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Um homem catava pregos no chão. 

Sempre os encontrava deitados de comprido, 

ou de lado, 

ou de joelhos no chão. 

Nunca de ponta. 

Assim eles não furam mais – o homem pensava. 

Eles não exercem mais a função de pregar. 

São patrimônios inúteis da humanidade. 

Ganharam o privilégio do abandono. 

O homem passava o dia inteiro nessa função de catar pregos enferrujados. 

Acho que essa tarefa lhe dava algum estado. 

Estado de pessoas que se enfeitam a trapos. 

Catar coisas inúteis garante a soberania do Ser. 

Garante a soberania de Ser mais do que Ter. 

(Manoel de Barros, O Catador, 2001). 

 

 



 

Resumo 

 

O comportamento de acumular ocorre no ser humano desde a infância e pode variar do 

colecionismo de certos objetos até o transtorno clinicamente diagnosticado como Transtorno 

de Acumulação (TA). O TA causa riscos à saúde e segurança dos indivíduos principalmente 

devido a condições de higiene precárias, infestações de animais, risco de queda e ferimentos 

graves ou até mesmo morte decorrente de soterramentos sob avalanches de objetos e incêndios. 

Os pacientes com TA comumente são isolados do convívio social e os custos com serviços de 

resgate e incêndio, serviços de saúde e sociais, benefícios por desemprego e invalidez são 

elevados para a sociedade. A prevalência do TA é estimada em 2,5%. O curso do transtorno é 

usualmente crônico e progressivo. A idade média de início dos sintomas de acumulação é de 

17 anos. Idosos com TA apresentam prevalência elevada de comorbidades clínicas e 

psiquiátricas. No modelo biopsicossocial do TA, os indivíduos apresentam como fatores 

predisponentes de vulnerabilidade para o desenvolvimento de sintomas de acumulação: 

predisposição genética, fatores estruturais cerebrais, eventos traumáticos, traços de 

personalidade e prejuízo cognitivo. A primeira parte desse trabalho consistiu na publicação de 

revisão sistemática da literatura com o objetivo de avaliar o desempenho cognitivo de pessoas 

com TA. O estudo mostrou que, exceto nas habilidades de categorização, o desempenho 

cognitivo dos pacientes com TA não parece ser comprometido quando comparado ao dos 

controles. A acumulação de animais, ainda pouco estudada, é considerada uma manifestação 

especial do TA. A segunda parte desse trabalho consistiu na publicação de revisão sistemática 

da literatura com o objetivo de avaliar as características da acumulação de animais, 

especialmente o perfil de indivíduos afetados. O trabalho demonstrou que, na maioria dos 

estudos, a população foi composta por mulheres de meia-idade, sem parceiro, que moravam 

sozinhas em áreas urbanas, em condições insalubres. Foi ainda publicado o capítulo "Atenção 

à pessoa em situação de acumulação" no guia "Animais em situação de acumulação: estratégias 

de saúde única para atenção aos casos". Parece haver diferenças entre amostras clínicas e 

comunitárias de pessoas com TA, o que faz com que os resultados dos estudos não possam ser 

generalizados para toda a população com TA. Partindo desse pressuposto, comparamos amostra 

clínica e comunitária de indivíduos com TA. O estudo mostrou que a amostra comunitária de 

indivíduos com TA era mais velha, apresentava pior insight, tinha maior prevalência de pessoas 

com insight ausente e menor prevalência de TOC comórbido. O único preditor que diferenciou 

os indivíduos do grupo clínico para o grupo comunitário foi a presença de TOC comórbido. 

Nossos resultados indicam que parece haver diferenças entre amostras clínicas e comunitárias 

de pessoas com HD. A presença de TOC comórbido parece ser mais frequente nos grupos 

clínicos comparado a amostras comunitárias de indivíduos com TA.  

 

Palavras-chave: comorbidade, colecionismo, transtorno de acumulação, transtorno obsessivo-

compulsivo 

 

  



 

Abstract 

 

The hoarding behavior occurs in humans from childhood and can range from collecting certain 

objects to the clinically diagnosed condition known as Hoarding Disorder (HD). HD poses 

health and safety risks to individuals, primarily due to poor hygiene conditions, animal 

infestations, risk of falls, and serious injuries, or even death resulting from being buried under 

avalanches of objects and fires. Patients with HD are commonly socially isolated, and the costs 

of rescue and firefighting services, healthcare and social services, unemployment benefits, and 

disability benefits are high for society. The prevalence of HD is estimated at 2.5%. The course 

of the disorder is usually chronic and progressive. The average age of onset for hoarding 

symptoms is 17 years. Elderly individuals with HD have a high prevalence of clinical and 

psychiatric comorbidities. In the biopsychosocial model of HD, individuals present as 

predisposing vulnerability factors for the development of hoarding symptoms: genetic 

predisposition, structural brain factors, traumatic events, personality traits, and cognitive 

impairment. The first part of this study consisted of publishing a systematic literature review of 

the literature with the objective of to evaluating the cognitive performance of people with HD. 

The study showed that, except for categorization skills, the cognitive performance of people 

with HD does not appear to be impaired when compared to controls. Animal hoarding, which 

is still poorly studied, is considered a special manifestation of HD. The second part of this study 

consisted of the publication of a systematic review of the literature with the objective of 

evaluating the characteristics of animal hoarding, especially the profile of affected individuals. 

The study demonstrated that, in most studies, the population consisted of middle-aged women 

without partners, living alone in urban areas under unsanitary conditions. The chapter "Care for 

individuals in hoarding situation" was also published in the guide "Animals in hoarding 

situation: unique health strategies for handling cases". In the literature, there seem to be 

differences between clinical and community samples of individuals with HD, which makes it 

difficult to generalize study results to the entire population with HD. Based on this assumption, 

we compared clinical and community samples of individuals with HD. The study showed that 

the community sample of individuals with HD was older, had poorer insight, higher prevalence 

of individuals with absent insight, and lower prevalence of comorbid OCD. The only predictor 

that differentiated individuals from the clinical group to the community group was the presence 

of comorbid OCD. Our results indicate that there seem to be differences between clinical and 

community samples of people with HD. The presence of comorbid OCD seems to be more 

frequent in clinical groups compared to community samples of individuals with HD.  

 

 

Keywords: comorbidity, hoarding, hoarding disorder, obsessive-compulsive disorder  
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1 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

1.1 Introdução  

O comportamento de acumular ocorre no ser humano desde a infância e pode variar do 

colecionismo de certos objetos até o transtorno clinicamente diagnosticado como Transtorno 

de Acumulação (TA). Até a quarta edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-IV-TR), a acumulação era classificada como um sintoma do 

transtorno de personalidade obsessiva-compulsiva (TPOC) e diretamente relacionada ao 

transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) (ALBERT et al., 2015). Historicamente, o 

colecionismo era considerado um subtipo de TOC, porém, existe evidência de que a 

acumulação compulsiva é uma condição distinta do TOC (MATAIX-COLS et al., 2010; 

FONTENELLE E GRANT, 2014; ALBERT et al.; BRATIOTIS et al., 2021; TOLIN, 2023; 

VAN ROESSEL et al., 2023) (Quadro 1).  
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Quadro 1 – Diferenças entre Transtorno de Acumulação (TA) e TOC 

 TA TOC 

Cognição Ausência de obsessões Presença de obsessões 

Insight Geralmente empobrecido ou 

ausente 

Geralmente bom 

Estados afetivos Pensamentos associados a 

acumulação podem levar a 

sentimentos de raiva e pesar 

Obsessões estão associadas a 

ansiedade 

Recompensa Comportamentos de 

acumulação estão associados 

a prazer e recompensa 

Compulsões tem como 

objetivo reduzir a ansiedade. 

Curso Crônico e progressivo Variável 

Presença de sintomas de 

acumulação significativos 

100% 5% 

Presença de outras dimensões 

do TOC 

Infrequente Frequente 

Resposta a tratamento 

psicoterápico e farmacológico 

Pobre Moderada a boa 

Correlatos biológicos Diferenças em genética, 

processos cognitivos e 

neuroimagem 

Córtex cingulado anterior e 

ínsula, evidência limitada 

Diferenças em genética, 

processos cognitivos e 

neuroimagem 

Circuito córtico-estriado-

tálamo-cortical, evidência 

robusta 

 

O TA é considerado um transtorno psiquiátrico independente na quinta edição do DSM 

(DSM-5), incluído no capítulo de TOC e transtornos relacionados (APA, 2013). Os critérios 

diagnósticos para TA, segundo o DSM-5-TR (APA, 2022), são descritos no Quadro 2 abaixo: 

Quadro 2 – Critérios do DSM-5-TR para definição de Transtorno de Acumulação 
 

A) Dificuldade persistente de descartar ou de se desfazer de pertences, independentemente do 

seu valor real. 

B) Esta dificuldade se deve a uma necessidade percebida de guardar os itens e ao sofrimento 

associado a descartá-los. 

C) A dificuldade de descartar os pertences resulta na acumulação de itens que congestionam e 

obstruem as áreas em uso e compromete substancialmente o uso pretendido. Se as áreas de es- 



16 

tar não estão obstruídas, é somente devido a intervenções de outras pessoas (p. ex., membros 

da família, funcionários de limpeza, autoridades).  

D) A acumulação causa sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (incluindo a manutenção de 

um ambiente seguro para si e para os outros).  

E) A acumulação não é devida a outra condição médica (p. ex., lesão cerebral, doença 

cerebrovascular, síndrome de Prader-Willi). 

F) A acumulação não é mais bem explicada pelos sintomas de outro transtorno mental (p. ex., 

obsessões no transtorno obsessivo-compulsivo, energia reduzida no transtorno depressivo 

maior, delírios na esquizofrenia ou outro transtorno psicótico, déficits cognitivos no transtorno 

neurocognitivo maior, interesses restritos no transtorno do espectro autista).  

Fenomenologicamente, os sintomas de acumulação no TOC e no TA são diferentes. Os 

pensamentos relacionados ao TA, contrariamente às obsessões relacionadas ao TOC, são menos 

intrusivos, caracterizados por menor insight, egossintônicos e não se relacionam a conteúdos 

comuns no TOC como obsessões de contaminação, simetria, responsabilidade por dano ou azar 

e pensamentos inaceitáveis No TOC, os pensamentos obsessivos podem desencadear 

compulsões, geralmente com o propósito de alívio, o que é incomum no TA. No TA, os 

pensamentos estão associados a prazer e recompensa (ALBERT et al., 2015). O sofrimento no 

TOC é decorrente da intrusão, enquanto no TA é consequência da desorganização 

(FONTENELLE; GRANT, 2014; ALBERT et al., 2015). A acumulação no TOC pode 

contemplar itens bizarros, como, por exemplo, fezes, comida estragada; não é acompanhada de 

aquisição excessiva e não aumenta a gravidade com o envelhecimento do indivíduo (ALBERT 

et al., 2015). No TA, a acumulação geralmente é acompanhada de aquisição excessiva e tende 

a aumentar com o passar dos anos (ALBERT et al., 2015). No TA de objetos inanimados, é 

incomum a acumulação de itens bizarros e a falta de higiene domiciliar. Contudo, no caso de 

acumulação de animais, é comum a extrema falta de higiene no domicílio incluindo a presença 

de excrementos e até mesmo cadáveres de animais (FROST et al., 2011a). 

O TA causa riscos à saúde e segurança dos indivíduos, especialmente os idosos com 

prejuízo do insight, principalmente devido a condições de higiene precárias, infestações de 

animais, risco de queda e ferimentos graves ou até mesmo morte decorrente de soterramentos 

sob avalanches de objetos e incêndios. Um estudo mostrou que incêndios associados com 

acumulação são mais graves que os incêndios residenciais comuns devido a danos maiores as 
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propriedades e custos mais elevados (LUCINI et al., 2009). Cerca de 60% dos incêndios 

associados com acumulação se espalham além da origem (LUCINI et al., 2009). Apesar dos 

incêndios associados com acumulação representarem 0,25% de todos os incêndios, eles são 

responsáveis por 24% de todas as fatalidades preveníveis (LUCINI et al., 2009). O TA pode 

causar sofrimento para o indivíduo, seus familiares e a comunidade em que vive. Os pacientes 

com TA comumente são isolados do convívio social e os custos com serviços de resgate e 

incêndio, serviços de saúde e sociais, benefícios por desemprego e invalidez são elevados para 

a sociedade (NEAVE et al., 2017). As pessoas com TA têm uma média de sete dias de 

absenteísmo no trabalho a cada mês (KINGS et al., 2017). 

1.2 Epidemiologia do Transtorno de Acumulação  

Os estudos sobre a prevalência do TA realizados antes da publicação do DSM-5 

indicavam taxas em torno de 2 a 4%, aumentando até 6% em indivíduos acima de 55 anos 

(SAMUELS et al., 2008; IERVOLINO et al., 2009; MUELLER et al., 2009; TIMPANO et al., 

2011a; BULLI et al., 2014; SUBRAMANIAN et al., 2014). A prevalência do TA atualmente é 

estimada em 2,5%, em ambos os sexos (POSTLETHWAITE et al., 2019). A prevalência parece 

ser estável entre as culturas, embora nos em países em desenvolvimento, nos quais a aquisição 

pode ser mais difícil, a mesma seja desconhecida (NORDSLETTEN et al., 2018). No Brasil, 

um estudo transversal demonstrou uma taxa de 6,45 indivíduos acumuladores/100.000 

habitantes (CUNHA et al., 2017). O TA é mais prevalente em idosos, com aumento em torno 

de 20% a cada cinco anos, a partir da térceira década de vida (NORDSLETTEN et al., 2013a; 

CATH et al., 2017). O curso do TA é usualmente crônico e progressivo. A idade média de 

início dos sintomas de acumulação é de 16,7 anos, embora cerca de 25% dos pacientes relatem 

o início dos sintomas após os 40 anos, o que sugere uma distribuição bimodal de idade de início 

(DOZIER et al., 2016; ZABOSKI II et al., 2019). Os sintomas geralmente começam a interferir 

no funcionamento diário da pessoa por volta dos 20 anos e causam comprometimento 

clinicamente significativo por volta dos 30 anos (MATAIX-COLS, 2014).  

Idosos com TA apresentam prevalência elevada de comorbidades clínicas e 

psiquiátricas, assim como taxas altas de mortalidade (FROST et al., 2011b; MATAIX-COLS, 

2014; ROANE et al., 2017; PERTUSA et al., 2019; NUTLEY et al., 2021). Um estudo mostrou 

que as principais comorbidades clínicas relatadas pelos pacientes com TA são diabetes, 

hipercolesterolemia, dor crônica e apneia do sono (NUTLEY et al., 2021). Em relação às 
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comorbidades psiquiátricas associadas ao TA, cerca de 75% dos pacientes tem transtornos de 

humor ou de ansiedade associados, sendo a principal razão para a procura de atendimento 

médico, e contribuem para o comprometimento funcional do indivíduo (MATAIX-COLS, 

2014). Outras comorbidades frequentes são transtorno de déficit de atenção e hiperatividade 

(28%), fobia social (23%) e TOC (18%) (FROST et al., 2011b). A taxa de mortalidade em cinco 

anos de seguimento de idosos com TA é de aproximadamente 50% (ROANE et al., 2017). 

1.3 Neurobiologia do Transtorno de Acumulação  

O comportamento de acumulação tende a ocorrer em famílias (STEKETEE et al., 2015) 

e a herdabilidade varia de 36% (MATHEWS et al., 2014) a 50% (MONZANI et al., 2014). O 

TA parece ser poligênico (MARTIN et al., 2019). Estudos de ligação e estudos de associação 

do genoma (GWAS) de sintomas de acumulação são raros e geralmente conduzidos em 

pequenas amostras de pacientes com TOC ou síndrome de Tourette (STROM et al., 2022). 

Estudos de genes candidatos em indivíduos com TOC (não replicados em grande parte) 

sugeriram associações entre sintomas de acumulação e um número de variantes candidatas 

(LOCHNER et al., 2005; ALONSO et al., 2008; WENDLAND et al., 2009; TIMPANO et al., 

2011b; SINOPOLI et al., 2020). Três estudos de ligação de sintomas de acumulação em TOC 

ou síndrome de Tourette, de tamanho modesto, mostraram resultados não significativos ou 

conflitantes (ZHANG et al., 2002; SAMUELS et al., 2007; LIANG et al., 2008). Um estudo 

em pacientes com TOC mostrou ligação entre sintomas de acumulação e uma região no 

cromossomo 14q23-32 (SAMUELS et al., 2007). Outro trabalho com pacientes com TOC 

demonstrou evidência de interação com uma região no cromossomo 9 que abriga SLC1A1, um 

gene transportador de glutamato (LIANG et al., 2008). Um estudo de GWAS de dimensões de 

sintomas de TOC mostrou que o SETD3, um gene altamente expresso no cérebro e envolvido 

em processos apoptóticos e mudanças transcriptômicas, está associado com sintomas de 

acumulação (ALEMANY-NAVARRO et al., 2020). Outro estudo de GWAS sobre sintomas 

de acumulação incluiu 3.304 gêmeos de uma coorte britânica (91,8% mulheres) e mostrou que, 

embora nenhum loci significativo em todo o genoma tenha sido identificado, dois loci 

genômicos nos cromossomos 5 e 6 mostraram evidências sugestivas de associação com 

sintomas de acumulação (PERROUD et al., 2011). Um estudo de metanálise de estudos de 

GWAS de sintomas de acumulação incluiu 27.651 indivíduos e demonstrou que, embora não 

tenha sido encontrado nenhum SNP associado em todo o genoma, a herdabilidade estimada 

para as coortes de gêmeos variou entre 26-48% (STROM et al., 2022). O trabalho também 
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encontrou uma contribuição significativa de fatores genéticos comuns para sintomas de 

acumulação conforme indicado por uma herdabilidade genética substancial de SNP de 11% em 

uma sub-coorte (STROM et al., 2022). Análises de pontuação de risco poligênico de 

características cruzadas mostraram que o risco genético para esquizofrenia e transtorno do 

espectro autista (TEA) foram significativamente associados com sintomas de acumulação 

(STROM et al., 2022). Contudo, os fatores genéticos detectados até o momento não refletem 

uma vulnerabilidade específica para o TA (TOLIN, 2023).  

Um estudo, incluindo 17 pacientes com TA, demonstrou um aumento na substância 

cinzenta nas áreas de Broadmann 10 e 11 do córtex pré-frontal anterior e córtex orbitofrontal 

em pacientes com TA, quando comparado a indivíduos com TOC e controles (YAMADA et 

al., 2018). Outro estudo, envolvendo 25 pacientes com TA, demonstrou alterações nos tratos 

frontais de substância branca, incluindo o circuito frontotalâmico, rede frontoparietal e via 

frontolímbica, sugerindo associação com a gravidade dos sintomas de acumulação (MIZOBE 

et al., 2022). Estudos de ressonância magnética funcional mostram que as pessoas com TA, em 

repouso ou durante a realização de tarefas, exibem atividade reduzida nas regiões do córtex 

cingulado anterior e ínsula (TOLIN et al., 2012; STEVENS et al., 2020). Quando indivíduos 

com TA são instruídos a tomarem decisões sobre os seus pertences, eles apresentam atividade 

aumentada no córtex cingulado anterior e ínsula (TOLIN et al., 2012; STEVENS et al., 2020) 

acompanhada de indecisão, afeto negativo, negatividade relacionada ao erro exagerada, 

excitação fisiológica elevada e ativação de crenças desadaptativas e apego as posses (TOBIA 

et al., 2014; SHAW et al., 2015; BALDWIN et al., 2017; FROST et al., 2018; LEVY et al., 

2019; YAP;GRISHAM., 2019).  

O TA não parece estar relacionado a histórico de pobreza (LANDAU et al., 2011). 

Indivíduos provenientes de famílias com baixos níveis de emoções expressas na infância 

tendem a desenvolver apego inseguro do tipo ansioso que se associa a sintomas de acumulação 

(NEAVE et al., 2016; DANET e SECOUET, 2018; KYRIOS et al., 2018; GRISHAM et al., 

2018; NORBERG et al., 2018). Experiências traumáticas, especialmente mudanças nos 

relacionamentos e violência interpessoal, estão associadas a início ou exacerbação de sintomas 

de acumulação (SA) (HARTL et al., 2005; CROMER et al., 2007; TOLIN et al., 2010). O 

trauma, contudo, não confere uma vulnerabilidade específica ao TA (DOHRENWEND, 2000; 

TOLIN, 2023). 
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Pessoas com TA apresentam baixa tolerância a frustração, intolerância a incerteza, 

sensibilidade a ansiedade, dificuldade de autocontrole, perfeccionismo e procrastinação 

(LASALLE-RICCI et al., 2006); evitação comportamental e experiencial (FERNANDEZ DE 

LA CRUZ et al., 2013; KRAFFT et al., 2020); além de dificuldades na regulação emocional 

(FERNANDEZ DE LA CRUZ et al., 2013; TOLIN et al., 2018a).  

1.4 Aspectos Cognitivos do Transtorno de Acumulação 

O modelo cognitivo-comportamental do TA foi proposto no final da década de 90 

(FROST; HARTL, 1996) e expandido alguns anos depois (STEKETEE et al., 2003). De acordo 

com o modelo, o TA está relacionado a deficits no processamento de informações, problemas 

no apego emocional às posses, evitação comportamental e crenças desadaptativas sobre os 

pertences (FROST; HARTL, 1996; STEKETEE et al., 2003). Recentemente, foi proposto o 

modelo biopsicossocial do TA que representa uma elaboração do modelo cognitivo-

comportamental (TOLIN, 2023). Nesse modelo, os indivíduos com TA apresentam alguns 

fatores de vulnerabilidade que os predispõem ao desenvolvimento de sintomas de acumulação 

(SA). 

O prejuízo cognitivo é um ponto controverso no TA. Os indivíduos com TA relatam 

níveis elevados de prejuízo cognitivo em inventários de autopreenchimento (TOLIN et al., 

2018a). Os testes neuropsicológicos, porém, nem sempre corroboram esses achados (WOODY 

et al., 2014; GLEDHILL et al., 2021; WOODY et al., 2021). Um estudo de revisão narrativa 

mostrou que, comparado a controles, os participantes com SA compulsiva apresentam prejuízo 

em decisões de planejamento e resolução de problemas, aprendizado visuoespacial e memória, 

atenção sustentada/memória de trabalho, e organização (WOODY et al., 2014). Pacientes com 

TA demonstram deficits em atenção sustentada, inibição motora e organização (GLEDHILL et 

al., 2021; ZAKRZEWSKI et al., 2023), sem alterações de atenção, memória e funções 

executivas (WOODY et al., 2021). Curiosamente, pacientes com TA aparentam não demonstrar 

associação entre dificuldades de memória autorrelatadas e desempenho em testes objetivos de 

memória verbal e visual (ZAKRZEWSKI et al., 2023). Com o objetivo de avaliar o 

desempenho cognitivo de pessoas com TA nos diversos domínios cognitivos, realizamos uma 

revisão sistemática de literatura que foi publicada na revista CNS Spectrums (STUMPF et al., 

2022). 
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Essa revisão consistiu na primeira parte dessa tese cuja trajetória está descrita no 

APÊNDICE A. 
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1.5 Artigo: Cognitive Impairment in Hoarding Disorder: a systematic review 
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1.6 Acumulação de Animais 

A acumulação de animais pode ser definida como a acumulação de muitos animais e a 

falha em proporcionar padrões mínimos de nutrição, cuidados veterinários, saneamento e do 

controle ambiental. A maioria dos indivíduos que acumula animais também acumula objetos 

inanimados e a acumulação de animais pode ser uma manifestação especial do transtorno de 

acumulação (APA, 2013). São possíveis diferenças entre a acumulação de animais e de objetos 

a extensão das condições sanitárias e o insight (APA, 2013).  

Para alguns autores, contudo, a acumulação de animais deveria ser uma entidade 

nosológica distinta do TA (FROST et al., 2011a, FROST et al., 2015, FERREIRA et al., 2017). 

Isso porque um dos critérios diagnósticos do TA no DSM-5 é a obstrução de cômodos do 

domicílio. Esse critério se aplica a acumulação de objetos inanimados que são empilhados 

estaticamente. Contudo, no caso de animais, quando não estão confinados, eles transitam pelos 

ambientes e não obstruem áreas do domicílio (FROST et al., 2015). Ademais, existem 

diferenças quanto ao ato de descartar objetos e animais. Enquanto os primeiros não carecem de 

atenção, os animais demandam cuidados, mesmo que a pessoa com TA não consiga oferecê-lo 

adequadamente. Esse processo de cuidar, ainda que precariamente, favorece a criação de um 

vínculo entre o indivíduo e o animal, o que torna o processo de doação dos animais 

extremamente difícil e sofrido (FERREIRA et al., 2017). Realizamos uma revisão sistemática 

da literatura com o objetivo de avaliar as características da acumulação de animais com foco 

no perfil dos indivíduos acometidos e as peculiaridades do comportamento de acumulação. O 

artigo foi aceito pelo Brazilian Journal of Psychiatry em 27 de abril de 2023 (APÊNDICE B, 

ANEXO A). Escrevemos também um capítulo intitulado "Atenção à pessoa em situação de 

acumulação" que foi publicado no guia "Animais em situação de acumulação: estratégias de 

saúde única para atenção aos casos" (MPMG, 2023). 

Essa revisão sistemática e o capítulo no guia consistiram na segunda parte dessa tese 

(APÊNDICE A). 
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1.7 Capítulo: Atenção à pessoa em situação de acumulação 
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1.8 Diferenças entre Amostras Clínicas e Comunitárias de Pessoas com TA 

 

O TA é um transtorno relativamente recente e os estudos sobre o tema tendem a incluir 

amostras de indivíduos com bom insight que se voluntariam em pesquisas realizadas por 

universidades de países desenvolvidos (BRATIOTIS; WOODY, 2020). Entretanto, nos estudos 

sobre acumulação que envolvem amostras comunitárias, a falta de higiene domiciliar é 

frequente e se associa a maior volume de desorganização ou prejuízo no acesso ao banheiro, ou 

cozinha (LUU et al., 2018). Um estudo mostrou que aproximadamente 20-25% dos habitantes 

que têm problemas na manutenção de suas moradias apresentam níveis elevados de sintomas 

de acumulação (RODRIGUEZ et al., 2012).  

Devido às diferenças entre as amostras clínicas e comunitárias de pessoas com TA, os 

resultados dos estudos não podem ser generalizados para todos os indivíduos com TA. Por 

exemplo, indivíduos com TA provenientes da comunidade tipicamente não buscam tratamento 

de forma espontanea ou mesmo recusam-se a ser tratados. Além do baixo insight, as pessoas 

com TA temem as consequências da descoberta do comportamento de acumulação que podem 

ser sociais, como estigma, isolamento social, julgamento, ou práticas, como ameaça de despejo 

ou o próprio despejo (TOLIN et al., 2008; BRATIOTIS; WOODY, 2020). As agências 

comunitárias, por sua vez, raramente coletam dados sobre as pessoas com TA que são atendidas 

nos serviços. Um estudo mostrou que, comparado a 337 controles, 487 indivíduos da 

comunidade com TA são mais velhos, do sexo masculino, não tem parceiro fixo, têm maior 

taxa de desemprego, baixa escolaridade, menor renda e menor insight (WOODY et al., 2020). 

As casas das pessoas de amostras comunitárias apresentam maior volume de desorganização e 

maior chance de apresentarem condições problemáticas, como falta de higiene extrema e risco 

de incêndio (WOODY et al., 2020). 

2 JUSTIFICATIVA 

Dado que o TA é um transtorno que gera riscos à saúde e segurança dos indivíduos, 

torna-se imperativo um maior conhecimento dos sujeitos brasileiros com TA e as implicações 

na qualidade de vida. Partindo do pressuposto que existem diferenças entre amostras clínicas e 

comunitárias de pessoas com TA, a parte experimental desse trabalho consistiu na comparação 

entre amostra clínica e comunitária de indivíduos brasileiros com TA de objetos (APÊNDICE 

A). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Principal 

Comparar uma amostra clínica de indivíduos com TA com uma amostra comunitária de 

pessoas com diagnóstico de TA. 

3.2 Objetivos Específicos 

Comparar uma amostra clínica com uma amostra comunitária de indivíduos com TA 

quanto a: 

● Dados sociodemográficos;  

● Comorbidades psiquiátricas; 

● Características do comportamento de acumulação; 

● Presença de TOC comórbido; 

● Grau de insight; 

● Qualidade de vida.  

4 MATERIAL E MÉTODOS 

O presente estudo se caracterizou por ser um estudo observacional analítico transversal. 

Esse estudo é um recorte de um estudo maior intitulado "AVALIAÇÃO DE SINTOMAS 

PSIQUIÁTRICOS, TESTAGEM NEUROPSICOLÓGICA E DOS BIOMARCADORES 

PLASMÁTICOS DE INDIVÍDUOS ACUMULADORES".  

4.1 Sujeitos da Pesquisa  

Os participantes foram convidados a fazer parte da pesquisa e esclarecidos sobre sua 

participação. O número de participantes avaliados foi estabelecido conforme a disponibilidade 

dos serviços onde foi realizada a pesquisa. Após serem informados sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo, os participantes consentiram com a participação, leram e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C). Os participantes da 

amostra comunitária também leram e assinaram o Termo de Autorização para o Uso de 

Fotografias e Filmagens (APÊNDICE D). 

A amostra clínica foi recrutada no ambulatório de TOC e transtornos relacionados do 

Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IPUB-UFRJ). Trata-se de uma clínica pública que atende 

indivíduos de todas as classes socioeconômicas. Os pacientes podem ser inseridos no serviço 

através de demanda espontânea ou encaminhados por médicos, familiares e grupos de apoio. 
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Todos os participantes da amostra foram encaminhados por médicos da Clínica da Família ou 

Unidade de Saúde mais próximas de suas residências.  

A amostra comunitária foi recrutada através de cartazes afixados no Centro de 

Especialidades Médicas do Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais 

(CEM-IPSEMG). Os participantes da amostra comunitária foram avaliados de forma 

consecutiva no período de abril de 2019 a fevereiro de 2022, exceto no período em que foi 

decretada Onda Roxa em Belo Horizonte devido à pandemia de COVID-19, nos meses de 

março a abril de 2021 (COMITÊ EXTRAORDINÁRIO COVID-19, 2021). Os participantes 

foram entrevistados pela pesquisadora responsável em uma única visita (2h-3h duração) que 

foi realizada no CEM-IPSEMG, domicílio do participante, domicílio de familiar, local de 

trabalho ou local público, conforme a preferência do participante.  

Os participantes foram submetidos a anamnese semipadronizada contendo as 

características sociodemográficas; as características do comportamento de acumulação, tais 

como idade de início do comportamento acumulador, acúmulo de objetos e/ou animais; e 

presença de comorbidades psiquiátricas.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFMG, sob o número CAAE: 

17768719.3.0000.5149 (ANEXO B). 

4.2 Critérios de Inclusão 

● Diagnóstico de Transtorno de Acumulação (TA), segundo critérios clínicos do DSM-5 

(APA, 2013);  

● Idade igual ou superior a 18 anos. 

4.3 Instrumentos de Avaliação Psiquiátrica  

Os intrumentos que já foram validados no Brasil são: Entrevista Clínica Estruturada 

para os Transtornos do DSM-5: Versão Clínica (SCID-5-CV) (FIRST et al., 2017) e Inventário 

de Colecionismo Revisado (SI-R) (FROST et al., 2004; FONTENELLE et al., 2010). 

Os demais instrumentos foram somente traduzidos para o português brasileiro: Escala 

Dimensional de Obsessões e Compulsões (DOCS), Work and Social Adjustment Scale (WSAS), 

Entrevista Estruturada para Transtorno de Colecionamento (SIHD), Brown Assessment of 

Beliefs Scale (BABS), Hoarding Rating Scale (HRS), Clutter Image Rating Scale (CIRS),The 

DSM-5 Hoarding Disorder Dimensional Scale (HDDS), Home Environment Index (HEI), 

Compulsive Acquisition Scale (CAS) e Saving Cognitions Inventory (SCI). 
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4.3.1 Avaliação Psiquiátrica Geral  

Utilizamos o instrumento Entrevista Clínica Estruturada para os Transtornos do DSM-

5: Versão Clínica (SCID-5-CV). A SCID-5-CV é uma entrevista clínica estruturada para a 

realização dos principais diagnósticos do DSM-5 (FIRST et al., 2017). Os sujeitos da entrevista 

podem ser pacientes psiquiátricos, pacientes de outras especialidades médicas ou indivíduos 

que não se identificam como pacientes. 

O instrumento é dividido em 10 módulos diagnósticos que incluem: Episódios de 

Humor, Sintomas Psicóticos e Associados, Diagnóstico Diferencial de Transtornos Psicóticos, 

Diagnóstico Diferencial de Transtornos do Humor, Transtornos por Uso de Substâncias, 

Transtornos de Ansiedade, TOC e Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), Transtorno 

de Déficit de Atenção/Hiperatividade em Adultos (TDAH), Rastreamento de Outros 

Transtornos Atuais e Transtorno de Adaptação (FIRST et al., 2017). Muitos transtornos são 

avaliados apenas para o período de tempo atual, como Transtorno Depressivo Persistente, 

Transtornos por Uso de Substâncias, Agorafobia, Transtorno de Ansiedade Social, Transtorno 

de Ansiedade Generalizada, TOC, TDAH e Transtorno de Adaptação. Cada módulo possui 

perguntas específicas sobre os sintomas de cada transtorno a serem feitas para os sujeitos. As 

respostas dadas pelos sujeitos são "sim" ou "não". A entrevista leva de 45 a 90 minutos para ser 

feita e pode ser aplicada em uma ou mais sessões (FIRST et al., 2017). 

4.3.2 Avaliação do Comportamento de Acumulação 

4.3.2.1 Entrevista Estruturada para Transtorno de Colecionamento (SIHD) 

A Entrevista Estruturada para Transtorno de Colecionamento (SIHD) é um instrumento 

semiestruturado que avalia cada critério diagnóstico do DSM-5 para TA, assim como os 

especificadores correspondentes (NORDSLETTEN et al., 2013b). Através de uma série de 

"skip rules", ele também auxilia os avaliadores na exclusão de outras possíveis causas de 

acumulação, com ênfase particular no diagnóstico diferencial de acumulação secundária a TOC 

e Transtornos do Espectro Autista (TEA) (NORDSLETTEN et al., 2013b). 

A primeira seção da SIHD corresponde diretamente aos critérios diagnósticos do TA e 

avalia cada uma das seis características principais do transtorno. Esses itens são agrupados e 

nomeados pelo seu critério correspondente e, como referência, incluem a redação do critério 

diagnóstico do DSM-5 (Quadro 2). O diagnóstico do TA requer que o participante preencha os 

seis critérios do DSM-5. Nos casos de TA, a SIHD apresenta uma sessão adicional de avaliação 
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dos dois especificadores do DSM-5: "com aquisição excessiva" (sim/não) e "grau de insight" 

(bom/razoável, empobrecido ou ausente/delirante) (NORDSLETTEN et al., 2013b).  

A entrevista deve ser realizada preferencialmente no domicílio do indivíduo. Quando a 

visita domiciliar não for possível, é recomendado obter informação adicional de informantes 

confiáveis, especialmente nos casos de participantes com insight limitado (NORDSLETTEN et 

al., 2013b). Pode-se também avaliar prontuários médicos, fotografias e filmagens da residência 

do participante (NORDSLETTEN et al., 2013b). A SIHD discrimina seguramente, com 

sensibilidade (98%) e especificidade altas (100%), entre TA e outras formas de acumulação de 

objetos (MATAIX-COLS et al., 2013; NORDSLETTEN et al., 2013b). Não foi possível a 

realização de visita domiciliar em nenhuma residência dos participantes da amostra clínica. No 

caso da amostra comunitária, a visita domiciliar foi realizada em 57,1% (8/14) das residências 

dos participantes. 

4.3.2.2 Clutter Image Rating Scale (CIRS)  

A Clutter Image Rating Scale (CIRS) é uma escala que inclui nove fotografias, que 

variam em pontuação de 1 (ausência de desorganização) a 9 (desorganização grave), para três 

cômodos de uma casa (cozinha, dormitório e sala) (FROST et al., 2008). A escala pode ser 

preenchida por indivíduos com TA, entrevistadores, familiares ou cuidadores dos mesmos. Em 

nosso trabalho, a escala foi preenchida pelos participantes e familiares. No preenchimento da 

escala, o indivíduo seleciona a foto que melhor corresponde a seus próprios cômodos para medir 

a desorganização daquele ambiente (FROST et al., 2008). A pontuação total corresponde a 

soma da pontuação de cada cômodo e varia de 3 a 27. Quanto mais alta a pontuação, maior a 

desorganização da moradia (FROST et al., 2008). Pontuações maiores ou iguais a 4 em um 

cômodo indicam desorganização clinicamente importante (GRISHAM; WILLIAMS, 2014). A 

CIRS demonstrou boas propriedades psicométricas e é menos suscetível a viés de classificação 

que os questionários de autopreenchimento (FROST et al., 2008).  

4.3.2.3 The DSM-5 Hoarding Disorder Dimensional Scale (HDDS) 

O The DSM-5 Hoarding Disorder Dimensional Scale (HDDS) é um instrumento 

adaptado de subescala de cinco itens da Florida Obsessive Compulsive Inventory (STORCH et 

al., 2007). Nesse inventário tipo Likert de cinco pontos (0-4), o indivíduo responde cinco 

questões sobre sintomas de acumulação que avaliam: (1) qual a extensão da dificuldade que o 

indivíduo tem em descartar "coisas comuns das quais outras pessoas se livrariam"; (2) o 
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sofrimento causado pelos sintomas; (3) o quão difícil é para o indivíduo usar os cômodos de 

sua casa como resultado da desorganização ou número de pertences; (4) a evitação devido aos 

sintomas; (5) a interferência dos sintomas na escola, trabalho, família e vida social (LEBEAU 

et al., 2013). A pontuação total corresponde a soma da pontuação de cada item e varia de 0 a 

20. Pontuações mais elevadas refletem maior gravidade dos sintomas de acumulação. 

(LEBEAU et al., 2013). Pontuações maiores ou iguais a 12,6 indicam acumulação compulsiva 

(MATAIX-COLS et al., 2013). A pontuação média total para indivíduos da comunidade foi de 

3,54 ± 3,77 (CAREY et al., 2019). O inventário apresenta alta consistência interna e 

confiabilidade teste-reteste, além de boa validade convergente e divergente (CAREY et al., 

2019). 

4.3.2.4 Home Environment Index (HEI) 

O Home Environment Index (HEI) é um inventário que avalia a higiene domiciliar. 

Apresenta 15 itens que incluem perguntas sobre a limpeza do domicílio, atividades diárias e 

higiene pessoal. Os items são pontuados de 0 (ausência de sujeira) a 3 (sintomas graves) 

(RASMUSSEN et al., 2014). Uma pontuação de 2 ou mais em qualquer item pode ser indicativa 

de problema grave (GRISHAM; WILLIAMS, 2014). A pontuação total corresponde a soma da 

pontuação de cada item (0-45) (GRISHAM; WILLIAMS, 2014).  

4.3.2.5 Compulsive Acquisition Scale (CAS)  

O Compulsive Acquisition Scale (CAS) é um inventário de 18 itens do tipo Likert de 7 

pontos (1 = de jeito nenhum ou raramente, 7 = muito ou muito frequentemente) que mede em 

que extensão os indivíduos adquirem e se sentem compelidos a adquirir posses (FROST et al., 

2002). A pontuação total corresponde a soma da pontuação de cada item e varia de 18 a 126. 

Pontuações maiores ou iguais a 48 indicam aquisição compulsiva (GRISHAM; WILLIAMS, 

2014). 

4.3.2.6 Saving Cognitions Inventory (SCI)  

O Saving Cognitions Inventory (SCI) é um inventário que avalia as crenças 

desadaptativas e atitudes que os indivíduos vivenciam quando tentam descartar itens 

(STEKETEE et al., 2003). Os indivíduos pontuam o quanto um pensamento influencia na 

decisão de descartar um pertence numa escala do tipo Likert de 8 pontos (1-7) (GRISHAM; 

WILLIAMS, 2014). A pontuação total da SCI é dada pela soma da pontuação de cada item e 
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varia de 24 a 168. Pontuações maiores ou iguais a 95,9 indicam maior gravidade das crenças 

desadaptativas e atitudes associadas ao descarte de itens (STEKETEE; FROST, 2014).  

4.3.3 Presença de TOC comórbido  

Utilizamos o instrumento Escala Dimensional de Obsessões e Compulsões (DOCS). 

Trata-se de inventário composto por 20 itens, sendo cinco itens para cada uma das quatro 

dimensões mais identificadas em análises de sintomas obsessivo-compulsivos: a) contaminação 

(obsessões de contaminação e compulsões de limpeza); b) responsabilidade por dano ou azar 

(obsessões sobre causar dano por vários meios e compulsões de verificação); c) pensamentos 

inaceitáveis (obsessões violentas, sexuais e religiosas com compulsões mentais e outras formas 

de neutralização); d) simetria (obsessões sobre simetria e compulsões de organização) 

(ABRAMOWITZ et al., 2010). Cinco itens avaliam parâmetros de gravidade no último mês, 

em cada dimensão de sintoma: a) tempo ocupado pelas obsessões e compulsões; b) 

comportamento de evitação; c) sofrimento associado; d) interferência funcional; e) dificuldade 

em desconsiderar obsessões e abster-se de compulsões. As instruções para cada conjunto de 

itens incluem uma breve descrição e vários exemplos de obsessões e compulsões observados 

em cada dimensão (ABRAMOWITZ et al., 2010). A pontuação total da DOCS é dada pela 

soma da pontuação de cada item e varia de 0 a 80. Pontuações mais elevadas refletem maior 

gravidade. Pontuações maiores ou iguais a 18 indicam transtorno obsessivo-compulsivo 

(ABRAMOWITZ et al., 2010). Até o presente momento, não foram definidos pontos de corte 

para TOC leve, moderado ou grave (The University of North Carolina at Chapel Hill, 2023).  

4.3.4 Avaliação do Grau de Insight  

O Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS) é uma escala semiestruturada de sete itens 

administrada pelo clínico para avaliar a convicção e o juízo crítico que os indivíduos têm de 

suas crenças em vários transtornos psiquiátricos (EISEN et al., 1998; FERRÃO, 2004). Para 

administrar a escala, a crença ou ideia central dominante que tem preocupado o indivíduo na 

última semana deve ser estabelecida. A escala avalia sete dimensões: convicção, percepção dos 

outros sobre as crenças, explicação das diferenças de visão sobre as crenças, ideação fixa, 

tentativas de confrontar as crenças, insight, e ideias/delírios de referência. A pontuação para 

cada item varia de 0 (não delirante, menos grave) a 4 (delirante, mais grave). A pontuação total 

corresponde a soma da pontuação de cada item e varia de 0 a 28. O indivíduo é considerado 

delirante caso a pontuação total seja maior ou igual a 18, desde que o item convicção seja 
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pontuado como 4 (EISEN et al., 1998). A escala tem boas propriedades psicométricas, 

incluindo confiabilidade entre avaliadores, confiabilidade teste-reteste e consistência interna 

(EISEN et al., 1998). No caso desse estudo, a crença central considerada foi o colecionismo.  

4.3.5 Avaliação de Qualidade de Vida 

O Work and Social Adjustment Scale (WSAS) é um inventário de prejuízo funcional 

atribuído a um problema identificado. Consiste em escala tipo Likert de 9 pontos (0-8) com 

cinco itens (MUNDT et al., 2002). A pontuação total corresponde a soma da pontuação de cada 

item e varia de 0 a 40. Pontuações abaixo de 10 indicam prejuízo subclínico; entre 11 e 19 

prejuízo moderado; maiores ou igual a 20 prejuízo grave (MUNDT et al., 2002). 

4.4 Análise Estatística 

A análise descritiva de variáveis qualitativas se apresenta em forma de distribuição de 

frequência (absoluta e relativa). A normalidade foi refutada através do teste de Shapiro-Wilk e 

as variáveis quantitativas foram apresentadas como mediana e quartis. A comparação de 

variáveis quantitativas para amostras clínicas e comunitárias foi feita através do teste de Mann 

Whitney. A associação de duas variáveis qualitativas foi feita pelo teste Qui-Quadrado e teste 

de Fisher. A correlação de Spearman foi utilizada para relacionar duas variáveis quantitativas. 

Foi realizada uma análise de regressão múltipla em que a variável dependente foi amostra 

comunitária e os preditores foram: idade, BABS, tipos de itens, HDDS, CIRSself e DOCS 

(variáveis com valor de p < 0,10 na análise univariada). Foi utilizado um procedimento de 

eliminação retrógrado e as variáveis com o maior valor de p foram progressivamente excluídas 

do modelo.  

Todos os testes estatísticos foram bicaudais e realizados usando um nível de 

significância de α = 0,05. O software utilizado nas análises foi o IBM SPSS versão 25 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA). 
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Abstract 

 

Introduction: Hoarding disorder studies are primarily based on persons that seek treatment and 

demonstrate good insight. The aim of the present study is to evaluate whether there are 

differences between community and treatment-seeking samples of individuals with HD. 

Methods: Fourteen people with HD from the community and twenty treatment-seeking people 

with HD were assessed by an extensive battery of instruments to evaluate HD features and other 

associated characteristics. Results: Compared to the treatment-seeking sample, the community 

sample of individuals with HD was older, had poorer insight and a lower prevalence of 

comorbid OCD. There were no differences in terms of gender, education, presence of 

psychiatric comorbidities, quality of life, and hoarding behavior characteristics between the 

samples. The final logistic regression model with Dimensional Obsessive-Compulsive Scale 

(DOCS) as the single predictor of treatment seeking status was statistically significant, 

indicating that it was able to distinguish between the HD community and HD treatment-seeking 

samples. The model explained between 20.7% and 27.9% of the variance of subjects, and 

correctly classified 67.6% of cases. Conclusion: Our results indicate that there appear to be 

few differences between the treatment-seeking and community samples of individuals with HD. 

The presence of comorbid OCD in treatment-seeking groups seems to be more frequent than in 

community samples of individuals with HD.  
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1. Introduction 

Hoarding disorder (HD) is characterized by persistent difficulty discarding possessions, 

associated with clutter and substantial restriction of rooms use in the home, leading to 

significant distress and/or functional impairment. HD is associated with significant personal 

and social impact (JAISOORYA et al., 2021). The symptoms cannot be attributed to other 

clinical conditions or psychiatric disorders. The estimated lifetime prevalence of HD is 1.7%, 

with equal prevalence in both sexes (POSTLETHWAITE et al., 2019). The HD prevalence 

increases by 20% every five years starting from the third decade of life (CATH et al., 2017). 

The average age of symptom onset for hoarding is 17 years old, although approximately 25% 

of patients experience symptom onset after 40 years old (DOZIER et al., 2016; ZABOSKI II et 

al., 2019). 

Currently, most studies on individuals formally diagnosed HD are based on treatment-

seeking samples, i.e., individuals seeking psychiatric treatment and usually having good insight 

(BRATIOTIS;WOODY, 2020). However, it is unclear how treatment-seeking samples may 

differ from non-treatment-seeking individuals with HD. One study reported that community 

samples of individuals with HD were more likely to be older, male, without a stable partner and 

unemployed; to have lower levels of education, income, and insight, and to display increased 

self-stigma, resistance to seek treatment, and unclean houses with a higher risk of fire (WOODY 

et al., 2020). The aim of this study is to evaluate the differences between treatment-seeking and 

community samples of individuals with HD in terms of sociodemographic and psychiatric 

aspects, hoarding behavior characteristics, degree of insight, and quality of life.  

We predicted that HD individuals from the community would be older, more frequently 

males, with lower educational levels, characterized by higher hoarding and clutter severity, and 

lower hygiene and quality of life. 

2. Methods 

2.1. Research Participants 
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Participants were invited to the research and investigation was carried out in accordance 

with the latest version of the Declaration of Helsinki. The consent of the participants was 

obtained after the nature of the procedures had been fully explained. The study design was 

reviewed by the Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ethical committee and 

approved under the number CAAE: 17768719.3.0000.5149. The following inclusion criteria 

were adopted: a diagnosis of hoarding disorder according to the clinical criteria of DSM-5 

(APA, 2013); and age equal to or above 18 years. There were no exclusion criteria for study 

entry. 

The treatment-seeking sample was recruited from the Anxiety and Obsessive-

Compulsive Related Disorders outpatient clinic at the Instituto de Psiquiatria of the 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB-UFRJ), the only specialized public service for 

the diagnosis and treatment of these conditions in the great metropolitan Rio de Janeiro city 

area. In general, it receives suspected or confirmed cases of social anxiety disorder, panic 

disorder, obsessive-compulsive disorder (OCD), body dysmorphic disorder, hoarding disorder, 

trichotillomania and skin picking disorder screened by the IPUB/UFRJ admission service, sent 

from other IPUB/UFRJ specialized services, referred by the local support groups, or informed 

about us by word of mouth. 

The community sample was recruited through posters, and suspected cases of HD were 

evaluated by B.P.S.  

2.2 Assessment Instruments 

Participants underwent a semi-structured interview containing sociodemographic 

features, hoarding behavior characteristics, degree of insight, quality of life, and comorbid 

psychiatric disorders. The following instruments were applied: 

2.2.1 Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders: Clinical Version (SCID-5-CV) 

The Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders: Clinical Version (SCID-5-CV) 

is a structured clinical interview for major DSM-5 diagnoses (FIRST et al., 2017). 

2.2.2 Structured Interview for Hoarding Disorder (SIHD) 
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The Structured Interview for Hoarding Disorder (SIHD) is a semi-structured instrument 

that assesses each diagnostic criterion of hoarding disorder according to DSM-5, presence of 

excessive acquisition, and degree of insight (NORDSLETTEN et al., 2013a). 

2.2.3 The DSM-5 Hoarding Disorder Dimensional Scale (HDDS) 

The DSM-5 Hoarding Disorder Dimensional Scale (HDDS) is an adapted instrument 

consisting of a five-item subscale of the Florida Obsessive-Compulsive Inventory (STORCH 

et al., 2007). The total score corresponds to the sum of scores for each item and ranges from 

zero to 20. Higher scores reflect greater severity of hoarding symptoms (LEBEAU et al., 2013). 

Scores of 12.6 or higher indicate compulsive hoarding (MATAIX-COLS et al., 2013). 

2.2.4 Clutter Image Rating Scale (CIRS) 

The Clutter Image Rating Scale (CIRS) is a scale that includes nine photographs, 

ranging in score from one (no clutter) to nine (severe clutter), for three rooms in the house 

(FROST et al., 2008). The total score corresponds to the sum of scores for each room and ranges 

from three to 27. Higher scores indicate greater household clutter (FROST et al., 2008). Scores 

of four or higher in a room indicate clinically significant clutter (GRISHAM; WILLIAMS, 

2014). 

2.2.5 Home Environment Index (HEI) 

The Home Environment Index (HEI) is an inventory that assesses household hygiene. 

It includes 15 items that are scored from zero (no dirt) to three (severe lack of household 

hygiene) (RASMUSSEN et al., 2014). The total score corresponds to the sum of scores for each 

item and ranges from zero to 45. 

2.2.6 Compulsive Acquisition Scale (CAS) 

The Compulsive Acquisition Scale (CAS) is an 18-item inventory that measures the 

extent to which individuals acquire/feel compelled to acquire possessions (FROST et al., 2002). 

The total score corresponds to the sum of scores for each item and ranges from 18 to 126. Scores 

of 48 or higher indicate compulsive acquisition (GRISHAM; WILLIAMS, 2014). 

2.2.7 Saving Cognitions Inventory (SCI) 



91 

The Saving Cognitions Inventory (SCI) is an inventory that assesses maladaptive beliefs 

and attitudes individuals experience when attempting to discard items (STEKETEE et al., 

2003). The total SCI score is obtained by summing the scores for each item and ranges from 24 

to 168. Scores of 95.9 or higher indicate greater severity of maladaptive beliefs and attitudes 

associated with discarding items (STEKETEE; FROST, 2014). 

2.2.8 Dimensional Obsessions and Compulsions Scale (DOCS) 

The Dimensional Obsessions and Compulsions Scale (DOCS) consists of 20 items, with 

five items for each of the four most identified dimensions of obsessive-compulsive symptoms: 

a) contamination; b) responsibility for harm or mischances; c) unacceptable thoughts; and d) 

symmetry (ABRAMOWITZ et al., 2010). The total DOCS score is obtained by summing the 

scores for each item and ranges from zero to 80. Scores of 18 or higher indicate obsessive-

compulsive disorder (ABRAMOWITZ et al., 2010). 

2.2.9 Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS) 

The Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS) is a semi-structured scale consisting 

of seven items administered to assess individuals' conviction and critical judgment of their 

beliefs (EISEN et al., 1998). Each item is scored from zero (non-delusional) to four 

(delusional). The total score corresponds to the sum of scores for each item and ranges from 

zero to 28. An individual is considered delusional regarding hoarding if the total score is 18 or 

higher, provided that the conviction item is scored as four (EISEN et al., 1998). 

2.2.10 Work and Social Adjustment Scale (WSAS) 

The Work and Social Adjustment Scale (WSAS) is an inventory that assesses the degree 

of functional impairment. The total score corresponds to the sum of scores for each item and 

ranges from zero to 40. Scores below 10 indicate subclinical impairment, scores between 11 

and 19 indicate moderate impairment, and scores of 20 or higher indicate severe impairment 

(MUNDT et al., 2002). 

2.3 Statistical Analysis 

Descriptive analysis of qualitative variables was presented as frequency distribution. 

Normality was assessed using the Shapiro-Wilk test, and quantitative variables were presented 
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as median and quartiles. The comparison of quantitative variables between treatment-seeking 

and community samples was conducted using the Mann-Whitney test. The association between 

two qualitative variables was assessed using the Chi-square test and Fisher's exact test. 

Spearman's correlation was used to assess the relationship between two quantitative variables. 

Logistic regression analysis was performed whereby the predicted variable was 

community HD and the predictors were age, BABS, types of accumulated items, HDDS, 

CIRSself, and DOCS (variables p < 0.10 in univariate analyses). We used a backward 

elimination procedure and variables with the highest p value were progressively deleted from 

the model. All statistical tests were two-tailed and were performed with a significance level of 

α = 0.05. The statistical analyses were preformed using SPSS software version 25 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). 

3. Results 

Table 1 showed the sociodemographic features, and quality of life of participants in the 

treatment-seeking and community samples of individuals with HD. There were no differences 

in terms of sex, education level, and quality of life. The community sample was older than the 

treatment-seeking sample (p = 0.04). 

Table 2 demonstrated the comparison of the groups considering characteristics of 

hoarding behavior, degree of insight, and presence of comorbid OCD. Compared to the 

treatment-seeking sample, the community sample showed poorer insight (p = 0.003), a higher 

prevalence of delusional individuals (p = 0.02), and a lower prevalence of comorbid OCD (p = 

0.01). There are no differences between the groups regarding the Hoarding Disorder 

Dimensional Scale (HDDS), Clutter Image Rating Scale (CIRS), Home Environment Index 

(HEI), Compulsive Acquisition Scale (CAS), and Saving Cognitions Inventory (SCI). 

In the community sample, age had a strong positive correlation with interference age 

(rho = 0.763; p < 0.01); interference age had a strong negative correlation with SCI (rho = -

0.736; p < 0.01); and WSAS had a strong positive correlation with HDDS (rho = 0.853; p < 

0.01). 

The final logistic regression model with DOCS was statistically significant (Wald = 

5.16, df = 1, p = 0.023), indicating that it was able to distinguish between the HD community 
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and treatment-seeking samples. The model as a whole explained between 20.7% (Cox & Snell 

R Square) and 27.9% (Nagelkerke R Square) of the variance of subjects, and correctly classified 

67.6% of cases.  

4. Discussion 

In this study, we aimed to identify the fundamental reasons explaining why some 

individuals with HD seek treatment while others do not. We hoped to clarify whether studies 

including HD treatment-seeking vs. non-treatment-seeking samples are comparable and result 

in findings that are generalizable to HD across settings. Our hypotheses were partially 

supported. We found the community sample of individuals with HD was older, had poorer 

insight and displayed a decreased prevalence of comorbid OCD. The only predictor that 

differentiates individuals from the HD treatment-seeking group to the community group seems 

to be the presence of comorbid OCD. 

Despite finding that individuals with HD from the community were older than 

treatment-seeking sample, we were unable to confirm our initial predictions in terms of sex and 

education. Woody et al. (2020) evaluated 337 individuals from treatment-seeking and 487 from 

community samples in North America, all with HD, and showed a predominance of older age, 

male sex, and low educational level in the community sample. Likewise, two other studies also 

did not find differences in sex and education level in community samples (NORDSLETTEN et 

al., 2013b; JAISOORYA et al., 2021).  

We also found that individuals with HD from the community exhibited lower insight 

than the treatment-seeking sample. Actually, poor insight may be one of the reasons why 

individuals with HD often do not seek treatment or are more prone to discontinue treatment 

(FROST et al., 2010; JAGANNATHAN; CHASSON, 2023). Insight is a complex construct 

and may be related to lack of knowledge about the existence of a disorder and its consequences 

(anosognosia), the presence of rigid and inflexible beliefs, or the tendency to interpret input 

from others as attempts to control and restrict one’s freedom, leading to social isolation (FROST 

et al., 2010). The anosognosia may result from deficits in brain systems supporting conscious 

awareness, i.e., primary anosognosia; from deficits in memory systems, i.e., mnemonic 

anosognosia; or from deficits in executive functions, i.e., executive anosognosia (VAN 

ROESSEL et al., 2023). One study reported that anosognosia in HD was predicted by altered 

performance on behavioral tests of inhibitory cognitive control, specifically Go/No-Go and 



94 

Stroop tests, which rely on processing of unexpected or interfering visual stimuli (VAN 

ROESSEL et al., 2022). One systematic review demonstrated that studies using Stroop task 

lend evidence to no impairment in interference control while studies using Go/No-Go showed 

limited evidence for deficits in inhibitory control in those with HD compared to controls 

(GLEDHILL et al., 2021). However, other systematic review found no impairment in inhibitory 

control in individuals with HD compared to controls (STUMPF et al., 2022). Poor insight can 

also lead individuals with HD to minimize symptoms or functional impairment, which predicts 

rejecting attitudes towards them by family members and by healthcare professionals (TOLIN 

et al., 2012; DIMAURO et al., 2013).  

As seen in table 2, we also found that community individuals with HD described their 

clutter as less severe than their family members (DIMAURO et al., 2013; DRURY et al., 2015; 

LUU et al., 2018), whereas treatment-seeking individuals with HD described their clutter as 

more severe than their family members. One possible explanation is that individuals with HD 

whose ultimate objective is treatment for mental health issues or research participation may 

overemphasize their severity of symptoms (DIMAURO et al., 2013). Of note, one study showed 

higher agreement between assessments by individuals with HD and independent examiners than 

between individuals with HD and their family members (DIMAURO et al., 2013). 

There was no difference in quality of life and characteristics of hoarding behavior 

between the samples. Possible explanations are the small sample size and the exclusive use of 

self-report scales in evaluating these aspects of HD, as the poor or absent insight, especially in 

the community sample, compromises the reliability of responses regarding quality of life 

aspects (ONG et al., 2021). 

Our final regression model demonstrated that not having OCD was the only predictor 

of belonginess to the community sample of HD. The higher proportion of participants with 

comorbid OCD in the treatment-seeking sample might be explained by the distress caused by 

the presence of comorbid OCD leading to an increased perceived need of psychiatric treatment. 

OCD is a psychiatric disorder associated with decreased quality of life, caregiver burden, social 

and personal economic costs, and suffering for individuals and their families (HIRSCHTRITT 

et al., 2017). It may be, for instance, that the increased insight typically seen in OCD samples 

may generalize to other associated disorders, including HD, thereby increasing treatment-

seeking. However, one study compared 1001 OCD patients with and without hoarding 
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symptoms and reported that, after logistic regression, the following variables remained 

independently associated with hoarding symptoms: being older, living alone, earlier age of 

symptoms onset, insidious onset of obsessions, higher anxiety scores, poorer insight and higher 

frequency of the symmetry-ordering symptom dimension (TORRES et al., 2012). 

Despite the high prevalence of other psychiatric comorbidities in individuals with HD 

(ARCHER et al., 2019; VIEIRA et al., 2022), community and treatment-seeking individuals 

with HD did not differ in terms of psychiatric comorbidities. It is now known that HD is 

associated with increased stigma (CHASSOON et al., 2018; BATES et al., 2020), but it is 

unclear whether stigma may vary according treatment seeking status in HD samples. For 

instance, increased stigma may falsely decrease endorsement of comorbid conditions in non-

clinical samples or falsely increase the prevalence of psychiatric disorders in treatment-seeking 

samples, therefore eliminating any expected difference between groups. 

Our study has some significant limitations. The most obvious one is related to sample 

size, which is substantially small. There is a need for more research on the successful 

recruitment of under-represented populations such as HD. The second limitation is related to 

sample selection, which included participants from sites almost 500 km apart. Ideally speaking, 

to test our initial hypotheses, a study like ours should have selected participants from the same 

catchment area, with availability to similar services. It is difficult to tell, for instance, if 

community individuals from Minas Gerais would be treatment seekers if they were in Rio, 

provided they had access to similar services. The third limitation is regarding the use of self-

report scales in individuals with poor or absent insight to assess quality of life and hoarding 

behavior features. Insight interferes with the quality of self-report data. The cross sectional 

design only describes associations between the dependent and independent variables; no causal 

relations can be inferred. Additional limitation is possible type II error.  

5. Conclusion 

Our results indicate that there appear to be differences between the clinical and 

community samples of individuals with HD. The presence of comorbid OCD in clinical groups 

seems to be more frequent than in community samples of individuals with HD.  
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Table 1 – Sociodemographic data, psychiatric comorbidities and quality of life of treatment seeking and 

community HD samples  

 

Treatment seeking sample  

(n = 20) 

Community sample  

(n = 14) 
p - value 

Age (years)  

median (Q1 - Q3) 
53 (41 - 63) 67.5 (49 - 77,3) 0.04† 

Male prevalence 50% 64.3% 0.41†† 

Level of education 

Primary school 20% 42.9% 

0.35†† High school 30% 21.4% 

College 50% 35.7% 

WSAS Prevalence  

Subclinical 25% 50% 

0.35†† Moderate functional 35% 30% 

Severe functional 40% 20% 

Abbreviation: WSAS: Work and Social Adjustment Scale.  

† Mann Whiney test; †† Chi-square test.   
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Table 2 – Hoarding behavior features, degree of insight and presence of comorbid OCD in treatment 

seeking and community HD samples  

 

Treatment seeking sample  

 (n = 20)  

Community sample  

 (n = 13)  
p - value 

Prevalence Excessive Acquisition 85% 78.6% 0.67† 

Degree of insight    0.003† 

Absent insight†† 10% 0% 

 Poor insight†† 10% 64.3% 

Good insight†† 80% 35.7% 

Prevalence BABS delusional 0% 28.6% 0.02† 

Types of accumulated items median (Q1 - 

Q3) 
13 (9 - 18.8) 10.5 (5 - 13.3) 0.08††† 

Onset interference age median (Q1-Q3) 35 (30 – 51.5) 48 (28.8 – 58.3) 0.29††† 

Prevalence HDDS compulsive hoarder 55% 23.1% 0.09† 

Prevalence CAS compulsive acquisition 65% 54.5% 0.57† 

Prevalence SCI severe beliefs 45% 18.2% 0.24† 

Prevalence CIRSself clutter 50% 14.3% 0.07† 

Prevalence CIRSc clutter 33.3% 20% 0.99† 

Prevalence HEI Squalor 40% 27.3% 0.70† 

Prevalence DOCS Comorbid OCD 50% 7.1% 0.01† 

Abbreviations: BABS: Brown Assessment of Beliefs Scale, CAS: Compulsive Acquisition Scale, CIRS: Clutter Image Rating Scale, 

CIRSself: Clutter Image Rating Scale rated by participant, CIRSc: Clutter Image Rating Scale rated by family member, DOCS: Dimensional 

Obsessions and Compulsions Scale, HDDS: Hoarding Disorder Dimensional Scale, HEI: Home Environment Index, SCI: Saving Cognitions 
Inventory, HD: hoarding disorder, OCD: obsessive-compulsive disorder.  

† Chi-square test, †† Difference between the two categories; ††† Mann Whiney test. 
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Table 3. Spearman correlation analysis of the HD treatment-seeking sample 

  

CIRc_mea

n 

Total 

Itens 

Onset interference age 

CIRself_mea

n 

Total 

HEI  

Total 

CAS  

Total 

SCI  

Total 

DOCS  

Total 

WSAS  

Total 

HDDS  

Age 0.131 0.634** 0.312 0.090 0.184 -0.309 0.082 -0.063 0.554* 0.144 

CIRc_mean  0.053 0.443 0.310 0.0624* -0.040 0.046 0.177 0.460 0.540 

Total Itens   0.127 -0.107 0.321 0.022 0.548* 0.205 0.563** 0.381 

Onset interference age     0.264 0.145 0.093 0.364 -0.301 0.348 0.130 

CIRc_mean      0.442 0.090 0.055 -0.293 0.453* 0.128 

Total HEI       0.324 0.398 -0.269 0.686** 0.552* 

Total CAS        0.496* 0.098 0.302 0.475* 

Total SCI         0.052 0.453* 0.485* 
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Total DOCS          -0.112 0.025 

Total WSAS           0.657** 

Abbreviations: CAS: Compulsive Acquisition Scale, CIRS: Clutter Image Rating Scale, CIRSself: Clutter Image Rating Scale rated by participant, CIRSc: Clutter Image Rating Scale rated by family 
member, DOCS: Dimensional Obsessions and Compulsions Scale, HDDS: Hoarding Disorder Dimensional Scale, HD: hoarding disorder, HEI: Home Environment Index, SCI: Saving Cognitions Inventory, 

SI-R: WSAS: Work and Social Adjustment Scale.  
**Correlation is significant at the 0.01 level; *correlation is significant at the 0.05 level.  
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Table 4. Spearman correlation analysis of the HD community sample 

  

CIRc_mea

n 

Total 

Itens 

Onset interference age 

CIRself_mea

n 

Total 

HEI  

Total 

CAS  

Total 

SCI  

Total 

DOCS  

Total 

WSAS  

Total 

HDDS  

Age 0.200 0.066 0.763** 0.108 -0.247 0.023 -0.694* -0.447 0.097 0.011 

CIRc_mean   0.200 0.600 0.667 -0.949 -0.200 -0.800 -0.103 0.200 0.200 

Total Itens    -0.214 0.369 0.293 0.039 0.453 0.203 0.280 0.440 

Onset interference age     -0.002 -0.294 -0.046 -0.736** 0.135 0.327 -0.025 

CIRself_mean      0.060 0.403 0.460 -0.095 -0.150 0.323 

Total HEI       -0.147 0.552 -0.072 0.321 0.147 

Total CAS        0.593 -0.474 0.017 0.695* 

Total SCI         -0.039 0.162 0.602* 
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Total DOCS          -0.055 -0.224 

Total WSAS           0.721* 

Abbreviations: CAS: Compulsive Acquisition Scale, CIRS: Clutter Image Rating Scale, CIRSself: Clutter Image Rating Scale rated by participant, CIRSc: Clutter Image Rating Scale rated by family 

member, DOCS: Dimensional Obsessions and Compulsions Scale, HDDS: Hoarding Disorder Dimensional Scale, HD: hoarding disorder, HEI: Home Environment Index, SCI: Saving Cognitions Inventory, 
WSAS: Work and Social Adjustment Scale.  
**Correlation is significant at the 0.01 level; *correlation is significant at the 0.05 level. 
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6 CONCLUSÃO  

● A amostra comunitária de indivíduos com TA é mais velha que a amostra clínica. Não houve 

diferença entre as amostras clínica e comunitária de TA em relação a gênero e escolaridade;  

● Não houve diferença entre as amostras clínica e comunitária de TA em relação à presença 

de comorbidades psiquiátricas;  

● Não houve diferença entre as amostras clínica e comunitária de TA em relação às 

características do comportamento de acumulação; 

● A amostra comunitária de indivíduos com TA apresentou menor prevalência de TOC 

comórbido comparado a amostra clínica; 

● A amostra comunitária de indivíduos com TA apresentou pior insight e maior prevalência 

de indivíduos com insight ausente comparado a amostra clínica; 

● Não houve diferença entre as amostras clínica e comunitária de TA em relação à qualidade 

de vida; 

● O único preditor que diferenciou os indivíduos do grupo clínico para o comunitário foi a 

presença de TOC comórbido; 

● Parece haver diferenças entre as amostras clínica e comunitária de indivíduos com TA. A 

presença de TOC comórbido parece ser mais frequente na amostra clínica comparado a 

amostra comunitária de indivíduos com TA. 
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APÊNDICE A - Trajetória da tese 

É impossível falar sobre a história desse doutorado sem falar um pouco da minha 

história de vida. Ingressei na Faculdade de Medicina da UFMG em 1993 e formei em 1999. 

Durante a graduação, não tive a oportunidade de fazer uma iniciação científica formal. Pensava 

em fazer psiquiatria, mas a faculdade oferecia basicamente disciplinas teóricas. Somente no 

nono período cursei uma disciplina optativa chamada "Psiquiatria da Adolescência" na qual 

tive contato com pacientes portadores de transtornos psiquiátricos. A convite da professora 

Betty de Castro Pires Pimenta, participei da elaboração de dois pôsteres apresentados no VIII 

Congresso Mineiro de Pediatria em 1998 e um pôster apresentado no IX Congresso Mineiro de 

Psiquiatria no ano seguinte. 

 Iniciei a residência de psiquiatria no Ipsemg em janeiro de 2000 e alguns meses depois, 

comecei a participar de um projeto de pesquisa a convite do professor Fábio Lopes Rocha, que 

se tornou o meu "pai científico". Ao longo da residência, participei de alguns projetos de 

pesquisa, ensaios clínicos e elaboração de pôsteres apresentados no X Congresso Mineiro de 

Psiquiatria em 2002. Estava claro que eu me interessava por essa área. Em 2003, o professor 

Fábio Lopes Rocha fundou o Mestrado em Ciências da Saúde do Ipsemg e fui aprovada no 

processo seletivo. Defendi o mestrado em 2005, orientada pela professora Anna Bárbara de 

Freitas Carneiro Proietti e co-orientada pelo professor Fábio Lopes Rocha. O título da 

disseração foi "Prevalência de depressão em ex-doadores de sangue infectados pelo vírus 

linfotrópico humano tipo 1 (HTLV-1) da coorte aberta prevalente do GIPH, 2004-2005". Essa 

dissertação resultou na publicação de dois artigos científicos. Após o mestrado, decidi ter um 

filho e me afastei temporariamente da vida acadêmica. Minha filha nasceu em 2006. 

Aproximadamente dois anos depois, comecei a me deparar com alguns casos de 

"acumuladores" e comecei a me interessar pelo tema. Em 2010, participei da publicação de um 

relato de caso sobre Síndrome de Diógenes. Dois anos depois, comecei a atuar na preceptoria 

da residência de psiquiatria do Ipsemg e continuei envolvida em apresentações de temas, 

publicações de artigos de revisão e capítulos de livro. Em 2016, eu era preceptora do 

ambulatório de psiquiatria geral da residência quando a professora Izabela Guimarães Barbosa 

me convidou para participar de um projeto de pesquisa sobre a eficácia do uso de probióticos 

em pacientes com transtornos ansiosos ou depressivos. O convívio com a pesquisadora Érica 

Marciano, que coletava os dados no ambulatório, me fez pensar em voltar formalmente para a 

área acadêmica. Em 2017, conversei sobre o desejo de fazer uma pesquisa sobre TA com o Dr. 
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Fábio Rocha. Ele gostou da ideia e me orientou a procurar a professora Izabela Barbosa. Eu 

estava disposta a retroceder e fazer uma especialização em Neurociências. Ao conversar com a 

professora Izabela Barbosa, todavia, ela aceitou me orientar e me convenceu a escrever um 

projeto de doutorado.  

O projeto de doutorado "AVALIAÇÃO DE SINTOMAS PSIQUIÁTRICOS, 

TESTAGEM NEUROPSICOLÓGICA E DOS BIOMARCADORES PLASMÁTICOS DE 

INDIVÍDUOS ACUMULADORES" previa a comparação de pacientes com TA com 

indivíduos portadores de TOC e controles. Para facilitar a coleta de dados, fundamos o 

Ambulatório de TOC e transtornos relacionados no CEM-IPSEMG em abril de 2019. Anos 

depois, viemos a saber que esse é o único ambulatório especializado em TOC de todo o estado 

de Minas Gerais. Entrei no doutorado do Programa de Pós-Graduação em Neurociências da 

UFMG em julho de 2019. Oito meses depois, foi declarada a pandemia de Covid-19. Nesse 

período, eu estava escrevendo o primeiro artigo de revisão intitulado Cognitive impairment em 

hoarding disorder: a systematic review. As disciplinas passaram a ser oferecidas em formato 

remoto e o mesmo formato foi adotado para as reuniões com a minha orientadora. Em dezembro 

de 2020, iniciei uma disciplina sobre acumulação de animais ofertada pela Faculdade de 

Medicina Veterinária da UFMG. Para minha grata surpresa, a disciplina tinha como um de seus 

objetivos a elaboração de um guia sobre a acumulação de animais. A disciplina resultou na ideia 

de um segundo artigo de revisão intitulado Animal hoarding: a systematic review e na 

elaboração do capítulo "Atenção à pessoa em situação de acumulação" que foi publicado no 

Guia "Animais em situação de acumulação: estratégias de saúde única para atenção aos casos" 

do Ministério Público de Minas Gerais. Meu exame de qualificação foi realizado em formato 

remoto no dia 27 de setembro de 2021. Após o exame, a minha orientadora me pediu para 

convidar o professor Leonardo Fontenelle para ser meu co-orientador. O professor Leonardo 

Fontenelle é uma referência em TOC e transtornos relacionados e tinha nos ajudado desde a 

escrita do projeto. Devido a dificuldade de recrutar pacientes uma vez que a maioria dos 

indivíduos com TA é idosa e estávamos em uma pandemia, cogitamos mudar o projeto de 

pesquisa. Durante uma de nossas reuniões, surgiu a ideia de compararmos a amostra 

comunitária obtida com uma amostra clínica do IPUB-UFRJ. Dessa forma, a parte experimental 

da tese consistiu no artigo intitulado A comparison between community and treatment-seeking 

samples of hoarding disorder a ser publicado no periódico Journal of Psychiatry Research. 

Após a defesa da tese, as minhas perspectivas são participar de um projeto de pesquisa 
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sobre a genética do TOC em populações latinas (Projeto Latino), a convite da professora 

Carolina Cappi, e continuar coletando dados no Ambulatório de TOC e transtornos relacionados 

do CEM-IPSEMG.  
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APÊNDICE B - Artigo: Animal hoarding: a systematic review 
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE D - Termo de Autorização para o Uso de Fotografias e Filmagens 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DE IMAGENS (FOTOS E VÍDEOS) 

Eu,      , AUTORIZO o(a) Prof(a) Izabela Guimarães 

Barbosa, coordenador(a) da pesquisa intitulada: Avaliação de sintomas psiquiátricos, 

testagem neuropsicológica e dos biomarcadores plasmáticos de indivíduos acumuladores 

a fixar, armazenar e exibir a minha imagem por meio de   com o fim 

específico de inseri-la nas informações que serão geradas na pesquisa, aqui citada, e em outras 

publicações dela decorrentes, quais sejam: revistas científicas, congressos e jornais. 

A presente autorização abrange, exclusivamente, o uso de minha imagem para os fins aqui 

estabelecidos e deverá sempre preservar o meu anonimato. Qualquer outra forma de utilização 

e/ou reprodução deverá ser por mim autorizada.  

A pesquisadora responsável Izabela Guimarães Barbosa, assegurou-me que os dados serão 

armazenados em meio    , sob sua responsabilidade, por 5 anos, e após esse 

período, serão destruídas. 

 

Assegurou-me, também, que serei livre para interromper minha participação na pesquisa a 

qualquer momento e/ou solicitar a posse de minhas imagens. 

 

 

Belo Horizonte, Minas Gerais,    . 

 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura e carimbo do pesquisador responsável 

 

 

. 
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ANEXO A - Carta de aceite do artigo Animal hoarding: a systematic review  

From: Joao.L.DeQuevedo@uth.tmc.edu 

To: izabelagb@gmail.com 

CC:  

Subject: Brazilian Journal of Psychiatry - Decision on Manuscript ID BJP-2022-RA-3003.R1 

Body: 27-Apr-2023 

 

Dear Dr. Barbosa: 

 

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "Animal Hoarding: a systematic review" in its current form for 

publication in the Brazilian Journal of Psychiatry.  The comments of the reviewer(s) who reviewed your manuscript 

are included at the foot of this letter. 

 

Thank you for your fine contribution.  On behalf of the Editors of the Brazilian Journal of Psychiatry, we look forward 

to your continued contributions to the Journal. 

 

Sincerely, 

Dr. João Luciano de Quevedo 

Editor-in-Chief, Brazilian Journal of Psychiatry 

Joao.L.DeQuevedo@uth.tmc.edu 

 

 

Associate Editor 

Comments to the Author: 

(There are no comments.) 

 

 

Entire Scoresheet: 

Reviewer: 1 
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Recommendation: Accept 

Comments: 

The points raised have been addressed. I have no further comments to make. 

Additional Questions: 

Does the manuscript contain new and significant information to justify publication?: Yes 

Does the Abstract (Summary) clearly and accurately describe the content of the article?: Yes 

Is the problem significant and concisely stated?: Yes 

Are the methods described comprehensively?: Yes 

Are the interpretations and conclusions justified by the results?: Yes 

Is adequate reference made to other work in the field?: Yes 

Length of article is: Adequate 

Are all the tables and figures necessary/adequate?: Yes 

If not, please inform which tables and/or figures you think should be deleted: 

Please state any conflict(s) of interest that you have in relation to the review of this paper (state “none” if this is not 

applicable).: none 

 

Rating: 

Interest: 2. Good 

Quality: 2. Good 

Originality: 2. Good 

Overall: 2. Good 

Please rate the quality of the language used in the paper (i.e., scientific English writing).: 2. Good 

Are there issues with statistics? Do you think the paper should be checked by our statistical advisor?: No 

Date Sent: 27-Apr-2023  
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética 
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