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Resumo
Contexto: A inexistência de uma medida implícita para sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) limita a avaliação às escalas e aos inventários tradi-
cionais. Objetivos: O objetivo foi construir um instrumento de avaliação de sintomas obsessivo-compulsivos que independa da autoavaliação pelo examinando 
[por exemplo, o Teste de Associação Implícita para transtorno obsessivo-compulsivo (TAI-TOC)]. Métodos: A fim de construir o TAI-TOC, foram consultados 
(1) estudos anteriores que utilizaram o TAI para avaliação de outros sintomas psiquiátricos, (2) psiquiatras e psicólogos com experiência na avaliação e tratamento 
de pacientes com TOC e (3) os próprios pacientes com TOC. Resultados: Estímulos verbais e visuais foram selecionados para cada dimensão dos sintomas 
obsessivo-compulsivos (contaminação e lavagem, obsessões de checagem, simetria e colecionismo). Um software projetado para mensurar o tempo de reação 
em milissegundos (um programa para associação implícita) foi desenvolvido. Uma versão final do TAI-TOC foi obtida. Conclusões: O TAI-TOC expande o 
arsenal existente para avaliação dos sintomas obsessivo-compulsivos, especialmente naqueles indivíduos que informam mal sobre seus sintomas.
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Abstract
Background: The lack of an implicit measure for the obsessive-compulsive disorder symptoms limits its assessment to the traditional scales and inventories. Ob-
jectives: The aim is the construction of an instrument for the evaluation of obsessive-compulsive symptoms that is independent from examinee´s self-evaluation 
[i.e. the Implicit Association Test for obsessive-compulsive disorder (IAT-OCD)]. Methods: In order to build the IAT-OCD, we consulted (1) previous studies that 
employed the IAT for the evaluation of other psychiatric symptoms; (2) expert psychiatrists and psychologists with experience in the assessment and treatment 
of patients with OCD; and (3) patients with OCD themselves. Results: Specific verbal and visual stimuli were selected for each obsessive-compulsive symptom 
dimensions (contamination-washing, obsessions-checking, symmetry and hoarding). A software designed to measure reaction time in miliseconds (a proxy for 
implicit association) was developed. A final version of the IAT-OCD was then obtained. Discussion: The IAT-OCD expands the existing armamentarium to 
evaluate obsessive-compulsive symptoms, especially among those individuals who report badly about their symptoms.
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Introdução

A avaliação da gravidade de sintomas obsessivo-compulsivos tradi-
cionalmente é feita por escalas e inventários, instrumentos de auto-
avaliação que incluem aspectos mais comuns dos sintomas. Dentre 
os instrumentos para adultos, destacam-se: a Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale (Y-BOCS), o Obsessive-Compulsive Inventory, o 
Leyton Obsessional Inventory, o Maudsley Obsessional-Compulsive 
Inventory (MOCI), a Comprehensive Psychopathological Rating Scale 
(CRPS), a National Mental Health Obsessive Compulsive Scale e o Pa-
dua Inventory (PI)1-5. Entretanto, essas medidas sofrem de limitações 
naturais impostas pela consciência. As objeções à autoavaliação estão 
relacionadas com o fato de o indivíduo ter dificuldade de avaliar de 
forma apropriada o seu verdadeiro estado psicopatológico6,7.

Nos últimos anos, uma alternativa interessante começou a surgir 
mediante testes que medem a memória implícita por meio do tempo 
de reação à associação de itens. São testes de medida indireta deno-
minados Testes de Associação Implícita (TAI) e foram estudados por 
um número considerável de pesquisadores8-11. O TAI, introduzido por 
Greenwald et al. em 19988, é uma tarefa simples, baseada na existência 
de uma associação de dois conceitos por semelhança. Nesse teste, 
a ideia foi apresentar nomes de flores (por exemplo, tulipa), nomes 
de insetos (por exemplo, aranha), palavras positivas (por exemplo, 
amor) e palavras negativas (por exemplo, feio) num computador. 

No experimento 1, os nomes das flores eram apresentados junto 
das palavras positivas e os nomes dos insetos, junto das palavras 
negativas. No experimento 2, os nomes das flores eram apresentados 
junto das palavras negativas e os nomes dos insetos, junto das palavras 
positivas. Os participantes eram instruídos a associar as palavras 
pressionando uma tecla específica do teclado do computador. Como 
se pode deduzir, os resultados confirmaram o que os pesquisadores 
supunham: o tempo de resposta para o experimento 1 foi significa-
tivamente menor que para o experimento 2. A justificativa para tal 
resultado é que os conceitos de flores e palavras positivas estão mais 
fortemente associados na memória implícita, pois são utilizados com 
mais frequência que flores e palavras negativas. 

Recentemente, o TAI foi desenvolvido como instrumento para 
vários sintomas e/ou transtornos psiquiátricos, como ansiedade 
social12,13, fobia a animais14, transtorno de personalidade borderline15, 
pânico16 e depressão17. A lógica dos TAIs parte do tempo de reação, 
em que se pode deduzir que, quando se pede que um indivíduo as-
socie dois itens previamente determinados, haverá um tempo desde 
a apresentação desse item até a sua resposta. Quanto menor o tempo 
de reação a esses itens, mais fortemente eles estariam associados. 
Na execução do TAI, o indivíduo é orientado a responder o mais 
rápido possível, pois a atividade que está envolvida na associação 
de itens deve ser uma atividade que fuja a qualquer processo de 
julgamento crítico6. 
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De fato, a ausência de uma medida implícita válida para sintomas 
do transtorno obsessivo-compulsivo limita sua avaliação às escalas e 
aos inventários tradicionais. Com as avaliações clínicas atuais, basea
das em dados explícitos, algumas informações importantes podem 
não ser detectadas. Isso porque, frequentemente, os pacientes com 
TOC, ou mesmo indivíduos com sintomas obsessivo-compulsivos 
subclínicos, descrevem seu estado clínico de forma pouco confiável, 
seja por prejuízo do insight ou mesmo por constrangimento ou 
vergonha diante do examinador18. 

Com efeito, outras medidas implícitas já foram empregadas na 
avaliação do TOC, sem sucesso. Por exemplo, o perfil de respostas no 
teste de Stroop emocional, instrumento que mede “atenção seletiva”, 
foi capaz de diferenciar pacientes com TOC de indivíduos saudáveis 
em apenas uma parcela dos estudos19,20, mas não na maioria deles21-24. 
O fato de o teste de Stroop emocional avaliar tempo de reação a estí-
mulos verbais relacionados ao TOC coloca os resultados negativos em 
cheque. Um paradigma verbal pode não ser suficientemente sensível 
para detectar um “viés atentivo” ou qualquer outro correlato implícito 
quando se lida com sintomas que são tão frequentemente agravados 
por estímulos ou imagens visuais25. Infelizmente, a estrutura do teste 
de Stroop não permite a utilização adequada de estímulos visuais. 
Essa limitação está superada no TAI, que pode ser modificado a fim 
de incluir figuras que agravam, ao menos pontualmente, os sintomas 
obsessivo-compulsivos de pacientes com TOC.

O objetivo do presente trabalho é apresentar uma primeira versão 
de um teste para identificação de correlatos implícitos dos sintomas 
obsessivo-compulsivos, o TAI-TOC. Deve-se ressaltar que o TAI-
TOC não pretende substituir as avaliações clínicas tradicionais e os 
instrumentos disponíveis; a nossa proposta é que seu uso seja apenas 
complementar, especialmente em ambientes experimentais, porque 
permite o acesso a correlatos dos sintomas obsessivo-compulsivos 
que seriam, de outra forma, imperceptíveis. 

Com a construção desse instrumento e posterior avaliação psi-
cométrica, se aposta: (1) é possível avaliar manifestações de memória 
implícita dos sintomas do TOC por meio do TAI; (2) o TAI-TOC 
pode revelar uma estratégia de processamento de informação dife-
rente entre pacientes e controles; e (3) no futuro o TAI-TOC pode 
servir como um instrumento auxiliar nas avaliações clínicas em 
pacientes com TOC, especialmente aqueles com dificuldades para 
descrever seus sintomas.

Métodos

A construção do instrumento foi baseado em experiências de 
pesquisadores anteriores utilizando o TAI para ansiedade26,27.  
A construção do TAI-TOC seguiu as seguintes etapas28: escolha dos 
itens, escolha da modalidade de apresentação dos itens, elaboração 
das instruções, revisão da primeira versão por especialistas da área 
e estudo piloto com a amostra para a qual foi construído e seleção 
dos itens. A escolha dos itens foi feita a partir das dimensões mais 
comuns do TOC29,30, a saber: (1) contaminação e lavagem, (2) si-
metria, ordenação e arranjo, (3) colecionismo, (4) “obsessões” (i.e., 
de agressão, sexuais e religiosas) e checagem. Foram escolhidas seis 
palavras que representam os itens e que resumem os pensamentos 
obsessivos e rituais compulsivos correspondentes a cada dimensão.  
A seleção dos itens foi feita a partir da experiência clínica com pacien-
tes com o transtorno. As 12 palavras que representam as obsessões e 
compulsões encontram-se na tabela 1.

Os itens de obsessões e compulsões fazem parte da classe de itens 
denominada de “nervoso” versus “calmo”, respectivamente. Conforme 
organização estrutural do teste, buscou-se eleger outras duas cate-
gorias de palavras para as associações. Esta classe foi denominada 
“bom” versus “ruim”. A seleção dos itens foi feita pela semântica das 
palavras (Tabela 2).

Tabela 1. Itens de obsessão e compulsão que compõem o TAI-TOC
Dimensão Itens Obsessão Itens Compulsão
Agressão Agredir Checar

Sexual Estuprar Conferir
Religião Pecar Rezar

Contaminação Sujar Limpar
Simetria Bagunçar Organizar

Colecionismo Perder Guardar

Tabela 2. Itens de bom e ruim que compõem o TAI-TOC
Itens da categoria Bom Itens da categoria Ruim
Sereno Ansioso
Positivo Negativo
Aliviado Preocupado
Tranquilo Tenso
Seguro Apreensivo
Relaxado Temeroso

A apresentação dos itens seguiu o modelo de TAIs anteriores9,10. 
Os itens aparecem na tela do monitor aleatoriamente, respeitando o 
número de repetições por palavra. 

As instruções do instrumento seguiram o padrão estabelecido 
por outros TAIs e estão disponíveis no site do projeto implícito: 
https://implicit.harvard.edu/implicit/31.

Após a escolha dos itens, uma versão do teste foi submetida a qua-
tro especialistas, dois psicólogos e dois psiquiatras com experiência de 
mais de três anos na avaliação e tratamento do TOC, do Instituto de 
Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ), 
para julgamento. Os itens foram avaliados segundo a frequência de 
sintomas para as categorias “calmo” versus “nervoso” e semântica das 
palavras para as categorias “bom” versus “ruim”.

A inclusão de estímulos visuais foi sugerida para acompanhar os 
itens de obsessões e compulsões. A utilização de imagens já é feita 
em outros TAIs, como em https://implicit.harvard.edu/implicit/31. 
Para a seleção de imagens, foi feito um levantamento bibliográfico de 
instrumentos que utilizam imagens como recurso. Desse levantamento 
e seleção, dois instrumentos foram considerados condizentes com o 
objetivo: o International Affective Picture System (IAPS)32, adaptado 
às normas brasileiras33, e o Maudsley Obsessive Compulsive Stimuli 
Set (MOCCS)34. Três imagens foram selecionadas desses instrumentos  
(2 do IAPS e 1 do MOCCS); quatro imagens foram selecionadas do Goo-
gle imagens; cinco imagens foram produzidas pelos pesquisadores.

Após o julgamento por especialistas, cinco pacientes foram sele-
cionados aleatoriamente dentre aqueles que já estão em tratamento 
no Programa de Ansiedade e Depressão do Instituto de Psiquiatria 
da UFRJ (IPUB/UFRJ). O objetivo da participação dos pacientes foi 
testar a aceitabilidade dos itens selecionados. Uma versão foi pro-
duzida por meio do software Java para ser submetida aos pacientes.  
A amostra clínica avaliou a coerência dos itens às categorias, a se-
mântica das palavras (significado) e equivalência das palavras com as 
imagens. A modificação das palavras após a avaliação dos pacientes 
encontra-se na tabela 3.

Tabela 3. Itens finais que compõem o TAI-TOC
Categoria
“nervoso”

Categoria
“calmo”

Categoria
“bom”

Categoria
“ruim”

Agressão Verificado Sereno Ansioso
Estupro Conferido Positivo Negativo
Pecado Perdoado Aliviado Preocupado

Sujo Limpo Tranquilo Tenso
Bagunça Organizado Seguro Inseguro

Perda Guardado Bom Ruim

As palavras da categoria “calmo” foram modificadas de verbos 
no infinitivo impessoal para o particípio. Portanto, “conferir” foi 
alterado para “conferido”, “limpar” para “limpo”, “organizar” para 
“organizado”, “guardar” para “guardado”. Os itens “checar” e “rezar” 
foram transformados em “verificado” e “perdoado” por causa da 
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imagem apresentada, por sugestão da amostra clínica. A mudança se 
justifica porque a nomeação no particípio se associa mais diretamente 
a “calmo” que no infinitivo. Exemplo: “limpar” é diferente de “limpo”, 
o que propicia uma associação mais direta à categoria “calmo”.

A categoria “nervoso” sofreu variação do infinitivo para subs-
tantivos e adjetivos. Nesse sentido, “agredir” foi modificado para 
“agressão”, “estuprar” para “estupro”, “pecar” para “pecado”, “sujar” 
para “sujo”, “bagunçar” para “bagunça”, “perder” para “perda”.

Nas categorias “bom” e “ruim”, algumas palavras foram trocadas: 
“apreensivo” para “inseguro”, “relaxado” para “bom” e “temeroso” 
para “ruim”. As palavras foram julgadas como incompreensíveis e, 
por isso, seguiram a sugestão dos pacientes.

Após a participação da amostra clínica, foi possível construir a 
primeira versão do TAI-TOC, descrita a seguir. 

Resultados

O TAI-TOC é um instrumento de tarefa cronometrada que é res-
pondido no computador. A apresentação da tela é em fundo preto 
e as palavras aparecem em branco e amarelo. Um exemplo de apre-
sentação de cada bloco encontra-se na figura 1.

A tarefa consiste no aparecimento de palavras, uma palavra 
ou um par de palavras à esquerda da tela do monitor; uma palavra 

ou um par de palavras à direita da tela do monitor e uma palavra 
junto com uma imagem ao centro da tela do monitor. A palavra e 
a imagem que aparecem no centro do monitor são aquelas em que 
o participante deve avaliar se estão associadas à palavra ou par de 
palavras da direita ou da esquerda. Caso seja com a da esquerda, ele 
deve apertar a tecla “e” do teclado do computador; caso seja com a 
da direita, ele deve apertar a tecla “i”. Se a resposta do participante 
for errada, um “X” vermelho aparecerá na tela e ele, então, deve dar 
a resposta correta. São consideradas as associações corretas a com-
binação de todos os itens que compõem a categoria “nervoso” com 
“ruim” e “calmo” com “bom”.

Após o início do teste, as palavras aparecem numa frequência 
equilibrada. O teste foi estruturado em sete blocos, seguindo a organi-
zação estrutural de Egloff et al.26,27. Os blocos 1 e 2, compostos por 24 
tentativas, e o bloco 5, composto por 48 tentativas, são relacionados 
com tarefas de associação simples (uma palavra à esquerda, uma à 
direita e uma no centro junto com uma imagem). Os blocos 3 e 4 
(bloco 3, composto por 24 tentativas, e bloco 4, por 48) e 6 e 7 (bloco 6, 
composto por 24 tentativas, e bloco 7, por 48) são relacionados com 
tarefas de associação dupla (um par de palavras à esquerda, um par 
à direita e uma palavra no meio junto com uma imagem). No total, 
são 240 tentativas, a partir das quais resultarão 240 tempos de reação. 
O esquema do teste está apresentado na tabela 4.

Figura 1. Exemplo de uma tela do TAI-TOC.

BLOCO 1

BLOCO 2

BLOCO 5

BLOCOS 3 E 4

BLOCOS 6 E 7
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Tabela 4. Organização do TAI-TOC por bloco
BLOCO 1 BLOCO 2 BLOCO 3 BLOCO 4 BLOCO 5 BLOCO 6 BLOCO 7

DESCRIÇÃO Associação  
simples

Associação
simples

Associação dupla 
entre os conceitos 

do bloco 1 e 
bloco 2

Associação dupla 
entre os conceitos 

do bloco 1 e 
bloco 2

Associação simples
(invertido do 

bloco 1)

Associação dupla 
entre os conceitos 

do bloco 1 e 
bloco 2

(invertido do bloco 
3 e 4)

Associação dupla 
entre os conceitos 

do bloco 1 e 
bloco 2

(invertido do bloco 
3 e 4)

CATEGORIAS
(palavras da 
esquerda e da 
direita)

Nervoso
Calmo

Bom
Ruim

Nervoso ou Ruim
Calmo ou Bom

Nervoso ou Ruim
Calmo ou Bom

Calmo
Nervoso

Calmo ou Ruim
Nervoso ou Bom

Calmo ou Ruim
Nervoso ou Bom

EXEMPLO
(palavras do centro)

Agressão
Conferido

Sujo
Limpo

Sereno
Ansioso
Seguro

Inseguro

Agressão
Sereno

Conferido
Ansioso

Agressão
Sereno

Conferido
Ansioso

Agressão
Conferido

Sujo
Limpo

Agressão
Sereno

Conferido
Ansioso

Agressão
Sereno

Conferido
Ansioso

N° DE ITENS 24 24 24 48 48 24 48

No bloco 1, a tarefa de associação é simples e relacionada com 
o conceito de “nervoso X calmo”. O bloco 2 também é de associação 
simples e está relacionado com o conceito de “bom X ruim”. Os blocos 
de interesse e de dupla associação são os 3 e 4 e o 6 e 7. Os blocos 3 
e 4 são de associação dos conceitos “nervoso ou ruim” X “calmo ou 
bom”. Esses blocos são idênticos; o bloco 3 é de treino. O bloco 5 tem 
exatamente a mesma associação do bloco 1, mas de forma invertida. 
Os blocos 6 e 7 são idênticos ao 3 e 4, só que invertidos: “calmo ou 
ruim” X “nervoso ou bom”. Cada bloco de interesse (3 e 4, 6 e 7) é 
composto por 72 tentativas, juntos, e as primeiras 24 respostas são 
consideradas de treino.

As descrições dos estímulos visuais da categoria “nervoso” são 
as seguintes:

Agressão: fogão com as quatro bocas acesas.––
Estupro: homem com uma faca no pescoço de uma mulher.––
Pecado: rosto de diabo.––
Sujo: vaso sanitário com fezes.––
Bagunça: sapatos soltos no chão.––
Perda: contas e extratos bancários desordenados.––

As descrições dos estímulos visuais da categoria “calmo” são as 
seguintes:

Verificado: fogão com as quatro bocas apagadas.––
Conferido: portão, corrente e cadeado fechados.––
Perdoado: rosto de Jesus Cristo.––
Limpo: vaso sanitário sem fezes.––
Organizado: sapatos simétricos no chão.––
Guardado: duas caixas-arquivo.––

A análise dos resultados é feita pelo tempo de reação de cada item 
dos blocos 3 e 4 e 6 e 7, registrada em milissegundos. O software gera 
um arquivo de Excel com todos os tempos de resposta. A execução 
desse teste dura em torno de 15 minutos.

Discussão

No presente trabalho, procurou-se apresentar um novo tipo de 
avaliação para o TOC. O TAI é o tipo de teste mais conhecido para 
medida implícita. Do ano de 1998 até hoje muitos estudos foram 
desenvolvidos para avaliar a memória implícita em amostras clínicas 
ou não6. Outras medidas automáticas, como o teste de Stroop, foram 
estudadas para o TOC21-24, demonstrando resultados heterogêneos 
em termos de tempo de reação perante estímulos verbais. O TAI-TOC 
é um diferencial no campo das medidas automáticas, porque revela 
os correlatos mnêmicos implícitos dos sintomas do TOC diante de 
estímulos visuais, até então não investigadas pelo Stroop, que tem 
investigado apenas o aspecto atencional e verbal do processamento 
de informações.

É de longa data o interesse pelo grau de insight ou capacidade 
de julgamento crítico dos pacientes com TOC em relação aos seus 

sintomas. O DSM-IV especifica o TOC com insight pobre, quando, 
na maior parte do tempo durante o episódio atual, o indivíduo não 
reconhece que as obsessões ou compulsões são excessivas e irra-
cionais. O TOC com insight pobre tem sido associado à idade de 
início mais precoce, maior tempo de doença, maiores gravidades 
de sintomas e extensão do comprometimento funcional e familiar e 
pior magnitude de resposta ao tratamento35. Em um estudo com 78 
pacientes diagnosticados pelos critérios do DSM-IV e tratados com 
inibidores de recaptação de serotonina (ISRSs), 36% não reconheciam 
suas obsessões e compulsões como excessivas36. 

Ainda que a maioria dos pacientes com TOC tenha crítica em 
relação aos seus sintomas, é sabido também que os pacientes com 
TOC habitualmente tendem a “esconder” sua condição clínica por 
causa de vergonha e constrangimento em relação aos sintomas. Por 
exemplo, pacientes com TOC demoram até 17 anos para procurar 
e obter atendimento adequado. Muitos pacientes ocultam seus sin-
tomas de familiares próximos, porque pensam que, ao falar de seus 
medos, eles de fato se realizem. Outros pacientes, especialmente 
aqueles com obsessões sexuais ou agressivas, temem ser considera-
dos loucos ou perigosos e hospitalizados ou mesmo presos. Não é 
surpreendente, portanto, que muitos desses pacientes omitam muitos 
sintomas e sua real gravidade durante uma avaliação psiquiátrica 
ou psicológica37. Isso implica diretamente o comprometimento da 
qualidade de vida, porque, não buscando tratamento, os sintomas 
passam a interferir de forma negativa na vida afetiva, social, estudantil 
ou profissional38,39.

A avaliação de associações implícitas subjacentes a sintomas 
obsessivo-compulsivos tem como objetivo trazer novas perspectivas 
para o entendimento do processamento de informações no TOC. 
Em primeiro lugar, um instrumento de medida implícita supera a 
autoavaliação deficitária dos sintomas obsessivo-compulsivos, por-
que os pacientes participam de uma avaliação indireta, realizando 
uma tarefa de associação que pretende atingir o sintoma que passa 
despercebido pelo paciente6. Além disso, o uso de outros TAIs para 
diversos outros construtos psiquiátricos12-17 sugere a sua utilidade 
para o TOC. 

Em segundo lugar, o TAI-TOC pode revelar características 
similares de funcionamento da memória implícita em pacientes 
com TOC e em pessoas em risco de desenvolver TOC (por exem-
plo, familiares de primeiro grau de pacientes com TOC). Isso 
significa supor que a memória implícita pode mostrar-se como um 
endofenótipo para o TOC, um traço intermediário entre o nível de 
sintoma e sua base genética40. A identificação de um endofenótipo 
é necessária e útil, visto que proporciona maior objetividade na 
seleção de “genes candidatos” em diferentes transtornos mentais. 
Ampliando, o TAI pode ser um preditor de pessoas em risco de 
desenvolver TOC, visto que, por semelhança às respostas dos 
pacientes, pode antecipar um diagnóstico tardio. Espera-se que 
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pacientes com TOC tenham latência maior no resultado geral 
do teste que os controles e que pacientes com TOC apresentem 
latências diferenciadas para as dimensões de seus sintomas. Além 
disso, espera-se encontrar um traço comum, como a latência de 
resposta comum para as mesmas dimensões entre pacientes e seus 
familiares de primeiro grau.

Por último, a participação da amostra clínica na avaliação da 
coerência dos itens às categorias, da semântica das palavras e equiva-
lência das palavras com as imagens e na execução da tarefa revelou a 
viabilidade de resposta por meio dessa nova forma de medida. 

Este estudo encontra-se numa fase inicial e, portanto, apresenta 
algumas limitações: (1) o TAI-TOC ainda não foi testado numa amos-
tra significativa de pacientes que permitisse uma avaliação detalhada 
das respostas a todos os seus itens; (2) como a faixa de insight em 
pacientes com TOC é ampla, essas correlações podem ser compro-
metidas pelas flutuações de insight, assim como pelas oscilações de 
atenção; e (3) embora fatores ambientais, como aspectos culturais, 
religiosos e sociais, não sejam contemplados pelo TAI-TOC, devem 
ser levados em conta em estudos futuros por apresentarem potencial 
influência na avaliação implícita de seus sintomas. Em um estudo fu-
turo, esperamos avaliar as propriedades psicométricas, por exemplo, 
fidedignidade e validade, do TAI-TOC a partir de dados coletados 
numa amostra clínica e sujeitos saudáveis. Esperamos ainda testar a 
hipótese de que o perfil de respostas no TAI-TOC seja semelhante 
em pacientes e familiares de primeiro grau, apontando para uma 
existência de um endofenótipo.
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