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LISTA (verificação prévia) DE SINTOMAS DA
 ESCALA YALE-BROWN DE OBSESSÕES E COMPULSÕES (Y-BOCS)
O entrevistador deve marcar com um xis (X), nos respectivos quadrados à esquerda dos itens, os sintomas presentes principais, procurando certificar-se antes que os sintomas relatados são genuínos de TOC e não sintomas de outros transtornos, tais como fobia simples ou hipocondria. O entrevistador também deve marcar com um ponto (.) os sintomas apresentados no passado e que não mais ocorrem presentemente.  Os itens que estão assinalados com asterisco (*) podem ou não ser fenômenos de TOC.
OBSESSÕES
A. OBSESSÕES DE AGRESSÃO

(  Medo de se ferir.
(  Medo de ferir outros.
(  Imaginar cenas violentas ou horrendas.
(  Medo de dizer involuntariamente obscenidades ou insultos.
(  Medo de fazer algo que cause embaraço.*

(  Medo de executar involuntariamente impulsos (ex.: apunhalar um amigo ou membro da família).
(  Medo de roubar ou furtar.
(  Medo de ferir outros por não ter sido suficientemente cuidadoso.
(  Medo de ser responsável por algo terrível que aconteça (ex.: incêndio, assalto).
(  Outra (descrever) _____________________________________________  
B. OBSESSÕES POR CONTAMINAÇÃO
(  Preocupação nojo por excrementos ou secreções do corpo (ex.: urina, fezes, saliva). 
(  Preocupação com sujeira ou micróbios.
(  Preocupação excessiva com contaminações provenientes do ambiente (ex.: resíduos tóxicos, asbesto, radiação). 

(  Preocupação excessiva com artigos domésticos (ex.: detergentes, solventes).
(  Preocupação excessiva com animais (ex: insetos, pássaros, cães, gatos, ratos).
(  Incômodo com substâncias viscosas ou resíduos.
(  Preocupação em ficar doente por contaminação.
(  Preocupação em provocar doenças em outros e por espalhar substâncias que causam contaminação (de forma agressiva).
(  Nenhuma outra preocupação além da sensação de estar contaminado.*

(  Outra (descrever) ______________________________________________  
C. OBSESSÕES SEXUAIS
(  Pensamentos, imagens ou impulsos sexuais perversos ou proibidos.
(  Conteúdo envolvendo homossexualidade.*
(  Comportamento sexual em relação a outros (de forma agressiva).
(  Outra (descrever)_______________________________________________  
D. COLECIONISMO/GUARDAR OBJETOS INÚTEIS
(  (Distinguir de hobbies e da preocupação com objetos de valor sentimental ou monetário).
E. OBSESSÕES RELIGIOSAS (ESCRUPULOSIDADE)
(  Preocupação excessiva com sacrilégios e blasfêmias.
(  Preocupação excessiva com certo/errado, com a moralidade.
F. OBSESSÕES COM NECESSIDADE DE SIMETRIA OU DE EXATIDÃO
(   Acompanhadas de pensamento mágico (ex.: preocupação de que a mãe venha sofrer um acidente se determinados objetos 

      não forem colocados nos lugares certos).
(  Não acompanhadas de pensamento mágico.
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G. OBSESSÕES DIVERSAS 
(  Necessidade de saber ou recordar.
(  Medo de dizer determinadas coisas.
(  Medo de não dizer exatamente a coisa certa.
(  Medo de perder coisas.
(  Imagens intrusivas (não-violentas).
(  Sons, palavras, músicas ou números intrusivos.
(  Incômodo com sons/ruídos.*
(  Números, cores, palavras de sorte/azar.
(  Cores com significado especial.
(  Medos supersticiosos.
(  Outra (descrever).________________________________________________ 
H. OBSESSÕES SOMÁTICAS
(  Preocupação com doença ou enfermidade.*
(  Preocupação excessiva com certas partes do corpo ou com a aparência física (ex.: dismorfofobia). 

(  Outra (descrever).________________________________________________
COMPULSÕES
A. COMPULSÕES DE LIMPEZA/LAVAGEM
(  Lavagem excessiva ou ritualizada das mãos.
(  Ducha, banho, escovação de dentes ou rotinas diárias de higiene pessoal ritualizadas ou excessivas.
(  Limpeza excessiva de móveis da casa ou de objetos inanimados.
(  Outras medidas para prevenir ou remover contato com substâncias que podem causar contaminação..
(  Outra (descrever)._______________________________________________ 
B. COMPULSÕES DE VERIFICAÇÃO
(  Verificação de fechaduras, fogão, utensílios domésticos, brinquedos, livros/itens escolares.
(  Verificar se não feriu ou se não vai ferir outros.
(  Verificar se não se feriu ou se não vai ferir a si próprio.
(  Verificar se nada de terrível aconteceu ou vai acontecer.
(  Verificar se não cometeu erros.
(  Verificações associadas a obsessões somáticas.
(  Outra (descrever)._________________________________________________ 
C. RITUAIS DE REPETIÇÃO
(  Reler, apagar ou reescrever.
(  Necessidade em repetir atividades rotineiras (ex.: entrar/sair de casa várias vezes; sentar-se/levantar-se de uma cadeira).
(  Outra (descrever)._________________________________________________ 
D. COMPULSÕES DE CONTAGEM

(  Objetos, certos números, palavras, etc. (descrever).
E.  COMPULSÕES DE ORDENAÇÃO/ARRANJO
(  Necessidade de simetria (alinhar itens de uma determinada forma ou organizar itens pessoais de uma maneira específica).
(  Outras (descrever). _______________________________________________ 

F. COMPULSÕES DE COLECIONISMO/ACUMULO DE OBJETOS 

(  (Distinguir de hobbies e da preocupação com objetos de valor sentimental ou monetário, por ex.: ler cuidadosamente. 

      cartas/documentos sem valor, acumular jornais, colecionar objetos sem utilidade).
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G. COMPULSÕES DIVERSAS 
(  Rituais mentais (executar verificação/contagem).
(  Efetuar listas excessivas.
(  Necessidade de falar, perguntar ou confessar.
(  Necessidade de tocar, esfregar ou bater de leve em objetos.*

(  Rituais envolvendo piscar de olhos ou olhar fixamente.
(  Medidas que visam prevenir (não são verificações): ferimentos a si próprio, a outros, conseqüências terríveis. 
(  Comportamento ritualizado ao comer.*
(  Comportamentos supersticiosos. 
(  Tricotilomania.*
(  Outros comportamentos de automutilação e auto-agressão.
(  Outra (descrever).________________________________________________ 
Lista de sintomas-alvos 

Obsessões:

1)  ______________________________________________________________ 

2) _______________________________________________________________

3) _______________________________________________________________ 
Compulsões:

1)  ______________________________________________________________ 

2) _______________________________________________________________

3) _______________________________________________________________  

Evitações:

1)  ______________________________________________________________ 

2) _______________________________________________________________

3) _______________________________________________________________  
Vide, mais abaixo, a ESCALA YALE-BROWN DE OBSESSÕES E COMPULSÕES (Y-BOCS)
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ESCALA YALE-BROWN DE OBSESSÕES E COMPULSÕES (Y-BOCS)
Instruções para aplicação
OBSESSÕES

Comece dizendo: “Agora, vou lhe fazer diversas perguntas sobre seus pensamentos obsessivos”. Faça referência específica às obsessões-alvo do cliente e pergunte (P):

1. TEMPO OCUPADO PELOS PENSAMENTOS OBSESSIVOS

P: Quanto do seu tempo é ocupado por pensamentos obsessivos? (Quando as obsessões ocorrem como intrusões breves e intermitente pode ser difícil avaliar em horas o tempo total ocupado por elas. Em tais casos, o tempo é estimado pela frequência com que esses pensamentos ocorrem. Considere tanto o número de vezes em que as intrusões ocorrem, como o número de horas do dia por elas afetadas.) Pergunte: com que freqüência ocorrem os pensamentos obsessivos? [Certifique-se de excluir ruminações e preocupações que, ao contrário das obsessões, são egossintônicas e racionais (porém exageradas)]. 
· 0 = Nenhum

· 1 = Leve: menos de 1 hora/dia ou intrusões ocasionais.
· 2 = Moderado: 1 a 3 horas/dia ou intrusões frequentes.
· 3 = Grave: 3 a 8 horas/dia ou intrusões muito frequentes.
· 4 = Muito grave: mais de 8 horas/dia ou intrusões quase constantes. 
1b. INTERVALO LIVRE DE OBSESSÕES (não incluir no escore total)
P: Em média qual é o maior período consecutivo de horas/dia, quando está acordado, em que está completamente livre de pensamentos obsessivos? (Se necessário, pergunte: “qual é o maior período de tempo em que os pensamentos obsessivos estão ausentes?”)
· 0 = Sem obsessões.
· 1 = Período longo livre de obsessões: mais d 8 horas consecutivas sem sintomas.
· 2 = Período moderadamente longo, livre de obsessões: 3 a 8 horas/dias consecutivas sem sintomas.
· 3 = Breve período livre de obsessões: de 1 a 3 horas/dia consecutivas sem sintomas.
· 4 = Período extremamente curto, livre de obsessões: menos de 1 hora/dia consecutiva sem sintomas. 

2. INTERFERÊNCIA PROVOCADA PELOS PENSAMENTOS OBSESSIVOS

P: Até que ponto seus pensamentos obsessivos interferem na sua vida social ou profissional? Existe alguma coisa que você não faz por causa das obsessões? (Se o cliente não estiver trabalhando atualmente, avalie quanto o desempenho seria prejudicado, caso o cliente estivesse empregado). 

· 0 = Nenhuma

· 1 = Alguma: leve interferência nas atividades sociais e ocupacionais, mas o desempenho global não é deteriorado.      
· 2 = Moderada: clara interferência no desempenho social ou ocupacional.
· 3 = Grave: provoca deterioração considerável no desempenho social ou ocupacional.

· 4 = Muito grave: incapacitante.
3. SOFRIMENTO RELACIONADO AOS PENSAMENTOS OBSESSIVOS

P: Até que ponto seus pensamentos obsessivos o perturbam ou provocam mal-estar em você? (Na maior parte dos casos, a perturbação/mal-estar é equivalente à ansiedade; contudo, algumas pessoas podem descrever suas obsessões como “perturbadoras”, mas negam sentir “ansiedade”. Avalie somente a ansiedade que parece ser desencadeada pelas obsessões, não a ansiedade generalizada ou a ansiedade associada a outras condições.
· 0 = Nenhuma

· 1 = Leve: não muito perturbadora
· 2 = Moderada: perturbadora, mas ainda controlável.
· 3 = Grave: muito perturbadora.
· 4 = Muito grave: mal-estar quase constante e incapacitante. 
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4. RESISTÊNCIA ÀS OBSESSÕES

P: Até que ponto você se esforça para resistir aos seus pensamentos obsessivos? Com que freqüência tenta não ligar ou distrair a atenção desses pensamentos quando eles ocorrem? (Avalie somente o esforço feito para resistir, não o sucesso/fracasso que tem ao tentar controlar as obsessões. O esforço feito pelo cliente para resistir às obsessões pode ou não estar relacionado com sua capacidade de controlá-las. Note que este item não avalia diretamente a intensidade dos pensamentos intrusivos; avalia, sobretudo uma manifestação de saúde, isto é, o esforço que o paciente faz para reagir contra as obsessões, sem ser por meio da esquiva ou da execução das compulsões. Assim, quanto mais o paciente tenta resistir, menos deteriorado estará seu funcionamento neste aspecto. Existem formas “ativas” e “passivas” de resistência. Os clientes de terapia comportamental podem ser encorajados a resistir aos sintomas obsessivos, não se opondo ao aparecimento dos mesmos (ex.: não se esquive ou interrompa os pensamentos quando eles ocorrerem - resistência passiva) ou desencadeando propositadamente tais pensamentos perturbadores – resistência ativa. Considere, neste item, a utilização dessas técnicas comportamentais como formas de resistência. Se as obsessões são mínimas, o paciente pode não sentir necessidade de resistir. Em tais casos, o escore “0” de ser aplicado.
· 0 = faz sempre esforço para resistir ou os sintomas são mínimos que não necessitam de resistência ativa.
· 1 = tenta resistir à maior parte das vezes.
· 2 = faz pouco esforço para resistir.
· 3 = cede a todas as obsessões sem tentar controlá-las.

· 4 = cede completamente a todas as obsessões de modo voluntário.
5. GRAU DE CONTROLE SOBRE OS PENSAMENTOS OBSESSIVOS
P: Até que ponto você consegue controlar seus pensamentos obsessivos? É, habitualmente, bem-sucedido quando tenta afastar a atenção dos pensamentos obsessivos ou interrompê-los? Consegue afastá-los?
· 0 = Controle total

· 1 = Bom controle: habitualmente capaz de interromper ou afastar as obsessões com algum esforço e concentração
· 2 = Controle moderado: algumas vezes capaz de interromper ou afastar as obsessões.
· 3 = Controle leve: raramente bem sucedido; quando tenta interromper ou afastar as obsessões, consegue somente 
      desviar a atenção com dificuldade.

· 4 = Nenhum controle: obsessões experimentadas como completamente involuntárias; raramente capaz, mesmo 
      que seja momentaneamente, de desviar seus pensamentos obsessivos.
ESCORE DAS OBSESSÕES:__________________
COMPULSÕES
6. TEMPO GASTO COM COMPORTAMENTOS COMPULSIVOS
P: Quanto tempo você gasta executando comportamentos compulsivos? (Quando as compulsões ocorrem como comportamentos breves, pode ser difícil avaliar o tempo total ocupado na sua execução. Em tais casos, faça uma estimativa do tempo pela frequência de execução das compulsões. Considere tanto o número de vezes em que as compulsões são executadas, como o número de horas do dia que são afetadas por elas. Conte as ocorrências separadas de comportamentos compulsivos, não o número de repetições; por exemplo, um paciente que vai ao banheiro, em vinte ocasiões distintas em um dia, para lavar as mãos, 5 vezes muito rapidamente, executa compulsões 20 vezes/dia, não 5 ou 5x20 = 100. Pergunte:  com que frequência você executa seus comportamentos compulsivos? (Na maior parte dos casos, as compulsões são comportamentos observáveis (ex.: lavar as mãos), mas algumas delas não o são (ex.: verificações silenciosas). 
· 0 = Nenhum

· 1 = Leve: passa menos de 1 hora/dia realizando compulsões ou emite compulsões ocasionalmente.
· 2 = Moderado: passa 1 a 3 horas/dia realizando compulsões ou emite compulsões frequentemente.
· 3 = Grave: passa de 3 a 8 horas/dia realizando compulsões ou emite compulsões muito frequentemente.
· 4 = Muito Grave: passa mais de 8 horas/dia realizando compulsões ou emite compulsões quase que 
      continuamente (demasiadamente numerosas pra serem contadas).
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6b. INTERVALO LIVRE DE COMPULSÕES (não incluir no escore total)
P: Em média, quando você está acordado, qual o maior número de horas/ dia consecutivas completamente livres de compulsões? (Se necessário, pergunte “qual é o maior período de tempo em que suas compulsões estão ausentes?”)
· 0 = Sem sintomas.

· 1 = Período longo livre de sintomas: mais de 8 horas/dia consecutivas sem sintomas.

· 2 = Período moderadamente longo sem sintomas: de 3 a 8 horas/dia consecutivas sem sintomas.

· 3 = Período breve livre de sintomas: de 1 a 3 horas/dia consecutivas sem sintomas.

· 4 = Período extremamente breve livre de sintomas: menos de 1 hora/dia consecutiva sem sintomas.
7. INTERFERÊNCIA PROVOCADA PELOS COMPORTAMENTOS COMPULSIVOS
P: Até que ponto suas compulsões interferem na sua vida social ou profisional? Existe alguma atividade que você deixa de fazer por causa das compulsões? (Se atualmente não estiver trabalhando, avalie até que ponto o desempenho seria afetado se o cliente estivesse empregado.)
· 0 = Nenhuma

· 1 = Alguma: leve interferência nas atividades sociais e ocupacionais, mas o desempenho global não está 
       deteriorado.
· 2 = Moderada: clara interferência no desempenho social ou ocupacional, mas conseguindo ainda desempenhar.
· 3 = Grave: deterioração considerável no desempenho social ou ocupacional.
· 4 = Muito grave: incapacitante.
8. SOFRIMENTO RELACIONADO AO COMPORTAMENTO COMPULSIVO
P: Como você se sentiria se fosse impedido de realizar suas compulsões? (Pausa) Até que pondo você ficaria ansioso? (Avalie o grau de mal-estar que o paciente teria se a execução da compulsão fosse repentinamente interrompida sem previamente ter sido reassegurada. Na maioria dos casos, a execução de compulsões reduz a ansiedade momentaneamente. Se, na opinião do entrevistador, a ansiedade é, na realidade, reduzida pela interrupção das compulsões da maneira acima descrita, então pergunte: “qual o grau de ansiedade que você sente quando realiza suas compulsões até ficar satisfeito por tê-las completado como queria?”
· 0 = Nenhum

· 1 = Leve: ligeiramente ansioso, se as compulsões forem interrompidas, ou ligeiramente ansioso durante  a 

      execução. 
· 2 = Moderado: a ansiedade sobe a um nível controlável, se as compulsões forem interrompidas, ou a ansiedade 

      sobe a um nível controlável durante a execução.
· 3 = Intenso: aumento proeminente e muito perturbador da ansiedade, se as compulsões forem interrompidas, 
      ou aumento de ansiedade proeminente e muito perturbador durante a execução.
· 4 = Muito intenso: ansiedade incapacitante, por qualquer intervenção que vise modificar as compulsões, ou  
       ansiedade incapacitante durante a execução das compulsões.
9. RESISTÊNCIA ÀS COMPULSÕES
P: Até que ponto você se esforça para resistir às suas compulsões? (Avalie somente o esforço feito para resistir, não o sucesso/fracasso que tem ao tentar controlar as compulsões. O esforço feito pelo cliente para resistir às compulsões pode ou não estar relacionado com sua capacidade de controlá-las. Note que este item não avalia diretamente a intensidade dos comportamentos compulsivos; avalia, sobretudo, uma manifestação de saúde, i.e., o esforço que o cliente faz para reagir contra as compulsões. Assim, quanto mais o cliente tenta resistir, menos deteriorado será o seu desempenho neste aspecto. Se as compulsões são mínimas, o cliente pode não sentir necessidade de resistir. Em tais casos, o escore “0” deve ser atribuído.)
· 0 = Faz sempre esforço para resistir, ou sintomas mínimos que não necessitam de resistência ativa.
· 1 = Tenta resistir na maior parte das vezes.
· 2 = Faz algum esforço para resistir.
· 3 = Executa todas as compulsões sem tentar controlá-las, ainda que faça isso com alguma relutância.
· 4 = Executa completamente todas as compulsões de modo voluntário.
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10. GRAU DE CONTROLE SOBRE O COMPORTAMENTO COMPULSIVO
P: Com que força você se sente obrigado a executar os comportamentos compulsivos? (Pausa) Até que ponto consegue controlar as suas compulsões?
· 0 = Controle total
· 1 = Bom controle: sente-se pressionado a realizar as compulsões, mas tem algum controle voluntário.
· 2 = Controle moderado: sente-se fortemente pressionado a realizar as compulsões e somente consegue 
      controlá-las com dificuldade.
· 3 = Controle leve: sente-se pressionado fortemente para executar  as compulsões;  o  comportamento 
       compulsivo tem de ser executado até o fim e somente com dificuldade consegue retardar a execução das 

      compulsões .
· 4 = Nenhum controle: a pressão para realizar as compulsões é experimentada como completamente 
      dominadora e involuntária.
ESCORE DE COMPULSÕES: _________________

ESCORE TOTAL: ((
(Soma das obsessões e compulsões)
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