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RESUMO 

 

Introdução: Historicamente, portadores de transtornos psiquiátricos ou com 

manifestações psicopatológicas evidentes são alvo constante de estigmatização, 

caracterizada por um julgamento social adverso sobre uma  pessoa ou grupo. Uma 

das possíveis manifestações da estigmatização é o Estigma Internalizado (EI), ou auto 

estigma, entendido como o estigma que o indivíduo dirige contra si mesmo, 

relacionado a sua condição patológica. A relação entre o Transtorno Obsessivo-

compulsivo (TOC), doença heterogênea e debilitante, que acomete cerca de 2% da 

população (EXCLUIR) e EI, não está bem estabelecida.  Métodos: Este estudo 

exploratório teve como objetivo relacionar os conceitos de estigmatização, EI e TOC, 

bem como avaliar as suas associações. Participaram do estudo 83 pacientes com 

TOC, em âmbito nacional, através de medidas de autorrelato, como a discriminação 

experienciada, o EI e a percepção acerca do estigma decorrente de se ter tal 

patologia. A coleta de dados ocorreu através da plataforma REDCAP, que oportunizou 

o acesso dos portadores de TOC, de forma on-line e segura, aos instrumentos: 

Questionário de dados sóciodemográficos da ReTOC; Escala Obsessiva-Compulsiva 

de Yale-Brown - Y-BOCS; Escala Dimensional para Avaliação de Presença e 

Gravidade de Sintomas Obsessivo-Compulsivos -DY-BOCS; Escala para avaliação 

de presença e gravidade de fenômenos sensoriais da Universidade de São Paulo 

(USP-SPS); Inventário de Depressão de Beck – Versão Português (BDI II); Inventário 

de Ansiedade de Beck (BECK-A) – BAI; Internalized Stigma of Mental Illness – ISMI; 

Entrevista Clínica Estruturada para Transtornos do Eixo I do DSM 5 (INCLUIR). 

Resultados: O EI apresentou correlação direta e moderada com a severidade dos 

sintomas do TOC, as dimensões de Agressividade e Simetria, a presença de 

fenômenos sensoriais e a ansiedade. A depressão mostrou correlação direta e 

moderada a forte com EI. Vida sexual ativa se mostrou inversamente proporcional ao 

EI e, história familiar de TOC, idade de início e tempo de duração do transtorno, não 

apresentaram associação. O constructo Resistência ao Estigma não apresentou 

associação com as variáveis estudadas. Conclusão: O EI nos pacientes com TOC 

parece ser uma variável que impacta na apresentação do transtorno. A presença de 

depressão se mostrou o maior preditor de EI no estudo. Dada a escassez de dados 

sobre este tema, a sua investigação oportuniza maiores informações e o fomento de  

políticas públicas de saúde mental para esta população específica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Historically, bearers of psychiatric disorders or with obvious 

psychopathological manifestations are the constant target of stigmatisation, 

characterized by an adverse social judgment on a person or group. One of the possible 

manifestations of stigmatisation is internalized stigma (IES), or self-stigma, understood 

as the stigma that the individual directs against himself, related to his pathological 

condition. The relationship between obsessive-compulsive disorder (OCD) and IS, is 

not well established.  Methods: This exploratory study aimed to relate the concepts of 

stigmatisation, EI and TOC, as well as to evaluate their associations. 83 patients with 

OCD participated in the study, nationally, through self-reporting measures, such as 

discrimination experienced, IS and perception about the stigma arising from having 

such a pathology. The data collection took place through the REDCAP platform, which 

provided OCD patients with online and secure access to the instruments: ReTOC 

sociodemographic data questionnaire; Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale - Y-

BOCS; Dimensional Scale for Assessing the Presence and Severity of Obsessive-

Compulsive Symptoms -DY-BOCS; Scale for assessing the presence and severity of 

sensory phenomena from the University of São Paulo (USP-SPS); Beck Depression 

Inventory – Portuguese Version (BDI II); Beck Anxiety Inventory (BECK-A) – BAI; 

Internalized Stigma of Mental Illness – ISMI; Structured Clinical Interview for DSM 5 

Axis I Disorders. Results: EI showed direct and moderate correlation with the severity 

of OCD symptoms, the dimensions of Agressiveness and Symmetry, the presence of 

sensory phenomena and anxiety. Depression showed direct and moderate to strong 

correlation with IS. Active sexual life was shown to be inversely proportional to IS and, 

family history of OCD, age of onset and duration of the disease, showed no 

association. The construction Stigma Resistance did not present association with the 

variables studied. Conclusion: AI in patients with OCD seems to be a variable that 

impacts on the presentation of the disease. The presence of depression proved to be 

the greatest predictor of IS in the study. Given the scarcity of data on this topic, their 

research enables more information and the promotion of public mental health policies 

for this specific population. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

   

Transtorno Obsessivo-compulsivo 

   

O Transtorno Obsessivo-compulsivo (TOC) é uma condição heterogênea, 

multifacetada e complexa (Vellozo et al.,2021), que acomete cerca de 2% da 

população, cuja apresentação clínica é composta por obsessões e compulsões 

(Fawcett et al.,2020); (Ruscio et al.,2010). As obsessões são caracterizadas por 

pensamentos intrusivos, indesejados e recorrentes. As compulsões, por sua vez, são 

comportamentos ritualísticos que têm a finalidade de aliviar o desconforto causado 

pelos pensamentos obsessivos. Conforme o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-5), para a realização do diagnóstico é necessário que as 

obsessões e/ou compulsões tragam sofrimento, prejuízos funcionais ou tomar tempo 

significativo na vida do indivíduo. A sintomatologia e a gravidade podem variar, com 

rituais que levam a diferentes formas de prejuízo de funcionalidade (Abramovitch et 

al., 2019).  O TOC costuma ter uma apresentação egodistônica, ou seja, o indivíduo 

percebe o exagero dos sintomas mas, ainda assim, não consegue ter controle sobre 

os mesmos (Alonso et al., 2008). Não é à toa que o TOC foi o transtorno psiquiátrico 

mais banalizado em uma pesquisa conduzida por Robinson et al. (2019), muito 

provavelmente devido à natureza dos sintomas e pela forma como o transtorno é 

divulgado nas mídias sociais. O cinema tende, por exemplo, a divulgar o TOC com 

filmes do tipo comédia.  

Segundo Rosário et al. (2006) o TOC pode apresentar subtipos embasados nos 

conteúdos ou temas sintomatológicos, como por exemplo: 1. agressão, violência, 

desastres naturais; 2. sexo, religião e aspectos morais; 3. simetria, organização e 

arranjos; 4. contaminação, limpeza e lavagem e 5. acumulação. Durna et al. (2019) 

sugeriram que os portadores de TOC com sintomas de conteúdo Sexual e 

Violência/Agressividade sofrem de rejeição social tanto quanto pacientes com 

esquizofrenia, enquanto os portadores de sintomas com conteúdo Religioso, de 

Contaminação e de Verificação não sofrem tanto desse distanciamento. 

O atraso pela busca de tratamento é um sério problema para os portadores de 

TOC, que podem levar de 16 a 18 anos para chegar ao tratamento adequado (Miguel 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%2522Robinson,%2520Patrick%2522
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et al., 2008). Poyraz et al. (2019) descreveram que o atraso no tratamento pode 

acometer até 12,5% dos pacientes.  

Conforme Del Casale et al. (2019) e Reid et al., (2021), o tratamento de primeira 

linha para o TOC deve ser individualizado, sendo a combinação dos psicofármacos e 

da psicoterapia as opções com maior nível de evidência. As medicações de primeira 

escolha para o tratamento são os antidepressivos, em especial os inibidores seletivos 

da recaptação de serotonina (ISRS) (Maziero et al., 2022). Apesar das evidências de 

eficácia e segurança, doses elevadas dos ISRS usualmente são necessárias – o que 

ocasiona mais efeitos colaterais (Carvalho et al., 2016). Segundo Hirschtritt et al. 

(2017), em geral as doses antidepressivas no tratamento do TOC são elevadas, e 

quando associadas a outros antidepressivos e/ou antipsicóticos, podem aumentar os 

efeitos colaterais, como ganho ponderal, alterações cardiometabólicas e disfunção 

sexual. 

Com relação ao tratamento psicoterápico do TOC, a opção com maior nível de 

evidência é a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC), com a técnica de exposição 

e prevenção de resposta (EPR) (Reid et al., 2021). A TCC objetiva a reestruturação 

cognitiva, bem como mudanças comportamentais – através de exposições a situações 

que induzam às obsessões e à evitação da realização das compulsões, de forma 

assistida ou não. Com essa exposição gradual os sintomas reduzem 

progressivamente (Abramowitz et al., 2018).  

Indivíduos com TOC comumente desenvolvem, ao longo da vida, alguma outra 

condição psiquiátrica. A taxa de comorbidade com outros transtornos psiquiátricos 

pode chegar a até 90%, sendo os transtornos de humor e de ansiedade mais comum. 

Pelo menos 50% dos indivíduos apresentam um episódio depressivo ao longo da vida 

(Brakoulias et al., 2017).  

 

Fenômenos Sensoriais 

 

Muitos pacientes portadores de TOC, apresentam sentimentos gerais, impulsos 

ou sensações corporais, físicas, desconfortáveis que precedem ou acompanham os 

comportamentos repetitivos, das compulsões do TOC. Tais experiências subjetivas 

são denominadas fenômenos sensoriais (FS) e apresentam níveis de gravidade 

variados (Miguel et al., 2000; Rosário et al., 2008; Ferrão et al., 2012). 
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Avila et al. (2019) encontraram associação entre FS e insight pobre. Tal como 

sugerido pelos autores, a presença de FS pode indicar o fracasso do tratamento, bem 

como o aumento do estigma internalizado (EI), de forma que os FS (e uma menor 

percepção sobre os sintomas) reforçariam o “ciclo vicioso” do TOC. O insight pobre 

sobre os sintomas permite que o indivíduo tenha menor capacidade de interromper ou 

controlar os sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) (especialmente as compulsões) 

(Jakubovski et al., 2011), percebendo-os como “corretos”, “adequados”, “relevantes” 

ou até mesmo “necessários”. Então, tanto a falha no tratamento, quanto  a cronificação 

dos SOC, podem ser responsáveis pelo EI nesses pacientes. De outro modo, o menor 

insight em relação às compulsões, proporcionado pelos FS pode ser fator  que 

possibilita o aparecimento de EI, uma vez que os pacientes não entendem por que 

fazem as compulsões e acreditam que realmente são “diferentes, estranhos”, sem 

questionar tais comportamentos. 

 

Estigmatização 

 

Dependendo da apresentação psicopatológica, o TOC pode ocasionar um certo 

grau de estigmatização de seus portadores que, de acordo com Weiss et al. (2006), 

pode ser definida como “um processo social, experienciado ou  antecipado, 

caracterizado por exclusão, rejeição, culpa ou desvalorização resultantes 

de  experiências, percepções ou antecipações de um julgamento social adverso sobre 

uma  pessoa ou grupo”. Uma das  manifestações da estigmatização é a discriminação, 

isto é, o comportamento de tratar os  membros de um grupo de maneira desvalorativa 

em relação a outro. Perceber estar sendo vítima de discriminação é uma situação 

estressora (Pascoe e Richman, 2009) e,  quanto mais o sujeito percebe que foi 

discriminado, maior a sua tendência de ter manifestações clínicas potencialmente 

patológicas (Richman et al., 2010) ou, maior reatividade física a situações sociais 

estressoras (Guyll et al., 2001). Tais fatores podem levar a maior vulnerabilidade a 

doenças físicas (Gee et al., 2007) tais como hipertensão e obesidade (Williams e 

Mohammed, 2009). Estudos constataram que o preconceito e o estigma associados 

aos transtornos mentais promovem intenso sofrimento psíquico, acarretando a piora 

do quadro psicopatológico (Silva e Marcolan, 2018; Rocha et al.,2015). A 

estigmatização parece ser uma das barreiras que pode influenciar no atraso 
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terapêutico, embora não exista um corpo de evidências que consubstancie essa 

afirmativa. 

 

Estigma Internalizado 

 

Apesar de vários portadores de TOC não descreverem sofrer estigmatização, 

eles concordam que tendem a esconder a presença dos sintomas, o que pode resultar 

no que se conhece por Estigma Internalizado (EI), (N'Diaye et al., 2017). Steinberg at 

al. (2017) descrevem que muitos pacientes evitam relatar seus sintomas, pois alguns 

conteúdos sintomatológicos ou são de natureza íntima, ou são egodistônicos, 

causando sofrimento associado à vergonha, pelas naturezas específicas desses 

conteúdos (incestuosos, violência sexual, etc). 

Assim, podemos conceituar EI, ou auto estigma, como um processo subjetivo, 

caracterizado por sentimentos negativos em que a pessoa dirige o estigma contra si 

mesma, devido a sua condição patológica – internalizando os três pilares do estigma 

e virando-os contra si: autoesteriotipação, autopreconceito e autodiscriminação. Desta 

forma, EI é uma estigmatização similar àquela vinda de terceiros, porém oriunda de si 

mesmo (Corrigan e Watson, 2002b).  

O TOC está associado a emoções desagradáveis e negativas que podem estar 

relacionadas com o EI. Na verdade, não existem muitos estudos que avaliem a 

implicação do diagnóstico de TOC na internalização do estigma, na gravidade ou 

manutenção dos sintomas, nem como fatores dificultadores de resposta ao 

tratamento. Sardão (2022) aponta que pacientes com esquizofrenia e transtorno 

bipolar internalizam mais o estigma do que os diagnosticados com ansiedade. Além 

disso, menciona que o grau de EI é menor em pacientes com transtorno afetivo 

unipolar, comparativamente aos transtornos psicóticos, bem como o impacto que os 

sintomas positivos graves têm em relação ao auto estigma.  

Assim, a maior gravidade dos SOC medidos pela Y-BOCS parecem fazer com 

que o sujeito tenha uma sensação subjetiva de inferioridade em relação aos seus 

semelhantes, possivelmente pela discriminação sofrida e crença de menor 

capacidade laboral, dificuldade nos relacionamentos, além da falta de controle dos 

pensamentos obsessivos e/ou comportamentos repetitivos. Um estudo anterior Piner 

e Kahle (1984), evidenciou que o grupo de pessoas que sofre de transtornos mentais 

tende a sofrer mais discriminação do que pessoas com doenças físicas ou deficiências 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%2522N%2527Diaye,%2520K%2522
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%2522Steinberg,%2520Daniel%2520S%2522
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%2522Steinberg,%2520Daniel%2520S%2522
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e tem menor probabilidade de ser empregado (Corrigan e Watson, 2002a; Williams et 

al., 2008), além de maior chance de ser falsamente denunciado/acusado de crimes 

violentos (Sosowsky, 1980; Steadman, 1981). Os pacientes com TOC grave também 

sentem que são tratados de modo diferente, percebem uma certa discriminação por 

parte da sociedade. Isso pode ser uma realidade, em virtude da existência dos 

sintomas ou, por outro lado, pode ser apenas um entendimento do portador de TOC, 

sem necessariamente corresponder à realidade. Essa consciência do estereótipo 

pode ocorrer pelo fato de as obsessões serem egodistônicas, ou seja, o sujeito tem 

(na maior parte das vezes) ciência de que seus pensamentos e comportamentos 

compulsivos são sem sentido, estranhos e que, ao realizá-los, sabe que serão vistos 

e compreendidos como tal pela maior parte das pessoas (Avila et al., 2019). Segundo 

Pascoe e Richman (2009) perceber estar sendo vítima de discriminação é uma 

situação estressora e Richman et al. (2010)  quanto mais o sujeito percebe que foi 

discriminado, maior sua tendência de ter manifestações clínicas potencialmente 

patológicas ou maior reatividade física a situações sociais estressoras (Guyll et al., 

2001). Em um estudo de Howland et al. (2016)  a internalização do estigma ocorre 

principalmente pela percepção e consciência dos estereótipos sociais, seguida pela 

aceitação e concordância com tais estereótipos. 

Quanto mais graves os sintomas do transtorno, possivelmente maior a 

exposição a julgamentos negativos, levando à concordância com eles. Nem todas as 

pessoas diagnosticadas com um transtorno mental aplicam os estereótipos a si 

mesmas, embora a tendência seja de aceitação do estereótipo, conforme Sardão 

(2002). Talvez esta assimilação possa se configurar como uma “estratégia de 

sobrevivência”, porque se opor ao estigma do transtorno mental constitui um desafio, 

uma vez que exige do indivíduo a interiorização de perspectivas positivas, 

contrariamente às imposições sociais dos estereótipos. Um estudo mostrou que 

incorporar em sua identidade tais estereótipos de seus transtornos mentais pode gerar 

prejuízos, como baixa autoestima, baixa autoeficiência e menor adesão 

medicamentosa (Livingston e Boyd, 2010).  

Os aspectos egodistônicos do TOC parecem ter papel significativo na  

associação com EI, uma vez que ter os sintomas de mais difícil controle podem gerar 

vergonha em seus portadores em situações sociais, pois poderão estar mais sujeitos 

ao julgamento das pessoas. Alguns estudos demonstram que a discriminação contra 

pessoas com diagnóstico de saúde mental desgasta o status social dos indivíduos e 
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pode causar constrangimento (Smith e Cashwell, 2010), exclusão social e isolamento, 

com consequências significativas para o seu tratamento (Ritsher et al., 2003; Javed et 

al.,2021). Outro estudo identificou que quando os indivíduos se percebem 

pertencentes a uma categoria socialmente desvalorizada, tendem a antecipar o 

preconceito e a sua desvalorização, mesmo que estes não ocorram de fato 

(Felicissimo et al., 2013).  De acordo com Rocha et al. (2015): “As consequências 

negativas do estigma influenciam as percepções internas, as emoções e as crenças 

da pessoa estigmatizada gerando o auto estigma, em que a pessoa adota conduta 

passiva, envergonhada e de autodesvalorização e deixa de desempenhar o seu papel 

social”. 

 

Sub-escores de Estigma Internalizado 

Diversas escalas existem para avaliação de EI, sendo a Internalized Stigma of 

Mental Illness (ISMI) (Boyd et al., 2014) uma das mais utilizadas e validadas 

internacionalmente. No Brasil, tal escala foi validade e adequada à realidade brasileira 

(Soares et al., 2015). A escala conta com 29 itens aleatoriamente distribuídos e 

dividida em cinco constructos de EI: Alienação (6 itens), Aprovação do Estereótipo (7 

itens), Percepção da Discriminação (5 itens), Evitação Social (6 itens) e Resistência 

ao Estigma (5 itens) (Ritsher et al., 2003).  

 

Se compararmos o EI no TOC com o EI em outros transtornos psiquiátricos, 

percebemos que no TOC, de modo geral,  os constructos que apresentaram maiores 

escores são os de Alienação, de Percepção da Discriminação e de Resistência ao 

Estigma. Conforme Viscardi et al. (2023) pacientes com diferentes diagnósticos de 

saúde mental compartilham estigmatizações comuns em relação ao constructo 

Alienação, significando que portadores de transtornos mentais, de modo geral, 

percebem não pertencer à sociedade, sentem-se deslocados do mundo por serem 

portadores de um transtorno mental, experenciando subjetivamente sentimento de 

inferioridade em relação às demais pessoas. Adicionalmente, o EI nos portadores de 

esquizofrenia se apresenta com pontuações mais baixas para Percepção da 

Discriminação e Evitação Social, enquanto, portadores de TDAH e THB tendem mais 

a evitar pessoas e atividades do que indivíduos com esquizofrenia (submetido à 

publicação). Pessoas portadoras de patologias psiquiátricas, segundo Sardão (2022), 
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mostraram que a Resistência ao Estigma é maior nas patologias do humor, como o 

transtorno bipolar, do que na esquizofrenia. A razão parece prender-se ao fato de que 

os pacientes com esquizofrenia parecem estar expostos a uma maior discriminação 

social. Mas não há estudos comparando diretamente portadores das diversas 

patologias psiquiátricas, com portadores de TOC em relação aos constructos de EI. 

Os conceitos envolvidos na estigmatização e EI ainda não estão devidamente 

estudados, no que se refere ao TOC. O acesso a maiores informações sobre o tema 

pode ser de grande valia para a avaliação e o planejamento terapêuticos.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo geral: 

Estabelecer a relação entre os conceitos relacionados ao Transtorno 

Obsessivo-compulsivo (TOC) e ao Estigma Internalizado (EI). 

 

Objetivos específicos: 

Avaliar as associações entre EI e as características clínicas do TOC como: 

- A gravidade do transtorno; 

- As dimensões de conteúdos sintomatológicos; 

- A ocorrência/gravidade de fenômenos sensoriais; 

- Os sintomas psiquiátricos associados (ansiedade, depressão). 
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Método 
 

Delineamento: Trata-se de um estudo piloto, transversal e exploratório em uma 

população de adultos com diagnóstico de Transtorno Obsessivo-Compulsivo no 

Brasil.  

População/Amostra/Amostragem: Considerando uma prevalência de 2% para 

uma população de 220.000.000 habitantes do Brasil, um nível de confiança de 99% e 

margem de erro de 10%, o tamanho amostral desejado era de 167 sujeitos.  

Em função da situação da pandemia por COVID 19 no Estado do Rio Grande 

do Sul e na cidade de Porto Alegre, realizamos os questionários e instrumentos deste 

projeto com os participantes no formato online, reduzindo desta forma, o risco de 

exposição ao coronavírus (tanto para pesquisadores quanto para participantes) 

durante a entrevista. Folder digital sobre a pesquisa foi divulgado através de mídias 

sociais e, as pessoas que aceitarem participar da pesquisa, acessaram a plataforma 

do REDCAP, através do link contido no folder, que iniciava automaticamente no Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes só conseguiram iniciar 

a pesquisa ao concordarem com o mesmo.  

A pesquisa ocorreu através da Plataforma REDCAP, que oportunizou de forma 

segura que os portadores de TOC pudessem responder aos questionários sobre 

dados sociodemográficos, clínicos e de estigmatização. A plataforma REDCAP foi 

desenvolvida pela Universidade Vanderbilt para colheita de dados e gerenciamento 

de bancos de dados colaborativos (https://www.redcapbrasil.com.br/). É um software 

livre, mas que precisa inscrição institucional, o que já ocorre com a UFCSPA 

(Instituição Proponente deste projeto - https://redcap.ufcspa.edu.br/). A plataforma 

REDCAP gera questionários que podem ser enviados aos respondedores por um link 

ou por QR code (self-report), ou preenchidos online com acompanhamento de um 

avaliador.  

Assim, a amostragem foi por “bola de neve” (método não-probabilístico), quando 

um participante portador de TOC poderia convidar outros participantes com o mesmo 

diagnóstico para participar. A bola de neve é usada com frequência para acessar a 

populações de doenças de baixa incidência e indivíduos de difícil acesso por parte do 

pesquisador. 

A divulgação da pesquisa se deu por meio de mídias digitais, como Facebook, 

Instagram, WhatsApp e email, e contou com o apoio de profissionais de saúde 

https://www.redcapbrasil.com.br/
https://redcap.ufcspa.edu.br/
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(psiquiatras e psicólogos) que atendiam pacientes com TOC e que os convidaram a 

participar da pesquisa. Os convites também ocorreram através da Associação 

Solidária de TOC e Síndrome de Tourette (ASTOC - https://www.astocst.com.br/) e 

pelas Ligas de Psiquiatria das Universidades Brasileiras. O material de divulgação 

(folder digital) que veiculou nessas mídias digitais está no Anexo. 

Critérios de Inclusão: Ter o diagnóstico de TOC pelo DSM 5 ou CID 10 - o 

diagnóstico de TOC deveria ter sido dado por algum profissional da área de saúde 

mental (psicólogo ou psiquiatra). O item sobre o diagnóstico foi autopreenchido, e foi 

critério de inclusão, portanto constou de uma pergunta cujas opções eram: a- Tenho 

TOC diagnosticado por psiquiatra ou psicólogo(a); b- Tenho TOC, mas não tive 

diagnóstico de psiquiatra ou psicólogo (a); c- Não tenho TOC. Todos poderão 

responder aos questionários, mas apenas o grupo “a” será considerado como positivo 

para Diagnóstico de TOC. Um outro cuidado com o procedimento para confirmação 

diagnóstica ocorreu por um subgrupo de 35 sujeitos sorteados entre os primeiros 140 

sujeitos avaliados que concordaram explicitamente para terem seus diagnósticos 

confirmados por entrevista síncrona por meio de plataforma digital (Google Meet) com 

um dos membros da equipe, que então aplicou a entrevista estruturada do DSM 5 

(SCID-5), capítulo específico sobre o TOC. Os critérios de inclusão para o estudo 

foram: 

  - Idade superior a 18 anos 

  - Ser alfabetizado(a) 

  - Ser legalmente capaz de responder por si mesmo(a)   

  -Concordar e aceitar o Termo de Conscentimento livre e esclarecido 

Critério de exclusão:  

  - A não concordância em consentir com a participação no estudo 

  - Participantes com sintomas psicóticos ativos durante o período da 

entrevista, quadro demencial ou déficit intelectual, que prejudiquem a compreensão 

dos questionamentos  

               - Estar sob o efeito de substâncias psicoativas durante o preenchimento dos 

questionários 

 

Aspectos Éticos  

https://www.astocst.com.br/
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O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFCSPA e respeitou 

a Resolução 466/2012 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). Todos 

os participantes concordaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

para participar. Em relação aos riscos da pesquisa, os indivíduos envolvidos poderiam 

apresentar desconforto por ter de responder algumas perguntas dos questionários e 

pelo tempo elevado para concluir todos questionários. Porém, foram orientados que 

poderiam abandonar a pesquisa em qualquer momento, sem nenhum prejuízo em 

relação ao tratamento já estabelecido no ambulatório de referência. Além disso, 

poderiam interromper o preenchimento e voltar a responder o questionário após, já 

que as respostas ficariam salvas. Em função do agravamento da pandemia por COVID 

19 no ano de 2021, propomos realizar nossas entrevistas no formato online. Utilizamos 

a plataforma REDCAP para a disponibilização do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e preenchimento dos instrumentos que eram autoaplicáveis ou aplicados 

via online pelo avaliador (Google meet). Também usamos o Google Meet para um 

número limitado de pacientes, que tiveram seu diagnóstico revisado através da 

aplicação de entrevistas estruturadas conforme DSM-5 (descritos na seção 

instrumentos) sendo que nenhuma imagem foi gravada, garantindo o sigilo dos 

participantes. Acreditamos que o momento de Pandemia exigiu muita sensibilidade 

para com os participantes, principalmente por tratar-se de uma população vulnerável, 

já que apresentavam diagnóstico psiquiátrico prévio. Portanto, utilizamos o modelo de 

entrevista online, a fim de manter maior isolamento social. Ao final dos questionários, 

caso o participante desejasse, receberia um relato sobre os resultados encontrados. 

Além disso, com as novas descobertas a respeito da estigmatização nos pacientes 

com TOC, opções terapêuticas poderiam ser desenvolvidas para alívio dos sintomas 

destes indivíduos.  

    

Instrumentos  

 

A.  Questionário de dados sóciodemográficos da ReTOC: Questionário com 

dados sócio-demográficos: sexo, idade, peso, altura, estado civil, ocupação, 

religiosidade, escolaridade (mensurada em anos completos de estudo), etnia, 

Classificação Sócio-Econômica (ABEP) e histórico profissional – Questionário 
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autoaplicável pelo REDCAP;  

 

B.  Histórico Psiquiátrico da ReTOC: Questionamentos sobre histórico de 

tratamento psicofarmacológico, psicoterápico e internações prévias - Questionário 

autoaplicável pelo REDCAP; 

 

C. Escala Obsessivo-compulsiva de YALE-BROWN - Y-BOCS – escala 

utilizada na avaliação da gravidade das obsessões e compulsões do TOC; 

Questionário autoaplicável pelo REDCAP; 

 

D. Escala Dimensional para Avaliação de Presença e Gravidade de Sintomas 

Obsessivo-Compulsivos -DY-BOCS – escala utilizada para avaliação individual das 

dimensões do TOC; Questionário autoaplicável pelo REDCAP; 

 

E. Escala para avaliação de presença e gravidade de fenômenos sensoriais 

da Universidade de São Paulo (USP-SPS)– avalia a presença de fenômenos 

sensórias que antecedem ou tem relação com os sintomas compulsivos ; Questionário 

autoaplicável pelo REDCAP; 

 

F. Qualidade de Vida –WHOQOL - Breve; Questionário autoaplicável pelo 

REDCAP  

 

G. Inventário de Depressão de Beck – Versão Português (BDI II) – avalia a 

presença e gravidade de sintomas depressivos; Questionário autoaplicável pelo 

REDCAP  

H. Inventário de Ansiedade de Beck (BECK-A) – avalia a presença e gravidade 

dos sintomas ansiosos ; Questionário autoaplicável pelo REDCAP 

 

I. Escala de Autoestima de Rosenberg: Esse instrumento é composto por 10 

itens, respondidos por meio de uma escala tipo Likert de quatro pontos que avalia o 

grau de concordância do participante em relação à assertiva. Desenvolvida por 

Rosenberg (1965), é considerada padrão-ouro internacional para avaliação do 

construto autoestima 64 69 72. No Brasil, esse instrumento foi adaptado e 
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normatizado pelo grupo de pesquisas do Prof. Dr. Claudio Hutz 70 71 72. Os 

resultados dos estudos de evidências de validade e precisão do instrumento indicam 

que o mesmo apresenta propriedades psicométricas adequadas. O instrumento foi 

normatizado no Brasil para população entre 10 e 50 anos de idade 71. Questionário 

autoaplicável pelo REDCAP; 

 

J.  Perceived Devaluation and Discrimination Scale (Link, 1987). Questionário 

autoaplicável pelo REDCAP; 

 

K. The Stigma Scale (King et al., 2007). Questionário autoaplicável pelo 

REDCAP; 

 

L. Escala de Discriminação Explícita (Bastos et al., 2012) - traduzida para 

português e tiveram suas  propriedades psicométricas avaliadas na população 

brasileira. Questionário autoaplicável pelo REDCAP;  

 

M. Medication Adherence Questionnaire (Morisky, Ang, Krousel-Wood, & Ward, 

2008). Questionário autoaplicável pelo REDCAP; 

 

N. Internalized Stigma of Mental Illness (Ritsher et al., 2003) - traduzida para 

português e tiveram suas  propriedades psicométricas avaliadas na população 

brasileira (Soares, Silveira, Noto,  Boyd & Ronzani, 2015). Questionário autoaplicável 

pelo REDCAP;  

 

As versões avaliadas para o contexto brasileiro foram as  utilizadas no presente 

estudo, com exceção da última que em sua  versão traduzida foi adaptada para 

indivíduos com dependência de substância química,  o que fez com que alguns ajustes 

tivessem que ser feitos para melhorar a compreensão no  contexto dos transtornos 

mentais. Como a Perceived Devaluation and Discrimination  Scale, a Medication 

Adherence Questionnaire e a  The Stigma Scale não tiveram suas propriedades 

psicométricas  avaliadas para o contexto brasileiro, elas foram traduzidas de inglês 

para português por  dois indivíduos bilíngues separadamente, levando em conta os 
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aspectos relevantes para  tradução de instrumentos entre culturas. As discordâncias 

foram resolvidas por um terceiro par.  

Para fins da elaboração da Dissertação de Mestrado, apenas um dos questionários 

de Estigma (Internalized Stigma of Mental Illness (Ritsher et al., 2003)) foi utilizado 

nas análises psicpatológicas do TOC. Os demais questionários e escalas serão 

explorados posteriormente em outros artigos. 

 

   Análise de dados 

As variáveis categóricas foram descritas por valores absolutos (n) e relativos 

(%). As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio-padrão (DP) ou por 

mediana e valores mínimo e máximo (min-max), conforme apresentassem 

distribuição normal ou não, avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnof.  

 Análise Univariada 

A comparação dos escores contínuos das escalas de estigmatização e de 

gravidade de sintomas foi realizada por teste t de Student ou Mann-Whitney quando 

a comparação for entre 2 grupos (ex.: sexo, presença ou não de alguma condição), 

ou por One Way ANOVA (com post hoc de Sheffé) ou Kruska-Wallis quando a 

comparação for entre 3 ou mais grupos (ex.: tipos de conteúdos de sintomas 

obsessivo-compulsivos). A comparação das taxas (%) foi realizada pelo qui-

quadrado de Yates (no caso de variáveis dicotômicas) ou qui-quadrado de Pearson 

(para variáveis politômicas).  

 

Regressão Linear Múltipla (RLM) 

Para o projeto optamos por realizar 3 modelos de  RLM para cálculo da predição 

da influência das variáveis categóricas e das gravidades dos sintomas (variáveis 

independentes) serão conduzidas com as seguintes variáveis dependentes: 

- Modelo 1 - Predição do Preconceito internalizado (Internalized Stigma of 

Mental Illness) – ARTIGO 1 

 - Variáveis independentes: sexo; etnia; estado civil; ocupação; história familiar 

de TOC; o escore total na Perceived Devaluation and  Discrimination Scale; o escore 

total na Escala de Discriminação Explícita; os escores por fator da The Stigma Scale; 

Escala  de Autoestima de Rosenberg; Escore total da DY-BOCS; escores das 
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dimensões da DY-BOCS; escores totais das escalas de depressão e ansiedade de 

Beck. 

- Modelo 2 - Predição do engajamento ao tratamento (Medication Adherence 

Questionnaire) – ARTIGO 2 

 -Variáveis independentes: sexo; etnia; estado civil; ocupação; história familiar 

de TOC; o escore total na Perceived Devaluation and  Discrimination Scale; escore 

total de Internalized Stigma of Mental Illness escore total na Escala de Discriminação 

Explícita; os escores por fator da The Stigma Scale; Escala  de Autoestima de 

Rosenberg; Escore total da DY-BOCS; escores das dimensões da DY-BOCS; 

escores totais das escalas de depressão e ansiedade de Beck. 

- Modelo 3 - Predição da gravidade de sintomas obsessivo-compulsivos (DY-

BOCS) – ARTIGO 3 

 -Variáveis independentes: sexo; etnia; estado civil; ocupação; o escore total 

na Perceived Devaluation and  Discrimination Scale; escore total de Internalized 

Stigma of Mental Illnesso escore total na Escala de Discriminação Explícita; os 

escores por fator da The Stigma Scale; Escala  de Autoestima de Rosenberg; 

escores totais das escalas de depressão e ansiedade de Beck; escore total da 

Medication Adherence Questionnaire. 

 

A análise estatística foi realizada através do programa Statistical Package for  

Social Sciences 23.0 (SPSS). Os testes de significância para comparações 

realizados  foram embasados em análises de variância múltiplas, sendo que apenas 

valores de p<0,05 serão  considerados significantes.  
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Revista científica  
 
Optamos por redigir um artigo “Stigmatization against patients with Obsessive-

Compulsive Disorder: an exploratory study”. 
O artigo será submetido para o periódico “Psychiatry Research”. As regras da 

Revista estão anexadas à dissertação. 
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Abstract  

Historically, people with psychiatric disorders or overt psychopathological manifestations 

have been a constant target of stigma, defined as an adverse social judgment about a person or 

group. One possible manifestation of stigma is internalized stigma (IS) or self-stigma, i.e., the 

stigma people experience about their own condition. The relationship between obsessive-

compulsive disorder (OCD) and IS remains poorly understood. This exploratory study aimed 

to evaluate potential associations between stigma, IS, and OCD. 83 participants with OCD 

completed self-report measures on experiences of discrimination, IS, and perceived stigma 

resulting from OCD. Data were collected through the secure online Research Electronic Data 

Capture (REDCAP) platform. IS showed a direct and moderate correlation with the severity 

of OCD symptoms, the Aggression and Symmetry dimensions, the presence of sensory 

phenomena, and anxiety. Depression showed a direct, moderate-to-strong correlation with IS. 

An active sex life was inversely proportional to IS. Family history of OCD, age of onset, 

disease duration, and the Stigma Resistance construct were not associated with the variables 

of interest. We conclude that IS appears to influence the presentation of OCD. In this study, 

depression was the strongest predictor of IS. 

Keywords: Stigmatization; Obsessive-Compulsive Disorder; Exclusion, Social; Perceived 

Discrimination. 
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1. Introduction  

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a heterogeneous, multifaceted, and complex 

condition (Vellozo et al., 2021). Stigma appears to be one of the barriers that can influence 

this delay, although there is no evidence to substantiate this hypothesis. Poyraz et al. (2015) 

note that treatment delay can affect up to 12.5% of patients. Durna et al. (2019) note that 

OCD patients with symptoms involving sexual and violence/aggression content experience as 

much social rejection as persons with schizophrenia, while those with symptoms involving 

religiousness/scrupulosity, contamination, and checking compulsions do not suffer as much 

social distance. In a survey conducted in 2019, OCD was the most trivialized psychiatric 

disorder (Robinson et al., 2019), most likely due to the nature of its symptoms and depictions 

of the disorder in the media.  

OCD may be divided into subtypes based on symptom content or theme (Rosario-

Campos et al., 2006), e.g., 1. aggression, violence, and natural disasters; 2. Sexual, moral, and 

religious obsessions; 3. symmetry, organization (“just right”), and ordering/arrangement; 4. 

Contamination and cleaning/washing; and 5. hoarding. Many patients with OCD experience 

nonspecific unpleasant feelings, urges, or physical/bodily sensations before or during their 

performance of repetitive behaviors (compulsions). Such subjective experiences are called 

sensory phenomena and occur with varying levels of severity (Miguel et al., 2000; Prado et 

al., 2008; Ferrão et al., 2012). 

Thus, depending on its psychopathological presentation, OCD can expose the sufferer 

to varying degrees of stigmatization. According to Weiss et al. (2006, p. 280), stigma can be 

defined as “a social process, experienced or anticipated, characterized by exclusion, rejection, 

blame or devaluation that results from experience or reasonable anticipation of an adverse 

social judgment about a person or group”. One of the manifestations of stigma is 

discrimination, i.e., the behavior of treating members of one group in a disparaging manner in 
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relation to another. Realizing that one is a victim of discrimination is a stressful event (Pascoe 

and Smart Richman, 2009), and the more a subject realizes that they have been discriminated 

against, the greater their tendency to develop potentially pathological manifestations (Smart 

Richman et al., 2010) or increased physical reactivity to stressful social situations (Guyll et 

al., 2001). Such factors can lead to greater vulnerability to physical illnesses (Gee et al., 2007) 

such as hypertension and obesity (Williams and Mohammed, 2009).  

Although many persons with OCD do not report experiencing stigma, all agree that 

they tend to hide the presence of symptoms, which can result in what is known as Internalized 

Stigma (IS) (Morgiève et al., 2017). Many patients also avoid reporting their symptoms, as 

these are often either of a very intimate nature or egodystonic, causing suffering due to the 

shame associated with their specific contents (Steinberg et al., 2017). 

IS, or self-stigma, can thus be conceptualized as a subjective process characterized by 

negative feelings directed against oneself, internalizing the three pillars of stigma – 

stereotypes, prejudice, and discrimination – and turning them against oneself (self-

sereotyping, self-prejudice, and self-discrimination). Therefore, IS is stigmatization similar to 

that coming from others, but originating from oneself (Corrigan et al., 2002a). 

Several instruments have been developed to assess IS; the Internalized Stigma of 

Mental Illness (ISMI) scale is among those most widely used and validated internationally 

(Boyd et al., 2014). In Brazil, this scale has been validated and found to be applicable to the 

local reality (Soares et al., 2015). The scale consists of 29 randomly distributed items divided 

into five IS constructs: Alienation (6 items), Stereotype Endorsement (7 items), Perceived 

Discrimination (5 items), Social Withdrawal (6 items), and Stigma Resistance (5 items) 

(Ritsher et al., 2003). The concepts involved in stigma and IS have not yet been adequately 

studied when it comes to OCD. Access to more information on this topic can be of great value 

for patient assessment and treatment planning. 
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Within this context, the objective of this study was to establish the relationship 

between concepts related to OCD and IS. We also sought to evaluate associations between IS 

and clinical characteristics of OCD, such as disease severity, symptom content dimensions, 

the occurrence and severity of sensory phenomena, and associated psychiatric symptoms 

(anxiety, depression). 

Our main hypotheses were that there would be associations between IS and OCD, 

especially with symptom dimensions related to aggression and sex/religion, as these 

dimensions – which together are known as “taboo thoughts” – tend to lead to greater 

discomfort and embarrassment among patients (Brakoulias et al., 2013). 

 

2. Material and Methods  

2.1. Design and procedures 

This cross-sectional, exploratory study evaluated a population of 83 adults with a 

DSM-V diagnosis of OCD (First et al., 2002). Participants were recruited from several states 

in Brazil, and 38 (45.8%) were female. Both recruitment and data collection took place 

between 2021 and 2022, fully online, through the Research Electronic Data Capture 

(REDCAP) platform (Harris et al., 2009). 

REDCAP (https://www.redcapbrasil.com.br/) was developed by Vanderbilt University 

for collaborative data collection and management. It is free software, but requires institutional 

registration, which in this case was provided by the project sponsor, UFCSPA 

(https://redcap.ufcspa.edu.br/). The REDCAP platform enables generation of self-report 

questionnaires that can be accessed securely and directly by respondents through a Web link 

or QR code (Harris et al., 2009). 

  Due to restrictions imposed by the COVID-19 pandemic during the data collection 

period, the study was publicized on social media (including Facebook, Instagram, and 
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WhatsApp) and via email, through an electronic press kit containing an access link for 

prospective participants. This eliminated any risk of coronavirus exposure for both 

researchers and participants. All respondents signed an Informed Consent Form (ICF) before 

completing any of the questionnaires and instruments.  

Invitations were sent by professionals registered with Associação Solidária de TOC e 

Síndrome de Tourette (ASTOC, https://www.astocst.com.br/, a nongovernmental 

organization) and psychiatry interest groups across several Brazilian medical schools. 

Furthermore, snowball sampling (a nonprobabilistic method whereby a participant invites 

other persons they know with the same diagnosis to take part in the study) was also used.  

The OCD screener was self-completed and consisted of the following items: a) “I have 

OCD diagnosed by a psychiatrist or psychologist”; b) “I have OCD, but I wasn’t diagnosed by 

a psychiatrist or psychologist”; or c) "I don’t have OCD”. All participants were allowed to 

complete the questionnaires, but only those who answered “a” on the screener were 

considered for purposes of analysis. The inclusion criteria were age over 18 years, ability to 

read and write, legal competence to complete the questionnaires, and provision of written 

informed consent. 

Of the 186 individuals who registered via REDCAP, 178 (96.7%) agreed to 

participate. Of these, 26 (14.0%) claimed not to have OCD and 11 (5.9%) claimed to have 

OCD, but not diagnosed by a psychiatrist or psychologist; 58 others (31.2%) did not complete 

the questionnaires, even after three or more attempts at contact, and were thus excluded. 

Therefore, 83 participants (44.6%) were included in the analysis. Of these, 38 (45.7%) were 

randomly selected for confirmation of OCD diagnosis through the Structured Clinical 

Interview for DSM-5 (First et al., 2002). All had their diagnoses confirmed. 
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The sociodemographic characteristics of participants are described in Table 1. The 

profile of the sample was predominantly male, heterosexual, single but in a current sexual 

relationship, employed, and self-identifying as white. 

 

INSERT TABLE 1 HERE 

 

2.2. Assessment instruments 

The self-report assessment instruments, all administered through REDCAP, are 

described in brief below. 

- ReTOC sociodemographic data questionnaire: Designed to collect sociodemographic 

data: sex, age, weight, height, marital status, occupation, religiosity, educational attainment 

(measured in years of schooling completed), ethnicity, socioeconomic classification (per the 

Brazilian Association of Research Companies criteria), and occupational history. 

- Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS): designed to assess the severity 

of OCD obsessions and compulsions; consists of 10 items ranging from 0 (no symptoms) to 4 

(extreme severity), for a maximum score of 40 (20 for obsessions and 20 for compulsions) 

(Goodman et al., 1989a; Goodman et al., 1989b). 

- Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS): an 88-item 

scale used to test for the presence and severity of six dimensions of OCD symptoms: 

harm/aggression, sexual/religious, contamination/cleaning, symmetry, collecting/hoarding, 

and miscellaneous. The clinical severity of each dimension (both currently and during the 

respondent’s worst phase) is assessed in terms of frequency, distress, and interference, with a 

maximum score of 15.5 for each aspect. It also provides for assessment of the overall severity 

of OCD, which ranges from 0 to 15 for symptoms and from 0 to 15 for the impairment they 

cause, with a total overall score ranging from 0 to 30 (Rosario-Campos et al., 2006). 
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- University of São Paulo Sensory Phenomena Scale (USP-SPS) – assesses the 

presence and severity of sensory phenomena (SP) that precede or accompany compulsive 

symptoms. Sensory phenomena include bodily sensations (usually tactile, muscular, or 

skeletal-visceral) and mental sensations (e.g., discomfort, urge to release an “energy”, a 

feeling of incompleteness, or not feeling “just right”). Current and past scores range from 0 to 

15, with higher scores indicating more severe SP. This variable was analyzed both as 

categorical (presence/absence of SP) and quantitative (severity of SP) (Rosario et al., 2009). 

- Beck Depression Inventory (BDI II), Portuguese Version: assesses the presence and 

severity of depressive symptoms. The BDI consists of 21 items that investigate symptoms and 

attitudes related to depressive disorders, with intensity ranging from 0 to 3 (maximum score: 

63). Symptoms are graded as absent or minimal (score 0 to 9), mild (10–18), moderate (19–

29), or severe symptoms (30–63) (Beck et al., 1961). 

- Beck Anxiety Inventory (BAI): assesses the presence and severity of anxious 

symptoms. It also consists of 21 items scored from 0 to 3 (maximum: 63). Each item 

describes subjective, somatic, or panic-related anxiety symptoms in the previous week (Beck 

et al., 1988). 

- Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI) (Ritsher et al., 2003): translated into 

Portuguese and validated psychometrically in the Brazilian population (Soares et al., 2015). 

This scale is a measure of the internalization of social stigma related to mental illness. It is 

composed of 29 items assessing 5 constructs of IS: Alienation, Stereotype Endorsement, 

Perceived Discrimination, Social Withdrawal, and Stigma Resistance. 

Alienation concerns the subjective feeling of inferiority or not belonging in relation to 

society. Stereotype Endorsement measures the degree to which the respondent agrees with, or 

sanctions, stereotypes related to their illness. Perceived Discrimination assesses the 

respondent’s perception of being treated differently. Social Withdrawal assesses the way an 
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individual behaves socially, with emphasis on avoidant behaviors. Finally, Stigma Resistance 

demonstrates the respondent’s ability to not internalize stigma but rather counter the 

imposition of stereotypes related to their mental illness (Sardão, 2022). Thus, among the IS 

sub-scores of the scale, Stigma Resistance is the only construct that opposes negative 

stereotypes of mental illness. 

- Structured Clinical Interview for DSM 5 Axis I Disorders, Patient Edition (SCID 

I/P): The SCID was used to screen for comorbidities and confirm the diagnosis of OCD. This 

widely used, semi-structured interview is considered the gold standard for evaluating Axis I 

psychiatric diagnoses against the DSM-5 criteria (First et al., 2002). 

 

2.3. Ethical aspects 

The Federal University of Health Sciences of Porto Alegre (UFCSPA) Research 

Ethics Committee approved the study protocol on April 27, 2021 (opinion no. 2104036), in 

compliance with National Health Council (CNS) Resolution 466/2012. All participants signed 

the ICF online, via the REDCAP platform. Participants were informed that they could 

discontinue their participation at any time. We believe the circumstances imposed by the 

pandemic required extraordinary sensitivity towards the participants, especially because they 

constitute a vulnerable population due to their psychiatric diagnosis. Once all questionnaires 

were completed, participants were shown their scores. The authors took measures to ensure 

the secure storage and confidentiality of the collected data and safeguard the anonymity of all 

participants. 

 

2.4. Statistical analysis 

Categorical variables were expressed as absolute (n) and relative (%) frequencies. 

Continuous variables were described as means (µ) and standard deviations (SD) or medians 
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(Md) and ranges (min-max), depending on their normality of distribution, as assessed by the 

Kolmogorov–Smirnov test.  

To calculate the prevalence of IS, we divided the sample into quartiles and agreed that 

individuals with a total score below the 25th percentile (lowest quartile) would be defined as 

not having IS, whereas values between the 25th and 75th percentiles (second and third 

quartiles) would denote “subclinical IS” and scores above the 75th percentile (top quartile) 

would represent “clinical IS”. The same reasoning was applied to IS severity sub-scores. 

 

 Univariate exploratory analysis 

 

Spearman's rank correlation test was used to test for correlation between ISMI 

scores/sub-scores and the scores/sub-scores of the obsessive-compulsive symptom scales. 

Student’s t-test was used for comparison of mean ISMI scores and sub-scores between 

groups. The significance level was set at 5%. 

   

 Multiple linear regression (MLR) 

 

After univariate analysis, 2 MLR models were run to predict the influence of 

independent variables on IS. Both MLR models included only those variables that achieved 

statistical significance (p<0.05) on univariate analysis. 

- Model 1: Prediction of internalized prejudice (Internalized Stigma of Mental Illness). 

Prediction of the internalized stigma of mental illness by the severity of obsessive/compulsive 

symptoms (YBOCS total score), sensory phenomena (USP-SPS), and depression (BDI-II) and 

anxiety (BAI) symptoms. The correlations between these variables were not high (all below 

0.8). There was no collinearity between these variables (variance inflation factors [VIFs] of 



44 

 

 

1.63, 1.51, 2.56, and 2.22, respectively, i.e., all below 10). Testing detected no autocorrelation 

in the residuals (Durbin–Watson statistic = 2.131), i.e., the residuals were independent. Z-

scores ranged between -3 and 3, denoting the absence of outliers. Histogram and P-P plot 

analysis of the dataset suggested that the residuals were normally distributed. A scatter plot 

showed homogeneity of variances.  

- Model 2: Prediction of internalized stigma of mental illness by the severity of the 

content dimensions of obsessive-compulsive symptoms according to DY-BOCS (Aggression, 

Sexual/Religious, Symmetry, Contamination, and Hoarding). The correlations between these 

variables were not high (all below 0.8). There was no collinearity between these variables 

(variance inflation factors [VIFs] of 1.43, 1.36, 2.01, and 1.81, respectively, i.e., all below 

10). Testing detected no autocorrelation in the residuals (Durbin–Watson statistic = 1.847), 

i.e., the residuals were independent. Z-scores ranged between -3.167 and 3, suggesting the 

presence of a single outlier. Histogram and P-P plot analysis of the dataset suggested that the 

residuals were approximately normally distributed. A scatter plot showed homogeneity of 

variances. 

 

3. Results  

3.1. Prevalence and manifestations of internalized stigma in patients with OCD 

Of the 83 respondents, 23 (27.7%) had ISMI scores below 55 and were thus 

considered to have no IS, 39 (47.0%) had a score between 55 and 75 and were considered to 

have “subclinical” IS, and 21 (25.3%) had an IS score above 75, denoting “clinical” IS per our 

classification. Results for the IS constructs are shown in Table 2.  

 

INSERT TABLE 2 HERE 
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3.2. Association of internalized stigma with clinical characteristics of obsessive-compulsive 

disorder 

3.2.1. Internalized stigma and severity of obsessive-compulsive symptoms 

The association of IS scores and sub-scores with the severity of obsessions, 

compulsions, and total Y-BOCS scores, as well as the severity of the DY-BOCS symptom 

dimensions, are described in Table 3.  

IS (as evaluated through all ISMI sub-scores) had a direct, moderate correlation with 

the severity of obsessive symptoms (rSpearman = 0.461; p < 0.001) and compulsive 

symptoms (rSpearman = 0.446; p < 0.001), with individual direct, moderate correlations with 

the Alienation, Stereotype Endorsement, Perceived Discrimination, and Social Withdrawal 

sub-scores. There was no statistically significant association between the severity of 

obsessive-compulsive symptoms and the Stigma Resistance sub-score. 

More specifically in relation to the types of OCD symptoms, IS and the severity of the 

aggressive content dimension in DY-BOCS showed a direct, moderate correlation (rSpearman 

= 0.472; p < 0.001), mainly due to the Alienation, Stereotype Endorsement, Perceived 

Discrimination, and Social Withdrawal sub-scores. The Symmetry dimension was associated 

with Stereotype Endorsement and Perceived Discrimination (rSpearman = 0.301; p = 0.006). 

The other dimensions showed only weak associations with IS, as shown in table 3. The 

Stigma Resistance construct did not show any association with the DY-BOCS symptom 

dimensions. 

 

INSERT TABLE 3 HERE 

 

3.2.2. Internalized stigma and presence of specific obsessive-compulsive symptom contents 
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The presence or absence of certain obsessive-compulsive symptom contents, 

according to the DY-BOCS, allowed the comparison of IS construct scores within each 

symptom dimension. The results of this analysis are described in Table 4.  

Participants who endorsed the Aggressive content dimension of DY-BOCS showed 

higher scores in the Alienation, Perceived Discrimination, and Internalized Stigma subscales. 

Patients with Symmetry/Organization symptoms had higher Stereotype Endorsement scores. 

 

INSERT TABLE 4 HERE 

 

3.2.3. Internalized stigma and the presence of sensory phenomena 

Our findings demonstrate a direct, moderate correlation between the presence of SP 

and IS scores and sub-scores. As shown in Table 5, the presence of SP was associated with 

worse IS scores. The Stigma Resistance sub-score was not associated with the presence of SP. 

 

INSERT TABLE 5 HERE 

 

3.2.4. Internalized stigma and severity of depression and anxiety symptoms 

Table 6 highlights the association between IS scores and the severity of depression and 

anxiety symptoms, as measured by the Beck scales (BDI II and BAI). In the sample as a 

whole, the severity of depressive symptoms showed a direct, moderate-to-strong correlation 

with IS and its constructs, except Stigma Resistance. Anxiety symptoms, in turn, correlated 

directly and moderately with IS and its sub-scores. 

 

INSERT TABLE 6 HERE 
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3.2.5. Multiple linear regression (MLR) models 

MLR 1 – Severity of general symptoms (obsessive-compulsive symptoms, sensory 

phenomena, symptoms of depression and anxiety) 

The OCD severity score measured by the Y-BOCS predicts 22.2% of variance in the 

IS score; the severities of OCD and Sensory Phenomena explained 26.6% of variance in IS; 

and the severities of OCD, Sensory Phenomena, and Depression explained 48.6% of this 

variance. Model 4 (severities of OCD [Y-BOCS], SP [USP-SPS], depressive symptoms [BDI 

II], and anxiety symptoms [BAI]) did not add significantly to IS variance when compared to 

Model 3; in other words, anxiety symptoms do not seem to influence the severity of IS. 

MLR analysis showed a statistically significant model [F(4,78)=18.431; p<0.001; 

R2=0.486]; however, only the depressive symptoms score as measured by the BDI-II 

(β=0.577; t=4.445; p<0.001) was a predictor of the IS score. Y-BOCS score (β=0.106; 

t=1.024; p=0.309), sensory phenomena as measured by the USP-SPS (β=0.106, t=0.788, 

p=0.433), and anxiety symptoms as measured by the BAI (β=0.014; t=0.119; p=0.905) were 

not shown to be predictive of variance in the IS score. 

This relationship can be described by the following equation: 

y = bo + b1.x1, or IS score = 46,365 + 0.603 (BDI-II score) 

MLR 2 – Severity of specific obsessive-compulsive symptoms 

The Aggression content dimension score predicted 23.9% of variance in the IS score. 

The other models (Model 2, Aggression score + Sexual/Religious score; Model 3, Aggression 

score + Sexual/Religious score + Symmetry score; and Model 4, Aggression score + 

Sexual/Religious score + Symmetry score + Contamination score) do not added a significant 

effect to IS variance when compared to Model 1. In other words, the only OCD symptom 

content dimension that seems to be associated with internalized stigma is Aggressiveness. 
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MLR analysis showed a statistically significant model [F(4,78)=7.566; p<0.001; 

R2=0.481]; however, only the Aggression symptom content score (β=0.360; t=3.133; 

p=0.002) was considered predictive of the IS score.  

This relationship can be described by the following equation: 

y = bo + b1.x1, or IS score = 51.5 + 1.299 (DY-BOCS Aggressiveness symptom dimension 

score) 

 

4. Discussion 

The main findings of this work include: the overt presence of IS in patients with OCD 

(especially as determined by the Alienation, Perceived Discrimination, and Stigma Resistance 

constructs); the association of OCD severity with greater severity of IS and its constructs; the 

specific association of IS with aggressive symptom content; the influence of both the presence 

and severity of sensory phenomena on IS scores; and the relationship between severity of 

depression (but not anxiety) symptoms and severity of IS in patients with OCD. These 

findings will be discussed in detail below.  

 

4.1. The presence of IS in patients with OCD  

OCD is associated with unpleasant, negative emotions that may play a role in IS. A 

comparison of IS in OCD versus IS in other psychiatric illnesses shows that, in OCD, the IS 

constructs with the highest scores were Alienation, Perceived Discrimination, and Stigma 

Resistance. According to Viscardi et al. (2023), patients with different mental health 

diagnoses share common stigmas regarding the Alienation construct, i.e., people with mental 

illness generally perceive that they do not belong in society; they feel displaced from the 

world because of their mental disorder, and subjectively experience feelings of inferiority in 

relation to other people. Furthermore, in patients with schizophrenia IS scores are lower for 
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Perceived Discrimination and Social Withdrawal, whereas patients with ADHD and BD tend 

to be more withdrawn/avoidant of persons and activities than those with schizophrenia 

(Viscardi et al., 2023). 

In fact, few studies have evaluated the implications of a mental health diagnosis for 

the internalization of stigma and the severity or persistence of symptoms, nor as factors that 

hinder the response to treatment. Sardão (2022) notes that patients with schizophrenia and 

bipolar disorder (BD) internalize stigma more than those diagnosed with anxiety. She further 

notes that the degree of IS is lower in patients with unipolar mood disorders compared to 

psychotic disorders, as is the impact of severe positive symptoms on self-stigma (Sardão, 

2022). However, there are no head-to-head comparisons of these different populations versus 

OCD in relation to IS constructs. 

 Figure 1 highlights the differences in presence of IS constructs across the different 

disorders mentioned above, according to the literature. We hypothesize that the 

psychopathological diversity of OCD, schizophrenia, BD, and ADHD symptoms has distinct 

implications for the different IS constructs. 

 

INSERT FIGURE 1 HERE 

 

4.2. Severity of obsessive-compulsive symptoms and IS 

As shown in Table 3, IS has a direct, moderate correlation with the severity of 

obsessive and compulsive symptoms (OCS). This association was mainly attributable to the 

Alienation, Stereotype Endorsement, Perceived Discrimination, and Social Withdrawal sub-

scores. Thus, the greater severity of SOC as measured by Y-BOCS appears to cause a 

subjective feeling of inferiority in relation to one’s peers, possibly due to the discrimination 

suffered and the belief of being less capable of working, experiencing difficulty in 
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relationships, and having no control over obsessive thoughts and/or repetitive behaviors. A 

previous study showed that people with mental disorders tend to experience more 

discrimination than people with physical illnesses or disabilities (Piner and Kahle, 1984; 

Weiner et al., 1988) and are less likely to be employed (Corrigan and Watson, 2002b; 

Williams et al., 2008), as well as at greater risk of being falsely reported/accused of violent 

crimes (Sosowsky, 1980; Steadman, 1981). Patients with severe OCD also feel that they are 

treated differently and perceive a certain amount of discrimination from society. This may in 

fact be true (due to the presence of overt manifestations) or may just be a misperception by 

the OCD sufferer, without necessarily corresponding to reality. This awareness of the 

stereotype may be due to the fact that obsessions are egodystonic, i.e., the subject (most of the 

time) has insight that their compulsive thoughts and behaviors are meaningless and strange 

and aware that, by carrying them out, they will be seen and understood as such by most 

outsiders (Avila et al., 2019). The more a subject realizes that they have been discriminated 

against, the greater their tendency to develop potentially pathological manifestations (Smart 

Richman et al., 2010) or increased physical reactivity to stressful social situations (Guyll, 

2001). Internalization of stigma occurs mainly through the perception and awareness of social 

stereotypes, followed by acceptance and endorsement of such stereotypes (Howland et al., 

2016).  

Thus, the more severe their OCD, the greater the patients’ endorsement of the 

stereotype of OCD they observe in society, i.e., a person full of strange, unusual quirks and 

tics, experiencing a certain degree of suffering and, sometimes, a laughingstock, as depicted 

in various films that have addressed this condition or exploited it as a plot device (Brooks, 

1997; Scott, 2003; Scorsese, 2004; etc.). Furthermore, the more severe the symptoms of OCD, 

the greater one’s exposure to negative judgments, ultimately leading to endorsement of these 

judgments. However, not all people diagnosed with a mental illness apply stereotypes of this 
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illness to themselves (Sardão, 2022), despite a tendency to accept and endorse the stereotype. 

Perhaps this assimilation can be viewed as a “survival strategy” of sorts. Opposing the stigma 

of mental illness constitutes a challenge, as this requires the individual to internalize positive 

perspectives that run counter to the social impositions of stereotypes. One study showed that 

incorporating such stereotypes of mental disorders into one’s identity can cause harm, 

including low self-esteem, low self-efficacy, and lower medication adherence (Livingston and 

Boyd, 2010). 

Finally, the greater severity of SOC results in greater severity of avoidant behaviors, 

especially with regard to social interactions. Once again, the egodystonic aspects of OCD 

seem to play a significant role in this association, since experiencing symptoms that are more 

difficult to control can cause shame in social situations, as sufferers may find themselves 

more subject to others’ judgment. Some studies have found that discrimination against people 

with a mental health diagnosis erodes their social status and can cause embarrassment (Smith 

and Cashwell, 2010), social exclusion, and isolation, with significant negative impacts on 

their treatment (Ritsher et al., 2003; Javed et al., 2021). Another study found that, when 

individuals perceive themselves as belonging to a socially depreciated category, they tend to 

anticipate prejudice and disparagement, even if these do not actually occur (Felicissimo et al., 

2013). 

 

4.3. Content of obsessive-compulsive symptoms and IS 

Among the dimensions of OCD, only the symptom score of Aggressiveness content 

was considered a predictor of IS (rSpearman = 0.472 and p = <0.001), specifically due to its 

association with Alienation and Stereotype Endorsement scores. Our hypothesis that we 

would also find a significant relationship between IS and Sexual/Religious content 

(rSpearman = 0.298 and p = 0.006), due to such thoughts characteristically being associated 
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with shame and guilt, was rejected. This association may not have occurred because, although 

both dimensions involve other people, thoughts in the Aggressiveness dimension are more 

likely to come to fruition, as violent acts are somewhat less reprehensible than taboo 

sexual/religious behaviors. Thus, the exposure to external condemnation, judgment, and 

discrimination of individuals who experience OCD symptoms with prominent 

aggressive/violent content potentially increases the possibility of internalizing stigma. 

Conversely, the potential for realization of obsessions of a sexual/religious nature is greatly 

limited by social sanctions; hence, these tend to remain only within the realm of thought. The 

Sex/Religion dimension of the DY-BOCS combines both sexual and religious thoughts, 

which have different connotations. This may have introduced bias to the results, as the two 

concepts were combined in the questionnaires. Therefore, it is our understanding that future 

studies should distinguish sex-related SOC from religious/blasphemous SOC when seeking to 

explore associations with IS. 

 

4.4. Presence of sensory phenomena 

Except for Stigma Resistance, all other IS sub-scores showed a direct, moderate 

correlation with SP. In a comparison of 148 OCD patients with good insight versus 124 with 

poor insight, Avila et al. (2019) found an association between SP and the latter. As suggested 

by the authors, the presence of SP may indicate treatment failure, as well as an increase in IS, 

so that SP (and reduced insight into one’s symptoms) would reinforce the “vicious cycle” of 

OCD. Poor insight of one’s symptoms hinders one’s ability to interrupt or control OCS 

(especially compulsions) (Jakubovski et al., 2011), instead perceiving them as “proper”, 

“appropriate”, “relevant”, or even “necessary”. Therefore, both treatment failure and 

chronification of OCS may be responsible for IS in these patients. Otherwise, the reduced 
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insight in relation to compulsions caused by SP may be an intermediary in the development of 

IS. 

 

4.5. Depression and anxiety 

Our results showed a strong association of depression (rSpearman = 0.710 and p= 

<0.001) with the IS constructs, while anxiety was only moderately correlated (rSpearman = 

0.529 and p= <0.001). Severity of depression showed the greatest strength of association with 

IS, which confirms our hypothesis that depression and IS are correlated variables. Thus, the 

internalization of stigmatizing situations potentially worsens depressive symptoms. This is 

consistent with studies which found that prejudice and stigma associated with mental 

disorders promote severe psychological distress, leading to deterioration of the underlying 

psychopathology (Rocha et al., 2015; Silva and Marcolan, 2018). Furthermore, according to 

Rocha et al. (2015, p. 595), the negative consequences of stigma influence the internal 

perceptions, emotions and beliefs of the stigmatized person, leading to self-stigma, whereby 

the person adopts passive, ashamed, self-devaluing behaviors and ceases playing their social 

role. These are all characteristic symptoms of depression. Thus, it is our understanding that 

OCS combined with higher IS scores can increase the severity of depressive symptoms, just 

as OCS combined with higher depression scores can facilitate the onset of IS. This allows the 

establishment of a vicious feedback loop of factors that perpetuate the disease. Nevertheless, 

the methodology of this study precludes assessment of reverse causality between OCS, 

depression, and IS. One possible question for future research is whether IS symptoms may be 

confused with depressive symptoms, as they are somewhat similar insofar as they reveal low 

self-esteem and self-deprecation.  
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Finally, once the MLR models were applied, the only conclusions supported by our 

findings are that the Aggressive content dimension of OCD symptoms and the presence of 

depressive symptoms are predictive of IS. 

 

5. Final Considerations 

Although the findings of this study were not directly compared with a sample of 

healthy individuals, they are of fundamental importance for building the evidence base on the 

association between OCD and IS. Furthermore, our results suggest a need for evaluation and 

treatment of symptoms of other psychiatric disorders comorbid with OCD, especially 

depressive symptoms. These findings support the importance of continued, in-depth research 

into this topic.  

The present study has some limitations that should be noted: 

- Although the ISMI scale has been scientifically validated and is widely used in 

Brazil, it has not been used previously to assess stigmatization of patients with OCD. The 

process of validating the scale for this population will be described elsewhere; 

- The lack of control over how the sample was recruited, since the selection of 

participants was left to the respondents themselves (“snowball” sampling) (Goodman, 1961), 

with no investigator responsible for the selection and inclusion of participants based on 

predefined inclusion criteria, which may lead to uncertainty as to whether all participants 

were eligible. However, as this was an exploratory study, we believe there should be no 

impact; 

- Like all nonprobabilistic techniques, “snowball” sampling and online recruitment 

cannot ensure the diagnostic accuracy of the sample (Goodman, 1961); 
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- The sample size (83 individuals) was only half of the initially stipulated number of 

167 respondents. Nevertheless, important findings were obtained and can serve as a basis for 

studies with larger samples. 

In short, although the generalizability of our findings may be somewhat limited, they 

are applicable to a large number of patients with moderate to severe OCD symptoms. Despite 

these limitations, the present study proved to be pioneering and significant in identifying and 

measuring the degree of association of intrinsic (aggressive symptoms) and extrinsic 

(depressive symptoms) aspects of the psychopathological phenomenology of obsessive-

compulsive disorder with key aspects of the phenomenology of internalized stigma. These 

findings can have significant implications not only to inform detailed, individualized 

diagnostic investigations, but also to inform complementary therapeutic approaches, 

especially for patients with OCD resistant or refractory to conventional treatments. 
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TABLES 

Table 1. Sociodemographic profile of the sample 

Variable  n  % 

Male gender 45 54.2 

Sexual orientation 

- Heterosexual 

- Homosexual 

- Bisexual 

- Other 

 

67 

7 

8 

1 

 

80.7 

8.4 

9.6 

1.2 

Marital status 

- Single 

- Married 

- Divorced 

- Widowed 

 

48 

29 

4 

2 

 

57.8 

34.9 

4.8 

2.4 

No current sexual partner 37 44.6 

Not sexually active 25 30.1 

Lives alone 4 4.8 

No religion 15 18.1 

Does not practice religion 19 22.9 

Occupation 

- Employed 

- Student 

- Homemaker 

- Unemployed 

- Retired 

- On disability 

 

49 

28 

3 

11 

2 

4 

 

59.0 

33.7 

3.6 

13.3 

2.4 

4.8 

Self-declared white 72 86.7 

Socioeconomic class (ABEP) 

- C1 

- C2 

- D/E 

 

7 

22 

54 

 

8.4 

26.5 

65.1 

 Mean Standard 

deviation 

Age 33.93 10.25 

Number of persons in household (n=79) 2.39 1.06 

Years of schooling 16.08 7.10 

Number of children (n=44) 1.36 0.65 

 Median (Min-Max) 

Years of work experience (n=64) 11 (1-42) 

Personal income (n=66) 925.00 (0.0–20,000.00) 

 Household income (n=53) 9,000.00 (0.0–40,000.00) 

Legend: n = absolute values; % = relative values; ABEP C1, C2, D/E = Brazilian Association 

of Research Companies Economic Classification Criteria. 
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Table 2. Internalized Stigma Scores and their sub-scores in patients with obsessive-

compulsive disorder (n=83) 

  

Mean 

(SD) 

 

Median 

(Min-

Max) 

Internalized Stigma Score 

Under  

quartile  

25% 

(“Absent”) 

n (%) 

Between 

quartiles  

25 and 75% 

(“Subclinical”) 

n (%) 

Above  

quartile  

75% 

(“Clinical”) 

n (%) 

Alienation 

 

15.46 

(5.26) 

16 

(6-24) 

Score<12 

21 (25.3) 

12≤score<20 

40 (48.2) 

Score≥20 

22 (26.5) 

Stereotype 

Endorsement 

 

11.12 

(3.24) 

11 

(6-19) 

Score<10 

28 (33.7) 

10≤score<13 

31 (37.4) 

 

Score≥13 

24 (28.9) 

 

Perceived  

Discrimination 

 

9.53 

(3.80) 

9 

(5-19) 

Score<7 

21 (25.3) 

7≤score<13 

41 (49.4) 

 

Score≥13 

21 (25.3) 

Social 

Withdrawal 

11.76  

(4.15) 

11 

(6-22) 

Score<10 

28 (33.7) 

 

10≤score<15 

32 (38.6) 

 

Score≥15 

23 (27.7) 

 

Stigma 

Resistance 

 

15.06 

(2.59) 

15 

(5-19) 

Score<15 

33 (39.8) 

15≤score<17 

24 (28.9) 

 

Score≥17 

26 (31.3) 

 

Internalized 

Stigma 

62.94 

(14.55) 

64 

(29-96) 

Score<55 

23 (27.7) 

 

55≤score<75 

39 (47.0) 

 

Score≥75 

21 (25.3) 

 

Legend: n= absolute values; SD= standard deviation; % = relative values; below 25% quartile 

= bottom ¼ of percentile; 25-75% quartile = second and third ¼ of percentile; above 75% 

quartile = top ¼ of percentile. 
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Table 3. Correlations of the Internalized Stigma scale scores and sub-scores with obsessive-

compulsive symptom severity scores and sub-scores, according to the Y-BOCS, and DY-

BOCS symptom dimensions 

 Internaliz

ed Stigma 

rSpearman 

(p) 

Alienat

ion 

 

rSpearman 

(p) 

Stereoty

pe 

Endorse

ment 

rSpearman 

(p) 

Perceived 

Discrimina

tion 

rSpearman (p) 

Social 

Withdr

awal 

rSpearman 

(p) 

Stigma 

Resistan

ce 

rSpearman 

(p) 

Obsessions 0.46 

(<0.001) 

0.47 

(<0.001

) 

0.35 

(0.001) 

0.46 

(<0.001) 

0.44 

(<0.001

) 

-0.17 

(0.129) 

Compulsions 0.45 

(<0.001) 

0.41 

(<0.001

) 

0.38 

(<0.001) 

0.46 

(<0.001) 

0.44 

(<0.001

) 

-0.21 

(0.058) 

YBOCS total 

score 

0.47 

(<0.001) 

0.45 

(<0.001

) 

0.38 

(<0.001) 

0.48 

(<0.001) 

0.46 

(<0.001

) 

-0.19 

(0.083) 

Dim.: 

Aggressivenes

s 

0.47 

(<0.001) 

0.40 

(<0.001

) 

0.31 

(0.005) 

0.54 

(<0.001) 

0.41 

(<0.001

) 

-0.09 

(0.419) 

Dim.: 

Sexual/Religio

us 

0.30 

(0.006) 

0.25 

(0.021) 

0.25 

(0.025) 

0.35 

(0.001) 

0.27 

(0.013) 

0.00 

(0.974) 

Dim.: 

Symmetry 

0.30 

(0.006) 

0.23 

(0.036) 

0.40 

(<0.001) 

0.34 

(0.002) 

0.29 

(0.008) 

-0.24 

(0.031) 

Dim.: 

Contaminatio

n 

0.23 

(0.035) 

0.20 

(0.077) 

0.29 

(0.009) 

0.20 

(0.064) 

0.26 

(0.017) 

-0.13 

(0.245) 

Dim.: 

Hoarding 

0.20 

(0.067) 

0.16 

(0.161) 

0.31 

(0.004) 

0.28 

(0.012) 

0.14 

(0.198) 

-0.22 

(0.047) 

Legend: rSpearman = Spearman correlation; p=statistical significance; YBOCS: Yale-Brown 

Obsessive Compulsive Scale; DY-BOCS=Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive 

Scale; Dim = Dimension. 
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Table 4. Comparison of Internalized Stigma scores and sub-scores according to the content of obsessive-compulsive symptoms (DY-BOCS) 

 Aggressiveness Sexual/religious Symmetry Contamination Hoarding 

+ 

(n=57

) 

- 

(n=15

) 

t 

Stude

nt (p) 

+ 

(n=51

) 

- 

(n=1

6) 

t 

Stude

nt  

(p) 

+ 

(n=6

2) 

- 

(n=9

) 

t 

Stude

nt (p) 

+ 

(n=5

0) 

- 

(n=2

1) 

t 

Stude

nt  

(p) 

+ 

(n=2

6) 

- 

(n=3

9) 

t 

Stude

nt (p) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

µ 

(SD) 

 

Internalized Stigma 65.49 

(1.88) 

56.47 

(2.98) 

-2.27 

(0.03) 

65.35 

(1.95) 

58.9

4 

(3.4

1) 

-1.62 

(0.11) 

65.1

6 

(1.8

2) 

55.2

2 

(3.9

1) 

-1.99 

(0.05) 

64.6

2 

(2.1

8) 

60.2

4 

(2.5

5) 

-1.168 

(0.25) 

66.5

0 

(3.3

7) 

62.8

7 

(2.1

2) 

-0.96 

(0.34) 

Alienation 16.47 

(0.66) 

13.27 

(1.35) 

2.21 

(0.03) 

16.20 

(0.68) 

14.0

0 

(1.3

9) 

-1.52 

(0.13) 

16.1

1 

(0.6

5) 

13.4

4 

(1.7

4) 

-1.45 

(0.15) 

15.9

6 

(0.7

6) 

15.0

0 

(1.0

9) 

-0.70 

(0.49) 

16.7

7 

(1.1

4) 

15.5

6 

(0.7

9) 

-0.90 

(0.37) 

Stereotype Endorsement 11.49 

(0.44) 

10.40 

(0.62) 

-1.19 

(0.02) 

11.78 

(0.46) 

10.6

3 

(0.7

1) 

-1.27 

(0.21) 

11.7

7 

(0.4

0) 

9.56 

(0.6

9) 

-2.06 

(0.04) 

11.6

4 

(0.4

5) 

10.5

7 

(0.6

4) 

-1.32 

(0.19) 

12.6

2 

(0.7

2) 

10.7

4 

(0.4

6) 

-2.31 

(0.02) 

Perceived Discrimination 10.11 

(0.51) 

7.47 

(0.52) 

-3.63 

(0.001

) 

10.10 

(0.55) 

8.50 

(0.7

8) 

-1.49 

(0.14) 

10.1

1 

(0.4

8) 

7.67 

(1.0

3) 

-1.86 

(0.07) 

9.78 

(0.5

6) 

8.67 

(0.6

9) 

-1.141 

(0.26) 

11.0

0 

(0.9

0) 

9.03 

(0.5

4) 

-1.89 

(0.07) 

Social Withdrawal 12.40 

(0.55) 

10.67 

(0.89) 

-1.5 

(0.14) 

12.31 

(0.59) 

10.6

3 

(0.8

2) 

-1.46 

(0.15) 

12.3

4 

(0.5

3) 

9.89 

(0.9

9) 

-1.71 

(0.09) 

12.3

4 

(0.5

9) 

10.7

1 

(0.8

6) 

-1.53 

(0.13) 

12.3

9 

(0.9

1) 

11.9

2 

(0.6

8) 

-0.425 

(0.68) 

Stigma Resistance 15.00

0 

(0.36) 

14.67 

(0.54) 

-0.44 

(0.66) 

14.96 

(0.34) 

15.1

9 

(0.5

4) 

0.33 

(0.74) 

14.8

1 

(0.3

4) 

14.6

7 

(0.6

2) 

-0.15 

(0.88) 

14.8

8 

(0.3

8) 

15.2

9 

(0.5

3) 

0.60 

(0.56) 

13.6

9 

(0.6

1) 

15.6

2 

(0.3

3) 

2.80 

(0.01) 
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Legend: “+”=Present; “-“ =Absent; DY-BOCS= Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; µ = mean; SD= standard deviation; 

tStudent = Student’s t-test; p = level of statistical significance. A direct, moderate association exists between the presence of sensory phenomena 

(SP) and IS and its sub-scores. 
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Table 5. Comparison of means and correlation of Internalized Stigma scores and sub-scores 

according to the presence of sensory phenomena in patients with obsessive-compulsive disorder 

 

 Sensory 

Phenomena 

(n=58) 

No Sensory 

Phenomena 

(n=25) 

tStuden

t 

(p) 

Correlations 

µ SD µ SD rSpearm

an 

p 

Internalized 

Stigma 

66.40 1.85 54.92 2.51 -3.52 

(0.001) 

0.37 0.001 

Alienation 16.31 0.65 13.48 1.10 -2.31 

(0.024) 

0.32 0.003 

Stereotype 

Endorsement 

11.98 0.43 9.12 0.43 -4.71 

(<0.001

) 

0.43 <0.00

1 

Perceived 

Discriminatio

n 

10.35 0.51 7.64 0.57 -3.55 

(0.001) 

0.38 <0.00

1 

Social 

Withdrawal 

12.67 0.54 9.64 0.71 -3.23 

(0.002) 

0.35 0.001 

Stigma 

Resistance 

15.09 0.31 15.00 0.62 -0.14 

(0.890) 

-0.05 0.679 

Legend: n= sample size; µ = mean; SD= standard deviation; tStudent = Student’s t test; p= level 

of statistical significance; rSpearman = Spearman correlation. 
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Table 6. Association between IS scores and their sub-scores and Depression and Anxiety scores 

in patients with OCD 

 Internalize

d Stigma 

rSpearman (p) 

Alienatio

n 

rSpearman 

(p) 

Stereotype 

Endorseme

nt 

rSpearman (P) 

Perceived 

Discriminatio

n 

rSpearman (P) 

Social 

Withdr

awal 

rSpearman 

(p) 

Stigma 

Resistance 

rSpearman (P) 

BDI 

II 

0.71 

(<0.001) 

0.64 

(<0.001) 

0.64 

(<0.001) 

0.64 

(<0.001) 

0.67 

(<0.001

) 

-0.24 

(0.032) 

BAI 0.53 

(<0.001) 

0.43 

(<0.001) 

0.47 

(<0.001) 

0.50 

(<0.001) 

0.57 

(<0.001

) 

-0.21 

(0.062) 

Legend: BDI-II: Beck Depression Inventory, Second Edition; BAI: Beck Anxiety Inventory; 

rSpearman = Spearman correlation; p = level of statistical significance. 
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FIGURE 

Figure 1. Comparison of the presence of IS sub-scores in mental disorders. 

Legend: OCD = Obsessive-Compulsive Disorder; SCZ = Schizophrenia; BD = Bipolar 

Disorder; ADHD = Attention-Deficit Hyperactivity Disorder; + = highest scores; – = lowest 

scores. 
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Conclusão 
 

O presente estudo mostrou-se pioneiro e significativo ao identificar e medir o 

grau de associação de aspectos intrínsecos (sintomas de conteúdo de agressividade) 

e extrínsecos (sintomas depressivos) à fenomenologia psicopatológica do TOC com 

aspectos importantes da fenomenologia do EI.  

Nossos achados se mostraram promissores, na medida em que demonstraram 

que os SOC associados a maiores escores de EI podem aumentar a gravidade de 

sintomas depressivos, da mesma forma que TOC associado a maiores escores de 

depressão, podem favorecer o aparecimento de EI. Instalando-se então, um ciclo de 

fatores de manutenção do transtorno que, podem se retroalimentar. A generalização 

dos resultados pode ser aplicável a um grande número de pacientes com sintomas 

moderados a graves de TOC. Além disso, podem influenciar não apenas na 

investigação diagnóstica detalhada e individualizada, mas também nas abordagens 

terapêuticas complementares, especialmente em casos de pacientes resistentes ou 

refratários aos tratamentos convencionais. 

Ainda que nossos achados resultem de um pequeno tamanho amostral, 

apontam para a necessidade de avaliação e tratamento dos sintomas psiquiátricos 

associados ao TOC, em especial os sintomas depressivos, bem como apoiam a 

importância da continuidade e aprofundamento dos estudos sobre o tema.  
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C
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ANEXO D 
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ANEXO E - DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS (RETOC) 
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ANEXO F – Y-BOCS 
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ANEXO G – DY-BOCS 
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ANEXO H: ESCALA DE FENÔMENOS SENSORIAIS DA USP 
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ANEXO I : BDI II 
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ANEXO J: INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK 
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ANEXO K: 
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ANEXO L:  
  
 

Perceived Devaluation and Discrimination Scale 
 

Por favor, marque o quanto você concorda com as afirmações abaixo: 

 

 Discordo  
Totalmente  

Discordo  
em parte  

Discordo Concordo Concordo  
em parte  

Concordo 

totalmente 

1. A maioria das pessoas aceitaria 
prontamente  alguém que costumava ter um 
transtorno mental como amigo íntimo. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

4 

 

5 

 

 6 

2. A maioria das pessoas acredita que uma   
pessoa que esteve em um hospital 
psiquiátrico é tão inteligente quanto qualquer 
pessoa. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

3. A maioria das pessoas acredita que alguém   
que costumava ter um transtorno mental é  
 tão confiável quanto um cidadão comum.  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

4. A maioria das pessoas aceitaria alguém 
que  
 costumava ter um transtorno mental e está   
completamente recuperado como um   
professor de educação infantil em uma  

 escola pública. 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

5. A maioria das pessoas sente que ser  
 internado em um hospital psiquiátrico é um   

sinal de fracasso pessoal. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

6. A maioria das pessoas não contrataria   
alguém que costumava ter um transtorno   
mental para cuidar de seus filhos, mesmo  
que ele ou ela já esteja bem há algum   
tempo. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

7. A maioria das pessoas tem menos respeito   
por alguém que já esteve internado em um   
hospital psiquiátrico.  

 

1 

2 3 4 5 6 

8. A maioria dos empregadores contratará 
alguém que costumava ter um transtorno 
mental se ele ou ela for qualificado para o 
emprego.  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

9. A maioria dos empregadores irá  
desconsiderar o currículo de alguém que 
costumava ter um transtorno mental em favor 
de outro candidato. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

10. A maioria das pessoas na minha   
comunidade trataria alguém que costumava   
ter um transtorno mental da mesma forma   
que tratariam qualquer outra pessoa.  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

11. A maioria das mulheres jovens relutaria 
em  namorar um homem que já esteve   
hospitalizado por um transtorno mental 

grave. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

12. Ao saber que uma pessoa foi internada 
em  
 um hospital psiquiátrico, a maior parte das  
 pessoas levará menos em consideração a sua   
opinião.  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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ANEXO M:       The Stigma Scale 
Por favor, marque o quanto você concorda com as sentenças abaixo: 

 Discordo  
Fortemente  

Discordo    Não concordo e 

nem discordo 

Concordo Concordo 

Fortemente 

1. Já sofri discriminação em ambientes de educação por 
causa do meu transtorno mental. 

0 1 2 

 

3 4 

2. Às vezes sinto que estou sendo  menosprezado por 

causa do meu  transtorno mental.  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

3. Ter tido um transtorno mental me  tornou uma pessoa 

mais  compreensiva. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

4. Eu não me sinto mal por ter tido um  transtorno 

mental. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

5. Eu me preocupo com a possibilidade  de contar 

para pessoas que recebo tratamento psicológico 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

6. Algumas pessoas que tiveram  transtorno mental 

são perigosas.  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

7. As pessoas têm sido compreensivas  com relação 

ao meu transtorno mental  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

8. Eu sofri discriminação da polícia por  causa do 

meu transtorno mental  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

9. Eu sofri discriminação de  empregadores por causa 

do meu transtorno mental 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

10. Meu transtorno mental me tornou  mais tolerante 

com outras pessoas.   

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11. Muito frequentemente eu me sinto  sozinho por 

causa do meu transtorno  mental.  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

12. Eu tenho medo da forma como  outras pessoas 

reagirão se descobrirem meu transtorno mental 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

13. Eu teria tido mais oportunidades na  vida se não 

tivesse um transtorno  mental 

0 

 

1 

 

2 

 

3 4 

14. Eu não me importo que as pessoas  do meu bairro 

saibam que tive um transtorno mental  

0 1 2 3 4 

15. Eu revelaria que tive um transtorno  mental se 
estivesse em uma entrevista de emprego. 

0 1 2 3 4 

16. Eu me preocupo com a possibilidade  de contar 

para pessoas que tomo medicamentos para um 

transtorno mental. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

17. A reação das pessoas ao meu  transtorno mental 

faz com que eu o mantenha em segredo. 

0 1 2 3 4 

18. Eu tenho raiva da forma como as  pessoas já 

reagiram ao meu transtorno mental  

0 1 2 3 4 

19. Eu nunca tive problema com outras  pessoas em 

função de meu transtorno mental  

0 1 2 3 4 

20. Eu sofri discriminação de  profissionais da saúde 

por causa do meu transtorno mental 

0 1 2 3 4 

21. Pessoas já me evitaram por causa do  meu 

transtorno mental.  

0 1 2 3 4 

22. Pessoas já me insultaram por causa  do meu 

transtorno mental. 

0 1 2 3 4 

23. Ter tido um problema mental me  tornou uma 

pessoa mais forte.  

0 1 2 3 4 

24. Eu não me sinto constrangido por  causa do meu 

transtorno mental. 

0 1 2 3 4 

25. Eu evito contar às pessoas sobre  meu transtorno 

mental 

0 1 2 3 4 

26. Ter tido um transtorno mental me  faz sentir que a 

vida é injusta.  

0 1 2 3 4 

27. Eu sinto necessidade de esconder  meu transtorno 

mental de meus  amigos 

0 1 2 3 4 

28. Eu acho difícil contar às pessoas que  tenho um 

transtorno mental.  

0 1 2 3 4 
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ANEXO N:  

 

Escala de Discriminação Explícita 

 
Esta seção do questionário tem dezoito perguntas sobre situações em que você  pode ter sido 

discriminado por outras pessoas em função de seu transtorno mental. Não  há respostas certas ou erradas, 

queremos saber apenas o que ocorreu com você e  algumas opiniões suas em relação a essas ocasiões. 

 
1. Você já foi confundido com um funcionário de um estabelecimento, quando, na  verdade, você 
era um cliente? Por exemplo, confundido com um vendedor, balconista  ou garçom? 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
2. Ao frequentar lojas, restaurantes ou lanchonetes, você já foi tratado de maneira  inferior em 
relação a outros clientes? 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
3. Ao frequentar repartições públicas, como receita federal, cartório, departamentos de  trânsito, 
companhias de água, luz, esgoto ou outras, você já foi tratado de maneira  inferior em relação às 
outras pessoas lá presentes? 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
4. Você já foi vigiado, perseguido ou detido por seguranças ou policiais sem que tenha  dado 
motivos para isso? Pense que isso pode ter acontecido em lojas, bancos, na rua,  festas, locais 
públicos, entre outros. 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
5. Você já foi agredido fisicamente por policiais, seguranças, desconhecidos ou até por  conhecidos, 
sem que tenha dado motivos para isso? 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
6. Você já foi tratado como se fosse pouco inteligente ou incapaz de realizar alguma  atividade 
curricular na escola ou na universidade? Considere situações atuais  (universidade) e passadas 
(escola) nas quais você foi tratado assim por professores ou  colegas, mesmo achando que tinha 
todas as condições de realizar as atividades.  
1. Não, isto nunca aconteceu comigo 
2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
7. Você já foi tratado como se fosse pouco inteligente ou incapaz de realizar alguma  atividade no 
trabalho ou no estágio profissional? Considere as situações em que você foi 
tratado assim por alguém da sua equipe ou algum cliente, mesmo achando que tinha  todas as 
condições de realizar as atividades. 
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1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
8. Você já foi avaliado em provas ou outros trabalhos acadêmicos da escola ou da  universidade 
de forma diferente, negativamente injusta em relação a seus colegas? 
1. Não, isto nunca aconteceu comigo 
2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
 
9. Você já foi avaliado de forma diferente, negativamente injusta em relação a seus  colegas em 
algum estágio ou trabalho profissional? 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
10. Ao tentar ficar ou namorar com alguém, você já foi tratado com desprezo pela outra  pessoa, 
sem ter dado motivos para isso? Considere apenas as situações em que você foi tratado pior em 
relação aos outros que também tentaram ficar ou namorar com esta ou  estas pessoas. 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
11. A família de alguma pessoa com quem você se relacionou afetivamente, ficou,  namorou ou 
casou rejeitou você ou tentou impedir sua relação com ele(a)?  
1. Não, isto nunca aconteceu comigo 
2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 
12. Você já foi tratado de modo inferior por algum de seus pais, tios, primos ou avós em  relação 
aos outros familiares? 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 

 
13. Você já foi chamado por nomes, palavras das quais não gostou ou termos  pejorativos? Pense 
que isto pode ter acontecido em ruas, ônibus, shoppings, bancos,  lojas, festas, escola, local de 
trabalho ou outros locais públicos. 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 
 
14. Você já foi excluído ou deixado de lado por um grupo de colegas da escola ou da  universidade? 
Pense que isto pode ter acontecido recentemente (universidade) ou no  passado (escola), durante 
a prática de esportes, aulas, realização de trabalhos em grupo,  festas, reuniões importantes ou 
outros encontros com os colegas. 

1. Não, isto nunca aconteceu comigo 

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes 

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes 

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 
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15. Você já foi excluído ou deixado de lado por um grupo de colegas de estágio ou  trabalho? Pense 
que isto pode ter acontecido durante a realização de trabalhos em  equipe, reuniões de trabalho, 
congressos, eventos ou festas e reuniões informais.  
1. Não, isto nunca aconteceu comigo 
2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes  

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes  

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo  

 
16. Você já foi excluído ou deixado de lado por um grupo de amigos do bairro, de  pessoas de 
sua vizinhança ou de seu condomínio? Pense que isto pode ter acontecido  em encontros da 
vizinhança, reuniões de condomínio, festas e outras datas de  comemorações.  

1. Não, isto nunca aconteceu comigo  

2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes  

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes  

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo  

 
17. Você já participou de um processo seletivo para conseguir emprego ou estágio e foi  
recusado, mesmo tendo os melhores pré-requisitos dentre todos os candidatos?  
1. Não, isto nunca aconteceu comigo  
2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes  

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes  

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo  

 
 
18 Ao frequentar postos de saúde, hospitais, prontos-socorros ou outros serviços de  saúde, você 
já foi tratado de maneira inferior em relação às outras pessoas lá presentes?  
1. Não, isto nunca aconteceu comigo  
2. Sim, isso aconteceu comigo uma ou poucas vezes  

3. Sim, isso aconteceu comigo várias vezes  

4. Sim, isso sempre aconteceu comigo 
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ANEXO O:  
 

 

Escala de Autoestima de Rosenberg 
 

Leia cada frase com atenção e faça um círculo em torno da opção mais adequada: 

 

1. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no 
mínimo, tanto quanto as outras pessoas  

Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

2. Eu acho que eu tenho várias boas 

qualidades 
Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

3. Levando tudo em conta, eu penso que eu sou 
um  fracasso  

Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas 

tão bem quanto a maioria das pessoas 
Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

5. Eu acho que eu não tenho muito do que 

me orgulhar 
Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

6. Eu tenho uma atitude positiva com 

relação a mim mesmo 
Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

7. No conjunto, eu estou satisfeito comigo Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por 

mim mesmo 
Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

9. Às vezes eu me sinto inútil Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 

10. Às vezes eu acho que não presto para 

nada 
Discordo  totalmente              Concordo 

Discordo                                    Concordo 
totalmente 
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ANEXO P:  

 

Medication Adherence Questionnaire 

 

As pessoas apontam várias dificuldades relacionadas a tomar seus remédios e nós 

estamos interessados nas suas experiências. Por favor marque sim ou não para cada  pergunta 

abaixo baseado nas suas experiências com as medicações que você toma. Não há respostas 

certas ou erradas.  

 

1) Você às vezes tem problemas em se lembrar de tomar a sua medicação?       

            Sim                Não 

2) Durante as duas últimas semanas, houve algum dia em que você não tomou sua 

medicação? 

           Sim                Não 

3) Alguma vez você já parou de tomar sua medicação porque se sentiu mal e não avisou ao 

seu médico? 

           Sim                Não 
4)Quando você viaja ou sai de casa, você às vezes esquece de levar sua  medicação junto? 
 

             Sim                Não 

5)Você tomou sua medicação ontem? 

           Sim                Não 

6)Quando você sente que seus sintomas estão sob controle, você às  vezes para de tomar sua 

medicação? 

           Sim                Não 

7)Tomar medicação diariamente é uma inconveniência para algumas pessoas. Você já se 

sentiu aborrecido em ter que manter o seu tratamento medicamentoso? 

           Sim                Não 

 

8) Com que frequência você tem dificuldade em lembrar de tomar sua medicação? (Por favor, 

circule o número correto) 

         Nunca........................................................................................0  

         Raramente................................................................................1  

         De vez em quando....................................................................2  

         Geralmente...............................................................................3  

         Sempre......................................................................................4 
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ANEXO Q:  

Instrumento de Qualidade de Vida - WHOQOL Breve 
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