Instituto Superior de Psicologia Aplicada

PARA UMA COMPREENSAO DOS COMPORTAMENTOS DE
AUTOMUTILACAO

Vanessa Sofia Gongalves Lourenco

Tese submetida como requisito parcial para obtedgapau de

Mestre em Psicologia Aplicada

Especialidade em Psicologia Clinica

2008



PARA UMA COMPREENSAO DOS COPORTAMENTOS DE AUTOMUTACAO

Vanessa Sofia Goncalves Lourenco




Instituto Superior de Psicologia Aplicada

PARA UMA COMPREENSAO DOS COMPORTAMENTOS DE
AUTOMUTILACAO

Vanessa Sofia Gongalves Lourenco

Dissertacao orientada por: Prof. Rui Aragao

Tese submetida como requisito parcial para obtedgapau de
Mestre em Psicologia Aplicada

Especialidade em Psicologia Clinica

2008



Dissertacdo de Mestrado realizada sob a orientg&uof.

Rui Aragao, apresentada no Instituto Superior deofgia
Apita para obtencéo do grau de Mestre na especialidad
dadeogia Clinica conforme o despacho da DGES n°
1962306 publicado em Diario da Republica, 22 série de
26 Setembro de 2006.



Agradecimentos

Em primeiro lugar, a instituicdo,o Instituto Superde Psicologia Aplicada, cuja base de
dados e espacos dedicados a investigacao forammiedates para a realizacdo da pesquisa
gue serviu de base a este trabalho. Em seguidantsaBe o papel do professor orientador
deste projecto, professor Rui Aragédo, pela oriémtagispendida, e por ultimo ndo poderia
deixar de incluir a minha familia, namorado e amsjgmelo apoio e suporte durante as fases

mais e menos criativas na realizacéo do presetialho.

Vanessa Lourengo



Resumo

A automutilacdo encontra-se presente em diversadrqs psiquiatricos, nomeadamente no
transtorno borderline de personalidade, depressadigiurbios obsessivo-compulsivos. O
nivel de gravidade deste comportamento varia ghobaie de acordo com as fungbes que
exerce no quadro psicolégico de cada individuojideale das lesbes associadas, natureza das
contribuicdes do meio envolvente e competénciasgddedisponiveis no sujeito.

Pretendeu-se com este trabalho, por intermédioode tim enquadramento tedrico dos
comportamentos automutilantes que inclui parametooso fungdes, avaliacdo e tratamento
preferencial, reunir e reflectir sobre a naturezs dnesmos, integrando-os no modelo
cognitivo-comportamental, que se considerou reasirmelhores condicbes para gerir e
proporcionar medidas de prevencédo e intervencao dagste comportamento, na medida em
que, de acordo com a literatura disponivel, demansima maior eficacia na gestdo e

eliminacdo deste comportamento.

Palavras-Chave: automutilacdo, patologia, avaligtatamentos.

Abstract

Self mutilation is present in several psychiatsisues, such as the Borderline Deviation of the
Character, Depression and obsessive-compulsiverdgisoThe seriousness level of this
behaviour has a global variation according to @ tin the psychological display of each
individual, extent of associated damage, extermalirenment influences and life skills
avaliables of the self.

This work intends, within a theoretical backgrousfdself mutilating behaviours including
functions, evaluation and treatments, to systematim reflect about their nature, integrating
them in cognitive-behavioral model, which is comesell to gather the best conditions to deal
with and bring about prevention and interacting soees towards this behavior, once it
proved, according to the available literature, o rhbore effective in the treatment of the

mentioned issues.

Key words: self mutilation, self-injury, pathologgyaluation, treatments.
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Introducao

A automutilacdo constitui um conceito delicado, tooverso e ambiguo quer ao nivel da
literatura disponivel, quer ao nivel da comunidadédica e cientifica. Na qualidade de
comportamento de risco, representa todo um lequeodsequéncias fisicas resultantes de
distarbio psicoldgico, incapacidade de gerir as @uae e gestdo de angustias internas, para
mencionar apenas alguns topicos. Podemos assimaafijue se trata em grande parte de um
elemento de exteriorizagdo de um mecanismo dealategqual o sujeito recorre no sentido de
tentar recuperar o equilibrio face a elementosugisros que se instalam e se revelam
dolorosos e dificeis de ultrapassar. E € nesteopque se revela da maior importancia obter
um conhecimento detalhado acerca deste comportarpentparte da comunidade médica,
disponibilizar estudos que fornecam dados concretosiaveis em contextualizacao,
prevencao e intervencdo por parte da comunidadéifaia, e por fim buscar e aceitar ajuda
especializada por parte dos individuos que incomeste comportamento, de forma a tornar
possivel o recurso a estratégias e formatos aliensada gestdo psicologica e emocional de
forma a restabelecer o equilibrio interno de fosaadavel e duradoura.

No que diz respeito ao recurso a comportamentasradilantes, € importante ter presente
que o alivio proporcionado tem uma natureza momeatgrogressivamente compulsiva e se
faz acompanhar de sentimentos de culpa e verganhgrande parte derivado ao facto de
constituir um comportamento recriminado socialmegfenstein, M., 2008). Do ponto de
vista do profissional que lida com este comportdmen desafio consiste em ultrapassar a
angustia que resulta do caracter por vezes inttgridadestas lesdes, da associacdo directa a
uma doenca e que passa pela gestdo da impulsividagee diz respeito a eventualidade de
tentar “obrigar” o sujeito a cessar imediatamenteeourso a este comportamento. E
igualmente imperativo deste ponto de vista eviteea@iminacédo, que pode gerar no sujeito
niveis mais elevados de stress e tensdo e levauawento da gravidade associada ao
problema (O’Donovan, A., 2007).

Podemos entdao compreender que a automutilacdadiez thum forte desafio para o sujeito
gue a ela recorre, bem como para qualquer profigsde saude e/ ou prestador de cuidados.
Perante a complexidade deste comportamento/ sintemde forma a proporcionar um
conhecimento mais aprofundado no que diz respesoaadefinicdo, funcbes associadas,
consequéncias fisicas e psicologicas para o sujpEto como impacto na comunidade médica

e de prestacdo de cuidados buscaremos, com rexlitsmatura disponivel e estudos levados



a cabo pela investigagéo de diversos autoresedposta a estas e outras questdes de forma a
atingir a plataforma de compreensao que este cdampento exige, ao nivel da prevencao,
intervencao e da especificidade que acompanhaceateem particular.

E entdo fundamental, com base nestes dados, disljani estratégias de tratamento que vao
ao encontro das necessidades e limitacdes destentes, tendo por base quadros tedricos
que permitam uma intervencao qualitativa e quamnamente eficaz de foma significativa
junto destes sujeitos. Assim, o quadro tedrico @ddmw neste trabalho serd o quadro
cognitivo-comportamental, que por intermédio dacbuge meios adaptativos de resposta as
emocOes disruptivas e exposicéo e alteracdo deagenconscientes de fracasso, se propde

extinguir, de forma gradual, o recurso a estes coramentos.

Definicao

Durante muitas décadas a automutilacéo foi tidaocpentencente ao conjunto de fenébmenos
associados ao comportamento suicida. O primeiroraatencarar este conceito de uma
perspectiva diferente foi Karl Menninger, que na #ero Man against Himselfem 1938,
considerou a automutilagdo como um fendmeno distintsuicidio. Para este autor consistia
antes numa forma de auto-destruicdo localizadaltael® da tentativa de evitar o suicidio
propriamente dito. Ainda assim, s6 mais tarde eB881&®m os autores Kahan e Pattison o
conceito de automutilacdo ganhou algum destaqueseRtemente, com autores como
Favazza (1992) a automutilagédo é categorizada ba frequéncia dos episddios e nivel
de dano fisico auto-inflingido, e considerada, aigde ndo de forma unanime, um fenédmeno
distinto do suicidio (Stone, J. et al, 2003).

De acordo com Stone (2003), a automutilacdo podedsédida em duas categorias:
sancionamento cultural e automutilacdo desviante.ri@ais culturalmente sancionados
incluem o uso de piercings, recurso a rituais gueoleem situacbes de automutilacéo,
circuncisdo, entre outros. S&o comportamentosescajienas na cultura a que pertencem, e
servem frequentemente para marcar a passagemdifeftentes estagios da vida ou sob a
forma de comunicagdo com algum poder superior.

A segunda categoria engloba a automutilacdo degae®gica, definida como alteracéo ou
destruicao deliberada do tecido corporal sem igesgicida.

Neste contexto, a automutilacdo consiste presentensn toda a lesdo do tecido corporal

que o sujeito inflinge a si préprio intencionalmesem intencdo de morte (Klonsky, E &



Olino, T, 2008). Inclui nos seus formatos mais cosmgueimaduras, cortes, arranhdes,
pancadas, inflicdo de danos a feridas em processaightrizacdo, impedindo-o de se
concretizar (Prinstein, M., 2008). Na sua grandeiornaa sdo danos localizados nas
extremidades corporais, como bragos e pernas. @Quanfrequéncia bastante inferior surgem
danos localizados ao nivel da face, peito (nas ene#) e genitais em ambos 0s sexos, 0 que
pressupde ja a existéncia de quadros psicopatokgraves.

A par dos formatos de automutilacdo disponivel,om@ mencionado acima, é também
importante determinar o grau de severidade do caarpento automutilante. Este divide-se
em trés grupos possiveis: severa, estereotipagaesfisial (Stone, J. et al, 2003).

A automutilacdo severa engloba actos esporadicde ama area significativa de tecido
corporal é destruido, nomeadamente situactes dagis amputacdes, etc. Este tipo de
comportamento € quase exclusivamente encontradpaeiantes psicoticos. As razfes mais
comuns para incorrer nestes comportamentos aparassotiadas a religido, influéncias
satanicas, culpa de natureza sexual, etc.

No que diz respeito a automutilacdo estereotipadts faz-se acompanhar de um padrao
especifico de expressdo simbolica e ritmada, e ié passivel de ocorrer na presenca de
outros individuos. Parece ter uma base mais orgaicque os outros formatos e ocorre
comunmente entre populacdes hospitalizadas consoatreental, bem como objecto de
distarbios neurologicos e psiquiatricos tais comamutismo, sindrome de Tourette, de Lesch
Nyhan, etc. Nos formatos mais comuns surgem siasgag@ bater com a cabeca contra as
paredes, mastigar os proprios dedos ou pressisrgiobos oculares.

Por ultimo, no que diz respeito a automutilacacesdiupal, consiste no formato mais comum
de automutilacéo, conhecido como moderado ou sojére pode ser categorizado em trés
subcategorias: superficial compulsiva, episoddica rapetitiva (Favazza, 1992). A
automutilacéo superficial compulsiva tende a acmmtearias vezes por dia e é repetitiva e
ritualista. A automutilacdo episodica refere-se anpgortamentos que ocorrem apenas
esporadicamente. No que diz respeito a terceiegost, a automutilacdo repetitiva inclui
pacientes com diagndstico de sindroma de autormpétlarepetitiva ou sindroma de
automutilacdo deliberada (Stone, J., 2003). Nolgsia comportamentos similares, com
motivacfes também similares. Normalmente este ds&go ocorre quando a repeticdo do
comportamento se torna preocupante, ou quando rdiddde do sujeito tem por base a

automutilacédo. Estes sujeitos descrevem-se a giipsdccomo “cortadores” ou “queimadores”



apos terem estado internados em instalacdes psicaga 0 que sugere que o ambiente social
exerce grande influéncia sobre estes comportaméstose, J, 2003)..

No que diz respeito a literatura disponivel no dmbia automutilagdo, estamos longe de
poder considerar que se trata de um tema que mar@midade na comunidade cientifica
(Yip, K., 2006). Assim, pode considerar-se que aigmdade se traduz, numa primeira
abordagem, na classificacdo da automutilacéo atiess de suicidio como partes integrantes
de um mesmo fendmeno (Prinstein, M., 2008), o tyeedportunidade de confirmar durante a
pesquisa e revisdo de literatura deste trabalhmetida em que em diversos artigos os dois
conceitos sdo testados em simultaneo. Contudo itrificados diferentes ja que, ainda que
de certa forma possam estar relacionados, a autagdat ao contrario do suicidio surge, de
acordo com varios autores, normalmente marcadamneassidade de aliviar ou controlar
uma dor emocional intoleravel, um modo de conseguportar a vida. De facto, de acordo
com Simpson, no seu artig€an mainstream health services provide meaningdoé ¢or
people who self-harm? A Critical Reflectipmim ponto fundamental para a compreenséo
passa por admitir que a automutilacdo geralmenteesta ligada ao suicidio, uma vez que
dos tipos de automutilagdo ditos mais comuns ransam@sultam casos de morte. Ainda de
acordo com o mesmo artigo, estatisticas recentes Gimters for Disease Control
demonstram que apenas 1,4 % da populacédo faleceesrttado de cortes, a forma mais
comum de automutilacdo. Quando tal se verificagca$es envolvem geralmente cortes no
pescoc¢o que atingem veias e artérias principaimmdCja foi referido acima, a maioria dos
individuos automutila-se nas extremidades do corfio,no pescoco. Ainda de acordo com as
definicbes disponiveis, a tentativa de suicididetef uma intencdo pelo menos parcial de
morte, enquanto 0os comportamentos automutilantesfeem na grande maioria das vezes a
chamadas de atencéo ou sao reflexo de desreguEndesonais (Prinstein, M., 2008).

E importante levar em conta que, de acordo com iKatRattison, a automutilagio parece ser
um estilo de vida cronico, onde o sujeito income &tos repetitivos de mutilagdo em niveis
moderados que nao incluem intencdo de morte, nmas @neservacdo da vida. De acordo
com 0S mesmos autores, 0S sujeitos estdo normaroenscientes da linha ténue que separa
a automutilagédo do suicidio (Stone, J. et al, 2003)

Com estes dados se demonstra a diferenciacaoceotmeceito de automutilacdo e a tematica
do suicidio, e se justifica a atribuicdo de um ci@@aambiguo aos trabalhos e estudos

realizados cuja base tedrica enquadra os dois itosc® mesmo fendbmeno.



Ainda assim, diversos autores consideram que datitexs de planeamento de estratégias
relativas a taxa de suicidio requerem estatisfipassas da ligacdo entre a automutilagéo e o
suicidio. Allen (2007), no seu artigéelf-Harm and the Words that Bind: a critique of
common perspectivestonsidera que “o risco de suicidio entre indiegl@automutilantes é
centenas de vezes mais elevado do que na gendeatidgpopulagédo”, o que tem impacto nas
estratégias escolhidas durante o acesso e suajoense gestao.

De acordo com o mesmo autor, no que diz respedst@os em populacbes de pacientes
psiquiatricos, um historial de automutilagdo € olhme preditor de suicidio eventual.
Contudo, esta correlagéo entre a automutilacasuwoddio ndo € suficientemente forte para
estabelecer uma causalidade directa.

Um outro elemento que contribui fortemente parebiguidade gerada em torno do conceito
de automutilacdo € a grande variedade de termigsadts para traduzir este tratamento, que
prejudicam muitas vezes a pesquisa tedrica e caongtemn trabalhos de investigacdo
(Simpson, A., 2006).

Perfil do Sujeito Automutilante

De acordo com a literatura disponivel, o tipicoiitho automutilante é do sexo feminino,

entre os 20 e os 35 anos, que se tem vindo a atitmmiesde a adolescéncia. Tende a
pertencer a classe média ou média alta, inteligediecada e com historial de abuso fisico ou
sexual, ou ainda vinda de uma familia com pelo mamn dos pais alcodlico. Tende a ser
imatura emocionalmente, com expressdo emocionakepdétnde ainda sofrer de disturbios
borderline de personalidade, histrionico, antidpc@bsessivo-compulsivo ou mdultipla

personalidade. De acordo com a literatura, ostesjeio sexo masculino tendem a cometer

actos de automutilacdo em menor percentagem mgmdeevero (Stone, J. et al, 2003).

Funcdes da Automutilacéo

A maioria das explicacdes que surgem na literag@cade natureza funcional (Stone, J. et al,
2003), o que significa que o comportamento consiitua tentativa de gestao de situacdes ou
sentimentos. Neste ambito é importante focar di@smentos determinantes na motivacao
para incorrer em comportamentos automutilantes eadamente o abuso fisico ou sexual e a

socializagéo (Stone, J. et al, 2003).



No que diz respeito ao abuso fisico ou sexual, alsresiventes de abuso sexual
frequentemente se culpabilizam pela ocorréncia lmles@ e tendem a causar danos a si
proprios como punicdo. Podem mesmo experimentadestde raiva intensa e nao se
sentirem merecedores da aceitagdo dos outros. @admeonseguem vingar-se no abusador,
tendem a vingar-se em si proprios. Geralmente, tquasais cedo o abuso teve lugar, mais
severos serao os episodios de automutilacédo (Stoaeal, 2003).

No que diz respeito ao contexto de socializacate acordo com Miller (1994) no seu livro
Women who Hurt Themselyes generalidade das mulheres é educada paraailitarnas
emocodes e sentimentos como raiva, dor e agressevidessim, mulheres que foram vitimas
de abuso no passado e foram incapazes de expeess#@ raiva, tendem a incorrer em
comportamentos auto-destrutivos por culpabilizg§done, J. et al, 2003).

Por outro lado, a automutilacdo é um conceito &do@ um comportamento que na pratica
tem sido encarado com repulsa, mistério e incomgéee A maioria das pessoas que ndo
incorrem nestes comportamentos ndo conseguem aaraétieia de se ferirem a si proprios,
0 que leva a crenca de um comportamento altamesge@iathte. Dada a fraca informacéo
disponivel neste ambito, os sujeitos automutilasestem-se desapoiados e incapazes de
partilhar o que sentem com 0s outros, ja que se\ggarem incorrem no risco se serem
rejeitados ou ostracizados. Nessa fase € possiwebrméncia de verdadeiras tentativas de
suicidio (Stone, J et al, 2003).

De acordo com a informacéo retirada da reviséatela@tura disponivel, concluimos que os
motivos mais fortes para a ocorréncia de componrtgmseautomutilantes se prendem com a
regulacdo de stress emocional e angustias ligadelagdes interpessoais, nomeadamente a
comunicacao de stress aos pares ou a regulacastdocthmento nas relacdes (Gratz, K.,
2007). De acordo com diversos autores, a automp@tlaeduz marcadamente sentimentos
intensos de ansiedade, raiva, tristeza, depressffig, vergonha e mesmo sentimentos de
morte iminente. Contudo o motivo mais citado paaa@a@mportamentos de automutilacéo € a
regulacdo interna das emocdes (Gratz, K., 2007¢oiram-se ainda assim presentes na
literatura todo um conjunto de fungdes diferencsaalssociadas a este comportamento.

Walsh (2007), apés investigar e escrever extengngarsobre a automutilacdo, especula que
a motivacao interpessoal para os comportamentasitdenutilacéo se prende com um desejo
de comunicacéo e de coaccdo, uma forma de competir outros automutilantes, resolucao
de conflitos ou com o objectivo de gerar intimidapelo que podemos considerar também

uma funcéo reguladora do ambiente social. Podeaanedte ambito surgir em resposta a



estimulos sociais negativos, nomeadamente na redlegc&onflitos, ou ainda para encorajar
estimulos exteriores, nomeadamente atencao, supostatus.

Uma outra abordagem indica que adolescentes e gowtultos que recorrem a
comportamentos de automutilacdo exibem niveis elaimados de afectos negativos, que se
tornam dolorosamente complicados de gerir e levanigso a busca de elementos que Ihes
pemita diminuir os niveis de angustia e sofrimemotire 0os quais oS comportamentos
automutilantes (Hollander, 2007). Outros autoresdai consideram que a memoria de
experiéncias de abuso sexual dos adolescenteassstéiada a recorréncia a automutilacao, o
que pode suceder na qualidade de estratégia dearedio stress pds trauméatico (Roberts-
Dobie, S. & Donatelle, R. 2007) .

Podemos entédo considerar que pequenas alteracOest&mos internos negativos podem ser
suficientes para produzir alteracdes dicotOmicasneadamente no que diz respeito a
auséncia/ presenca de comportamentos de autorAotildgasta que estas alteracdes
provoguem niveis de stress intoleraveis ao suj€tma a relevancia e predominancia da
desregulacdo emocional na qualidade de funcaotdenatilacéo, este trabalho debrucar-se-a

com maior profundidade sobre este conceito.

Regulacdo Emocional

A par da prevaléncia do conceito de regulagédo esnatina qualidade de fungéo associada
aos comportamentos de automutilacdo, € consequemtensalientada a importancia do
desenvolvimento de tratamentos para a automutilagdeados nesta funcado, cujo foco se
encontre na busca de meios adaptativos de respostress emocional em detrimento de
tentar controlar e evitar as emocoes.

De acordo com Gratz (2007), no seu artigmotion Dysregulation in the Treatment of Self-
Injury. ‘a regulacdo das emocbes envolve a consciénciapre@nsdo e aceitacdo das
emocodes, a capacidade para incorrer em comportamelireccionados para objectivos e
inibicdo de comportamentos impulsivos ao experanemocdes negativas, o uso flexivel de
estratégias apropriadas para modular a intensiefanle duracdo das respostas emocionais em
vez de eliminar inteiramente as emocdes, e pomalta preparacdo para experienciar
emoc0des negativas na busca de actividades sidivifisa Neste sentido, quaisquer déficits

numa destas 4 areas é considerado indicativo degiggcdo emocional (Gratz, 2007).



A utilidade desta definicdo no que diz respeito@mutilacdo esta presente no mesmo artigo,
que indica uma relacdo entre a automutilacdo eseegelacdo das emocdes em geral, bem
como face a algumas dimensdes individuais da ddsigip de emocdes. Especificamente, 0s
estudos indicam que a automutilacdo esta assoaibdos niveis de consciéncia emocional
e clareza, bem como ao recurso elevado a estratéigiaevitamento da regulacdo das
emocoes.

De acordo com estas ideias, Gratz (2007) defemdaajue a definicdo clinica de regulacao
emocional se prende com a busca de meios adagtatvoesposta as situacdes de stress
emocional, exigindo estratégias apropriadas négedt intensidade e duracdo da resposta
emocional, bem como no desenvolvimento de competenmara lidar com as emocdes
negativas na busca de actividades significativas.

Podemos acrescentar ainda que, se por um ladomwilacdo abre as portas a uma reducéo
de tensGes emocionais acumuladas, por outro apassceiada a sentimentos de vergonha,
culpa, remorsos e isolamento, 0 que aumenta antlocienal.

Dado o caracter funcional da desregulacdo emocinaabutomutilacdo, os tratamentos
desenvolvidos actuam no sentido de restabeleceguilitgio emocional, baseados na
premissa segundo a qual a diminuigcdo da desreguagacional diminuir4 a necessidade de
recorrer a comportamentos desadaptativos de fung@uladora, nomeadamente a
automutilacdo. Apesar da existéncia de estudos dpreonstram a viabilidade destes
tratamentos na regressdo da automutilacdo, a aasdmananimidade face a definicdo de
regulacdo emocional pode interferir com a iderag@o de objectivos especificos, tornando
mais complicado desenvolver um tratamento eficaa @automutilacéo.

Torna-se assim fundamental compreender, nesta atfuais os parametros afectados por esta
auséncia de unanimidade face a definicdo do candeitregulacdo emocional, e como tal se
reflete no desenvolvimento de tratamentos eficapdsatamento da automutilagao.

Numa primeira fase, o desacordo surge no que diei® a considerar-se que a regulacéo
emocional diz respeito ao controlo directo das desqiegativas, ou se por outro lado diz
respeito ao controlo do comportamento ocorrido mberaa experienciagcdo de emocdes
negativas (Gratz, K., 2007). Apesar da tentacdocensiderar que a regulagcdo emocional
deve considerar uma abordagem directa sobre asdbesioggativas, no que diz respeito ao
seu controlo e reducao, tal significaria que a Bgpeiacdo de emocdes negativas fosse
sindbnimo de desregulacdo emocional, o que por smamplicaria estratégias nem sempre

saudaveis ou eficazes, j& que muitas vezes oscesf@am controlar, suprimir ou evitar



experiéncias internas indesejadas pode signifiaeadoxalmente o aumento da frequéncia,
severidade e acessibilidade destas experiénciasz(®., 2007).

Consideremos em alternativa, como referido anteeote, que a regulacdo emocional
consista na capacidade de controlo de comportasi@tcexperienciar emocgdes negativas
(nomeadamente inibicdo de comportamentos impulsiieste caso, ao invés de os esforgos
serem dispendidos no sentido de tentar controlamag;des negativas, o que significaria um
enorme dispéndio de energia para 0 sujeito e podevielar-se inadequado e resultar no
aumento do problema, séo canalizados no sentidedigédo da urgéncia emocional em agir
impulsivamente perante a experienciacdo de emogégativas, actuando no sentido do
controlo do comportamento em vez da emocdo. Estadapgem sugere a utilidade de
estratégias de desenvolvimento de comportamentemalivos que permitam diminuir a
tensdo acumulada e associada a determinada enmmag&specifico, tornando desnecessario o
evitamento. Esta visdo contextualiza ainda as eesmycegativas e positivas, numa
perspectiva funcional, e encoraja a conscienciglizacompreensao e aceitacdo de todas as
emocoes (Gratz, K., 2007).

O desacordo da comunidade cientifica faz-se aiedtr .0 nivel da relacdo existente entre a
regulacdo emocional e a vulnerabilidade emocidteia alguns autores, reac¢cdes emocionais
intensas e reactivas sdo consideradas probleméticeerentemente desreguladas. Contudo,
apesar de o risco mais elevado de desregulacada@rabser indiscutivel em sujeitos mais
intensos e reactivos, ndo é uma relagcédo directa, wvem que a maioria das investigacdes
indica que a intensidade/ reactividade emocional pdrece estar associada por si s6 a
resultados psicologicos, e estes parametros nasitEndirectamente relacionados ao risco de
automutilacéo (Gratz, K., 2007).

De acordo com a premissa de que existem difereegcaie regulacdo emocional e
temperamento, uma pessoa pode ser intensa e/ aiivaiessem estar desregulada
emocionalmente. Nesta perspectiva, a regulacdoiena tida como um meio adaptativo
de resposta as emocdes, independentemente ddenusadade ou reactividade.

A distincdo entre regulacdo emocional e temperammgde chamar a atengcdo para
comportamentos mais voltados para a mudanca dalitente associados a riscos clinicos.
Com base nestes dados, a literatura revista apangaa importancia do desenvolvimento de
tratamentos para a automutilacdo baseados num itmpmee regulacdo emocional que nao
equacione a regulacdo adaptativa com o controloevatamento das emocfes. Muitos

individuos que comecam a automutilar-se lutam cemums emocdes, apanhados num ciclo
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vicioso de intolerancia emocional que se faz acoingade tentativas de evitamento dessas
emocOes, seguida das consequéncias paradoxais s désstativas de evitamento,
nomeadamente um elevado stress emocional (Grat20g87).

Em vez disto, os individuos automutilantes benaficmais da aprendizagem de meios mais
adaptativos de resposta as suas emocgdes (tais aceitacdo emocional). E neste contexto
que surgem tratamentos que visam a regulacdo enmabaio tratamento da automutilacéo,
baseados na premissa de que a regulacdo das endipi®s a necessidade de recorrer a
comportamentos desadaptativos, cuja funcédo é igudémtentar diminuir o desiquilibrio
emocional, nomeadamente a Terapia de Grupo pardtad@e emocional baseada na

Aceitacao.

Estudo de Caso — Terapia de grupo de Regulagéo iBmalqGratz, K., 2007)

Angela era uma diplomada de 26 anos que vivia baziva cidade. Trabalhava em full-time
numa organizacao nao lucrativa e tinha planos eatar no curso de direito no futuro. A
referéncia da Angela para o grupo veio do psicpé&ria individual, derivado a sua luta com
a automutilacdo. A Angela tem estado a receben@tto uma vez por semana desde ha um
ano, e nao esta a ser medicada. Esta foi a prinegpariéncia de psicoterapia dela. Os
resultados de uma entrevista de diagndstico esddaundicaram que a Angela apresentava
sintomas de disturbio borderline de personalidad@ tinha recebido um diagndéstico de
distimia pelo seu terapéuta.

A entrada, Angela descreveu um historial de 5 @eosutomutilacéo sob a forma de cortes e
gueimaduras, normalmente ocorridas uma ou duassvpme semana. Ela comecou a
automutilar-se apos terminar a faculdade, aliaddasalamento social e soliddo resultante.
Ainda que ela tenha pensado anteriormente que ipodacilmente parar com o0s
comportamentos automutilantes quando quisesse, fif@ndo progressivamente mais
preocupada relativamente ao aumento da frequénoieoéncia em funcdo de estimulos
cada vez menores.

A Angela descreveu a sua familia de origem comentada para a obtencdo de objectivos e
altamente bem sucedida, sem historial psiquiatacthecido. O seu meio familiar na infancia
e adolescéncia foi marcado por auséncia de mamgfs$ emocionais explicitas e o énfase
colocado no autocontrole e realizacdo. A Angela@smamtou ainda falta de proximidade e

ligacdo entre os membros da familia. Embora teehgse procurado as relacdes entre pares
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para compensar a falta de proximidade familiagwdesconforto perto dos outros e receio de
nao se integrar ou de ser rejeitada tornou o dst@bento e manutencdo de amizades um
desafio. Ainda assim, independentemente destes snedagela conseguiu sempre
desenvolver pelo menos uma ou duas relacdes préximascola, baseando estas relacdes
em interesses escolares partilhados.

A Angela nunca aprendeu a desenvolver amizadesdimraontexto da escola. Quando a
faculdade acabou e os amigos se mudaram, a Angela em suporte social e sem fazer
ideia de como estabelecer novas amizades. Mesrdo &rcontrado trabalho pouco tempo
depois de terminar o curso, a maioria dos colegdasathalho pareciam ja se conhecer entre si
e ter ja fortes relagcbes uns com os outros, e &lAngentiu-se como uma forasteira e nao
acreditou que os colegas pudessem ter algum is&ess conhecé-la. Comecou a isolar-se a
seguir ao trabalho e foi ficando mais triste et&oé.

Durante a fase pré-tratamento, a Angela obteveaare sle 125 na Escala de regulagédo das

emocoes (Gratz & Roemer, 2004), o que indica nieleisgados de desregulacdo emocional.

Formulacao do Caso

A familia da Angela exerceu niveis elevados derotmemocional, ensinando a Angela que
as emocOes fortes interfeririam com 0 sucesso eridev ser controladas. Em resultado a
Angela aprendeu que as emocgdes intensas sdo r@egatiisruptivas. Aprendeu a julgar as
suas emocgoes, e sentiu vergonha ao experienciagdesidortes. A énfase posta pela sua
familia no sucesso e no reconhecimento levou angae a Angela aprendesse que emocdes
vulnerabilizantes como a tristeza e a soliddo sfigonhosas.

Enquanto na escola, a Angela refugiou-se no pedigiscno e ética de trabalho para evitar o
contacto com as suas emocdes entregando-se com@heaao trabalho escolar. Contudo, a
transicdo do final do curso foi muito dificil pasda, e rapidamente foi dominada pelos
sentimentos de tristeza e soliddo, acompanhadas/pejonha de os sentir.

A automutilacdo da Angela funcionou como aliviogpas suas emocgdes, e serviu uma fungéo
secundéria de autopunicdo por senti-las numa paméase. Apesar disso, este
comportamento também aumentou a sua vergonha gbcmmipara o isolamento social, para

além de aumentar os niveis de stress e e urgéncsa automutilar.
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Curso do tratamento

A Angela experienciou niveis de vergonha elevadose faos seus comportamentos de
automutilacéo. Ela pensou neles como comportamelo@stios e nojentos, que iam contra a
sua imagem de pessoa bem sucedida e competenteciblamicioso, a sua vergonha face a
automutilacéo exacerbou o seu sofrimento emocionglie por sua vez aumentou a urgéncia
em recorrer a este comportamento e intensificoauoisolamento social. A ligacdo com os
outros elementos do grupo e a visdo de que tambEsrezorreram a este comportamento
ajudou-a a sentir-se menos sozinha. Particularmeetedo que membros respeitaveis do
grupo também recorreram a automutilacdo ensinoufligea luta com este comportamento
nao fazia dela automaticamente uma pessoa teaiweicompetente. De facto, a Angela foi
rapidamente capaz de entrar em contacto com aédsrdesempenhadas pela automutilagéo
nos outros membros do grupo, demonstrando compgai@com oS seus pares e desafiando
as suas crencas negativas acerca de si propriasvaeiente aos comportamentos de
automutilacdo. Ajudada pela compreensdo das fungéesutomutilacdo dos seus pares, a
Angela comecou a identificar as funcdes da suarr@utomutilacdo, o que levou a um
aumento de compaixao por si propria.

Um componente chave para o tratamento da Angela faimento da aceitacdo emocional.
Ela aprendeu durante tantos anos que as emocoelssdjotivas e devem ser evitadas que
experienciou vergonha e medo sempre que tinha asmsta emocional normal de tristeza
ou soliddo. Durante a segunda semana, a Angedmdéoirajada a identificar crancas negativas
e julgamentos feitos as suas emocodes, assim carigein destas crencas. Ela reportou que
mensagens implicitas e explicitas da sua famildribuiram para as suas crencas negativas
acerca das suas emocdes e levou ao medo de gamaebes a tornassem numa pessoa
incompetente e ndo amada e resultasse em desawolae seguida, a Angela foi alvo de
psicoeducacdo acerca das funcbes das emocdespmjada a usar esta informacdo para
comecar a recuar nos seus julgamentos acerca daeswcdes quando surgiam, encarando
estas crencas negativas como reaccdes aprendidasenéssariamente correspondentes a
verdade.

Durante as duas semanas seguintes da terapiape fpupedido a Angela que identificasse
a informacéo fornecida pelas suas emocdes deztristasoliddo, bem como que identificasse
formas de agir e aprender com esta informacéaoidelatificou que a sua tristeza e solidao

contribuiram para a sua falta de suporte sociakgejd de estabelecimento de relacdes.
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Também notou que podia agir sobre esta informagé&wecando a estabelecer lagos com o0s
colegas de trabalho. Comecou a encarar as suaesnogmo funcionais, 0 que resultou
num aumento de aceitacdo emocional. Com o aumentamhcidade de aceitar as emocdes,
diminuiu a vergonha e o medo em resposta as emocodes

O foco na utilidade das emoc¢des pavimentou o campdra a discussao da utilidade da
disposicdo emocional nas semanas 7 e 8. Foi pedlidengela que identificasse as
consequéncias da sua posicao tipica face as swgdesn disposicao e evitamento. Ela notou
que, ainda que a automutilacdo oferecesse um afhdementaneo, as suas emocgdes
regressavam, por vezes mais intensas e acomparpeldasergonha desse comportamento, e
de medo que os outros a pudessem rejeitar porfegtdo Notou ainda como o seu medo das
emocOes tinha aumentado nos ultimos dois anos.aTuido a perder a tolerancia as
emocdes e o0 stress tinha vindo a aumentar faca aresenca e desespero de lhes escapar.
Ainda tendo expressado duvidas numa fase inicigrcac da utilidade da disposi¢ao
emocional, concordou em testar esta nova posiga@mteeas suas emocdes. Depressa entrou
em contacto com as consequéncias experimentaigivpesida disposicdo emocional,
testemunhando que as suas emoc0des diminuiam deiddde em vez de aumentarem, como
acontecia quando assumia a posi¢do de evitametdm 4isso, de cada vez que a Angela
experienciava as consequéncias positivas desta pos&gdo face as suas emocdes,
aumentava o compromisso de a ela recorrer.

Um dos aspectos mais positivos para a Angela dtextngrupal foi provavelmente o foco
nas acc¢des significativas nas semanas de 11 aessaMiltura foi pedido a Angela que
identificasse os elementos mais significativosuta\sda, bem como as direc¢bes que queria
tomar. Ela identificou rapidamente que as rela¢cdesiais eram muito importantes e
frequentemente negligenciadas na sua vida, e camg@ualmente a identificar acgoes
especificas que poderia levar a cabo para avamgadieeccdo a ser aberta, genuina e
assertiva. Estas acc¢Oes incluiram convidar os asldg trabalho para um café, interrogar um
dos colegas acerca dos seus interesses no campogtafia (qQue ela partilhava), aproximar-
se de um grupo de colegas na hora do almoco, nezugpégacao com colegas da faculdade e
partilhar as suas experiéncias durante as sess@gsab.
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Extingdo e medidas de Proteccédo no tratamento dgootamento Automutilante

O comportamento automutilante foi ja definido emqoaomportamento que produz dano no
corpo do préprio individuo. Formatos comuns inclueater, morder, arranhar e pancadas
com a cabeca. A automutilacdo tem vindo a resaltavarios niveis de dano fisico imediato
e complicacdes médicas incluindo lesdo permanentéecido corporal, fracturas ésseas,
desmembramentos e mesmo, em condi¢cdes mais sevenaste.

Apesar da eficacia rapida do procedimento de extingeforco positivo ap0s recurso ao
comportamento desejado) no tratamento da autorgé@diaclinicos e outros profissionais
estdo ainda hesitantes acerca desta op¢ao porahd@s: a primeira prende-se com a sua real
eficacia, na medida em que, de acordo com estudep, seria menos eficaz que a terapia
de electrochoques e reforco diferencial (Yang, @03). Em segundo lugar, prende-se com
razdes de seguranca, especialmente durante o pnaeed de extingdo propriamente dito. De
acordo com alguns autores, € importante protegeeguranca do paciente, jA& que um
fendmeno comum na extingéo se prende com o facbocdenportamento normalmente piorar
antes de melhorar, o que pode ser perigoso paexiernpe. Assim chegamos a conclusdo
frequentemente aceite na comunidade cientifica de @ extincdo ndo constitui um
procedimento eficaz no tratamento da automutilaC&mcluiram que o0 recurso a meétodos
alternativos produzia melhores resultados no tratéonda automutilacdo do que o recurso a
extingédo (Yang, L., 2003).

Medidas de proteccao tém sido usadas por cliniaegres profissionais durante o tratamento
que visa a prevencdo e reducdo do risco de |lasdedtantes dos comportamentos de
automutilacédo (Yang, L., 2003). Séao utilizadas raipa dois tipos de medidas preventivas: a
primeira, conhecida como medida restritiva, reqgee o individuo use equipamento
especifico para restringir a movimentacéo. Est&ri¢cd® minimiza ou elimina o risco do
comportamento alvo. As lesdes ou comportamentosogasionam a automutilagdo podem
assim ser reduzidos. Ainda assim, estas medidaprateccdo tendem a ser aversivas,
punitivas e intrusivas e podem restringir a pg#tcho do sujeito em actividades
educacionais, sociais e vocacionais. Podem aindair ssituacbes de dependéncia dos
instrumentos restritivos (Yang, L., 2003).

Existem outros tipos de medidas preventivas quelinditam a movimentacdo do sujeito.
Assim, por exemplo, as lesBes que resultam de ravesn podem ser reduzidos pela

manutencgdo de unhas curtas, o que minimiza o dontac a pele. As lesdes resultantes de
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arrancar o cabelo podem ser prevenidas se o smjeidiver um corte de cabelo curto, o que
aumenta a dificuldade de o puxar. Finalmente, ksésultantes de cocar a pele podem ser
minimizados pela aplicacao de lo¢cdes que lubriiiguezona de contacto entre camadas. O
recurso a medidas de proteccdo requer uma andis¢hada do comportamento e meio
envolvente para identificar a fonte especifica ideor seguido por acgbes especificas para
reduzir ou eliminar os riscos. Este tipo de medisEayem para minimizar os danos auto-
infligidos e manté-los a um nivel que ndo necesigteuidados médicos imediatos antes de
ser implementado o tratamento (Yang, L., 2003)..

Num estudo que pretendeu examinar a eficdcia émrfia da extingdo em conjunto com
medidas de protecc¢ao néo intrusivas no tratamensutbmutilacdo, e reduzir a relutédncia em
recorrer a extingdo para tratar casos severos tenatilacdo com recurso a extincdo em
conjunto com estas medidas de proteccao (Yan@0D3), o comportamento alvo foi 0 acto
de o individuo se arranhar, e definido para um slgsitos como qualquer episddio que
envolvesse 0 contacto entre os polegares e a tps&x0 ou areas da pele imediatamente
atrads das orelhas, e para o outro como episodipadamental em que existisse qualquer
contacto entre os polegares e o0 alto da cabecas Apéalizacdo do estudo, os resultados
demonstraram que a extin¢ao foi eficaz e efici@ateliminacdo da automutilacdo severa de
duas mulheres com atraso mental profundo e mugtifaitacées. Os resultados indicam
também que o recurso a medidas de proteccdo nasivas e que permitem a ocorréncia do
comportamento alvo minimizando apenas os dano®sgptornou possivel o procedimento
de extingdo. O sucesso do procedimento torna-sler@e pela eliminagdo do comportamento
automutilante, diminuicdo da necessidade de cuglat&dicos, aumento de liberdade fisica
face as restricdes, e mesmo o crescimento de c@tmatbg, L., 2003).

A identificacdo de factores responsaveis por detewio comportamento por intermédio de
analise estrutural e funcional tem sido enfatizadguanto meio apropriado de tratamento de
problemas comportamentais.

Neste estudo concluiu-se que um factor que parecidribuir para a manutencdo do
comportamento automutilante seria o padrédo deaotéo social entre os pacientes e 0s
membros do staff, uma vez que muitas vezes os dipssdlecorreriam numa tentativa de

chamada de atencéo por parte dos pacientes.
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Reforcos arbitrarios no tratamento para o Comporgauto Automutilante (Fischer, S., 1997)

Dois individuos cujo comportamento automutilante fantido por refor¢co positivo foram
expostos a condi¢cbes nas quais os reforcos redpEagpela manutencdo do comportamento
automutilante foram retidos e fornecidos de formesperada e prevista. Os resultados
indicaram que o recurso a reforcos arbitrarios eviptos foi eficaz na reducdo dos
comportamentos automutilantes, ainda que essagac@s produzissem acesso aos reforcos
responsaveis pela sua manutencdo (Fischer, S.).1BS#s resultados sugerem que 0S
refor¢os arbitrarios podem substituir os reforcesthnutencdo do comportamento, que um
componente importante destes reforcos precistos atemacdo de um comportamento
estabelecido e, por ultimo, este tipo de reforgo pdde ser identificado ou retido durante o
curso do tratamento.

O reforgo previsto € usado tradicionalmente conuzgutimento de controlo, e tem vindo a
ser identificado como eficaz no tratamento de gnolals comportamentais, nomeadamente a
automutilacdo (Fischer, S., 1997). De acordo conpsé&studos, o reforco que mantém o
comportamento alvo €, numa primeira fase, ideatificpor intermédio de analise funcional.
De seguida é entregue num espacgo de tempo fixasloaprente, independentemente da
ocorréncia ou ndo do comportamento alvo (Fischer1l®7). O reforco previsto oferece
muitas vantagens potenciais tais como a relatigididade de uso, eliminacdo de estados de
privacdo, etc. Num outro estudo, o refor¢co previstmmbinado com a extingao. O reforco de
manutencdo é dado, ndo ha ocorréncias posterioresnaportamento alvo. Ainda assim, ndo
ficou claro se a reducdo do comportamento assoaiadefor¢o previsto se deveu a operacéo
de estabelecimento do comportamento, a extinc&oasabos os processos (Fischer,S., 1997).
Um estudo mais recente demonstrou que o reforgeispsesuprimiu 0 comportamento
automutilante num individuo, ainda que se tenhaguide ao refor¢co alguns episodios de
automutilacdo. Esta descoberta teve importantecagpes: se a extingdo nao constitui um
factor determinante no reforco previsto, o procegita pode ser eficaz apesar do reforco
dado ao comportamento desviante (Fischer, S., 199Ma outra questdo que se coloca
relativamente a estratégia de refor¢o previstongeese com até que ponto os refor¢cos que
servem para manter determinado comportamento poderéribuir também para o suprimir
em contexto previsto. Nos estudos previamente astaal refor¢co previsto envolveu sempre a
manutencao do reforco em termos de manutencaordpartamento desviante, e nao € claro

se reforcos arbitrérios teriam o mesmo efeito. r&sultados sugerem que os reforgos
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arbitrarios podem competir com os reforgcos que é@mnb comportamento (Fischer, S.,
1997). Assim, o0 acesso continuo a reforgcos arlmgapode levar a problemas de
comportamento que persistam na auséncia de contidgésociais e é presumivelmente

mantido por intermédio de reforgo automatico.

Depressao e Automutilacéo: linhas de Tratamentv@U€ao

A depressdao € o distarbio psiquiatrico mais comum rdvel dos comportamentos
automutilantes e suicidarios. Assim, é crucial dearmo-nos sobre estes sujeitos depressivos
e automutilantes e o tratamento por eles recebielm, como a evolucédo da automutilacdo ao
longo do processo. Num estudo efectuado (Camilet Hl, 2002), cento e sessenta pacientes
foram investigados em termos de tratamento antepeis do episddio de automutilagdo e no
que diz respeito a sua evolug¢do e acompanhamento.

Os resultados demonstram que 39 pacientes estaveaseber apoio psiquiatrico e 35
estavam a receber tratamento para problemas de saéndtal. 52 deles estavam a tomar
antidepressivos. Apés o episddio de automutilaf@ooferecido a 94 pacientes tratamento
psiquiatrico, a par da continuagdo com o tratameanterior ao episddio de automutilacéo.
Dos pacientes seguidos, 36.3% permaneceram emctmrm@am 0S Servigos psiquiatricos,
52.3% n&o cooperaram com o tratamento e 60.2% rdeixde preencher os critérios para
depressdo. Quase um terco dos individuos reportoepisédio posterior de automutilagéo
durante o acompanhamento.

Existem contudo limitacbes ao nivel de estudosadeatureza, nomeadamente relativos a
natureza e qualidade do tratamento fornecidos pedo&cos psiquiatricos, o facto de os
relatorios informativos serem fornecidos por tetdig€ ndo especializados e ainda o facto de
0os resultados se basearem maioritariamente nasmafdées fornecidas pelos pacientes
(Camila, H. et al, 2002).

- Tratamento psiquiatrico na altura do episédioicatior de automutilagéo

39 pacientes estavam a receber tratamento dosg@erpsiquiatricos, 9 eram pacientes
internados e 30 estavam a receber tratamento extBxws 35 pacientes deprimidos com
problemas associados ao alcodl e as drogas, Gaestavreceber tratamento especializado

para o abuso de substancias. 30 estavam a tendyaia para a saide mental em terapéutas e
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35 ndo estavam a receber qualquer tratamento de sagntal . Nao se verificaram diferencas
entre 0s sexos relativamente a presenca ou ausémdiatamento adicional. 65 pacientes

estavam prescritos com psicotropicos.

- Tratamento oferecido apos o episodio assinalaglawtomutilacao

Noventa e cinco pacientes forma seguidos apéssodipi de automutilacdo assinalado por

um clinico do servigo psiquiatrico do hospital. R#tura do episddio de automutilacéo, 39

estavam ja a ser seguidos pelos servigos psigquigtiNo geral, 94 pacientes tiveram ofertas
de tratamento de alguma forma por parte dos serdesalude mental.

27 pacientes reportaram episodios de automutilaifimnte o acompanhamento, e 66

apontaram melhoramentos no humor.

Todos os pacientes com comportamentos de autogédildeveriam ser despistados para a
presenca de depressao e outros disturbios psigog{Camila, H. et al, 2002).

Dada a elevada taxa de repeticdes, pode ser Adoessrecurso a antidepressivos, que

contudo por si sO6s nao resolvem o problema, semdessario que para estes pacientes
deprimidos com recurso a comportamentos automtddagejam utilizadas estratégias mais
especificas, com recurso a técnicas que exploreanham acesso diferenciado aos sintomas

de cada caso especifico.

Avaliacao da Automutilagéo

De acordo com Walsh (2007), no seu ari@mical Assessment of Self-Injury: A Practical
Guide no acesso a informagéo relativa & natureza dag®@&s e mecanismos caracteristicos
de cada caso de automutilacdo em particular dexgrez-se a uma estrutura por intermeédio
da qual se foca, numa primeira fase, o relaciontortenapéutico, e de seguida o historial e
especificidades do comportamento bem como as sngéds intra e interpessoais, aliado aos
antecedentes e consequéncias. Por fim sdo idadtfictipos de automutilacdo atipicos e
especialmente alarmantes.

O processo de avaliacdo da automutilacdo é compostduas fases: a resposta informal e o

acesso aos detalhes da automutilacéo (Walsh, 2007).
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- Resposta Informal

Em situacdes de automutilacdo, € normal encontaispionais que respondem de forma
inadequada aos comportamentos automutilantes. @dacom o artigo de Walsh (2007), a
literatura associada a automutilagdo remete fundtaimeente para a contratransferéncia, e de
certa forma € indiscutivel que a natureza extremsted comportamentos pode produzir
comportamentos também extremados nos prestadooesdd&los a estes individuos.

De acordo com este autor, entre as reac¢oes negatos profissionais contam-se choque,
repulsa, julgamentos pejorativos, ansiedade, medoa e confusdo. Dificilmente alguma
destas reaccOes tera algum valor terapéutico. Woanrendacdo chave € entdo que 0s
prestadores de cuidados respondam inicialmente t@matilacdo com neutralidade. Os
individuos que recorrem a automutilacdo padecerstiss emocional, ndo beneficiam de
serem julgados, criticados ou condenados pelo sempartamento. Responder a
automutilacdo com choque ou recuo também nédo ajOdaautomutilantes constumam
questionar-se acerca de se deverao ou nao renElemacoes adicionais a alguém que parece
alarmado ou desconcertado. Os comportamentos efuder suporte também ndo promovem
bons resultados, podendo reforcar o comportaméstsim, a estratégia mais Util € proceder
de forma neutra, desapaixonada, que nao refor¢capoem No livroSkin Game: A Cutter's
Memoir, de Kettlewell (1999), a autora recomenda que sEoferapéutas reajam a
automutilagdo com “curiosidade respeitosa”, coldocapor exemplo a questéo “o que faz a
automutilagéo por si?”, 0 que pode abrir a porta pena comunicacao aberta e acerca das
funcdes deste comportamento. Esta curiosidade itespetransmite a mensagem de um
interesse na automutilacdo do sujeito e vontadeodgreender a sua natureza antes de agir
sobre o comportamento.

Infelizmente, uma resposta comum a automutilac@iveguentemente uma tentativa de
rapidamente “salvar” a pessoa. Pedir a um indivigaca desistir deste comportamento
quando este constitui o0 seu melhor factor de regolaas emocdes pode ser irrealista e ndo
ter validade, bem como ser encarado pelo sujeittocema forma de condenacado implicita.
Uma estratégia mais eficaz resulta de enfatiz@rendizagem de novas formas de regular as

emocodes por parte do sujeito, em vez de proib#carso a este comportamento.



20

Acesso aos detalhes da Automutilacao

Alcancada por parte do terapéuta uma base semrjalgas e com uma natureza curiosa e
respeitosa, 0 processo podera entdo avancar paravatiacdo mais detalhada composta por
dois elementos complementares, uma tabela relaos tdpicos-chave para aceder a
automutilacdo (Anexo 1) e um questionario de awéepchimento (Anexo 2). Parte dos
sujeitos queixam-se de uma excessiva formalidauteyséo e caracter traumatico deste
guestionario, que se pretende seja preenchideadiarisemanalmente. Nestes casos a tarefa
deve ser abandonada. Apesar disso, existem sujgitosorrespondem a tarefa proposta sem
problemas e preenchem a tabela com informacaaveelat automutilacdo, o que podera

contribuir fortemente para o processo avaliatigle#nicao do tratamento.

Historial de Automutilacao

Um topico a ter em conta na avaliacdo destes cdmpentos € o historial, uma vez que
abrange o seu surgimento, formas manifestadas e cortes, queimaduras, pancadas,
escoriacdes), a duracdo do problema, frequéncieodgortamento, nimero de flagelacbes
por episodio e nivel de dano fisico. Na generaéddds casos, quanto mais tempo este

comportamento se verifica, mais complicado se talwa-lo.

Detalhes de Automutilagao recente

Engloba o historico de automutilacdo e comportaoseattomutilantes recentes, recuando ao
més anterior ou dois meses anteriores.

Um detalhe de grande importancia é a naturezautg®és da automutilagdo, na medida em
que sdo extremamente importantes para determirgisquer especificidades que sejam
necessarias a nivel de tratamento. Assim, se adupgimaria da automutilacdo for a
regulacdo emocional, o tratamento tera que se arema reducdo de despoletadores
emocionais e ensino de competéncias de regulagiemndacdes alternativas. Se as funcgoes
primarias sdo de natureza interpessoal, pode sptaor treino de competéncias sociais ou
trabalho ao nivel interpessoal.

Outros detalhes importantes no que diz respeitt@raitilacdo sdo o namero de flagelacdes

por episodio e o nivel de dano fisico. No geragrglo mais elevado o numero de flagelagbes
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por episddio, maior o nivel de stress associadote@péuta vai querer explorar as
circunstancias em que se verificam baixo ou elevanhero de cortes.

Um outro elemento essencial na determinacdo damatitacdo é o nivel de dano fisico.
Varias investigacfes indicam que a maioria doslarties de automutilacdo envolvem pouco
dano fisico e ndo requerem tratamento hospitalalghy B., 2007). Quando tal ocorre, é
necessario efectuar uma avaliacdo de saude menémhergéncia, e recorrer a intervencao de
proteccdo, nomeadamente hospitalizacdo. E tambéportamte, de acordo com Walsh
(2007), e caso exista a possibilidade, verificafeaislas dos doentes, com a permissao dos
mesmos, o0 que pode fornecer grande quantidaddatenacao objectiva acerca da frequéncia
e nivel de dano fisico, uma vez que os individoes sempre conseguem descrever com
exactidao a sua propria automutilacao.

Outro topico a ser explorado é a area corporatadac A maior parte dos individuos que se
automutilam fazem-no nas extremidades ou abdémenar@as corporais que constituem
sinais de alarme sdo a cara, os olhos, o0 peitonodseres e 0os genitais em ambos 0S sexos.
Geralmente os individuos que mutilam estas pamesodpo experienciam descompensacao
psicotica ou algum tipo de comportamento traumgti¢alsh, B., 2007). Em ambos 0s casos,
estes individuos devem ser objecto de uma detegdunda saude mental de emergéncia,
frequentemente com hospitalizacédo associada.

Outro ponto a considerar € que alguns individudsnautilantes mutilam o corpo sob a forma
de palavras, simbolos ou outros padrbées. Exemplosits sdo palavras como “6dio”, “dor”,

o nome do parceiro, ou crucifixos invertidos. E arpnte perceber o porqué deste contetido
especifico no corpo, e para tal o autor recomemda pergunta respeitosamente curiosa e
com auséncia de julgamentos de quaisquer tipoptab “de todas as palavras/ simbolos que
poderias ter cortado/ queimado no teu corpo, cenaetidiste por esse?”

O tempo também é uma dimenséo interessante dederagla. Contém elementos multiplos
incluindo a duracdo do episodio, hora do dia erwates entre episodios. Para muitos
automutilantes, o espaco de tempo de um episéddeta ser breve, com a duracéo de alguns
minutos. A duragdo aponta para o intervalo de teop® leva até o alivio ser alcancado.
Episédios mais longos sugerem niveis mais elevaostress, e sdo objecto de maior
preocupacéo. A hora do dia também é relevanteyganmuitos automutilantes se mutilam a
hora de deitar, para reduzirem as emocdes intensasn dormir. A identificacdo das horas
do dia de maior risco pode ser utilizada para gaatcompeténcias de substituicdo e alterar

rotinas. Também é util contabilizar o tempo enpesd@lios, o que pode ser utilizado para
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definir o progresso alcangado. Alguns sujeitos eseantim prazer especial em estabelecer
recordes pessoais de tempo entre episédios de @iilgéo.

Pode ainda levar-se em conta 0 recurso a instrasiesternos ou ferramentas para se
automutilar. Geralmente recorrer a tesouras, @gaau facas indica controlo e precisao

superiores em relacdo a métodos mais primitivosoamurros, arranhdes, recurso a escopros.
Ha excepcdes notaveis, tais como quando alguémhajaualeatériamente diversas partes do
corpo.

A localizagéo fisica da automutilagdo € util patantificar antecedentes situacionais. Por
exemplo, se um sujeito se automutila normalmenta uarto, pode experimentar nao

trancar a porta. Alterar habitos ou rituais confiriara as alteracdes de comportamento.

O contexto social € um elemento adicional. A autilagfio ocorre na auséncia de outras
pessoas ou na presenca de alguém? A maioria desapesutomutila-se quando esta sozinha,
mas alguns adolescentes e jovens adultos cortamo-sgpueimam-se em conjunto. Outros

individuos podem ver o seu comportamento autonmigildespoletado depois (ou durante) da
participacdo num chat de automutilacdo (Walsh2807). Assim, identificar estes elementos

de risco social € uma parte critica da avaliacao.

Antecedentes da Automutilacao

Determinados os detalhes da automutilacdo, segaeross antecedentes ambientais,
biolégicos e psicoldgicos do comportamento. Estespodletadores do comportamento sao
importantes ja que podem ser usados para predizeo$ actos de automutilacdo e tornarem-
se oportunidades para praticar competéncias detitsig@. Para muitos individuos os
antecedentes ambientais incluem problemas comditosntlacionais e cortes relacionais, ou
desapontamento relativamente a desempenhos poofssiou escolares. Para outros, o0s
despoletadores podem passar por experiénciassdguea despoletam memoarias traumaticas
ou flashbacks.

Os elementos biologicos que influenciam a autorxgdid variam muito, e podem incluir
fatiga, insbénia, doenca ou intoxicacdo. H& ainda qonsiderar os aspectos bioquimicos,
presentemente a serem investigados na sua relagéa automutilacao, tais como disfungao
do sistema limbico, baixos niveis de serotonin&abaensibilidade a dor, etc. (Simeon &
Hollander, 2001).
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O acesso psicolégico a automutilacdo também semdetgs antecedentes cognitivos,
afectivos e comportamentais: pensamentos autorsaticeediatos, principios que possam
anteceder a automutilagdo. Uma cognicdo comum gperta a automutilacdo é a de que
funciona melhor do que qualquer alternativa (WaBh2007). Uma parte chave do processo
relativo ao acesso e tratamento da automutilag&sap@or recuar destes pensamentos
automaticos e re-examinar a perspicacia. O terag@Egeria perguntar “Sim, a automutilacao
€ um meio de reduzir o stress emocional, mas ar@gie funciona nesse sentido consigo?”

No que diz respeito aos antecedentes afectivosnoge sao identificados: as emocgdes
afectadas pela automutilagdo; se os antecedenge®rginam estas emoc¢les podem ser
reduzidos em frequéncia e intensidade e como paztas emocdes ser geridas de forma
mais eficaz com recurso a competéncias alternativas

O processo inicia-se com uma andlise comportamenialada das emocfes, mas deve
abranger também os outros estados afectivos, de raodbter um plano detalhado da
perturbacao em causa.

Os antecedentes comportamentais dizem respeitocéssaque levam ao comportamento de
automutilacédo. Estes incluem habitos, praticasuais que antecedam a automutilacdo. Estes
padrdoes de comportamento podem tornar-se tdo habilgue se tornam dificeis de
interromper. Uma estratégia melhor pode ser ideatibs elos mais primarios e redirecciona-

los directamente para a pratica de novas compeanci

Consequéncias e resultados

Ao examinar os precipitantes da automutilacdo, gonante avaliar as consequéncias. As
subcategorias desta dimensdo sdo novamente anhidntddgicas e psicoldgicas. A parte
ambiental inclui a percepcdo de quem tem conhedoneéa automutilagdo depois de esta
ocorrer. A automutilacdo ocorre em publico ou emgaio? O refor¢co social influencia este
comportamento ou nao? Se a automutilacdo € refargad outros, € intencional ou
inadvertida? Os entes significativos reforcam o portamento, estdo dispostos a alterar as
suas respostas?

Os resultados biolégicos envolvem a forma comodividuo se sente fisicamente depois de
se automutilar. Sentiu dor fisica durante o actd@gé depois? DOi agora? A dor é sentida

como uma coisa boa ou uma coisa ma?
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Outra dimensédo biolégica prende-se com a questa@e aeindividuo que se mutila limpa e
desinfecta as feridas apos a automutilacdo paseemireinfeccdes, se depois deixa a ferida
cicatrizar ou ndo. O psicoterapéuta querera salmndp e porqué as feridas sao escoriadas.
Na transicdo para o tratamento levanta-se outrat@uémportante, se o individuo cobre as
feridas com pensos e permite a cicatrizacao.

A dimensao cognitiva foca-se no estado de esmglagindividuos que se mutilam a seguir ao
acto. Sentem remorsos, ficam neutros ou entusiasmackrca da automutilacdo? Aqueles
cuja motivagdo para parar é baixa representam wafideclinico muito diferente daqueles
que querem parar urgentemente com a automutilacéo.

E também importante compreender o tipo de alivi@aomal obtido por intermédio da
automutilacdo, uma vez que o tratamento pode cesgram competéncias especificas para o
tipo de alivio obtido. Por exemplo, se o individe® sente tipicamente revigorado depois da
automutilacédo, o ensino de técnicas para o acalerax irrelevante.

Um elemento igualmente importante prende-se coatto fde os elementos comportamentais
apos o acto de automutilacdo necessitarem de aéadons, de forma a compreender se o
individuo devolve um instrumento a que tenha rédorao lugar de origem para uma
préxima vez, ou se se preocupa em limpar o sangsiéeddas para ninguém notar. Tudo isto
€ tido em conta para o processo de mudanca.

Outro ponto a ter em consideracéo é a imagem ar@dfalsh, B., 2007). Alguns individuos
automutilantes podem referir-se a pensamentos tensmos negativos intensos acerca dos
seus corpos, o que facilita e suporta muitas vezesmportamento de automutilagéo. A
alienacéo corporal pode ser associada a expersmdantis de abuso fisico ou sexual, ou
doenca fisica infantil persistente (Favazza & Walp8, 2007). A imagem corporal pode
ser acedida recorrendo a instrumentos standarizai® como @rbach’s Body Investment
Scale(BIS) e aBody Attitude Scal¢BAS) (Walsh, B., 2006). O desafio de trabalhar com
casos de automutilacdo com alienacdo do corpos@oesobreviventes de abuso infantil ou
doenca, é frequentemente superior ao trabalho dividuos sem historial de abusos.

No contexto da automutilacdo, segue-se a descegamta de um possivel instrumento
utilizado na avaliagcédo da automutilagéo: o SIQf(Bglry Questionnaire), constituido por 30
itens a serem preenchidos pelo sujeito, foi comadgado a partir da literatura referente ao
trauma e foi testado numa primeira fase numa amgpsjpulacional. Baseado na classificacao
de automutilacdo de Connors (1996), este instrummete as intencdes de automutilacéo de

acordo com os meétodos utilizados, como overdosees; queimaduras, etc, por intermédio
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de quatro subscalas (alteracdes corporais, autagédi indirecta, nivel de autonomia e
automutilacdo explicita), e mede a frequéncia, tgpduncbes dos comportamentos de

automutilacéo e associagcdo com possiveis traurfeagis

Estudo de Caso (Walsh, B., 2006)

Este caso demonstra o processo de avalidedautomutilacdo. Referimo-nos ao individuo
como Tonya, uma estudante universitaria de 20 aaga,branca, que veio ao tratamento por
se cortar, entre outros problemas. Ela admite guanda a esquivar a terapia ha anos, e que se
tem vindo a cortar “entre outras coisas” desdedoanbs. Indica que evitou a psicoterapia no
passado porque estava zangada com o conselheglaredo secundario. Disse que quando
ele descobriu que ela se andava a cortar ele chamauambuléncia e tentou que ela fosse
hospitalizada por tendéncias suicidas. Ela afiroma a automutilacdo dela nunca teve nada a
ver com suicidio, e que 0 Unico psicoterapeutaajuiel ndo conseguiu lidar com os cortes,
pelo que tiveram apenas duas sessoes.

Estes factos que surgem na primeira entrevista dsinaon que o terapéuta devera ser
cauteloso e demonstrar sensibilidade de forma aegir a ma experiéncia com terapéutas
anteriores. O terapéuta demonstra saber a difesriga automutilacdo e tendéncias suicidas,
de forma a mostrar ao sujeito que os conceitosritEsnao serdo confundidos. Isto parece
deixar a rapariga aliviada, que continua a contsmahistoria. Diz que se comecou a cortar
com 14 anos e que o gatilho foi o final da relagdm o primeiro namorado. Acrescenta que
desde essa altura teve uma série de relacdes tegese que 0 acto de se cortar ocorria
sempre nas fases disruptivas da sua vida. Clarfieando se corta todos os dias ou todas as
semanas, apenas de tempos a tempos quando asficaisasomplicadas. Diz ainda que cré
ter-se cortado aproximadamente 100 vezes nos @ltihamos. Questionada acerca do grau de
severidade das lesdes, diz que nunca precisoudbedog médicos.

Quando o clinico pergunta o que fazem os corteglpoparece surpreendida e quase grata, e
responde que ao menos alguém resolve falar cosobla isso e ndo a tratar como se fosse
psicotica e pedir que pare imediatamente. Prosseguiando que se corta porque isso lhe
permite libertar a tristeza e a raiva, e que ana@aAcrescenta que o motivo pelo qual optou
finalmente pela terapia foi o facto de ultimamend® estar a funcionar bem. Diz que tem
baixado de rendimento na escola e diz-se cansadaideom homens negativos que néo a

tratam bem e ficam enojados com 0s seus cortes.
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Questionada acerca dos detalhes dos cortes, plendes que na maior parte das vezes faz 3
ou 4 cortes para ficar aliviada, mas que as veads phegar aos 20. Acrescenta que corta
sempre 0s bragcos ou as pernas, e que s6 0s am@®praximos sabem dos cortes. Em
resposta a questdes sobre outras formas de auftagéatiela responde que tentou queimar-se
algumas vezes, mas que doia muito e deixava @eatfeias, por isso parou. Diz que também
reabre feridas de vez em quando.

Questionada acerca do desejo de poér fim a vidaa me@lquer tentativa de suicidio ou
comportamento nesse sentido. Quanto a outros ctanpentos automutilantes, as vezes bebe
demais quando esta enervada, e fuma ocasionalmaripiana em festas. Nao consome
outras drogas e nao se considera em risco. Acttasagna que nao esta sob nenhum tipo de
medicacao.

A primeira sessao termina com a paciente exprimatidio por ter finalmente falado com um

terapéuta acerca do problema de se cortar, e @dsaacsegunda sessao.

Avaliacédo Funcional

O desenvolvimento do conceito de andlise funciadd influenciar significativamente a
compreensao e tratamento de comportamentos digrapiiO’Reilly, M. 2003). O recurso a
estes procedimentos permite ao terapéuta idemtddimitacdes associadas e optar por uma
estratégia de tratamento mais adequada, limitasdonaa probabilidade de acentuar as
caracteristicas do comportamento alvo por intermddiuma estratégia de tratamento menos
eficaz. As adaptacbes desta analise extensiva t@m desenvolvidos no sentido das
limitacbes do meio clinico, embora algumas variag@enicas incluam analises funcionais
breves em ambiente natural (O’'Reilly, M., 2003).

Ainda que esta analise funcional tenha provadoaeefinacia na identificacdo dos elementos
que contribuem para a manutencédo dos comportameistoptivos, a sua aplicacdo pode ser
alvo de limitacdes. Assim, considera-se que asidgsrassociadas surtem mais efeito em
comportamentos que ocorram com muita frequénoggaensmantidos por reforco de natureza
social. Considera-se que as metodologias actualenpondo ser eficazes no acesso a
comportamentos disruptivos quando:

1 — O comportamento disruptivo ndo ocorre com féegia. Nestes casos a analise funcional
pode ter que ser levada a cabo durante um extengmdp de tempo para que seja possivel

identificar as variaveis responsaveis pela manétedo comportamento.
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2 — A nivel da analise funcional pode ocorrer umande variedade de respostas, o que
significa que ocorrerdo estimulos que nédo terdo gléntificados e controlados, e estes

requerem identificacdo, controlo e medicdo paralygiv uma andlise clara da fung¢do do

comportamento.

3 — A analise funcional produz resultados inconeags na medida em que podem ocorrer
efeitos indiferenciados quando o comportamentonéralado em multiplos elementos, sob o

controlo de reforgos automaticos ou influenciado queracfes estabelecidas. Existem ainda
outros padrdes indiferenciados que tornam a infoéma&o interpretavel. Quando a resposta
ocorre em niveis moderados ou baixos em todos evsegltos considerados, € impossivel

determinar se o controlo mdultiplo, reforco autom@tou alguma outra condicdo externa as

manipulagdes é determinante (O’Reilly, M., 2003).

Estudo de Caso (O'Reilly, M., 2003)

O Michael tinha 25 anos e atraso mental modendidea em casa com os pais e frequentava
um centro de dia 5 dias por semana onde aprentiéggas de auto-ajuda e competéncias de
autonomia. No centro coexistia com 5 empregadod eutros individuos com diagnosticos
semelhantes ao seu.

Recorria a episédios severos e inconstantes denatitacdo traduzidos em pancadas auto
inflingidas na cabeca com o punho fechado. Quastis eepisddios tinham lugar, ocorriam
de forma muito frequente durante varias horas @nalglias. O acesso e intervencéo junto do
Michael foram conduzidos nas instalagcfes clinicasdih que frequentava. O Michael foi
descrito como incorrendo em episédios severos er&digos de automutilagdo, que neste
caso especifico se traduzia por bater com for¢arapria cabeca de punho fechado. Estes
episodios foram descritos como ocorridos em médieeel a 5 dias por més, e quando

ocorriam duravam varias horas ou até varios dias.
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Tratamento

Fase 1: Acesso funcional e analise

Procedeu.se a identificacdo das relacdes sigrvasaentre os episodios de automutilagdo do
Michael e elementos externos do meio envolventegcerreu-se também a entrevistas e
observacdes e manipulacéo sistematica de variéaesais.

Foi levada a cabo uma entrevista estruturada valatiantecedentes e consequentes e a sua
relagdo como comportamento automutilante. Com baseformacao reunida nas entrevistas,
foram formuladas hipoteses, por intermédio de daigérios especificos: hipoteses
mensuraveis e, pelo menos 3 dos 5 entrevistaderiegnt que concordar que as hipoteses
colocadas representariam boas explicagfes parargéncia dos episodios de automutilagéo
do Michael. Foram assim identificadas 5 hipo6teses:

Hipotese 1: obtencéo de atencéo por parte dos gaqos.

Hipotese 2: escape de actividades de taxing

Hipdtese 3: o recurso a automutilacao teve inieidloenca

Hipdtese 4: a automutilacdo teve inicio apds odamos extra-familiares.

Hipotese 5: a automutilacdo enquanto de forma @stsmular.

Anélise funcional

Levada a cabo duas vezes por dia (de manha e&j tanchnte o decorrer do estudo. Em cada
sessdo estiveram presentes quatro condicbes deabés caso de ocorrer um episédio de

automutilacdo durante uma sesséo era efectuadaessao adicional durante o dia.

Condicdes da avaliacéao

1 — Sozinho: era pedido ao Michael que, sozinhasesgasse numa sala e esperasse. Nao
havia materiais disponiveis ou tarefas a desempeahirante este periodo, e o Michael era
observado por intermédio de um espelho de sentito .U

2 - Atencdo: o terapéuta permanecia na sala contloal a aproximadamente 3 metros dele.
Havia materiais disponiveis como revistas, mas smmfas a desempenhar. O terapéuta

interagia com o Michael apenas no que dizia res@egutomutilagédo, ignorando-o o resto do
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tempo. A atengdo consistiu em reprimendas verdemstéias sobre o comportamento de
automutilacdo durante aproximadamente 10 segundos.

3 — Exigéncia: nesta fase era pedido ao Michaeldpsempenhasse duas tarefas que, de
acordo com os empregados, tinha dificuldades erant@snhar. As tarefas eram limpar o
lava-loigas e aspirar o chdo. As duas tarefas @stgresentes em cada sesséo de exigéncia e
alternadamente. O terapéuta demorava-se o mesnup tem cada tarefa, e no final da
primeira dizia algo como “ok Michael, vamos aspimrchdo agora”. As tarefas eram
explicadas num crescente de elementos, comecamdwdens directas verbais e terminando
em demonstracdo acompanhada por explicacao veriak tarefas eram explicadas de forma
continua a menos que ocorresse automutilacédo. Masee tarefa era removida e o terapéuta
afastava-se do Michael por um minimo de 10 seguadastempo que fosse necessario para
0 comportamento automutilante cessar. Apds o cesyarn tarefa era reintroduzida.

4 — Lazer: Controlo das outras 3 condi¢des. A ssla equipada com materiais de lazer. Na
sessdo o terapéuta interagiu com o Michael a c@daegundos e durante 5 segundos

aproximadamente,de acordo com o seu comportamento.

Fase 2 — Intervencéo

Com base nos resultados obtidos, a hipotese d&lagiio com os cuidados externos
verificou-se. Assim, a intervencao € composta pasdases: controlo de presenca e auséncia
de cuidados externos e efeitos de uma colocac@&onaiiva de cuidados externos nas
instalagBes. Os procedimentos anteriores mantiveeaem uso durante a fase de intervencao.
Assim, neste estudo foram conduzidas numa fasalimpoovas de analise funcional numa
base diaria durante um periodo extenso de tempfgroa a identificar as variaveis para a
automutilagdo que ocorreram esporadicamente. Emndeglugar, foram identificadas as
condicdes globais (cuidados extra-familiares e dagpa procedeu-se a sua medicéo, de forma
a aceder ao seu efeito nas relacdes reforcadoressplasta dentro das condi¢des de analise
funcional. Por dltimo, enquanto a analise funcigmalduziu resultados inconclusivos para a
automutilagdo, a manipulacdo dos cuidados extrdifaes demonstrou uma relagcao

significativa entre a ocorréncia de cuidados efaraHiares e a ocorréncia de automutilacéo.
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LimitacOes éticas e procedimentais no estudo darAutilagédo

Como em qualquer servico prestado que inclua cactmtdirecto com pessoas, neste caso
particular envolvendo o contacto com individuos stnacdo de sofrimento psicolégico, o
profissional lida com comportamentos de risco, gaenivel da investigacdo, quer em
contexto de gestdo e tratamento, e depara-se emrdemente com todo um conjunto de
parametros de natureza metodologica, ética e pr@pie podem limitar o progresso da
compreensao de inumeras caracteristicas do compmrta automutilante, bem como o
desenvolvimento de estratégias de prevencéo eemgio (Allen, S., 2007).

De facto, a cada um dos inumeros formatos de autiagio descritos corresponde todo um
conjunto de caracteristicas especificas e assacadderentes func¢des psicologicas, uma vez
gue todo o comportamento automutilante se encagitegado a um aumento de factores de
risco e dificuldades de adaptacéo especificos.

De forma a poder ultrapassar estes obstaculos-seraasim imprescindivel desenvolver todo
um conjunto de elementos preventivos e intervestibaseados em factos apurados e
reconhecidos que levem a um aumento qualitativcomtiecimento e gestado de cada caso em
particular.

No que diz respeito ao parametro ético, os bloguadprogresso na investigacao desta area
surgem desde logo associados aos obstaculos aksoeiaecolha de informacéo nesta area,
ja que se colocam variados dilemas éticos e lagistDe acordo com Prinstein, no seu artigo
Introduction to the Special Section on Suicide &whsuicidal Self-Injury: A Review of
Unigue Challenges and Important Directions for Sejéiry Sciencenuma primeira fase os
participantes devem ser notificados dos procediosentle forma explicita e dar
consentimento; a recolha de informagdo pode reguemguebra de confidencialidade por
parte do investigador e a notificagcdo de familiaoes entidades locais; a recolha desta
informacé&o pode levantar conflitos de interesséi® garocedimentos legais, éticos e clinicos,
e é dificil para os investigadores certificaremaseda que os parentes compreendem a
informacao que Ihes é transmitida e recebem o aaphgmento necessario nesse sentido. Por
altimo, interessa ainda acrescentar que relativeanansensibilidade e especificidade dos
instrumentos individuais e também no que diz régpa@s condicbes que podem levar ao
aumento do risco iminente, existe pouca informac#sponivel. De acordo com as

dificuldades citadas, a maioria dos investigadogegarea da automutilacdo opta por métodos
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que permitam minimizar a capacidade de identifcsaparticipantes de risco, o que contribui
para a diminuicdo dos dilemas relativos ao relatdetisdes tomadas.
De salientar, a relevancia dada ao processo enmeéeto do resultado final, focando a

atencdo no processo de agir de forma consistente@sseus valores.

O profissional de saude mental e prestadores d#adiais face a Automutilacdo

No seguimento da descricdo das limitacdes relateasparametros metodoldgicos, éticos e
praticos com os quais a comunidade cientifica pardeno estudo da automutilacdo, ndo é
possivel deixar de considerar também as dificuslagigcontradas pelos prestadores de
cuidados na geréncia de comportamentos de autagfdil As enfermeiras em particular
enfrentam este desafio, ja que tendem a ser o gmgdigsional primario no que diz respeito
ao trabalho com pessoas que se automutilam aodogetervicos de saude (O’'Donovan, A.,
2007). De acordo com Allen (2007), no seu ari@pf-Harm and the Words that Bind: a
critique of common perspectivess topicos associados a automutilagdo podemieeisl
para os enfermeiros e outros profissionais da safislem, € imperativo fazer criticas as
perspectivas em vigor num esfor¢co para apoiar @osta efectiva dos enfermeiros e outros
profissionais de saude no trabalho com individuessg automutilam.

Torna-se assim pertinente considerar a posicao dallister, citado por Allen (2007) que
defende que dada a informacdo disponivel no que relipeito a automutilacdo, os
profissionais de cuidados de saude deveriam emgpacitados para lidar com esta perturbacao
de forma eficiente. Infelizmente n&o parece sesisw @ a automutilagdo continua a constituir
um desafio para muitos profissionais.

Um dos topicos que interessa abordar neste condeattalta de consenso na terminologia e
definicdo em relacdo a automutilacdo, que signiiga existe uma inaptidao para falar uma
linguagem comum. O autor considera que isto afpctdundamente a interpretacdo da
informacéao estatistica derivada da investigagéao.

Se estes termos nao forem contextualizados, eon&xjblicado aquilo a que o autor se refere,
é dificil fazer comparacdes entre individuos daogmutilantes e aqueles que sao objecto de
tentativas de suicidio falhadas, o que pode baicerultados de pesquisas tedricas e induzir
em erro bases teoricas de estudos desenvolvidesnAsa falta de consenso no que diz

respeito a definicdo pode ter um forte impacto tiegaa pratica. De acordo com estes dados
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podemos considerar que a terminologia associad#éo@atilacdo € um ponto crucial e que a
nocao de linguagem merece maior consideracao.

Para ilustrar a importancia da linguagem, um esiuelenvolvido peldroyal College of
Psychiatricsesta a contribuir para prestar um servico de nguatidade aos individuos que
se automutilam (Allen, S., 2007). De acordo cote estudo, as conota¢cbes associadas aos
individuos automutilantes sdo compostas por terrtedis como “suicidio falhado”.
Paralelamente, o recurso ao termo “deliberado” éd@penas redundante mas pode também
converter-se numa crenga pejorativa que reforgacaande que a pessoa poderia parar de se
automutilar se quisesse ou tentasse.

Assim, o tema da linguagem no que diz respeitosagaes que se automutilam € critico, e se
por um lado seria irrealista querer chegar a umdacglobal, a disseminacgéao de informacao
(nomeadamente utentes, profissionais de cuidadossalegle e académicos) deveria
providenciar uma definicdo operacional que ilusias significado de automutilagdo no seu
servigo, 0 que contribuiria para uma maior clafacilitaria a compreensao.

Um outro parametro invoca o facto de que enferraegroutros profissionais de cuidados de
saude deveriam com urgéncia confrontar-se comuss@@prios valores e crencas, de forma
a nao afectar negativamente a interaccdo e poregoéscia todo o tratamento,
nomeadamente em relacéo a situacdes de automat{@gaonovan, A., 2007).

Baseado na experiéncia pessoal de providenciaragdocaqueles que trabalham com
individuos que se automutilam, é também importemter a histdria de vida do individuo que
se automutila. Isto permite que se forme uma ligagatre individuos a medida que a
informacéo é partilhada, nomeadamente relativonagacto das experiéncias no proprio

individuo.

Abordagens Terapéuticas

O comportamento automutilante ocorre quer em simale doenca quer na sua auséncia
(Ernst, M., 2000). Encontra-se presente em vaimar@mas e assume uma grande variedade
de formatos, o0 que pode fornecer pistas importamesompreensdo dos mecanismos que o
impulsionam, o que pode ser valioso em contextoirdestigacdo e tratamento. A
automutilacdo expressa-se a varios niveis, nomeatempsiquiatrico, neurolégico e
metabolico, e ocorre também naturalmente na ind&ft@ter com a cabeca) e pode mesmo ser

um comportamento aceitavel em adultos normais @samhas). Pode surgir sob a forma de
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tigues, complusbes, rituais, como ferramenta de uottacdo ou auto-estimulacao.
Caracteristicas tais como a sua topografia, magmjtevolucédo, envolvimento emocional,
agressividade e grau de dano corporal diferem sle para caso. Interessa ainda referir que,
dentro dos formatos descritos, o0 mais comum é gagamais do que um formato em cada
caso, 0 que pode ter implicagBes graves no tratamemue leva a que uma analise detalhada
de cada caso seja fundamental antes de selecadnatamento mais adequado (Ernst, M.,
2000).

Assumimos de acordo com esta informagédo que o foreha automutilagdo fornece pistas
importantes sobre 0os mecanismos que ocasionamcestportamento, e determinam em
grande parte o desenvolvimento de um tratamentquade. Alguns exemplos incluem a
auto-estimulacdo, que equaciona a existéncia densms de recompensa, e 0 modelo
cognitivo, que equaciona os comportamentos apresdi€laramente cada modelo diz
respeito a um formato especifico de automutilagdo,reconhecimento e tipificacdo destes
formatos por intermédio de uma analise rigorosateamatica do comportamento sao um
requisito fundamental para uma exploracédo bem seelds modelos (Ernst, M., 2000)..
Partindo destes dados, e no contexto de uma astregpecifica, a terapia pode decorrer em
diferentes linhas, dependendo do que o pacientéspre consegue tolerar em dado momento.
Uma terapia de apoio — empatia, reforco e conselpode constituir a melhor abordagem
quando a vida do paciente se encontra especialrdestgganizada ou o0 sistema emocional
se encontra em estado precario. A abordagem eidsraescritas abaixo encontram-se
vocacionadas para a problemética da automutilacao.

Abordagem Cognitivo-Comportamental

Os tratamentos que focam a aprendizagem de meiegitdenento ou controlo das emocgdes
aos individuos que se automutilam podem néo s&s, @egodem inadvertidamente reforcar

uma postura desadaptativa de ndo aceitacdo daemegdes. Em vez disto, os individuos

automutilantes beneficiam mais da aprendizagem eiesymais adaptativos de resposta as
suas emocdes (tais como aceitacdo emocional).

Os terapeutas cognitivos trabalham para expor dficendo que acreditam ser as crencas
inconscientes de fracasso em casos de comportasndesviantes: o mundo € perigoso e
malévolo, eu ndo tenho poder e estou vulneravebleisternamente intoleravel para os

outros. A terapia de grupo permite aos pacientggessarem sentimentos e tolerarem a
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critica que nao aceitariam por parte de uma figerautoridade. Neste ambito surge a terapia
comportamental dialética, citada pelo comité de associacdo americana de psiquiatria na
qualidade de formato de terapia individual ou empgrque inclui técnicas cognitivas e
comportamentais e meditagdo de consciencializaGio.terapéutas comportamentalistas
dialéticos tentam equilibrar o reconhecimento de ggl sentimentos do sujeito sédo legitimos
e aceitaveis com a insisténcia para que aceiteapmnsabilidade pelas consequéncias do seu
comportamento. Varios terapéutas trabalham com upsitas para prevenir ameacas e
tentativas de suicidio, estabilizar estados derigs@ ajudar a resolver problemas de forma
mais eficaz. Partimos da premissa de que, derigadstabilidade do seu comportamento e da
auséncia de reaccao perante a familia, estesosujgdio podem confiar nos seus proprios
sentimentos ou acalmar-se a si mesmos em situacéise. Parece-lhes frequentemente que
0S outros classificam o0s seus sentimentos coma@igiwu ilegitimos, especialmente na
infancia. Reagem emocionalmente com exagero a detsapentos de baixa gravidade e
ajustam-se lentamente. Auto-regulam-se por inteiondd alteracées subitas de humor e
explosbes de raiva, cortando-se, queimando-se ou iprmédio de overdoses.
Eventualmente vao ver nestas acgoes a melhor rmateichamar a atencéo dos outros e de
os influenciar. O terapéuta aceita estes comportreenquanto tenta demonstrar ao sujeito
a sua negatividade. Tém que aprender a toleraimsibs de infelicidade sem fazerem os
outros sentirem-se miseraveis, e a resolver os peldemas sem ameacas de suicido ou
explosbes de temperamento. Sao ensinados a reeord®situacées que provocam estas

reaccoes e a evitar ambas.

Terapia Comportamental Dialética

A terapia comportamental dialética é conduzidaipknente em grupos comportamentais de
treino de competéncias, o que inclui meditacd@xeehento muscular, treino do cérebro e
licbes de resolucdo de problemas. Oa sujeitos s8maglos a tolerar a ansiedade e a
frustracdo, a interpretar as acgdes das outrasgmesso que fazer em relagédo a sentimentos e
impulsos ndo desejados. Anotam ainda num diarieuocemportamento para discussao na
terapia individual, revelando causas e consequ&rcidentificando quando e como poderiam
ter agido de forma diferente. Mais especificamentdui quatro componentes de tratamento:
grupo semanal de treino de competéncias, psicageragividual, consultas terapéuticas/

reunides de supervisdo e consultas telefénicasdguaecessario entre clientes e terapéutas
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individuais. Quatro conjuntos particulares de cajstes sdo ensinadas no grupo semanal de
treino de competéncias: regulacdo emocional, tebgmdao stress, consciencializacdo e
competéncias interpessoais. E importante salieptamao séo sé as capacidades relativas a
regulacdo emocional que integram a problematicadesregulacdo emocional, algumas
capacidades de toleréncia ao stress e conscigaciati também se aplicam. No que diz
respeito a competéncias especificas de cada urasdesidulos que podem promover a
regulacdo emocional, algumas destas capacidadesrano elevar a consciéncia emocional e
a compreenséo, ensinando os clientes a identiéiaqgerir as emocdes. Especificamente, os
clientes sédo ensinados a identificar os componeatgasma resposta emocional (fisioldgica,
subjectiva e comportamental), assim como 0s acombetos e interpretacdes associadas que
promovem diferentes emocgdes e as consequénciasudfurscionamento (por exemplo um
cliente que se tem vindo a sentir zangado seriarajaclo a identificar as sensagdes fisicas
associadas a sua raiva (aumento do ritmo cardic),a urgéncia comportamental associada
a sentir-se com raiva (elevar a voz, etc), os pitaciores ambientais da raiva (por exemplo
nao ser promovido), interpretacdes destes everpos éxemplo: ndo € justo!) e as
consequéncias da raiva). Os clientes sdo aindanaglos a identificar as fungbes das suas
emocodes, o que pode levar a um aumento da acegagaconal.

Em conjunto com estas competéncias de regulacaoci@may, competéncias de tolerancia ao
stress podem facilitar a regulacédo das emocdesrrauma relacdo mais saudavel com as
proprias emocgdes. As competéncias associadasrancie ao stress ensinam os individuos a
tolerar e aceitar o stress emocional e enfatizanbereficios da aceitacdo das proprias
emocOes sem as tentar alterar, e a aceitar a adaligresente. Competéncias especificas
procuram aumentar a aceitacao e a vontade, bem camatrolo de comportamentos durante
situagbes de stress. Outras competéncias enfataammportancia de considerar as
consequéncias do comportamento a curto e longo.praz

Por ultimo, as competéncias de consciencializdgéititam a regulacdo emocional. Existem
seis tOpicos de consciencializacdo na terapia taial&€omportamental, trés dos quais se
focam no que deve ser feite os trés restantes centrados em como deve ser @sttrés
primeiros, que englobam o0s conceitos de observalggrricdo e participacdo, em conjunto
com as trés restantes, que abrangem a auséncilaméntos, conscienciosidagleeficacia,
foram designados para serem utilizados em conjwedpecificando o comportamento que

deve ser adoptado e a qualidade deste comportamento
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De relevancia no tratamento da desregulacdo enalciaigumas competéncias associadas a
consciencializacdo promovem uma consciéncia cog@naiesde julgamentos das experiéncias
internas de cada um, ensinando os clientes a @rsasvexperiéncias internas a medida que

elas ocorrem, e a gerir estas experiéncias de fohjeativa.

Estudo de Caso: Terapia Comportamental Dialéticapanientes com disturbio borderline
de personalidade no tratamento de pacientes auitantds: percepcdes de pacientes e

terapéutas (Perseius, K. et al 2003)

A amostra deste estudo foi composta por dez pasenio estudo incluiu quatro terapéutas
entrevistados.

Os pacientes encararam esta terapia como tendedhesa vida e proporcionado condi¢des
de vida mais toleraveis. Pacientes e terapéutasootaram na eficacia dos componentes da
terapia. A compreensdo, respeito e combinacdo campeténcias cognitivas e
comportamentais. Esta terapia tem como alvo astiems de suicidio, comportamentos
automutilantes e a diminuicdo da taxa de desig@witratamento.

A amostra era constituida por mulheres entre o8 22 anos (média de 27). Eram pacientes
que tinham estado em tratamento com a terapia atampental dialética durante o periodo
minimo de 1 ano. Todos os pacientes tinham diagadste disturbio borderline de
personalidade, e registaram-se ocorréncias de skdweansiedade, disturbios alimentares e
fobia social. Alguns sujeitos mencionaram aindasabde substancias no passado. Dois
sujeitos relataram ter tido mais de quinhentoséelds de automutilacdo, cinco entre cem e
quinhentos, e trés menos de cem episodios. Referdiada ja terem tido contacto com
servigos psiquiatricos no passado, numa meédia de amos e meio. Sete sujeitos reportaram
contactos com o servi¢o psiquiatrico desde a indanc

Os terapéutas que integraram o estudo eram doier®wm duas mulheres, sendo um deles
psiquiatra e terapéuta cognitivo, um outro enferon& terapéuta cognitivo junior, e 0s
restantes dois responsaveis por prestacdo de ogidad contexto psiquiatrico, bem como
terapéutas cognitivos juniors. Contudo, todos ebesrciam fungcbes ao nivel da terapia
dialética comportamental em contexto individuairegrupo.

A informacéao foi recolhida por intermédio de eniséas individuais focadas em diferentes
areas: experiéncia de sintomas, sofrimento e situale vida antes do tratamento; que

impacto teve a terapia no sofrimento e situacdovida; que componentes da terapia
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acreditam ter tido efeito; as percepcdes sobreapitecomportamental dialética relativamente
a outras terapias e tratamentos em contexto p#gigoia

No que diz respeito a consideracdes éticas, toslgmuicipantes deram 0 seu consentimento
informado para participacao no estudo. Nao existi@acoes de dependéncia entre sujeitos e
terapéutas.

Resultados da percepcao dos pacientes

Efeitos da Terapia

A terapia salva vidastodos os pacientes encararam a terapia como-teadsalvo a vida,

ou como alguma coisa que os trouxe de volta partdaa Descrevem as suas vidas antes da
terapia como submetidas ao sofrimento, e relataenogusintomas depressivos, de ansiedade,
decresceram significativamente depois de integrarésnapia.

A terapia providencia competéncias que permitem gegir ultrapassar impulsos
automutilantes e suicidasos pacientes acreditam que as competéncias camity
comportamentais que aprenderam na terapia foracmuno controlo dos impulsos suicidas
e automutilantes.

A terapia ajuda na aceitacdo dos sentimentos e na@rmia de condenacdo de si e dos
outros: os pacientes referiram-se a uma tendéncia paraliaeem e condenarem 0S Seus
pensamentos, sentimentos e esforgos, e a teng&raididar com os outros da mesma forma,

A terapia ajudou-0s a aceitarem-se a si mesmosg¢sedenar 0s outros ou a si proprios.

Componentes eficazes da Terapia

Os alicerces sdo o respeito e a confirmagéo: asrgas relataram o respeito, compreenséo e
confirmacdo que encontraram nos terapéutas.

Assim, considera-se que o método da terapia fawoeecompreensdo e o enfoque nos
problemas, os pacientes relataram que o métodopéieiao se encontrava adaptado aos seus
problemas especificos; considerado o foco na regiizacdo dos sujeitos pela terapia e
pela prépria vida, os pacientes relataram ter gificil mas ter valido a pena; a existéncia de
um contrato terapéutico foi descrita como de s@pertlesafio pelos pacientes no inicio da

terapia, numa fase em que existe ambivaléncia enincar. O contrato foi encarado como
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um desafio na medida em que postula a condicaaisi#ecia de progressos para continuar a

terapia; referem ainda que a tarapia de grupoiélddontudo necessaria, € mesmo descrita

como a parte mais dificil de todo o processo. Aemetempo € encarada como benéfica

derivado ao treino de competéncias e confirmacé&oroente de conhecer outras pessoas nas
mesmas circunstancias; a possibilidade de telefaméerapéuta em momentos de crise € tida
como suporte crucial, contudo alguns pacientesreles@am ter tido que praticar para

ultrapassar o sentimento de inconveniéncia deotedefao terapéuta.

Percepc¢des dos cuidados psiquiatricos antes dgriate terapia

As experiéncias anteriores de pacientes resultamée®utras terapias eram marcada e
reconhecidamente negativas, e os terapéutas ngéeneam compreendidos, tendo mesmo
sentido algum desrespeito nalgumas situacdes. Onpas concordavam que eles se
esforcavam, simplesmente parecia nédo ser o sukciBlalgumas alturas pareciam nem estar
a prestar atencao ao discurso dos terapéutas)l@mntiatitudes hostis e condenadoras perante
as suas atitudes. Por outro lado, o facto de algacientes se sentirem traidos e desapoiados
com o comportamento demonstrado pelos terapéutas gescontinuidade na terapia. No
que diz respeito as ferramentas pouco apropriadascdidados psiquiatricoeodos o0s
pacientes enfatizaram em diferentes momentos quieasoterapias ndo estavam disponiveis
0s metodos certos para os ajudar. O tratamentozZicgde em manter os pacientes em relativa
seguranca, a medicagdo nao produzia os efeitogadesee o discurso ndo levava a lado

nenhum.

Resultados: percepcao dos terapéutas

Efeito da terapia

Os pacientes consideraram que a terapia dial&itgortamental lhes alterou radicalmente a
vida, e do ponto de vista dos terapéutas istotacerderivado a favorecer substancialmente a
diminuicdo da ideacdo suicida e impulsos de autitegdb bem como melhoria do
funcionamento social em geral. Notaram também resianiveis de independéncia e

responsabilidade por parte dos pacientes, bem aoteaomia.
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Em relacdo aos componentes eficazes da terapenfencontradas trés categorias, todas
ligadas ao método da terapia. Para os terapéutfg;aaia da terapia esta ligada ao quadro
tedrico associado e técnicas terapéuticas. A palidade do terapéuta é o menos importante.
Consideram ainda os beneficios do manual teraméujiee postula que o terapéuta deve levar
0s sintomas e sofrimento dos pacientes a sério rmesmmo tempo responsabiliza-los pelas
suas proprias vidas, bem como pela terapia. O rhaonéém ainda as técnicas necessarias
para melhorar as competéncias dos sujeitos, parpagsam lidar melhor com os sintomas e
vidas sociais de melhor forma. Postulam também a@ueétodo é respeitoso e leva o0s
pacientes a sério, na medida em que o terapéwgadin levar os pacientes a sério, tentando
compreender as suas dificuldades noutra perspe@iva método enfatiza o respeito e a
necessidade de valorizar o sofrimento dos pacieAtgsscentam ainda que o mesmo método
torna 0s sujeitos responsaveis e participativosstexresponsabilidade mutua, mas o0s
pacientes estdo a aprender a fazer alguma coissi pasprios. Consideram o método claro,
l6gico e funcionando passo a passo em cada detadlstindo no manual uma ferramenta

para cada situacao que pode ocorrer.

Percepcdes do trabalho com a Teoria ComportamebitakBtica

Os terapéutas descrevem que durante a terapiavdbsgam uma visdo mais positiva dos
pacientes, e uma melhor compreensdo. Sentem gegaascrencas sobre 0s pacientes se
alteraram significativamente, de problematicos aimdadores para o facto de estarem a dar
o seu melhor dadas as circunstancias. Comportameaimo agitacdo, automutilacdo ou
comportamento anti-social ja ndo sdo encarados coampulacédo deliberada mas enquanto
incapacidade de agir de outra forma derivado adersas e situacédo de vida complicada por
auséncia de competéncias. Salientam que seguirnoaha trabalhar em equipa sao dois
factores cruciais para o0 sucesso da terapia. Nariéxgia dos terapéutas os fracassos
ocorreram queando ndo seguiram o manual. A acc@s derapéutas visionarem as sessoes
uns dos outros em video é tido como necessariobtengdo de apoio e supervisdo. Os
terapéutas salientam a importancia da comunicaddaespeito e aceitagdo pelos outros
membros da equipa.

No ambito do contrato terapéutic®, descrito como uma componente de suporte muito
importante, especialmente em tornar os pacientesneggponsaveis pelo seu proprio percurso

terapéutico.
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Do ponto de vista dos terapéutas as maiores dificgls situam-se ao nivel da necessidade de
se encontrarem sempre disponiveis para os suje@nygre focados nas tarefas e lutando para
aprender mais: focados no espaco terapéutico, |@tiliwando e estando preparado para ser
contactado via telefone em qualquer altura. Pamgelhor e para o pior, esta terapia ndo sé
funciona como ensina os terapéutas a lidar conitwe;8es que podem surgir e como lidar
com as relacbes privadas. Numa perspectiva maidaamop terapéutas assumem que 0S

ganhos neste processo superam em muito as limstacddéiculdades que tém que gerir.

Terapia de grupo para a regulacdo emocional basa@aceitacao (Gratz, K., 2007)

De forma a fornecer dados para a utilidade do #uigl emocional no tratamento da
automutilagdo, um estudo recente trouxe suporte irmmp para 0 tratamento da
automutilacdo, focado na diminuicdo da desregulagéocional e evitamento (Gratz, K.,
2007).

Esta terapia de grupo com a duracdo de 14 semanakelineada para o tratamento da
automutilacéo buscando directamente a funcdo destportamento e ensinando as mulheres
automutilantes meios adaptativos de responder @s emocdes. Esta terapia de grupo de
regulacdo emocional foi desenvolvida para defisidec uma das dimensdes da regulacdo
emocional descritas: consciéncia emocional, comgé®e e aceitacdo; controlo dos
comportamentos durante a experienciacdo de emogiggivas; 0 recurso a estratégias de
regulacdo emocional de caracter ndo evitante nallagib da intensidade e/ ou duracdo das
respostas emaocionais; insercao da experiéncia dedas negativas na busca de actividades
significativas.

O contetdo semanal desta terapia de grupo estenu@-sarias semanas.. A semana 1 foca a
funcdo da automutilagéo, oferecendo educacao pgical e ajudando os clientes a identificar
as funcbes da sua prépria automutilacdo. Assimpritaeira sessao espera-se alcancar a
vergonha frequentemente associada a este compattan® semana 2 foca a funcao
emocional. Os clientes sdo ensinados que as emsgdexlaptativas e de caracter evolutivo,
e fornecem informacdes importantes acerca do meaqpgdem ser usadas para guiar 0S seus
comportamentos e formar um percurso adaptativesdgeida, os sujeitos sdo ensinados que
ao agirem de acordo com a informacao fornecidaspsiaas emocbes, aumentam a

probabilidade de responder de forma mais efican@o em que estdo inseridos. Este énfase
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na funcionalidade das emocdes devera, de acordoasohipéteses colocadas, aumentar a
aceitacdo emocional.

As semanas de 3 a 6 focam o aumento da consciémaeional e compreensédo. Os clientes
sao acompanhados durante o processo de melhorapazidade de identificar, gerir e
diferenciar estados emocionais.

A semelhanca da terapia dialética comportamensatjientes sdo ensinados a identificar os
componentes cognitivos, psicologicos e comportaaentle uma grande variedade de
respostas emocionais. Sao ensinados a colocanessios algumas questbes para aumentar a
sua consciéncia de resposta emocional, nomeadanieepensamentos estdo associados a
esta emocado? Que sensacoes fisicas estdo assecextaemocado? Que tendéncias de accéo
estdo associadas a esta emocdo? Como tendo aragisgosta a esta emocao? Depois, 0s
clientes sédo ensinados a distinguir entre emochegpas (respostas iniciais a determinada
situacao) e emocdes secundérias (reaccdes emacEmaespostas iniciais primarias), bem
como a identificar as crencas

negativas e julgamentos acerca das emocdes queboent para as respostas emocionais
secundérias. A funcionalidade das emocdes prim&iasnfatizada, e os clientes sédo
encorajados a identificar a informacg&o decorreateaino¢des primarias, bem como os meios
adaptativos de agir com esta informacéao.

Nas semanas 7 e 8 sdo enfatizados beneficios expais e a regulacdo emocional em
consequéncia da aceitacdo emocional, bem comaescmimente paradoxais consequéncias
a longo prazo do evitamento emocional. E tambérmans aos sujeitos que o evitamento
pode amplificar as emocdes e aumentar o stresgpaaienciacdo das emocdes. Desenha-se
uma distincdo entre a dor emocional e o sofrimesmtoocional (que inclui emocdes
secundérias e tentativas falhadas de controlodreeitto emocional). Os sujeitos sdo ainda
ensinados que a aceitacdo emocional resulta emrrsefiamento do que o evitamento. E-
lhes pedido que monitorizem e acessem activamestedierentes consequéncias
experimentadas da disposicdo emocional (um procasteo de abertura as experiéncias
emocionais a medida que elas surgem) em compacagda relutancia emocional.

As semanas 9 e 10 enfatizam alteracfes comportaisesendo que na nona semana S&o
ensinadas estratégias de ndo evitamento que posleosadas para modular a intensidade
e/ou duracdo das emocdes (com a distincao feita digtraccdo e evitamento), e na décima
semana sao ensinadas estratégias comportamentiasbgara controle de impulsos

(incluindo alteracGes nas consequéncias e sulgéisicomportamentais). Os clientes sao
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ensinados por exemplo a identificar comportamerd@daptativos que possam servir as
mesmas funcdes ou ir de encontro as necessidadesitdmutilacdo, e a substituir a
automutilacdo por estes comportamentos mais adajgat

Finalmente, nas semanas de 11 a 14 o foco est#entficacdo e clarificacdo de direccdes
validadas (direcc¢des significativas para o indieide na dedicagéo a acg¢des consistentes com
estas direccOes. O énfase € colocado nas decsieento a momento no dia a dia. Assim,
as direccdes validadas requerem atencdo no monmesente, e distinguem-se dos
objectivos que séo orientados para o futuro e dierema estatica. Por exemplo, um sujeito
que valoriza a aprendizagem seria estimulado atifan toda uma variedade de accdes
concretas e discretas consistentes com esta direaetidada e que possam ser realizadas no
momento, tais como dirigir-se a uma livraria e ngn livro ou levando a cabo uma
pesquisa. O compromisso face a acc¢des validadge digposicdo emocional, o que requer
que 0s sujeitos permanecam abertos a experiemigdes negativas. Os modulos de grupo
sdo primariamente didaticos, combinando psicoeducae exercicios em grupo. A
importancia da generalizacdo de capacidades epdifiria € enfatizada e o trabalho de casa
regular é considerado essencial. Fora do tratamdatogrupo, 0s sujeitos completam
formularios diarios de monitorizagdo dos precigiganemocionais da sua necessidade de
recorrer a automutilacdo, bem como das conseqmi@asua escolha comportamental.
MonitorizacOes diarias adicionais sdo acrescentadasddulo particular de grupo e incluem
a identificacdo de emogdes e informacao fornecmlagssas emocodes, distinguindo entre
emocdes primarias e secundarias, identificando oaseguéncias do grau de disposi¢ao
emocional e o nivel de empenho em acc¢des congsteoim as direc¢des validadas.

Para examinar a eficacia desta terapia de grupoergas externos do sexo feminino e
portadores de disturbio borderline de personalidadeutomutilacdo recente e recorrente
foram aleatoriamente convocadas para frequentargespo em adi¢do a sua terapia habitual,
ou para continuar com a sua terapia durante masefvanas. Estas duas condi¢des foram
posteriormente comparadas com medidas de desragutagocional, evitamento emocional,
frequéncia de automutilagéo, severidade do sintoonderline de personalidade, e severidade
de depressao, ansiedade e sintoma de stress (&rat2007). Os resultados indicaram
diferencas significativas entre grupos em todosamspos. Mais do que isso, a terapia inicial
nao evidenciou alteracdes significativas em qualglees medidas ao longo do tempo,
enquanto que esta terapia aliada a terapia de geuptenciou melhorias significativas

acompanhadas de efeitos significativos em todaseaidas e alcangou niveis normativos de
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funcionamento nas medidas de desregulacao das esy@yitamento emocional e depressao,
ansiedade e sintomas de stress. Os resultadosesugele a terapia de grupo de regulacao
emocional baseada na aceitacdo pode melhorar as€snde patologia episédios de

automutilagéo acima da terapia standard individual.

Tratamento baseado no modelo Bi-Modal para acompar@nto de saude mental (Stone, J.
et al, 2003).

O tratamento com base na abordagem bi-modal tgingtha combinacdo de modalidades
familiares e individuais (Stone, J. et al, 2003p Narametro individual, s&o utilizadas
estratégias cognitivo-comportamentais para combaser distorcbes cognitivas, e a
modificacdo do comportamento é utilizada na extingle alguns comportamentos e
estabelecimento de outros. A componente familianjte identificar a dindmica interpessoal,
interna e externa do sujeito (Stone, J. et al, 2003

O tratamento envolve ajudar o sujeito a clarifigaestdes internas, a reconhecer padrées de
automutilagdo, a adquirir competéncias alternativde gestdo dos problemas,
restabelecimento do funcionamento diario e melherdin de competéncias interpessoais.
Durante a componente individual, o sujeito aprequieidentificar comportamentos e padrdes
é vital, e tal pode ser alcancado por intermédiondautencdo de um calendario e/ ou diario
para preenchimento acerca das dimensdes mais anpestda vida. Um dos padrbes mais
notados na automutilacéo € a sua ocorréncia naiarfjuando o sujeito se encontra sozinho.
Assim, estes sujeitos ndo devem ser isolados. Hitexto de tratamento deve existir uma
supervisao eficaz.

E também importante salientar que a medicac&o gediilcral no tratamento, na medida em
gue frequentemente o sujeito ndo consegue gesmismas fisicos enquanto tenta gerir o
trauma associado a automutilacdo propriamente atarencas distorcidas, e a vida do dia a
dia. Nestes casos os antidepressivos e estabileade humor contribuem para a regulacéo
emocional e gestdo da agressividade (Stone, J3).2B0também essencial compreender a
dindmica de cada caso em particular, bem comogaf@ccdes positivas por parte da familia
de forma a motivar o sujeito a desenvolver técnia@sventivas para quebrar o ciclo.

O tratamento da automutilacdo requer ainda queapéata seja paciente e permita ao sujeito
movimentar-se ao longo do processo tdo devagaras@e necessario de forma a atingir

cada novo patamar de mudanca comportamental engiat&€om consisténcia e seguranca.
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Torna-se também necessario gerir a frustracdo ilamibem como o seu medo, raiva,
sentimento de estarem a ser manipulados, impotémrieos e irritacdo, de forma a que o
sujeito ndo tenha que ser exposto a estes sentisaétdra o terapéuta isto pode ser entediante
ou mesmo doloroso e requer que o0 seu préprio foaoento seja mantido saudavel e
equilibrado (Stone, J., 2003).

Estudo de caso (Stone, J., 2003)

A Tammy foi proposta a acompanhamento psicologa@ pratamento de uma depressao e
distarbio obsessivo-compulsivo, incluindo comporato automutilante e dificuldades na
escola que tinham chegado a varias suspensdescdddoacom 0s pais da Tammy, 0s
sintomas tiveram inicio no 7° ano e aumentaramifgigtivamente quando entrou para o
liceu. De acordo com a Tammy, o elemento mais tesézgador eram o0s episodios
automutilantes. A Tammy aprendeu que conseguia geihor as emocdes intensas que a
faziam sentir-se indesejavel se se cortasse conpiomQuando se sentia descontrolada,
preocupava-se cada vez mais com ela prépria e ws smtimentos, Quando os cortes
comecaram a perder o efeito, ela comecou a incowatros formatos de automutilagao
alternativos, tais como morder-se e arranhar-gétireamente optando por se cortar com uma
tesoura. Para evitar ser descoberta, optou poorsar sempre na mesma zona da pele, e
aprendeu como atingir o efeito pretendido sem gaeaie pontos. O repertério de formatos
automutilantes comecou a aumentar até incluir earaos proprios cabelos e comé-los, bem
como bater em si propria e queimar-se.

O historial familiar indicava ser tumultuoso, e rmd&o mais velho, o Unico com o qual
gostava de estar, saiu de casa aos 18 anos egrasesmi. De acordo com ela, falavam ao
telefone de vez em quando. J& a mée “usava lingupgeva’ e embaragava-a em publico,
engquanto o pai se limitava a disciplina-la levamgachados para o quarto dela, atirando-a
contra a parede e batendo-lhe de lado na cabeca pomho até “ver estrelas”. Um ano apés
o inicio do tratamento o pai dela foi transferidgogooutro estado e deixou a Tammy e a mae
para trds, pelo que a mae desistiu da terapiaigammbs ela continuou a frequentar as sessfes

individuais.
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Tratamento

Apoés avaliacdo clinica, o tratamento incluiu mechca para o disturbio obsessivo-
complusivo. O caracter ritualista do comportamesi¢oacting-out, indicativo da for¢a do
hébito, teve que ser imediatamente trabalhado. Czemencontrava capaz de lidar com uma
reestruturacdo cognitiva, esperava-se que respamthesn a uma terapia familiar e individual
com forte componente cognitivo-comportamental. Aieglade também foi trabalhada, e
grande parte do tratamento decorreu em torno dogpa@damentos de automutilacdo e dos
efeitos que tinham na vida dela, nomeadamente mnosede competéncias interpessoais.
Durante as primeiras sessfes individuais, ela @plgue se tinha comecado a cortar para
parar 0s pensamentos negativos em relacdo a sSiigor@s pais, particularmente a mae,
contribuiram para o stress dela sendo muito criticgue nos leva a que a familia ndo se
apercebeu que estes comportamentos automutilaarasaesua forma de expressar a maneira
como se sentia relativamente a si propria e ao mdeth.

Numa das primeiras sessfes de terapia familiacotes-se que a Tammy tinha muitas
dificuldades em comunicar, e quando as suas opE@®s rejeitadas ela refugiava-se ainda
mais, ferindo-se como forma de tentar ganhar alganirolo sobre a sua vida. Ao longo
destas sessbOes, Tammy afirma que desde sempratisefese de controlo. Os pais sempre
discutiram muito e aos gritos, e a Tamy sentiutdpacla e desamparada, e a sua identidade
nao foi reforcada.

Durante a terapia individual, foi pedido a Tammye qidentificasse padrées de
comportamento nas respostas a perguntas como: “Qamimentos te sdao mais
desconfortaveis?”, “que sentimentos se traduzens mapidamente na necessidade de te
automutilares?”, “que altura do dia e local te eé@m menos seguranca?”, “quais 0S
resultados imediatos da automutilagédo?”, “durani@ntp tempo?” ldentificar estes padrdes
deu a Tammy o sentimento de controlo sobre a $uacéio, o que levou a substituicdo dos
comportamentos auto-destrutivos por comportamemi@ss saudaveis. Foi-lhe também
perguntado quem era e quem gostaria de ser indepemdente da familia. As técnicas para
ajudar a Tammy a incorporar 0 tempo entre a netadside se automutilar e agir sobre isso
foi determinante. Ela identificou que precisavasaatir dor para se sentir no controlo e
libertar alguns dos sentimentos negativos. As tésnassociadas a esta informacao incluiram
accdes com o objectivo de substituir o comportampat outro que desempenhasse a mesma

funcao, tal como recorrer a marcadores para sédftau apertar um cubo de gelo para ter a
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sensagcao de queimadura. Dois aspectos importantégatémento foram os de ajudar a
Tammy a aumentar a tolerancia aos efeitos adversgsender a atrasar a gratificacdo. Nao
se pretendeu que ela se visse livre fosse do gsee,faantes aceitasse 0s sentimentos
desconfortaveis tais como a raiva e a tristezalleopedido ainda que mantivesse um diério
onde escrevesse 0s impulsos, 0s sentimentos aisgomaque ela estava a tentar comunicar e
as suas consequéncias.

No que diz mais uma vez respeito a terapia famitiaanfoque foi dado a dinamica familiar,
especialmente as interaccoes com a Tammy. Assita fesnilia aprendeu sobre a
automutilagdo, bem como respostas apropriadas agpartamento da Tammy, mais
especificamente o enfoque foi posto na express@treles emocional em vez de na accéo de
se automutilar.

A terapia continuou durante 6 anos, e o progressgradual. As chaves foram a estruturagao,
seguranca e consisténcia, e o refor¢o positivoesabrac¢oes positivas foi 0 primeiro passo
para ajudar a Tammy a continuar a desenvolverdasme auto-monitorizacéo para quebrar o

ciclo.

Danos auto-inflingidos na pele na qualidade de corgmentos automutilantes:
caracteristicas, determinacdo e modalidades deatr@nto: Descricdo e estudo de caso
(Deckersbach, T., 2003)

Este formato de automutilacdo caracteriza-se pedaipulacdo repetitiva, ritualista ou
impulsiva que resulta em danos causados aonivgbetia Ocorre na auséncia de uma
condicdo dermatoldgica e faz-se acompanhar desnilevados de stress (Deckersbach,
T.,2003).

Foi descrito pela primeira vez em 1875 por Wilsqure observou escoriagdes auto-inflingidas
nos seus pacientes neuroticos. Trata-se de um ctam@nto relativamente comum que néao
se encontra restrito a populacdes psiquiatricastudo aparenta ser um formato mais comum
a mulheres do que a homens. Este formato de autagdat surge frequentemente na
adolescéncia e tende a ser cronica.

Os individuos que recorrem a este comportamenidetena usar os dedos ou unhas para
tocar, arranhar, cocar beliscar ou espremer a iprgpele. Contudo podem recorrer a
pequenos instrumentos para causar danos na ppgleéaAs zonas mais comuns do corpo

atingidas por este comportamento sdo a cara, asug@ior do corpo e extremidades como
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bracos e pernas. A duracdo destes episodios vansideravelmente de individuo para
individuo, e a severidade destas lesdes variagignals a mais de 100 lesGes, chegando em
casos mais extremos a ocorrer desfiguracédo (DdukahsT., 2003).

As consequéncias cognitivas e sociais deste coarpertto incluem elevada insatisfacéo
aliada a preocupacdo profunda de poder ser desopleeque implica embarago social e
evitamento de situacdes sociais.

Ainda que mais de metade dos individuos que cadsaims na propria pele reportem causar
danos em pele saudavel, muitos destes individuosveilam borbulhas, arranhdes ou
infecgBes para incorrer nos comportamentos auttantegs, e a frequéncia destes episodios
tende a aumentar em situacdes sedentarias tais vEmtelevisdo, estar ao telefone, a ler ou
mesmo a conduzir (Deckersbach, T.,2003). Pode @corconscientemente ou em resultado
de desregulagéo emocional, como em casos de tewsawlada, nervosismo e frustragao.
Muitos individuos automutilantes relatam sentimsrde stress, tensdo, raiva, aborrecimento,
tristeza ou ansiedade enquanto factores precipganis episodios de automutilacéo.
Paradoxalmente, os casos mais severos de danemiintpdos na pele ocorrem por parte de
individuos com forte desejo de melhorar a aparémciperfeccionismo (Deckersbach,
T.,2003). Informacdes fornecidas pelos individuos ge automutilam relativas a intensidade
dos sentimentos antes, durante e depois do epiaathmutilante indicam que os sentimentos
de tensdo diminuem no decorrer dos episodios, etgua satisfacdo e alivio aumentam.
Durante os episédios, os individuos reportam gqueaumseguem parar até a pele sangrar, e
0s episodios sdo normalmente seguidos de sentimdetoergonha, embaraco e culpa. Em
relacdo a quadros psicopatolégicos associados a@stportamento, foram identificados no
contexto de atraso mental, distlrbio obsessivo-tuwshyw, distirbio de distor¢cdo corporal,
disturbios acentuados de humor, entre outros (Dsibkeh, T.,2003). Também o uso de
drogas pode acentuar a ocorréncia deste formatutdenutilacdo, uma vez que acentua as
sensacOes tateis. Foi ainda associado este commgotta a distirbios associados a

impulsividade e regulacdo emocional (DeckersbagBPU3).
Avaliacéo
Ao contrario do que acontece com outras problemsiticdo existe nenhuma entrevista

estruturada de diagnodstico disponivel que permitaleeerminacdo standartizada para

comportamentos automutilantes, nomeadamente 0s daftingidos na pele. Ainda assim, no
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contexto da determinacdo da sua severidade e aghs®gs psicossociais, foram criadas
escalas especificas para o efeito.

A SPTS (Skin Picking Treatment Scale) € uma esgal& itens com base na Yale-Brown
Obsessive Complusive Scale (Y-Bocs). Os itens oét@m a intensidade da necessidade de
causar dano a si mesmo, a frequéncia do comportajrersua duracdo, o controlo que o
sujeito exerce sobre o comportamento e o grautdgaréncia com o funcionamento normal
do sujeito. Cada item estad cotado de 0 a 4 , esgildt num resultado total de 0 a 20
(Deckersbach, T.,2003).

Um outro instrumento desenvolvido foi o “Habit Quesnaire”, de Teng et al (2002), que
consiste num questionario de auto-preenchimentd iiens que permite a determinagcédo da
frequéncia e duracdo de comportamentos repetittepgrados no corpo (BFRBs). Neste
guestionario os individuos indicam “sim” ou “nacgrpnte questdes tais como se recorrem a
morder a zona interna da boca, roer as unhas, rcalases na pele, etc. Para cada
comportamento referido, os participantes indicandaia frequéncia com que ocorremos
episodios, e had quanto tempo recorrem a estes ctangmtos. Finalmente, 0s sujeitos
especificam até que ponto estes comportamentafeirean como seu dia-a-dia (Deckersbach,
T., 2003).

Tratamento

O recurso a farmacos (ex: fluoxetina) tem sidodargnte apontado como tratamento para
situacbes de automutilacdo sob a forma de dandiagidbs na propria pele, e estudos
efectuados referem que esta podera também constituiratamento eficaz de manutencao
dos resultados.

Numa outra abordagem, a reversao de comportametosido sugerida como tratamento
comportamental promissor para a automutilacdo, dadaua eficacia no tratamento de
comportamentos problematicos habituais (Deckersbath2003). A reversdo de
comportamentos consiste em multiplos componentesrguem treino de competéncias da
percepcédo de comportamentos habituais, treinoldearaento para ajudar a reduzir a tensao,
treino de resposta competitiva, onde o0s sujeitosengi@m a realizar movimentos
incompativeis com os comportamentos habituaisaged#® contingéncias, e por ultimo treino
de generalizacdo para aprender a controlar conmpenti@s habituais em situacdes normais
do dia-a-dia (Deckersbach, T.,2003).
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Existem quatro casos na literatura que confirmasficéicia da reversdo comportamental no
tratamento de casos de automutilacdo. Um estudwitdepor Rosenbaum e Ayllon (1981)
reporta um tratamento bem sucedido de 4 pacienfescomportamento de se arranharem
tinha complicado neurodermatites existentes. Aspoorantes do tratamento envolveram
auto-monitorizagéo, treino de percepcéo e treingegpostas de competicdo. Como resultado,
o comportamento alvo foi significativamente redozéin 3 dos pacientes. Para o 4° elemento
o comportamento foi reduzido 4 dias apods o tratamdétesultados de acompanhamento com
a duracdo de 6 meses demonstraram que os arrdohdieseliminados para o paciente com o
grau menos severo de automutilacdo e permanecemie#is baixos para os 3 outros
pacientes.

Num segundo caso, Kent e Drummond (1989) recorréaamém a técnicas de reversdo no
tratamento de um paciente que sofria de uma camdicdo-inflingida na pele onde o
sofrimento se fazia acompanhar de uma urgénciaedarmnhar em irritagbes reais ou
imaginarias. Ela arranhava repetidamente a peleacde 2h por dia. Ap0s um més de
aplicacdo da reversdo comportamental, a frequédoiacomportamento automutilante
diminuiu para 10 minutos diarios, e as melhoras tivemam-se ap6s 4 meses de
acompanhamento.

Encontram-se ainda presentes na literatura doigscds tratamento comportamental que
incluiram comportamentos de danos auto-inflingidos pele sem complicacbes
dermatolégicas adjacentes. Twohig e Woods (200modstraram que a reversao de habitos
reduziu substancialmente o comportamento automtgilam 2 pacientes do sexo masculino
qgue recorriam a comportamentos de automutilacadedasnfancia. O tratamento consistiu
numa reversao de habitos simplificada e implementhdante uma sessao inicial de 1h e
sessOes adicionais de meia hora durante 2 a 3 asnmfambos os pacientes experienciaram
uma diminuicdo acentuada na frequéncia dos compertos automutilantes (Deckersbach,
T., 2003).

Num outro estudo, Deckersbach et al (2002) reportague o comportamento de causar
danos na propria pele de 3 pacientes foi substaraide reduzido no seguimento de um
tratamento com recurso a uma terapia cognitivo-aostamental. O tratamento incluiu
técnicas de reverséo de habitos aliadas a outtaig#@é cognitivo-comportamentais. Também
em casos de problemas relacionados com a regudasd@mocdes se pode recorrer a reversao
de habitos em associacdo com técnicas cognitivgpgodamentais de modulacdo dos afectos,

0 que nos estudos levados a cabo levou a que w#Efreiq e intensidade dos comportamentos
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automutilantes diminuisse perante a reversao diéosam associagdo com as outras técnicas
referidas (Deckersbach, T.,2003).

Estudo de Caso (Deckersbach, T., 2003)

A.R. era uma mulher divorciada na casa dos 20 goescompareceu no hospital para
avaliacao e tratamento da sua automutilacdo crogueconsistia em danos auto-inflingidos
na pele. A sua primeira memoria de automutilacda da aproximadamente 14 anos atrés,
quando comegou a aperceber-se do nimero crescementbs negros na cara. Comecou
entdo a arranhar-se e a espremer 0s poros comdos @éeas unhas e a cara tornou-se
vermelha e inflamada, o que a fez disfarcar o t@dal com maquilhagem. Durante as
semanas seguintes, recorda que continuou a teetobstruir os poros repetidamente,
tratando a cara com alcodl e maquilhagem. Rela® gucara |he foi ocupando os
pensamentos cada vez mais, ao ponto de ficar angasver no espelho o estado da cara,
repetindo o ciclo de automutilacdo da face. Rapatdmas accdes de arranhar e espremer a
cara e cobrir o efeito com maquilhagem se tornatepda rotina diaria, e apesar de o0s
episédios terminarem frequentemente em sangramafimma que se encontrava demasiado
envergonhada para ir a um dermatologista. Também péinlico se foi tornando
progressivamente mais consciente dos estragos lda@eue a fez sentir-se socialmente
ansiosa e insegura.

Aquando da primeira avaliacdo, a A. R. Foi avalipda intermédio da Structured Clinical
Interview (DSM-1V), o Skin Picking Inventory (SPI® uma avaliacdo funcional da sua
automutilacdo em especifico. Por altura da avalipséquiatrica, ndo se encontrava medicada
e ndo havia histérico de tratamento para o probldemautomutilacdo. A sua pele parecia
saudavel a excepcdo de pequenas imperfeicdes argsgltde episddios anteriores de
automutilacdo. A avaliacédo revelou que ela se gurea na zona do queixo e bochechas,
nomeadamente em zonas com pontos negros, cicatbiees como de pele saudavel. Os
episodios terminavam frequentemente quando a pedacontrava inflamada ou a sangrar.
Progressivamente, onde numa fase inicial os emisédie automutilacdo reduziam a
ansiedade, os efeitos na pele comecaram a desancaideis elevados de ansiedade e
pensamentos de que estaria a arruinar a pele. Agesidro seguiam-se sentimentos de
vergonha intensa e culpa, o que a levava a teahair @s danos com maquilhagem. Quando

era bem sucedida, tal resultava em sentimentobuie, anas também de medo da forma que
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a cara apresentava debaixo da maquilhagem. Isawdex que retirasse a maquilhagem, o que
se desenrolava frequentemente em novos episodiastdmutilacdo. A paciente acrescentou
ainda que este ritual se tornou também numa forenaedular as emocdes tais como a
frustragao, tristeza ou ansiedade. A automutilaiEsempenhava assim para ela uma funcéo
redutora de tensdes acumuladas. Descreve aindaaqdeterminada altura, dava por si
inconscientemente a cocar a cara, e foi incapddefgificar os sentimentos que precediam
estes episodios. Antes do tratamento, ela repdfau 20 episodios diarios,com uma duracéo
de até 5 minutos cada. Em frente do espelho ogdipss ocorriam 2 a 3 vezes por dia, e
duravam aproximadamente 30 minutos. De acordo ceminstrumentos de avaliacdo
utilizados, o resultado reflectia uma severidadelenada e um impacto psicossocial também
moderado do comportamento. Ainda de acordo comessltados da avaliagdo, houve
indicacao de insatisfagdo severa com a aparéncia.

A terapia consistiu em oito sessdes semanais duhis de 60 minutos cada, e incluiu varios
componentes de tratamento: auto-monitorizacao irotrde consciencializacdo, treino de
resposta competitiva, psicoeducacdo, treino peragptestruturacdo cognitiva aliada a
experiéncias comportamentais e ainda treino de lag@o emocional. Partiu-se do
pressuposto de que a automutilacdo desta mulh@ripogker facilmente reduzida por auto-
monitorizacdo, treino de consciencializacdo e retggoalternativas. Durante as sessdes, 0
terapéuta alertou a A.R. quando o seu braco sgialpara a sua face ou pescoco, e com a
ajuda profissional ela conseguiu identificar assaefies associadas ao movimento do braco
(treino de consciencializa¢ao). Iniciou também uémid de automutilacdo, anotando de cada
vez que recorria a este comportamento. Comecola a@necorrer a uma técnica de replay
para tomar consciéncia das sensacdes envolvidandawa movimentacdo em direccao as
zonas afectadas, de forma a que pudesse recordgesartomas previamente em situacoes
futuras. Serviu-se ainda do diario para identifdespoletadores situacionais dos episodios de
automutilacdo e comecou a recorrer a respostasatiteas. Numa fase inicial do tratamento,
comecou ainda a ser objecto de uma psicoeducad@onda a compreender a diferenca entre
a sua aparencia actual e a sua imagem corporacsivrb} Assim, comecou a olhar-se ao
espelho de diferentes distancias e compreendesegarcontrava frequentementemuito perto
do espelho quando os episédios de automutilac&artinugar. Observando-se a si propria
durante a accdo de se maquilhar, compreendeu gunelao estimulo tactil desencadeava
também frequentemente os episoédios de automutjl@c@omecou a tomar consciéncia dos

momentos em que comecava a focar a atencdo sotmendedo ponto da cara. Nestas
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alturas comecou a praticar o recurso a respostamativas. Durante este processo, foi
instruida a praticar a respiracdo com o diafragm#dma a diminuir os efeitos da ansiedade
durante o recurso a respostas alternativas. Resaweda, quando a urgéncia em se
automutilar se tornava dificil de suportar, saircdaa de banho até se acalmar um pouco. Em
conjunto com o terapéuta, determinou limites patanopo passado em frente ao espelho,
nomeadamente de manhad e antes de sair de castadlacate estimulo e prevencao de
resposta). Assim, quando sentia urgéncia em sematitar, recorria a respiracao
diafragmatica e técnicas de relaxamento para modulargéncia e saia de casa para um
passeio de cada vez que a urgéncia ameacava fpeédkr o controlo (técnicas de regulacao
emocional). Aprendeu ainda a identificar e desgfiemsamentos distorcidos acerca da sua
imagem e que criavam ansiedade e optou ainda mstigoar os outros acerca da sua cara
(experiéncia comportamental). Compreendeu que @asopessoas nao se apercebiam das
imperfeicdes da pele, e que no geral achavam easaatraente. Estas ferramentas ajudaram-
na a tolerar a frustracéo e sentimentos de ansedad

No decorrer do tratamento, a frequéncia dos emsatk automutilagcdo diminuiu, seguida por
melhorias na regulacdo emocional associada ao®dépis Os episddios associados as
tentativas de melhorar a aparéncia diminuiram aritmm mais lento. Apos 7 sessfes, ela
referiu que os episodios automutilantes tinham mlimdio para menos de 3 por dia, e que a
necessidade de se automutilar em frente do espeliediminuido drasticamente.

Por motivo de mudanca de cidade, o tratamento as@ regular ndo pode ser mantido, mas

uma visita apos 3 meses determinou que a recupepagcdaneceu estavel.

Discussao

Este caso ilustra uma reducdo do comportamentomatitante numa paciente com
comportamentos de automutilagdo moderadamenteasaliada a uma distorcdo de imagem
corporal, e as melhorias verificaram-se mediantecarso a reversao selectiva de habitos em
conjunto com elementos tradicionais de terapia itwgrcomportamental. Esta paciente
recorreu a automutilacdo numa tentativa de meltosara aparéncia e para regular emocoes,
e ainda por habito.

Este caso demonstra que pacientes respondem & teogmitivo-comportamental apesar de

terem longo historial de comportamentos automugke outros sintomas psiquiatricos.
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Resumindo, as técnicas cognitivo-comportamentaseoém estratégias promissoras para a

eficacia do tratamento de automutilacéo.

Conclusao

O presente trabalho de investigacao teve por abpeptimeiro, de acordo com a literatura
disponivel, a reunido e enquadramento tedrico dernmacdo relativa ao conceito de
automutilacdo e fornecimento de uma plataforma aapceensédo no campo da definicéo,
gestao e tratamento associados a este conceito.

A prevaléncia deste comportamento nos diversos rqsagsiquiatricos resulta da
exteriorizagcdo de todo um padrdo de angustias nagerque o sujeito faz esforcos
desesperados por aliviar, nomeadamente associs@l@timentos de insegurancga, desespero e
impoténcia, que ndo encontra maneira de expreldarleva a que se sinta vulneravel e
tremendamente fragilizado face a um meio exterr® sguapresenta doloroso e ameacador.
Assim, perante a incapacidade marcada na gestaentagdes internas e na comunicacao
satisfatéria desses estados internos disruptivagyj&ito encontra nos comportamentos de
automutilagdo o seu ponto de fuga, na medida emogrexurso a estes comportamentos
demonstrou proporcionar a ilusdo de algum conttmo) como a diminuicdo temporaria das
angustias internas e estados elevados de ansigdlade.fisica parece criar pontos de alivio
para a pressao, como se o sofrimento interno pedgEnas ser exteriorizado por intermédio
destas flagelacOes, janelas de saida para anggs@asdo podem ser descritas e encontram
nesta via forma de se expressar.

Na gestdo deste comportamento é necessario, numainar fase, inseri-lo em possiveis
quadros psicopatoldgicos, de forma a poder restram) possiveis causas e motivagées do
sujeito de acordo com o diagndstico possivel deasyierturbacdes. De seguida pretende-se
identificar as funcbes desempenhadas por este ctanpEnto na vida do sujeito, e
consequentemente identificar os elementos integreodernos que propiciam a ocorréncia dos
episddios. E ainda fundamental ter em atenc&o fwromtos em que a automutilagdo ocorre,
bem como a dimenséo das lesfes, elementos queom&ibuir fortemente para a escolt@
tratamento mais adequado a cada situacdo em especif

Obtidos estes elementos por intermédio de umaag@alie analise exaustivas dos parametros
descritos por intermédio de instrumentos destinatpsefeito (homeadamente entrevistas

estruturadas, questionarios e aplicacdo de escedpecificas), sdo determinadas e
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implementadas estratégias de intervencéo sele@sraim base também na premissa de ndo
ameacar o ja fragilizado ambiente interno do smjefior intermédio de técnicas e
procedimentos que lhe permitam reeducar-se gra@ménpor recurso a alternativas mentais
e comportamentais que lhe permitam substituir a@dodo tempo oS comportamentos
disruptivos por outros que possam desempenhar amasefuncdes de equilibrio interno
desempenhadas pelos comportamentos automutilaNeEste contexto surge o modelo
cognitivo-comportamental, que vai exercer influénoéstes sujeitos aos niveis da reeducacao
dos pensamentos geradores de comportamentos ailhmtest e também sob a forma de
implementacdo de comportamentos alternativos eelig§o que contribuam na mesma
medida para o reestabelecimento do equilibrio matelo sujeito.

Na medida em que apenas elementos especializadteydpooperar estas alteracdes e
percorrer todo 0 processo com o sujeito automudjahnecessario que a comunidade clinica
e de investigacdo colabore no sentido da uniforgdzade conceitos associados a esta
problematica, bem como na implementacdo de meiosinfitemacdo e educacdo de
profissionais habilitados a gerir e acompanhar sesgjeitos, evitando posturas de
impulsividade ou repulsa, que sdo passiveis de eaasujeito automutilante sentimentos de
culpa, vergonha ou reactividade, e consequentenamteentam os niveis de ansiedade e

possam contribuir para o agravamento dos sintomas.
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Anexo 1 — Tabela discritiva do historial de Automutacao

| — Histdrico da automutilacdo; Data de inicio; fRas de automutilacdo; Funcdes; nP
de flagelacbes por episodio; Frequéncia dos emispBiuracao por episodio; Duracao
do problema; areas do corpo afectadas; Extencdéartss fisicos; outras formas de
automutilagao.

Il — Detalhes de automutilacéo recentes; Formamuttamutilacdo; Funcdes; n° de
flagelacdes; Dimenséo temporal; Extensédo de dammfiarea corporal afectada;
padréo das flagelacdes; recurso a ferramentadiziac@o fisica; Contexto social.

Il — Antecedentes: histéricos, ambientais, biotdgi, cognitivos, afectivos e
comportamentais.

IV — Consequéncias ambientais, biologicas, cogastiafectivas, comportamentais.

V — Outros detalhes.
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Anexo 2 — Questionario diario/ semanal de Automutiicédo

Nome:
Semana:
De:

Categoria SegundaTerca | Quarta| Quinta Sexta Sabado Domihgo

Antecedentes
ambientais

Antecendentes
de elementos
biologicos

Antecedentes

(pensamentos,
sentimentos,

comportamentos

N° de
Flagelacbes

Hora de inicio dg
episodio

Hora de término
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Anexo 3 — Tabela de conteudos da terapia de reguéaemocional com base na

aceitacao

Conteudo dos Médulos da Terapia de Grupo de Refuldgs Emocdes

Semana l

Funcédo do comportamento deliberadode automutilagéo

Semana 2

Funcao das emocgdes

Semanas 3 e 4

Consciéncia emocional

Semana 5

Emocdes primarias vs secundarias

Semana 6

Emocdes claras vs turvas

Semanas 7 e 8

Evitamento emocional/ indisposi¢ao vs aceitacdocgmnal/
disposicéo

Semana 9

Estratégias de néo evitamento na regulacado dasoesoc

Semana 10

Controlo dos impulsos

Semanas 11 e 12

Direc¢Oes significativas

Semanas 13 e 14

Comprometimento com as acc¢des significativas




Anexo 4 — Exemplos de Sindromas com ocorréncia de@portamentos de

Automutilacéo

Alguns Sindromas com Automutilacao

Autismo

Atraso Mental

Sindroma de Tourette

Tricotilomania

Disturbio Obsessivo-Compulsivo

Disturbio Borderline de Personalidade

Depressao

Sindroma de Lesch-Nyhan

Sindroma de Cornelia De Lange

Sindroma de Prader-Willi
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Anexo 5 — Dimensodes de Classificacdo de Automutie;
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Dimensdes de Classificacdo do comportamento dendutitacéo

D

Auto- Tiques: Comportamentos Compulséao:
estimulacdo: | pancadas com aprendidos: cortes namorder 0s
pancadas com ga cabeca, pele, Disturbio labios, Nesch-
Dimensées cabeca, Sindroma de | Borderline de lyhan.
autismo. Tourette. Personalidade.
Simples/ Simples Simples Complexo Simples
Complexo
Consciente/ inconsciente Consciente Consciente Consciente
inconsciente
Voluntario/ voluntario involuntério voluntario ambos
involuntério
Operante/ Operante operante inoperante operante
inoperante
Relacionado Independente | ambos Dependente do stress  Ambos
com o stress/ do stress
independente da
stress
Doloroso/ ndo | N&o doloroso doloroso ambos doloroso
doloroso
Emocional/ ndo | Nado emocional| N&o emocional ambos
emocional emocional
Aumenta o Reducao do ambos Reducéo do stress Aumento d
stress/ reduz o | stress stress
stress
Agressividade/ | variavel variavel variavel agressividade
nao
agressividade
Regular/ regular esporadica esporadica ambos

esporadica
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