes mais significativos vao ao encontro da literatura analisada,
onde, a probabilidade de fusdao pensamento-acdo e a responsabilidade/importancia
excessiva fazem parte das avaliagdes disfuncionais realizadas pelos participantes nao
clinicos do estudo de Perpifia, Roncero e Belloch (2008). Curiosamente, uma das
avaliagdoes referidas neste estudo como realizadas com elevada frequéncia, a
importancia de serem controlados, foi a menos utilizada no nosso estudo quando
comparada com os restantes grupos de intrusdes (obsessivos, dismorficos e de saude), o
que, parece fazer sentido e ir ao encontro das explicagdes relativas a “normatividade”
aceite destes pensamentos, também referida no estudo de Perpifia, Roncero e Belloch
(2008). As estratégias de controlo mais significativas apresentadas nos nossos
resultados foram “ignorar” e “Nao fazer nada”, no estudo de Perpifia, Roncero e
Belloch, (2008), ¢ referido que “ndo fazer nada e obedecer” ¢ uma estratégia utilizada
pelos individuos que experienciam as intrusoes alimentares. Uma justificacdo para esta
questdo, pode ser precisamente a questdo de que, como se tornam mais normativas, se
torna mais aceitavel fazer exercicio, ou dieta, ou ndo comer determinado alimento, para
aliviar o pensamento relacionado a “estar ou ser gordo/a”. Esta questdo vai ao encontro
das avaliacdes disfuncionais que estes individuos realizam, nomeadamente a

probabilidade de fusdo pensamento-acdo, por nos ja descrita.

Por fim, os pensamentos intrusivos relacionados com a ansiedade na satde
provocam, nos nossos participantes, mais medo quando comparados com os restantes
grupos de intrusdes (obsessivos, dismorficos e alimentares) e provocam mais tristeza do

que os conteudos obsessivos e alimentares. O grau de interferéncia causada é, na
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comparagdo entre conteudos, maior do que no caso dos conteudos alimentares.
Relativamente ao medo e a tristeza expressos, nestes contetidos, o facto de que estas
intrusdes estdo relacionadas com a preocupagdo ¢ o medo exacerbados de contrair
doencgas, estando assim ligadas a possibilidade de contrair uma doenca (Langlois,
Ladouceur, Patrick, & Freeston, 2004) e at¢ de morrer, podendo tornar-se pensamentos
assustadores. A busca por confirmagdes do seu estado de saude, pode causar
interferéncia significativa aos participantes quando experimentam este tipo de
pensamentos intrusivos, tendo em consideragdo que uma das avaliagdes mais
significativas nos nossos resultados ¢ a importancia dada a estes pensamentos, ¢ natural

que interrompam o fluxo natural da consciéncia e os comportamentos do individuo.

No que respeita as avaliagdes disfuncionais realizadas pelos individuos, 0s nossos
resultados mostram, que aquando da experiencia de pensamentos intrusivos
relacionados com a satide os participantes avaliaram os seus pensamentos como mais
inaceitaveis do que os obsessivos, mais importantes do que os alimentares e com maior
necessidade de serem controlados do que os alimentares e dismorficos. Na comparagao
entre os quatro contetdos, os participantes utilizaram mais estratégias de parar o
pensamento ¢ de neutralizagdo nas intrusdes relacionadas com a saide do que nas
intrusdes alimentares, ¢ de autopunicdo e reaseguracdo aquando o surgimento das

intrusoes relacionadas com a satide do que nas intrusdes alimentares e dismorficas.

Como no caso das intrusoes dismorficas, também nas intrusdes relacionadas com
a saude, ndo foram encontrados estudos sobre estes conteidos na populagao ndo clinica.
Neste sentido, as avaliacdes disfuncionais e estratégias de controlo observadas nos
nossos resultados ndo encontram equivaléncia tedrica. Na literatura as avaliacdes mais
empregues encontram-se relacionadas com o catastrofismo e a preocupacdo obsessiva
dos sintomas de doenga, que estdo diretamente ligados as populagdes que sofrem desta
patologia. Consequentemente, as estratégias empregues estdo relacionadas com estas
avaliagdes e dizem respeito a procura de informagdes que confirmem o seu estado de
satide. Os nossos resultados, sdo direcionados a populagdo ndo clinica, a avaliagdo deste
contetdo como inaceitavel, importante e importantes de serem controlados, pode estar
relacionada, como ja referido, com o facto de estes pensamentos estarem diretamente
ligados a satide e vida do individuo. Abramowitz, Deacon, e Valentiner, (2007), referem
que individuos que sofrem com esta patologia utilizam estratégias de busca de

informagdes (idas ao médico, pesquisas na internet, perguntar a outras pessoas...) uma
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das estratégias com maior relevancia nos nossos resultados ¢ a reaseguracao, estando a
utilizagdo desta estratégia de acordo com o que seria esperado teoricamente, no entanto,
a neutralizagdo e a paragem do pensamento encontram-se fora dos limites da literatura

analisada, podendo estar relacionado com o anteriormente mencionado.

Um dado interessante ¢ que, no que diz respeito as estratégias de controlo, na
globalidade (Ignorar, ndo fazer nada, parar o pensamento, autopuni¢do, neutralizacdo e
reaseguracao) podemos verificar que entre os pensamentos intrusivos obsessivos € 0s
relacionados com a saide ndo sdo encontradas diferengas significativas. Como
apresentado anteriormente, estes dois conteudos sdo, na nossa amostra, oS mais
frequentes, Moulding et al (2014), referem que apesar da experiencia de pensamentos
intrusivos parecer estar relacionada com as avaliagdes disfuncionais que os individuos
realizam desses pensamentos, as estratégias de controlo utilizadas parecem afetar mais a
experiéncia de pensamentos intrusivos, ou seja, a frequéncia, no entanto este estudo ndo

encontrou uma justificacdo solida para estas possiveis associagoes.

E importante referir que, tanto no caso das avaliagdes disfuncionais, como no
caso das estratégias utilizadas, apesar de existirem diferencas relevantes nos nossos
resultados, na nossa amostra, este estudo centra-se na populacdo nao clinica. Deste
modo, também podemos observar que estas avaliagdes e estratégias apresentam, de um
modo geral, valores reduzidos, provavelmente mais reduzidos do que apresentariam se,
se tratasse de uma amostra clinica, como ¢ referido por alguns autores (Rachman e de
Silva, 1978; Belloch, Morillo, Lucero, Cabedo, ¢ Carrid, 2004), na literatura onde ¢é
referido que uma das principais diferengas entre os pensamentos intrusivos € as
obsessdes clinicas ¢ que os individuos apresentam uma menor dificuldade para as
controlar. Partindo do principio que as estratégias utilizadas sao reflexo das avaliagdes e
crengas disfuncionais, se forem utilizadas com menos frequéncia, também derivariam de

menor numero ¢ influéncia de avaliagdes.

5. Conclusao

Os resultados principais obtidos mostram que a grande maioria dos participantes
reconheceu ter experimentado alguma vez na vida intrusdes dos quatro tipos de
conteudos avaliados (obsessivo-compulsivas, dismorficas, alimentares e relacionadas

com a saude).
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Os conteudos de intrusdes mais frequentemente e mais incémodos
experimentados pelos participantes foram os obsessivo-compulsivos. A forma pela qual
0 pensamento mais desagradavel mais se manifestava, nos quatro conteidos foi por
pensamento. As intrusdes relacionadas com a saude provocaram mais medo do que
restantes. Quanto ao humor, as intrusdes obsessivas foram as que provocaram menos

tristeza e as dismorficas as que mais.

As intrusdes obsessivas causaram uma maior interferéncia no pensamento do

que os outros conteudos e as alimentares menos.

As intrusdes obsessivas foram avaliadas como mais disfuncionais e aquelas em
que foram utilizadas mais estratégias de controlo. No entanto, as intrusdes alimentares,
foram grupo de intrusdes nas quais os participantes realizaram menos avaliacdes

disfuncionais e empregaram menos estratégias de controlo.

Nos restantes conteudos hd maior associagdo de igualdade nas avaliacdes e

estratégias de controlo.

Os nossos resultados, no geral, reforcam a possibilidade da existéncia de um
continuo entre normalidade e patologia — ou seja, entre intrusdo e obsessao — tal como ¢
referido nos modelos cognitivo-comportamentais das quatro perturbagdes mentais por

nods estudadas.

E ainda de salientar, que este estudo apresenta algumas limitagdes, que podem
ser corrigidas em estudos futuros. Como, futura aplicacdo do QUPIDES numa amostra
clinica, possivelmente dividida em quatro grupos, para obtencdo de informacgdo
pertinente sobre o papel das intrusdes no desenvolvimento das obsessdes, a fim de

fundamentar melhor, a hipdtese de continuidade intrusdes-obsessdes.

Além disso, pode ser questionado o tipo de instrumento utilizado, um de
autorrelato, que ndo pode garantir a auséncia de viés de desejabilidade social, ou
acessibilidade e fidelidade de memorias (Gallego et ai., 2007), bem como o

condicionamento da possibilidade de fornecer respostas (em escala numérica).

Por outro lado, as reagdes emocionais, avaliagdes disfuncionais, e estratégias de
controlo sdo avaliadas através de questdes relacionadas com o pensamento intrusivo

mais desagradavel, e apesar de esta situacdo se dever a necessidade de sintetizacdo das
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respostas, pode, por outro lado, restringir em demasia as respostas fornecidas pelo

participante.

Finalmente, o QUPIDES recolhe intrusdes do ponto de vista do 'produto’ (ou
seja da intrusdo), ignorando todas as informag¢des que poderiam ser captadas através de
outra metodologia para analisar as operagdes € processos subjacentes a este tipo de
pensamentos, por exemplo, a realizacdo de avaliagdes disfuncionais e a relagdo
existente entre essas avaliagdes e aspetos como o impacto emocional, a interferéncia e a

implementa¢do de determinadas estratégias de controlo.

Para concluir, intrusdes e obsessdes parecem ligadas por uma linha imaginaria
de continuidade, na qual se inserem todos os individuos, dada a universalidade dos
pensamentos intrusivos. As obsessdes poderiam desenvolver-se, através de
vulnerabilidades em individuos especificos. A existéncia de esquemas cognitivos
alterados, levaria a realizacdo de avaliagdes disfuncionais e que resultariam na
implementagdo de estratégias para controlar/eliminar as intrusdes, que, como descrito
nos modelos teoricos das perturbagdes estudadas, trariam alivio a curto prazo, mas que,
a longo prazo poderiam auxiliar no aumento da frequéncia e do mal-estar causados por
este tipo de pensamentos. Assim, quanto maior o significado pessoal atribuido ao
conteido dos pensamentos intrusivos, maior a probabilidade de serem avaliados de
forma disfuncional, refletindo-se num maior esfor¢co para os eliminar, entrando num
ciclo vicioso, que culminaria no desenvolvimento e manutenc¢ao de perturbacdes como a
obsessivo-compulsiva, dismorfica, do comportamento alimentar e de ansiedade em

relacdo a saude.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

A presente recolha de dados insere-se no ambito de um projeto de investigacdo internacional no qual se
integra um grupo de docentes de Psicologia Clinica da Universidade do Algarve. O objetivo desse projeto
consiste em caracterizar o modo como os pensamentos desagradaveis afetam a vida das pessoas.

A sua colaboragdo & muito importante. A participagdo implica o preenchimento de um conjunto de
questionarios para recolher informagao sobre os seus pensamentos desagradaveis, o0 modo como lida com os
mesmos e sobre as suas emogdes.

O preenchimento dos questionarios néo Ihe tomara mais do que quarenta minutos.

Ao responder aos questionarios néo lhe & solicitado que se identifique. Além disso, & importante que tome
conhecimento que os dados que nos fornece serdo utilizados apenas para investigagao. Para obter um maior

anonimato e confidencialidade, podera colocar os questionarios preenchidos dentro do envelope que lhe foi
entregue, fechar o envelope e rubricar por cima da zona onde o fechou.

Caso tenha davidas relacionadas com a sua participag&o nesta investigacao pode contactar-nos através do
email GICT.Ualg@gmail.com

Agradecemos, desde ja, a sua ateng&o.

Grupo de investigagdo sobre Construtos Transdiagnésticos em Psicologia Clinica
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Anexo |l

Questionario de dados
sociodemograficos



DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Data de Nascimento

2. Sexo:; [ Masculino [J Feminino

3. Idade: anos

4. Naturalidade (Concelho):

4. Estado Civil: O Solteiro/fa [0 Casado/a; Unido/a de facto [ Divorciado/a [ Vilvo/a

5. Profissdo:

6. Nivel Sacioecondmico: OJ Baixo [ Médio-Baixo [ Médio O Médio-Alto [ Alto

7. Escolaridade: (0 1.° Ciclo O 2.° Ciclo [3.° Cicle O Secundario [JSuperior

8. Sofre de alguma doenga pela qual tenha precisado de atengdo médica especializada?

O Nao O Sim Qual?

9. Ja Ihe foi diagnosticado algum problema psicologico?

O Nao O Sim Qual?

60
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Anexo lli

Questionario de Pensamentos
Intrusivos Desagradaveis (QUPIDE



QUESTIONARIO DE PENSAMENTOS INTRUSIVOS DESAGRADAVEIS (QUPIDES)!

Este questionario apresenta uma lista de pensamentos incomodos ou desagradaveis que a maioria das

pessoas alguma vez ja teve.

Estes pensamentos APARECEM, DE REPENTE, NA NOSSA MENTE contra a nossaz vontade, e
INTERROMPEM o que estamos a fazer ou a pensar nesse momento. Em muitas situagdes pode ser DIFIiCIL
CONTROLA-LOS, ou seja, afasta-los da cabega, para-los, ou impedir que aparegam, por muito que nos

esforcemos ou que tentemos.
Além disso, s30 INCOMODOS, DESAGRADAVEIS e, em algumas situagdes, até INACEITAVEIS.

Este tipo de pensamentos denominam-se “INTRUSOES MENTAIS” e podem aparecer na nossa mente de
uma ou mais das seguintes formas:

1. Como IMAGENS, ou seja, como fotografias que de repente aparecem na nossa mente

2. Como um IMPULSO ou NECESSIDADE IMPERIOSA E URGENTE de fazer ou dizer algo

3. Como uma SENSAGAQO fisica desagradavel

4. Qu, simplesmente como PENSAMENTOS sobre algo.

Nas paginas seguintes encontrara QUATRO conjuntos de intrusdes mentais relacionadas com diferentes
contetdos, iremos pedir-lhe que indique:
1) COM QUE FREQUENCIA tem cada uma das infrusdes mentais desagradaveis
2) QUANTO MAL-ESTAR Ihe provoca cada uma das intrusdes mentais no momento em que
surgem
Depois iremos pedir-he que responda a algumas perguntas relacionadas com a intruséo que considere que
mais 0 incomoda em cada grupo. Nao pense demasiado. N&o ha respostas boas ou mas, nem certas ou

erradas. Por favor, responda com a maxima sinceridade.

" Inventario de Pensamientos Infrusivos Desagradables (INPIDES). Versian Experimental. Grupo I'TOC. www.itoc.info. Universidad de
Valencia (Espafia). Em processo de adaptagao ao portugués pelo Grupo de Investigagao sobre Construtos Transdiagnésticos em
Psicologia Clinica da Universidade do Algarve. Informagao: GICT.Ualg@gmail.com
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GRUPO 1. INTRUSOES MENTAIS RELACIONADAS COM CONTEUDOS DESAGRADAVEIS
Indica a frequéncia (coluna a esquerda) e o mal-estar (coluna a direita) para cada uma das intrusdes da lista. Utiliza
estas escalas de resposta.

0

1

Escala de resposta para a FREQUENCIA
2 3 4 5

6

NUNCA:
"Nunca
tive esta
intrus&o
mental"

RARAMENTE:
“Tive esta
intrus&o uma ou
duas vezes em
toda a minha

vida"

As
VEZES:
“Tenho
esta
intrus&o
uma ou
duas
Vezes
par més”

OCASIONALMENTE:
“Tive esta intrusdo
algumas vezes por ano”

FREQUENTEMENTE:
“Tenho esta intruséo
uma ou duas vezes por
semana”

MUITO
FREQUENTEMENTE:
"Tenho esta intrusao
diariamente”

SEMPRE:
“Tenho esta
intrus&o

frequentemente,
durante todo o

dia"

0

Escala de resposta para o MAL-ESTAR
1 2 3 a

N&o & nada incomodo

E algo incomodo E incomodo E muito incomodo

E extremamente incomodo

FREQUENCIA
(0-8)

NU

CONTEUDO DA INTRUSAO

MAL-
ESTAR
(0-4)

Ao utilizar um objeto cortante (como uma faca, uma tesoura, etc.) ou uma
ferramenta, tive intrusées mentais de ferir ou fazer mal a uma pessoa proxima (um
familiar, um amigo/a).

Ao estar num lugar alto {como um precipicio, uma ponte ou um edificio alto, etc.), tive
intrusées mentais de saltar no vazio.

Do nada, sem nenhum motivo especial, tive intrusdes mentais de participar numa
atividade sexual que vai contra as minhas preferéncias sexuais (por ex.
homem/mulher, animais, mortos, etc.).

Do nada, sem nenhum motivo especial, tive intruses mentais sobre dlvidas
existenciais sem sentido (por ex., sobre eu mesmo/a, os meus sentimentos, a vida, o
mundo, efc.).

Embora saiba que é pouco provavel, tive infrusdes mentais de me ter sujado ou
contaminado por ter tido contacto, ainda que fosse muito leve, com secregbes
corporais (suor, saliva, urina, fezes, efc.).

Ao estar num lugar publico, tive intrusdes mentais de me ter contaminado ou poder
contrair uma doenga por tocar em algo que tenha sido focado por desconhecidos
(por ex. as maganetas das portas, a tampa da sanita, dinheiro, um telefone publico,
etc.).

Mesmo sabendo que provavelmente nao é verdade, tive intrusdes mentais deste tipo:
deixei algo aceso em casa (por ex., o lume da cozinha, o aquecimento, o gas, o
forno, as luzes, um cigarro, efc.).

Mesmo sabendo que provavelmente néo é verdade, tive intrusdes mentais deste tipo:
“esqueci-me de algo importante?”

Ainda que um lugar (por ex., o escritorio, a minha casa, etc.) parega organizado, tive
intrusées mentais de que determinados objetos (por ex., moveis, roupa, CDs, efc.)
nédo estavam corretamente ordenados ou ndo seguiam uma determinada ordem (por
ex., simetria, cor, efc.).

10

Ainda que um lugar (por ex., o escritorio, a minha casa, etc.) parega organizado, tive
intrusdes mentais de que determinadas coisas devem estar no "seu” sitio.

1"

Ainda que saiba que e pouco provavel, tive intrusdes mentais de que certas agdes ou
situagbes podem causar futuras desgragas ou azar em geral (por ex., passar por
debaixo de uma escada, ver um gato preto, que alguém me dé um mau-olhado, etc.).

12

Ainda que saiba que € pouco provavel, tive intrusdes mentais de que determinados
pensamentos ou imagens podem causar futuras desgragas ou azar em geral (por
ex., pensar em algo mau, recordar certa cangao, contar nimeros, etc.).

Verséo A




Agora repare, por favor, nas intrusdes mentais da lista anterior QUE TENHA EXPERIMENTADO NOS
ULTIMOS 3 MESES.

Decida qual destas intrusdes é a mais INCOMODA, a mais DESAGRADAVEL, ou a que mais o afeta quando
atem.

A intrusdo que considero MAIS INCOMODA, de entre as que tenho experimentado nos (ltimos trés meses, é o
nuamero da lista anterior.

De que forma ou formas normalmente a tem? (Pode assinalar varias respostas):

pensamento[] imagem ] impulso[J sensacdo fisical ]

As seguintes perguntas estao relacionadas com o que experimenta ou faz quando tem a SUA INTRUSAO
MAIS INCOMODA.

Utilize esta escala para responder. Indique o grau em que esta de acordo ou se aplica a si cada um dos
enunciados:

0 1 2 3 4
Nunca | Nada Quase nunca [ Pouco As vezes | Algo Freq;:::ae:::nte ! Sempre [ Muito

QUANDO ME VEM A CABEGA A MINHA INTRUSAQO MAIS INCOMODA:

Assusta-me, pbe-me nervoso/a.

Deixa-me triste.

Interrompe o que estou a fazer, desconcentra-me.

Considero inaceitavel, vai contra o que desejo ou confra os meus valores e crengas.

Acredito que se a tenho, significa que ¢ algo importante.

Acredito que & importante controla-la e deixar de pensar nisso.

Acredito que se o penso, & mais provavel que aconteca, ou que seja verdade.

Ignoro o que "me diz" a intrus&o.

N&o fago nada, deixo-a ficar.

Digo para mim proprio “péra, deixa estar.

Ralho comigo mesmo por ter esta intrusao.

o o O O o O O o O O o O
—

[N LS o oS B L o I o I L S T S TS S S

Q| | LI I L o | L o | | o

L= = S o B = B ) B B - = I = B~ B =

Comego a fazer coisas (ordenar, comprovar, tocar em coisas ou em mim, lavar, limpar,
rezar, contar, etc.) para deixar de ter esta intrusao.

Procuro informagéo sobre a intruséo ou pego a outras pessoas PARA ME TRANQUILIZAR | 0 (1 |2 |3 |4
OU ME ASSEGURAR QUE A INTRUSAO NAO TEM IMPORTANCIA ou de que ndo vai

acontecer nada de mal por a ter.
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GRUPO 2: INTRUSOES MENTAIS RELACIONADAS COM O ASPECTO FiSICO

Indica a frequéncia (coluna a esquerda) e o mal-estar (coluna a direita) para cada uma das infrusées da lista. Utiliza

estas escalas de resposta.

Escala de resposta para a FREQUENCIA
2 3 4

0 1 5 6
NUNCA: | RARAMENTE: | OCASIONALMENTE: AS FREQUENTEMENTE: MUITO SEMPRE:
“Nunca ‘Tive esta ‘Tive esta intrusao VEZES: “Tenho esta intrusdo FREQUENTEMENTE: “Tenho esta
tiveesta | infrusdoumaou | algumas vezes porang” | “Tenho | uma ou duas vezes por “Tenho esta intrusdo intruséo
intrusgo | duas vezes em esta semana’ diariamente’ frequentemente,
mental" toda a minha intrus3o durante todo o
vida" uma ou dia"
duas
vezes
par més”
Escala de resposta para o MAL-ESTAR
0 1 2 3 4

Nao e nada incémodo

E algo incomodo

E incomodo

E muito incomodo

E extremamente incomodo

FREQUENCIA

0-8 |V

CONTEUDO DA INTRUSAO

MAL-ESTAR
(0-4)

1 | Do nada, sem nenhum motivo especial, vem-me a cabega o pensamento de
que tenho um defeito fisico (nariz, boca, cabelo, genitais, pele, misculos,
orelhas, etc.) horrivel, nojento.

2 | Do nada, sem nenhum motivo especial, vem-me & cabega o pensamento de
que o meu corpo funciona mal (mau odor, suor, mau halito, flatuléncias, cara
oleosa, mé&os ou cabelo oleoso, etc.).

3 | Do nada, sem nenhum motivo especial, vem-me a cabega a intrusdo mental:
“Batia em mim proprio/a ou o que fosse preciso para retirar esse defeito’.

4 | Quando me olho ao espelho ou me vejo refletido/refletida em algum sitio, vem-
me a cabega: "Que se nota muito o defeito que fenho (nariz, orelhas, maos,
suor, aspeto gorduroso, borbulhas, efc.)”.

5 | Quando me olho ao espelho ou me vejo refletido/a em algum sitio, vem-me a
cabega: “Tenho que esconder ou disfargar os meus defeitos de alguma
maneira (maquilhar-me, usar oufra roupa, ir a cabeleireira...)".

6 | Quando me olho ao espelho ou me vejo refletido/a em algum sitio, vem-me a
cabega: “Tenho que procurar alguma solugéo (cirurgido, dermatologista, efc.)
para que me corrija este defeito que me preocupa”.

7 | Quando estou com outras pessoas, vem-me a cabega o pensamento:
“Qualquer um tem melhor aspeto do que eu’”.

8 | Quando estou com outras pessoas, vem-me a cabega: “Estdo a aperceber-se
que ha algo no meu corpo que funciona mal (cheiro mal, suo muito, fenho mau
halito, a minha cara britha, efc.)".

9 | Quando tenho contacto fisico com alguém proximo (familia, amigos,
companheiro/a) vem-me a cabega a intruséo mental: “Gostaria de Ihe
perguntar como me vé".
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Agora repare, por favor, nas intrusdes mentais da lista anterior QUE TENHA EXPERIMENTADO NOS
ULTIMOS 3 MESES.

Decida qual destas intrusées é a mais INCOMODA, a mais DESAGRADAVEL, ou a que mais o afeta quando
atem.

A intrusdo que considero MAIS INCOMODA, de entre as que tenho experimentado nos ultimos trés meses, é o
nimero da lista anterior.

De que forma ou formas normalmente a tem? (Pode assinalar varias respostas):

pensamento ] imagem ] impulso[] sensacdo fisical ]

As seguintes perguntas estdo relacionadas com o que experimenta ou faz quando tem a SUA INTRUSAO
MAIS INCOMODA.

Utilize esta escala para responder. Indique o grau em que esta de acordo ou se aplica a si cada um dos
enunciados:

0 1 2 3 4
Nunca / Nada Quase nunca [ Pouco As vezes | Algo Freq;:::::::nte ! Sempre [ Muito

QUANDO ME VEM A CABEGA A MINHA INTRUSAQ MAIS INCOMODA:

Assusta-me, pbe-me nervoso/a.

Deixa-me triste.

Interrompe o que estou a fazer, desconcentra-me.

Considero inaceitavel, vai contra o que desejo ou contra os meus valores e crengas.

Acredito que se a tenho, significa que é algo importante.

Acredito que & importante controla-la e deixar de pensar nisso.

Acredito que se o penso, & mais provavel que acontega, ou que seja verdade.

Ignoro o que “me diz" a intrusao.

N&o fago nada, deixo-a ficar.

Digo para mim proprio “para, deixa estar".

Ralho comigo mesmo por ter esta intruséo.

o o O O O O O O O O O O
[ LS T L L R S L S R a1 I o I S B % B ]
Qo | Lo Lo L O L] | LY | Lo Lo
L= = L T T A =

Comego a fazer coisas (ordenar, comprovar, tocar em coisas ou em mim, lavar, limpar,
rezar, contar, efc.) para deixar de ter esta intrusao.

Procuro informag&o sobre a intruséo ou pego a outras pessoas PARA ME TRANQUILIZAR |0 |1 |2 |3 |4
OU ME ASSEGURAR QUE A INTRUSAO NAQ TEM IMPORTANCIA ou de que ndo vai

acontecer nada de mal por a ter.
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GRUPO 3. INTRUSGES MENTAIS RELACIONADAS COM A DIETA E O EXERCICIO FiSICO

Indica a frequéncia (coluna a esquerda) e o mal-estar (coluna a direita) para cada uma das infrusées da lista. Utiliza
estas escalas de resposta.

Escala de resposta para a FREQUENCIA
2 3 4

0 1 5 6
NUNCA: | RARAMENTE: | OCASIONALMENTE: As FREQUENTEMENTE: MUITO SEMPRE:
“Nunca “Tive esta “Tive esta intrus@o VEZES: “Tenho esta intrusdo FREQUENTEMENTE: “Tenho esta
tive esta | infrusdoumaou | algumas vezes porand” | “Tenho uma ou duas vezes por ‘Tenho esta intrusdo intrusao
intrusao duas vezes em esta semana” diariamente” frequentemente,
mental" toda a minha intrus3o durante todo o
vida"” uma ou dia"
duas
vezes
por més"
Escala de resposta para o MAL-ESTAR
0 1 2 3 4
Néo é nada incomodo E algo incomodo E incomodo E muito incomodo E extremamente incomodo

FREQUENCIA . MAL-ESTAR
0-6) N° CONTEUDO DA INTRUSAQ (0-4)
1 S0 por ver comida ou estar a comer, de repente vem-me a cabega o pensamento, ou
aimagem, do que como, do que devo e ndo devo comer,

2 | So por ver comida ou estar a comer, de repente vem-me a cabega: “tenho que fazer
exercicio”.

3 S0 por ver comida ou estar a comer, de repente tenho o impulso de comer sem
parar, até que acabe tudo.

4 Assim que acabo de comer, invade-me o pensamento: “deveria vomitar?"

5 Assim que acabo de comer, invade-me o pensamento ou a imagem de: “ndo deveria
ter comido nada disto”.

6 | Assim que acabo de comer, invade-me o impulso de queimar calorias, fazer
exercicio.

7 Se alguém me olha, ainda que ndo me diga nada, vem-me a cabega o pensamento:
‘engordei".

8 Quando me estou a arranjar para sair ou simplesmente quando passo em frente de
um espelho ou de um vidro ou quando me peso, de repente surge-me o pensamento
ou imagem: “estou gordo/a”.
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Agora repare, por favor, nas intrusdes mentais da lista anterior QUE TENHA EXPERIMENTADO NOS
ULTIMOS 3 MESES.

Decida qual destas intrusées é a mais INCOMODA, a mais DESAGRADAVEL, ou a que mais o afeta quando
atem.

A intrusdo que considero MAIS INCOMODA, de entre as que tenho experimentado nos ultimos trés meses, é o
numero da lista anterior.

De que forma ou formas normalmente a tem? (Pode assinalar varias respostas):

pensamento ] imagem ] impulso[] sensacdo fisical ]

As seguintes perguntas estdo relacionadas com o que experimenta ou faz quando tem a SUA INTRUSAO
MAIS INCOMODA.

Utilize esta escala para responder. Indique o grau em que esta de acordo ou se aplica a si cada um dos
enunciados:

0 1 2 3 4
Nunca/ Nada Quase nunca | Pouco As vezes | Algo Freq;::::rr:::nte ! Sempre | Muito

QUANDO ME VEM A CABEGA A MINHA INTRUSAQ MAIS INCOMODA:

Assusta-me, pbe-me nervoso/a.

Deixa-me triste.

Interrompe o que estou a fazer, desconcentra-me.

Considero inaceitavel, vai contra o que desejo ou contra os meus valores e crengas.

Acredito que se a tenho, significa que é algo importante.

Acredito que & importante controla-la e deixar de pensar nisso.

Acredito que se o penso, &€ mais provavel que acontega, ou que seja verdade.

Ignoro o que "me diz" a intrusao.

N&o fago nada, deixo-a ficar.

Digo para mim proprio “para, deixa estar".

Ralho comigo mesmo por ter esta intrusao.

o O o o o O O o O O O O
LS T L B o 1 A A o i T S S B ]
Qo o Lo Lo ) Lo LI | Lo | Lo Lo
| | | | ] ] ] s ] ] R

Comego a fazer coisas (ordenar, comprovar, tocar em coisas ou em mim, lavar, limpar,
rezar, contar, efc.) para deixar de ter esta intrusao.

Procuro informag&o sobre a intruséo ou pego a outras pessoas PARA ME TRANQUILIZAR |0 |1 |2 |3 |4
OU ME ASSEGURAR QUE A INTRUSAO NAQ TEM IMPORTANCIA ou de que ndo vai
acontecer nada de mal por a ter.
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Agora repare, por favor, nas intrusdes mentais da lista anterior QUE TENHA EXPERIMENTADO NOS
ULTIMOS 3 MESES.

Decida qual destas intrusées é a mais INCOMODA, a mais DESAGRADAVEL, ou a que mais o afeta quando
atem.

A intrusdo que considero MAIS INCOMODA, de entre as que tenho experimentado nos ultimos trés meses, é o
numero da lista anterior.

De que forma ou formas normalmente a tem? (Pode assinalar varias respostas):

pensamento ] imagem ] impulso[] sensacdo fisical ]

As seguintes perguntas estdo relacionadas com o que experimenta ou faz quando tem a SUA INTRUSAO
MAIS INCOMODA.

Utilize esta escala para responder. Indique o grau em que esta de acordo ou se aplica a si cada um dos
enunciados:

0 1 2 3 4
Nunca/ Nada Quase nunca | Pouco As vezes | Algo Freq;::::rr:::nte ! Sempre | Muito

QUANDO ME VEM A CABEGA A MINHA INTRUSAQ MAIS INCOMODA:

Assusta-me, pbe-me nervoso/a.

Deixa-me triste.

Interrompe o que estou a fazer, desconcentra-me.

Considero inaceitavel, vai contra o que desejo ou contra os meus valores e crengas.

Acredito que se a tenho, significa que é algo importante.

Acredito que & importante controla-la e deixar de pensar nisso.

Acredito que se o penso, &€ mais provavel que acontega, ou que seja verdade.

Ignoro o que "me diz" a intrusao.

N&o fago nada, deixo-a ficar.

Digo para mim proprio “para, deixa estar".

Ralho comigo mesmo por ter esta intrusao.

o O o o o O O o O O O O
LS T L B o 1 A A o i T S S B ]
Qo o Lo Lo ) Lo LI | Lo | Lo Lo
| | | | ] ] ] s ] ] R

Comego a fazer coisas (ordenar, comprovar, tocar em coisas ou em mim, lavar, limpar,
rezar, contar, efc.) para deixar de ter esta intrusao.

Procuro informag&o sobre a intruséo ou pego a outras pessoas PARA ME TRANQUILIZAR |0 |1 |2 |3 |4
OU ME ASSEGURAR QUE A INTRUSAO NAQ TEM IMPORTANCIA ou de que ndo vai
acontecer nada de mal por a ter.
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