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Resumo

Introdugdo: A dermatotelixomania € um transtorno prevalente e
que frequentemente é comorbido com transtornos depressivos ou
ansiosos. Tratamentos com técnicas comportamentais demonstraram
beneficio significativo na melhora dos sintomas da dermatotilexomania
(DTM), porém n&o ha um tratamento para DTM que aborde o manejo
conjunto de sintomas depressivos e ansiosos; além disso, ndo ha opgao
de tratamento em formato de grupo. Quanto a avaliagdo da gravidade da
DTM, existem instrumentos autoaplicaveis ou aplicados por avaliador
treinado, que séao influenciados pelo juizo critico do paciente acerca da
doenga e pelos sintomas comorbidos. Ndo ha até o momento algum
instrumento validado para avaliagdo de DTM em individuos brasileiros,
bem como ndo ha na literatura instrumento que avalie a gravidade das
lesbes de pele desta patologia de forma objetiva. Para avaliar a gravidade
da DTM e de suas lesdes, nosso estudo objetivou a validagdo da escala
de avaliagdo de impacto de DTM para o portugués brasileiro e criou, por
dermatologistas, um instrumento baseado em medida fotografica (MF)

para avaliagdo objetiva das lesdes de pele. Com o objetivo de melhorar o

13



tratamento da DTM e facilitar o treinamento de terapeutas, nosso estudo
adaptou o protocolo de terapia cognitivo-comportamental de Rothbaum
para tratar DTM e testou sua eficacia na melhora dos sintomas de DTM e
das comorbidades depressdo e ansiedade, tanto quando aplicado em
formato individual quanto em grupo. Métodos: Essa dissertagdo €
composta por trés estudos, sendo eles: 1) Validagcdo da escala de
avaliacao de impacto de DTM para o portugués brasileiro e criacédo de
uma medida fotografica (MF) para avaliar objetivamente a gravidade das
lesbes de pele causadas pela DTM; 2) adaptagcdo do Protocolo de
Rothbaum (PR) para tratamento de DTM; 3) ensaio clinico randomizado
para avaliar a eficacia do PR adaptado (PRA) aplicado em formato
individual e em grupo. No estudo 1, os pacientes incluidos preencheram a
escala de impacto de DTM traduzida para o portugués brasileiro e foram
avaliados também pela Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A),
Inventario de Depressédo de Beck (BDI) e Impressao Clinica Global (CGl),
além de terem as areas de lesdes de pele fotografadas. As fotos foram
avaliadas por duas avaliadoras cegadas, as quais preencheram uma
escala abrangendo quatro caracteristicas das lesbes: escoriagdo ativa,
crosta/sangramento, exulceragao e lesdes lineares, cada item em escala
Lickert de gravidade crescente de 0 a 10. A analise estatistica foi
conduzida no software R 3.3.1. No etudo 2, o PR foi aplicado a pacientes
com diagnéstico de DTM em formato individual e em grupo, antes e apés a
intervencao foram aplicados os mesmos instrumentos do estudo 1, e o
protocolo recebeu adaptagdes para ter suas técnicas voltadas ao manejo

da DTM ao invés da Tricotilomania. No estudo 3, o PRA para DTM foi
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aplicado a pacientes com diagnéstico de DTM, randomizados para
tratamento em modalidade individual ou em grupo, os quais antes e apés
o tratamento foram avaliados as mesmas escalas do estudo 1 e 2, nesse
caso por avaliadores cegados para a modalidade de tratamento.
Resultados: Estudo 1: foram incluidos 63 pacientes. A escala de Impacto
de Dermatotilexomania traduzida para o portugués brasileiro teve boa
consisténcia interna (Alfa de Cronbach 0.88), com um RMSEA<0.00001,
teste de ajuste de chi-square com p=21.61. p<0.71 e um TLI=1.034,
mostrando-se um modelo adequado. A confiabilidade da MF foi de 0.6
(moderada) com um alfa de Conbrach de 0.8, indicando elevada
consisténcia interna. A MF ndo esteve correlacionada a sintomas
comorbidos a DTM. Estudo 2: Foram tratados 14 pacientes em formato
individual (n=7) ou em grupo (n=7) e 11 individuos concluiram o
tratamento, ndo havendo diferenca na taxa de abandono entre as duas
modalidades. A adaptacdo do PR foi viavel e resultou em melhora da
condigao clinica geral [CGI 5 (3-6) Vs. 3 (1-6), p=0.03] e dos sintomas
depressivos (BDI 21.3£11.38 Vs. 18.1+10.84, p=0.04), com a gravidade da
DTM estando diretamente relacionada com sintomas depressivos (r=0.77
p=0.003). Estudo 3: Foram tratados 54 pacientes, em formato individual
(n=27) ou em grupo (n=27) e 37 individuos concluiram o tratamento.
Houve melhora significativa de todas as escalas, em ambas modalidades
de tratamento: SPIS (26.11 Vs. 16.03) BDI (16.87 Vs.12.31), CGl (4.7 V.
2.9), HAM-A(29.15 Vs. 22.6), p<0.001. Conclusao: A escala de Impacto
de DTM validada para o portugués constitui bom instrumento de avaliagéao

de DTM. A medida fotografica € uma forma consistente de avaliar lesdes
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de pele causadas pela DTM. A adaptagao do protocolo de Rothbaum foi
possivel e efetiva tanto no tratamento da DTM quanto nos sintomas
depressivos e ansiosos associados, tanto aplicado em formato individual
quanto em grupo. O estudo 1 é apresentado no Artigo Original 1, e o

estudo 2 e 3 no Artigo Original 2.

Descritores: dermatotilexomania, Skin Picking, terapia cognitivo-
comportamental, psicoterapia em grupo, protocolo de Rothbaum, avaliag&o
fotografica

Abstract

Dermatillomania (DTM) is a prevalent disorder that is frequently comorbid
with depressive or anxious symptoms. Treatments with behavioral techniques
have shown significant benefit improving DTM, but there is no treatment for
DTM that addresses the management of comorbid symptoms, in addition, there
is no treatment option in group format. Regarding the assessment of the
severity of DTM, there are self-applied or clinican applied instruments, all of
them influenced by the patient's counsciesness about the disease and by the
comorbid symptoms. Besides this, there is no validated instrument to assess
DTM in Brazilian individuals, nor is there an instrument that evaluates the
severity of the skin lesions of this pathology in an objective way. In order to
evaluate the severity of DTM and its lesions in Brazilian population, our study
aimed to validate the Skin Picking Impact Scale (SPIS) for Brazilian Portuguese

and created, by dermatologists, an instrument based on photographic
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measurement (PM) for the objective evaluation of skin lesions. In order to
improve the treatment of DTM and facilitate therapists training, our study
adapted Rothbaum's cognitive-behavior therapy protocol to DTM and tested its
efficacy in improving symptoms of DTM and comorbid depression and anxiety,
both when applied in individual or in group formats. Methods: This work is
composed of three studies: 1) Validation of the SPIS for Brazilian Portuguese
and creation of a photographic measure (PM) to objectively assess the severity
of the skin lesions caused by DTM; 2) adaptation of the Rothbaum Protocol
(RP) for DTM treatment; 3) randomized clinical trial to evaluate the efficacy of
RP adapted applied in individual and group format. In study 1, the included
sample completed the SPIS translated into Brazilian Portuguese and were also
evaluated by the Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), Beck Depression Inventory
(BDI) and Global Clinical Impression (CGl), in addition to having the areas of
skin lesions photographed. The photos were evaluated by two blinded
evaluators, who completed a scale covering four characteristics of the lesions:
active excoriation, crust / bleeding, exulceration and linear lesions, each one in
a Lickert scale of increasing severity from 0 to 10. Statistical analysis was
conducted in software R 3.3.1. In the study 2, RP was adapted to SPD and
applied to patients with a diagnosis of DTM in individual and group format, and
before and after the intervention the same instruments of study 1 were applied.
In study 3, the adapted RP was applied to patients diagnosed with TMD,
randomized to individual or group treatment, assessed before and after
treatment thru the same scales of study 1 and 2, in this case by blinded
evaluators. Results: Study 1: 63 patients were included. The SPIS translated

into Brazilian Portuguese had good internal consistency (Cronbach's Alpha
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0.88), with a RMSEA <0.00001, chi-square fit test with p = 21.61. p <0.71 and a
TLI = 1.034, showing a suitable model. The reliability of PM was 0.6 (moderate)
with a Conbrach alpha of 0.8, indicating a high internal consistency. PM was not
correlated with symptoms comorbid to DTM. Study 2: Fourteen patients were
treated individually (n = 7) or in group (n = 7) and 11 subjects completed
treatment, with no differences in the dropout rate between the two modalities.
RP adaptation was feasible and resulted in improvement of general clinical
condition [CGI 5 (3-6) vs. 3 (1-6), p = 0.03] and depressive symptoms (BDI 21.3
+ 11.38 vs. 18.1 £ 10.84, p = 0.04), with the severity of DTM being directly
related to depressive symptoms (r = 0.77 p = 0.003). Study 3: Fifty-four patients
were treated individually (n = 27) or in a group (n = 27) and 37 subjects
completed treatment. There was a significant improvement of all scales in both
treatment modalities: SPIS (26.11 v. 16.03) BDI (16.87 Vs.12.31), CGIl (4.7 v.
2.9), HAM-A (29.15 v. 22.6), p <0.001. There was no difference between the
group or individual dropout rates. After treatment, there was improvement in
depressive symptoms (BDI 21.3+£11.38 Vs. 18.1£10.84, p=0.04) and in clinical
global impression [5 (3-6) Vs. 3 (1-6), p=0.03]. The severity of SPD was
correlated with depressive symptoms (r=0.77 p=0.003). Conclusion: The SPIS
validated to Brazilian Portuguese is a good instrument to evaluate DTM.
Photographic measurement is a consistent way of assessing skin lesions
caused by DTM. Adaptation of the Rothbaum protocol was possible and
effective both in the treatment of DTM and in the associated depressive and
anxiety symptoms, applied in individual and group format. Study 1 is presented

in Original Article 1, and study 2 and 3 in Original Article 2.
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Rothbaum protocol

1. Introducgao:

Cerca de 33% dos pacientes acometidos por patologias dermatologicas
apresentam alguma morbidade psiquiatrica, visto que pele e sistema nervoso
central (SNC) estdo intimamente conectados(1). Nesse contexto, surgem as
chamadas  psicodermatoses, sendo estas: ftricotlomania (TTM),
dermatotilexomania  (também  conhecida como  Skin  Picking ou
dermatotilomania), onicofagia e transtorno dismorfico corporal do subtipo
cutaneo(1).

A dermatotilexomania (DTM) acomete cerca de 1,4% a 10% da
populagdo geral, aumentando esta prevaléncia para 7% a 30% na populagéo

psiquiatrica (2). Esta patologia se caracteriza pelo comportamento recorrente



20

de mexer na pele, causando lesdes; tentativas recorrentes de diminuir ou parar
com tal habito, e auséncia de outra patologia ou uso de substancias que possa
explicar o habito(3). O quadro pode iniciar em todas as idades e apresenta
tendéncia a ter curso crénico, com importante impacto socioeconémico(3).

A avaliagcdo da gravidade da DTM, bem como da melhora desta apés o
tratamento, se baseia em diferentes escalas, tanto auto-aplicaveis quanto
aplicadas por examinadores.(4) Todas as escalas dependem do conhecimento
do paciente acerca de sua patologia e sdo influenciadas em maior ou menor
grau pela presenca de comorbidades como ansiedade, depresséo e sintomas
evitativos. (5, 6)

Estudos mostram que menos de 20% dos pacientes com DTM procuram
tratamento, aproximadamente 53% recebem o diagndstico correto e mais de
57% néao ficam satisfeitos com o tratamento recebido(7). Os principais
profissionais procurados por estes pacientes sdo dermatologistas e
psiquiatras(8). A abordagem desse transtorno pode ser feita tanto com
psicoterapia como com psicofarmacologia. O uso de Inibidores Seletivos da
Recaptagcdo de Serotonina (ISRS) mostrou resultados controversos, com
alguns estudos encontrando maior eficacia dos ISRS comparados ao placebo e
outros estudos n&o encontrando esta diferengca(9, 10). Contudo, ao se
comparar o uso de ISRS (Fluvoxamina, Fluoxetina, Sertralina, Citalopram,
Escitalopram) com um controles inativos (lista de espera e placebo) os estudos
nao encontraram superioridade da medicag¢ao(9). Dois estudos avaliaram o uso
de Lamotrigina, encontrando melhora sintomatica significativa, porém, ao ser
comparada com uso de placebo, a Lamotrigina ndo se manteve superior(9, 10).

O tratamento da DTM com a Terapia de Reversdo de Habito (TRH) é
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considerado eficaz, sendo significativamente superior as intervengdes de
controle, como lista de espera e uso de placebo(4, 9).

A maioria dos estudos de tratamento da DTM s&o ensaios abertos e nao
controlados. Contudo, sabe-se que para avaliacdo de uma intervencio, o
ensaio clinico randomizado, controlado e cegado constitui-se no melhor nivel
de evidéncia(4).

A Tricotilomania é uma doenga que acomete cerca de 0,6% a 4% da
populagdo geral, sendo caracterizada por: habito de arrancar os pelos do
préprio corpo de forma recorrente resultando em prejuizo ao individuo;
tentativas repetidas de parar tal habito e auséncia de outra doenca que o
justifique (3). O tratamento da TTM é embasado no uso do Protocolo de
Terapia Cognitivo-Comportamental de Rothbaum, com eficacia bem
documentada(11). Esse protocolo € composto por 9 sessbes, engloba
inicialmente as técnicas de reversdo de habito, posteriormente técnicas de
manejo de ansiedade (respiracdo e relaxamento) e ao final técnicas de
reestruturagao cognitiva e prevengao de recaida(11).

Estudos mostram que a taxa de co-ocorréncia de dermatotilexomania e
tricotilomania € muito maior do que o esperado, levantando-se a hipotese de
que estas doengas nao sejam comoérbidas, mas sim partes de um espectro de
uma unica patologia(12). Ambas estdo alocadas no Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 5) como patologias similares ao
Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), visto terem em comum a presenca
de um habito repetitivo(3, 13). Dessa forma, é possivel que o mesmo
tratamento que é tido como eficaz para a TTM possar ser adaptado para ser

aplicado em casos de DTM, desta forma, tratando ndo apenas os sintomas
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especificos da DTM, mas as comorbidades associadas, principalmente
depressado e ansiedade, as quais sao abordadas no Protocolo de Rothbaum
(11). Por fim, esta adaptagado de um protocolo ja existente para o tratamento da

tricotilomania também facilitaria o treinamento de profissionais.

2. Revisao da Literatura:

2.1.As psicodermatoses
A pele é o maior 6rgéo do corpo humano, sendo a interface desse com o
exterior, o que confere um importante papel social ao longo da vida de um

individuo. Além disso, reagdes emocionais manifestam-se na pele, seja através
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de ruborizacao, palidez, piloerecdo ou sudorese excessiva. Por sua vez, as
alteracbes da pele também podem causar alteragbes emocionais, como
sintomas depressivos e ansiosos resultantes de acne grave, por exemplo. (14)
Sabe-se que ha intima conexao entre o SNC e a pele, através dos nervos
dérmicos, os quais localizam-se de forma mais concentrada na face e no
escalpo. Como ja citado, cerca de 33% dos pacientes acometidos por
patologias dermatoldogicas apresentam alguma morbidade psiquiatrica.
Desregulagdes emocionais podem se manifestar através de lesbes na pele,
assim como a auto-indugao de lesdes na pele pode ser uma forma de lidar com
alteracbes emocionais, como, por exemplo, altos niveis de ansiedade. Nesse
contexto, surgem as chamadas psicodermatoses, sendo conhecidas como
patologias que envolvem alteragdes psiquicas e dermatoldgicas, sendo estas:
tricotilomania, dermatotilexomania, onicofagia e dismorfismo corporal. (1)
Apesar de descritas ha centenas de anos, como por exemplo nas
citacdes de Hipdcrates (460-377 AC) acerca das manifestagdes cutdneas do
estresse e do habito de arrancar pelos para alivio emocional, as
psicodermatoses foram por muito tempo negligenciadas pela medicina.
Atualmente, mais trabalhos estdo sendo publicados acerda dessas patologias,
dentro da area de estudo chamada Psicodermatologia, a qual engloba uma
série de condi¢des, entre elas o grupo das psicodermatoses ou patologias
psiquiatricas com manifestacbes cutdneas. O quadro 1 descreve esses

conceitos e suas patologias (15).

Quadro 1. Classificagao das patologias psicodermatologicas

Classificagcéo Definicao Exemplos

Patologias Psicofisiolégicas Patologia dermatolégica €& e Acne
desencadeada por estresse
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Paciente

psicoldgico. e Alopécia areata
apresenta correlagdo entre e Dermatite atopica
estresse e exacerbacdo da e Psoriase
patologia. e Purpura psicogénica
e Rosacea
o Dermatite seborréica
e Urticaria
Patologias psiquiatricas com A lesdo dermatoldgica é auto- e  Transtorno dismorfico
sintomas dermatolégicos infringida. Ha sempre um corporal
transtorno psicologico basale e Delirios de parasitoses
sdo o esteredtipo das e Transtornos alimentares
psicodermatoses. e Dermatite facticia
e Escoriacao neurdtica
(Skin Picking)
e Transtorno  Obsessivo-
Compulsivo
e Tricotilomania
Patologias dermatolégicas Problemas emocionais sao e Albinismo
com sintomas psiquiatricos principalmente pelo fato de e Vitiligo
ter uma patologia e Alopécia areata
dermatoldgica, e as o Eczema crénico
consequencias psiquicas s& o Hemangioma
mais graves que as o Psoriase
dermatoldgicas e Ictiose
¢ Rinofima
Miscelanea Diversas patologias foram e Sindrome de purpura
descritas e agrupadas sob psicogénica
esta condicao. Efeitos e Sindrome cutaneo
adversos relacionados a sensorial

medicagdes psiquiatricas ou
dermatolégicas também
encontram-se neste grupo de
transtornos
psicodermatoldgicos

Adaptado de: Jafferany MF, K. Psychodermatology: basics concepts. 2016

A conexao intima entre SNC e pele esta relacionada ao fato de ambas

as estruturas terem origem nas células da regido ectodérmica. Essas células se

diferenciam em diversas estruturas nervosas, na epiderme, nas unhas e

também nas glandulas sudoriparas e pelos (15). As regides cutaneas mais

afetadas pelas psicodermatoses s&o aquelas com maior inervagdo, como

anteriormente citado a pele e o escalpo, seguidas pelos dedos e labios (1).

Existem também fatores imunolégicos e neuroendodcrinos envolvidos na
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ocorréncia das psicodermatoses. Por ser a barreira entre 6rgaos internos e o
mundo exterior, a pele tem importante fungdo imunoldgica, sendo nosso
primeiro mecanismo de defesa, tanto como barreira fisica como através da
secrecado de citocinas e hormdémios (15). Devido ao fato de a pele produzir
neuropeptideos e fornecer diversas respostas ao SNC, as quais dependem dos
estimulos recebidos pela epiderme, ela é considerada por alguns autores um
cérebro externo (14). Somado a isto, existe uma interagdo entre a pele e o
sono, visto que nosso ritmo circadiano depende de uma adequada fungao da
pele na dissipacdo de calor e termorregulagdo para a indugdo do sono. Por
outro lado, é durante o sono que nossa barreira dermatolégica de protecéo a
agentes nocivos se regenera, ficando defasada caso ndo tenhamos um ritmo
circadiano adequado. Dessa forma, €& sabido que ha correlacdo entre
alteragcdes do sono e doengas dermatoldgicas, principalmente as de cunho
inflamatério (1).

Recentemente, em 2013, o novo manual diagndstico e estatistico dos
transtornos mentais (DSM 5) reclassificou alguns transtornos mentais, entre
eles as psicodermatoses, que passaram a ser incluidas em um novo capitulo
de patologias, o de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e transtornos
relacionados(3). Além disso, pela primeira vez a dermatotilexomania apareceu
no manual como uma entidade diagndstica. Antes, a tricotilomania era
considerada um transtorno de descontrole de impulsos e a dermatotilexomania
nao era tida como um diagnéstico(16). O capitulo do DSM 5 de TOC e
transtornos relacionados agrupa patologias que se caracterizam por
comportamentos  repetitivos, excessivos e persistentes, geralmente

relacionados a sensagdes fisicas e/ou pensamentos(3). No caso do transtorno
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dismorfico corporal, este se refere a preocupacgdes excessivas relacionadas a
aparéncia fisica do individuo, e é considerado uma psicodermatose quando
esta preocupacao se da preponderantemente acerca de sua pele(1) (3).

O grupamento dessas patologias reflete suas similaridades com relagéo
a aspectos fisiopatoldgicos, comportamentais, comorbidades e curso da
doencga (13). Além disso, a resposta ao tratamento também ¢é similar nesse
conjunto de doengas, sendo técnicas cognitivo-comportamentais, entre elas a
reversdo de habito, as mais eficazes para o tratamento desses transtornos com

comportamentos repetitivos(16).

2.2. Dermatotilexomania e Tricotilomania

Dentre as psicodermatoses, aquela mais bem estudada ¢é a
Tricotilomania, a qual tem sua primeira descrigao relatada por Hipdcrates. Esta
patologia acomete cerca de 0,6% a 6% da populacdo mundial, com uma
prevaléncia ao longo da vida de 10%, sendo 75% dos pacientes do sexo
feminino(17). Segundo o DSM 5, ela é caracterizada pelo habito recorrente de
arrancar cabelos e/ou pelos do corpo, pela incapacidade de controlar tal habito,
pelo fato de este habito causar sofrimento significativo, e também por ele ndo
ser mais bem explicado por outro transtorno ou uso de alguma substéncia (3).
Os locais do corpo mais acometidos sdo o escalpo, sobrancelhas, cilios e pelos
pubianos. Essa patologia esta associada a um alto prejuizo funcional do
individuo, o qual passa a ter comprometimento de seu desempenho laboral,
social e familiar. Além disso, € comum o acontecimento comorbido de

depressao maior (28,6% dos casos) e TOC (10,7%). Em relacdo a etiologia da
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tricotilomania, estudos sugerem que uma deficiéncia de controle inibitdrio seja
uma variavel importante, além da existéncia de componente genético (18).

O tratamento eficaz da tricotilomania se baseia no protocolo de Terapia
Cognitivo-Comportamental de Rothbaum, criado por Barbara O. Rothbaum em
1992. Esse protocolo utiliza, dentre outras técnicas que serdo descritas
posteriormente, a TRH(11). Outras opcdes terapéuticas ja foram estudadas,
como uso de psicofarmacos e de psicoterapia de orientacdo analitica. O
tratamento com Inibidores Seletivos da Recaptagcado de Serotonina (ISRS) nao
se mostrou eficaz, ao passo que o uso de Clomipramina, um antidepressivo
triciclico, mostrou eficacia, porém com um pequeno tamanho de efeito,
bastante inferior ao uso da Terapia de Reversao de Habito (TRH)(19).

Por outro lado, a Dermatotilexomania (também conhecida como Skin
Picking), € uma patologia bem menos estudada e apenas reconhecida como
entidade diagndstica no DSM 5 em 2013, apesar da existéncia de relatos
médicos de pacientes sofrendo com este habito desde o século XIX(20). A
prevaléncia desse transtorno varia de 1,4% até 10% na populagdo geral,
acometendo mulheres em 90% dos casos. Essa doenga se caracteriza pelo
habito de causa feridas na pele de forma recorrente, associado a tentativas
repetidas e ineficazes de parar o habito, prejuizo causado por este habito e
auséncia de outra patologia ou uso de substancia que explique o habito. As
lesdes causadas pelo individuo acometem principalmente a regido da face e
causam alto prejuizo funcional em cerca de 75% dos individuos, com
surgimento de sintomas depressivos e por vezes ideacéo suicida(7). E comum
a ocorréncia de comorbidades como depressdo maior (até 48% dos casos),

transtornos ansiosos (8-23%) e abuso de substancias psicoativas (14-36%).
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Além disso, muitas vezes os individuos fazem uso de pingas e outros objetos
para lesionar a pele, agravando o risco de infecgbes cutdneas graves e
inclusive de septicemia.(20)

A respeito da fisiopatologia da Dermatotilexomania, a literatura sugere
que existe uma importante influéncia genética, com estudos encontrando maior
concordancia da patologia em gémenos monozigéticos do que dizigdticos,
concluindo que a herdabilidade da Dermatotilexomania é cerca de 47%(1, 21).
Contudo, a literatura acerca da genética da Dermatotilexomania ainda é
escassa. Alguns estudos de neuroimagem envidenciaram alteragcdes
encefalicas corticais, principalmente afinamento de coértex do giro
supramarginal esquerdo, regidao parietal inferior e temporal direitas, associado a
gravidade da Dermatotilexomania(22). Tais achados sugerem uma associagao
dessa patologia com um déficit de controle inibitério neuronal(22). Além disso,
sabe-se que individuos com esse habito apresentam uma reatividade
emocional exagerada, o que contribui para a impulsividade. Um estudo com
ressonancia magnética funcional evidenciou uma maior atividade da amigdala,
insula e cortex orbito-frontal em resposta a estimulos em pacientes com
Dermatotilexomania comparado a pacientes controles. Essas regides cerebrais
estdo associadas ao controle emocional e respostas afetivas a estimulos.(23)

Em relagdo ao tratamento dessa patologia, o uso de psicofarmacos
ISRS ou o uso de Lamotrigina ndo se mostrou eficaz. A uUnica opgao de
tratamento superior ao placebo é o uso de TRH(9). Contudo, essa modalidade
de terapia ndo aborda as comorbidades altamente associadas a
dermatotilexomania, como ansiedade e depressao, o que poderia comprometer

a eficacia em longo-prazo (24).Estudos que adicionaram técnicas cognitivas ao
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tratamento da DTM também encontraram superioridade dessa em relagdo a
lista de espera, porém aplicaram diferentes numeros de sessodes e intervalos,
além de nao avaliaram ansiedade e depressao associados(25, 26)

Apesar de Tricotilomania e Dermatotilexomania serem descritas como
diferentes patologias, a literatura tem encontrado dados que sugerem a
possibilidade de serem apenas diferentes apresentagcbes de uma mesma
doenca. Primeiramente, a co-ocorréncia destas patologias (superando 50% dos
casos) € muito maior que a taxa esperada se calculada a probrabilidade de um
individuo apresentar ambas as patologias (até 1%). Além disso, essas doengas
compartiiham uma série de outras caracteristicas, a saber. forma de
apresentacao, com o individuo tendo alguma sensacéo tatil ou emocional antes
de praticar o habito; alivio momentaneo da ansiedade ou tristeza apés praticar
o habito; perfil de pacientes acometidos sendo majoritariamente mulheres;
idade de inicio da patologia, sendo principalmente no inicio da adolescéncia
(em média 13 anos); curso da doenga, sendo em geral crénico; resposta ao
tratamento, sendo a melhora observada com uso de TRH; comorbidade com
outras patologias, principalmente transtornos ansiosos, depressivos, TOC e
abuso de substancias psicoativas; fatores de risco associados, como
familiaridade, com pacientes com tricotiiomania tendo maior prevaléncia de
familiares com dermatotilexomania (6.6-8,3% de acometimento em familiares
de primeiro grau) e vice-versa (3,8-9,5% de pacientes com dermatotilexomania
tendo familiares de primeiro grau com tricotilomania) além de similaridades em
relacéo a fisiopatologia, com o déficit de controle inibitério sendo caracteristica

de ambas as patologias(12). Quando avaliadas as psicodermatoses de forma
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geral, tricotilomania e dermatotilexomania sao as mais associadas entre si com
relacédo a prevaléncia e fatores fenomenoldgicos, como os acima citados.(27)

A importancia do entendimento dessas similaridades vai além da
alocagao destas patologias em um mesmo capitulo do DSM 5. Mais que isso, é
fundamental que os pacientes que se apresentam com tricotilomania sejam
avaliados para dermatotilexomania, e o contrario da mesma forma. Contudo,
provavelmente o mais importante dessa correlacido € o melhor entendimento
das possibilidades de manejo da dermatotilexomania, a qual, diferentemente da
tricotilomania, foi reconhecida como entidade diagndstica recentemente e é
menos estudada em relacdo a opgdes de tratamento. Ao contrario do que se
pensava anteriormente, essas patologias nao costumam responder ao
tratamento farmacoloégico utilizado no tratamento de TOC, mas sim, ao uso de
TRH(16).

Quando abordamos o tratamento da dermatotilexomania, ndo se tem até
0 presente momento alguma medicagao que possua superioridade ao placebo.
Estudou-se o uso de diversos ISRS, clomipramina, lamotrigina, agentes
glutamatérgicos e antagonistas opidides, sendo a maior evidéncia de eficacia o
uso de técnicas de reversao de habito para tratamento desta patologia. (9) A
mais recente metandlise sobre o assunto destaca a lacuna existente na
literatura de estudos bem delineados, que fornegcam resultados confiaveis
sobre a eficacia das terapéuticas para DTM. Dos 134 estudos revisados por
essa metanalise, abordando diversas formas de tratamento para DTM, apenas
trés estudos (2,2%) eram ensaios clinicos controlados e randomizados, dentre
0s quais apenas um abordando técnicas comportamentais, datado de 2011(4,

25).
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2.3. Avaliacao da gravidade da dermatotilexomania

A avaliagdo da gravidade da DTM se baseia no uso de escalas, sendo
estas: autoaplicadas dirigidas para a gravidade dos sintomas, autoaplicadas
dirigidas para o impacto dos sintomas na vida do paciente, ou aplicadas por um
examinador treinado.

O instrumento de avaliagao aplicado pelo examinador mais usado pela
literatura € a Escala de Sintomas Obsessivos Compulsivos de Yale Brown
Modificada para Escoriagdo Neurdética (NE-YBOCS), a qual é uma modificagéo
do instrumento de Yale Brown usado para avaliacdo de TOC (28). A NE-
YBOCS possui alta confiabilidade e consiste em 10 itens, cada um variando de
0-4 em gravidade crescente. Os itens avaliam sintomas de DTM ocorridos nos
ultimos 7 dias, abordando os pensamentos e comportamentos associados ao
habito, o tempo dispensado e o prejuizo causado pela DTM. O escore total
varia de 0 a 40 com escores mais elevados refletindo doenga mais grave, e
uma reducao de 30% do escrore sendo considerada resposta satisfatoria ao
tratamento (28). Essa escala possui alta correlagdo com a escala CGl,
refletindo sua capacidade de avaliar o impacto gerado pela DTM na vida do
individuo (9).

Dentre os instrumentos autoaplicaveis que avaliam a gravidade da DTM,
a escala de Skin Picking possui moderada confiabilidade e consiste em 6 itens,
com uma contagem total variando de 0 a 24, avaliando os sintomas de DTM
durante a semana anterior, sendo o seu escore influenciado por sintomas

emocionais como depressao (29). Uma verséo revisada dessa escala adiciona
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a avaliacdo dos danos cutidneos causados pelo habito e consiste em 6
itens(30). Outro instrumento nesse grupo € a Skin Picking Symptom
Assessment Scale (Escala de avaliagdo dos sintomas de skin picking), uma
escala validada e com boa confiabilidade, composta por 12 itens que avaliam
pensamentos e comportamentos associados a DTM durante ultimos 7 dias,
variando a contagem total de 0 a 48 (6). A Skin Picking Reward Scale (Escala
de recompensa de Skin Picking) foi desenvolvida apés o DSM 5 para avaliar
dois aspectos acerca do habito da DTM: "gostar", associado a sensagbes de
bem-estar durante o habito, e "querer", associado ao desejo de realizar
novamente o habito. E um instrumento confiavel composto por 6 itens que
avaliam cada aspecto, com a pontuacao de cada variando de 0 a 5, sendo
incluenciada pela autoavaliagdo do paciente acerca de sua patologia. O tempo
de avaliacéo dos sintomas nao esta definido(31).

Dentre os instrumentos que avaliam o impacto da DTM na vida do
individuo, a mais utilizada e bem validada é a Escala de Impacto de
Dermatotilexomania (Skin Picking Impact Scale), adaptada da escala do
impacto de tricotilomania, a qual avalia o impacto psicossocial da DTM durante
a semana que se passou. E uma escala de alta confiabilidade, formada por 10
itens que variam de 0 a 5 com crescente gravidade. Essa escala depende da
conscientizagao e percepcao dos pacientes sobre a doenca e influéncia dessa
em sua vida, sendo seus escores influenciados por sintomas ansiosos,
depressivos e de evitagdo social. Essa escala foi traduzida para o portugués
por Nadia Richter Bedin e Ygor Arzeno Ferrdo (consultar ANEXO A), mas nao
foi validada(5). Uma versao revisada e resumida também foi desenvolvida,

resultando em uma escala de 4 itens, variando a pontuagdo de 0 a 20. E
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importante notar que, dependendo da area do corpo que o paciente apresenta
o habito da DTM, o escore de escala varia consideravelmente, com individuos
que possuem DTM no rosto tendo geralmente uma pontuacgao elevada(32).
Todos os instrumentos disponiveis para avaliar DTM dependem da
conscientizagdo do paciente sobre o habito, muitas vezes se baseando
também no tempo gasto pelo individuo, o que é influenciado pela reflexao
acerca da doenga. Contudo, apenas 24% dos pacientes acometidos pela DTM
possuem consciéncia sobre seu habito(33). O NE-YBOCS também depende do
conhecimento do aplicador sobre sintomas emocionais, o que muitas vezes
ndao é a rotina de médicos dermatologistas, os quais sdo geralmente os
primeiros profissionais buscados por portadores de DTM(8). Os instrumentos
autoaplicados também sao influenciados por aspectos emocionais do paciente:
ansiedade, depressdo e evitacdo social, os quais sdo frequentemente
comorbidos a DTM. Dessa forma, pacientes com baixa autoestima, mesmo que
ocasionada por outros sintomas, apresentam pontuagdo de maior gravidade
nas escalas de avaliagdo da dermatotilexomania(32). Estudos mostram que os
instrumentos autoaplicaveis para avaliagdo do impacto da DTM estao
associados com menor tamanho de efeito da intervengao avaliada, visto que os
aspectos que causam impacto na vida do individuo, como ansiedade,
depressao, baixa autoestima ou cicatrizes de pele, podem persistir mesmo
ap6s a melhora da DTM com o tratamento(4). Por fim, a maioria dos
instrumentos avaliam o habito durante os ultimos 7 dias, apesar de ser bem
estabelecido que a DTM é uma doenca crbnica e o tempo para curar feridas

graves geralmente é maior.
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Até o momento, ndo existe uma medida objetiva de avaliagdo dos
sintomas da DTM que néo seja influenciada pela consciéncia do paciente
acerca do habito ou outras condigdes emocionais. Uma vantagem potencial de
uma avaliagao fotografica € a redugdo do viés de afericdo e de memoria.
Contudo, ndo ha ainda algum instrumento de medigao fotografica validado para
avaliar a gravidade da DTM, com apenas dois estudos tendo utilizado
fotografias para avaliar a dermatotilexomania, porém sem avaliagdo validade e

confiabilidade deste instrumento(24, 25)

2.4 Validagcao de um instrumento

A elaboragcdo de um instrumento de pesquisa envolve um importante
processo de validagdo. Primeiramente, deve-se verificar se o instrumento
apresenta validade, ou seja, de fato mede aquilo que se propde. Para essa
primeira etapa utiliza-se a opinido de “experts” no assunto(34).

Posteriormente, é preciso que o instrumento seja confiavel, ou seja,
possa ser reproduzido em diferentes aplicagdes, seja quando um mesmo
examinador o aplica em diferentes momentos ou quando diferentes
examinadores aplicam o instrumento em um mesmo individuo em dado
momento. Para verificar a confiabilidade de um instrumento, é avaliado qual a
sua variabilidade aceitavel, ou seja, a confiabilidade mede a fragdo de
variabilidade que se deve a diferengas reais entre os individuos. Para isso, a
confiabilidade € expressa em valores que variam de 0 a 1, sendo ‘0" auséncia
total de confiabilidade e “1” a confiabilidade perfeita. Existem diversas formas

de se medir a confiabilidade de um instrumento, como a concordancia entre
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diferentes examinadores (confiabilidade entre examinadores), concordancia
entre um mesmo examinador em diferentes momentos (concordancia intra-
examinador) ou observacdo do mesmo paciente em diferentes momentos
sempre com mesmo intervalo de tempo (confiabilidade teste-reteste). Nao
existe um valor exato considerado uma confiabilidade minima, mas em geral a
literatura recomenda valores acima de 0,4 para condierar-se moderada
confiabilidade e acima de 0,7 para que um instrumento seja considerado tendo
boa confiabilidade (34, 35). A confiabilidade também pode ser avaliada
acessando-se a consisténcia interna do instrumento, avaliada pelo Alfa de
Cronbach, sendo considerada uma boa consisténcia interna um valor acima de
0.7(34).

Quando outros instrumentos para avaliar a mesma variavel estado
disponiveis, pode-se desenvolver a validade convergente, ou concorrente.
Nesse caso, o instrumento ja existente deve preferencialmente ser o padrao-
ouro e necessariamente estar no mesmo idioma do instrumento que se esta
validando. No entanto, quando ndo ha outro instrumento para ser comparado,
como é o caso deste estudo que busca validar pela primeira vez uma escala de
avaliagao de DTM para o portugués brasileiro e desenvolver um instrumento de
medida fotografica ainda inexistente, € necessario realizar-se a validade de
constructo, a qual beseia-se na hipotese de que outras medidas variam em
funcdo da variavel que buscamos medir (34). Para a validade de constructo
utiliza-se a analise fatorial exploratéria, que nesse estudo foi realizada com
rotacdo obliqua. Apds encontrada a melhor estrutura fatorial, esse modelo é
testado usando a analise fatorial confirmatoria, que oferece uma variedade de

testes e indices para avaliar o bom ajuste dos dados para um modelo proposto.



36

Nesse trabalho, os indices utilizados foram as estatisticas de ajuste do qui-
quadrado, erro quadratico médio de aproximag¢ao (RMSEA) e indice de Tucker-
Lewis (TLI) e, como recomendado pela literatura atual, considerou-se um
RMSE <0,06, um ajuste qui-quadrado teste p> 0,05 e um TLI> 0,95 um bom
modelo (36).

Por fim, a criacdo de um instrumento deve considerar sua aplicabilidade
na pratica. Diversos aspectos devem ser considerados para avaliar a
viabilidade do instrumento, como custo, tempo dispensado e forma de
administragcdo (autoaplicavel, aplicada por examinador ou por programa

eletrénico)(34).

2.5. Terapia de reversao de habito

Essa modalidade de terapia foi descrita em 1972 por Azrin e Nunn,
constistindo em técnicas que sao utilizadas para reverter alguma mania, ritual,
habito ou tique nervoso. As técnicas foram inicialmente aplicadas em uma
unica sessao, e 0s principios que a embasam sao: conscientizagao, pratica de
resposta competidora, motivagcéo e generalizag&o.

A conscientizagdo € o processo no qual o habito torna-se gradualmente
menos automatico e mais consciente, utilizando-se principalmente do
automonitoramento para atingir este objetivo. No automonitoramento, o
individuo anota momentos do dia em que pratica o habito, e situacbes ou
pensamentos que possam estar a ele relacionados.

A resposta competidora é o uso de técnica que mecanicamente impeca
o paciente de praticar o habito que se quer reverter, por exemplo: sentar sobre

as maos para nao arrancar cabelos, segurar firmemente um objeto com a mao
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direita para nao roer unhas. Além disso, essas técnicas devem
preferencialmente mobilizar a mesma musculatura utilizada no habito a ser
revertido, e terem facil aplicacdo em diversas situagdes. Essa resposta tem
duragcdo minima de 1-2 minutos, contribuindo também para aumentar a
conscientizacao.

Por fim, a motivagdo e a generalizagdo consistem na intervengéo do
terapeuta para incentivar que o paciente utilize as técnicas nas mais variadas
situagdes acometidas pelo habito indesejado, podendo ser feita também
através de contato com pessoas importantes na vida do paciente que possam
lembra-lo de utilizar as técnicas e alertar quando o individuo esta praticando o
habito que se deseja reverter.(37)

A TRH teve sua aplicacado estudada para diversas patologias, entre elas:
gagueira, tic nervoso, onicofagia, tricotilomania e dermatotilexomania. Apesar
de ter sido descrita inicialmente como uma terapia a ser aplicada em sessao
unica, muitos autores modificaram essas técnicas, adicionando ou retirando
componentes e modificando a duracdo da aplicagcdo, muitas vezes
desconhecendo a fisiopatologia da doenga que se buscava tratar e qual a
técnica repsonsavel pelas mudangas observadas.(38)

Apesar de ser considerada eficaz, esta técnica de terapia ndo é
padronizada, o que prejudica a capacidade de generalizagdo de resultados dos
estudos da literatura, visto que cada estudo aplica o protocolo com diferente
duragado, utilizando variacdes diferentes das técnicas. Além disso, ndo é
avaliado se ocorre melhora dos sintomas ansiosos e depressivos associados a

DTM, os quais nao sao abordados pela TRH.
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Finalmente, desconhecemos a capacidade dessa terapia em manter os
seus ganhos, visto que ela ndo aborda técnicas de prevencao de recaida apos
a reversao do habito. Existe um ensaio clinico randomizado que abordou
técnicas cognitivas e manejo de recaida em um curto protocolo de 4 sessoes,
porém também nao avaliou o efeito da terapia nos sintomas comorbidos de
ansiedade e depressdo e acompanhou os pacientes por apenas 2 meses apos

o tratamento(25).

2.6 Protocolo de Rothbaum:

Publicado em 1992 por Barbara O. Rothbaum, o protocolo associa
técnicas de reversdo de habito com técnicas de manejo de estresse
(relaxamento, respiragdo, técnicas cognitivas), além de prevencgao de recaida.
E estruturado em 9 sessdes semanais de 45 minutos de duracgéo cada. Além
de lidar com a reversdo do habito da tricotilomania, esse protocolo aborda
também sintomas depressivos e ansiosos(11). O quadro 2 ilustra de forma

resumida as sessoes e técnicas envolvidas.

Quadro 2: Resumo do Protocolo de Rothbaum

Sessao Conteudo sumario

1. Coleta de informagdes e | - Psicoeducagio sobre tricotilomania
Psicoeducacéao - Descrigao do habito de arrancar pélos/cabelos
- Identificagdo de gatilhos para o habito

- Automonitoramento do habito

2. Treinamento de Reversao | - Técnicas de reversao de habito de Azrin and Nunn
de Habito - Inspecéo do auto-monitoramento
- Abordagem dos canais de manifestagcao da ansiedade

- Pratica de respostas competidoras

-Tarefas: automonitoramento e coleta de cabelos/pelos arrancados
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- Lista de inconvenientes trazidos pelo habito

3. Estratégias de manejo de | - Relaxamento muscular profundo
estresse

4. Estratégias de manejo de | - Relaxamento muscular progressivo
estresse - Respiragéo diafragmatica

5. Parada do pensamento - Explicagdo do modelo cognitivo

- Técnica da parada do pensamento e distragcao

6. Reestruturagao cognitiva - Técnica de analise de evidéncias utilizando o modelo cognitivo

7. Dialogo interno orientado - Dialogo interno orientado para o preparo a um estressor, baseado nas
afirmacdes de Veronem e Kilpatrick’s

- Prética de reforco positivo

8. Troca de papéis e |- Troca de papéis entre terapeuta e paciente, com simulacido da
simulagao aplicagao do protocolo de TCC para tricotilomania

- Revisdao das técnicas aprendidas e das habilidades a serem
reforgadas

9. Prevencgao de recaida - Montagem do guia de prevengao de recaida de tricotilomania

O protocolo inicia com a conscientizagdo sobre o habito e a coleta de
informagdes, as quais sdo resumidas na tabela de atividade chamada “auto-
monitoramento”. A segunda sessdo envolve a aplicagdo de técnicas de
reversdao de habito: revisdo dos inconvenientes ocasionados pelo habito e
pratica de respostas competidoras (técnicas que fisicamente impedem a
manutencdo do habito, durando no minimo 2 minutos, por exemplo: colocar
luvas nas méaos)(37). O individuo é estimulado a aplicar as respostas
competidoras ao primeiro sinal dessas situagdes de risco, conhecidas como
‘situacdo gatilho”. A  seguir, € abordado o0 manejo de situagdes de
estresse/ansiedade, com técnicas de respiragdo diafragmatica e relaxamento
muscular. A partir da quinta sessao, o paciente aprende técnicas cognitivas,

iniciando-se com uma explanagdo acerca da teoria cognitiva, na qual os
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pensamentos possuem grande importadncia em gerar comportamentos e
sentimentos(39). Posteriormente, sao trabalhadas as técnicas de parada do
pensamento (desvio do foco de uma pensamento ruminante), reestruturagcao
cognitiva (corregdo de pensamentos desadaptativos) e didlogo interno
orientado (mudanga do autodialogo negativista e ruminativo para um realista e
produtivo). A Ultima sessdo aborda a prevencdo de recaida, com o
entendimento sobre deslizes e recaida e montagem de um guia de prevengao

de recaida.

2.7. Disponibilidade atual de tratamento para Dermatotilexomania

Apesar do aumento de estudos sobre Dermatotilexomania(40), as
opgdes de tratamento eficazes ainda sdo escassas. Um estudo abordou a
qualidade dos tratamentos oferecidos atualmente através de questionarios com
mais de 1500 pacientes portadores de DTM, evidenciando que apenas a
metade (53%) dos pacientes referiu ter recebido o correto diagnostico de sua
patologia, sendo que, apds o tratamento oferecido, seja ele com medicagao ou
alguma modalidade de terapia, 54,7% dos individuos relataram que sua
condicéo clinica ficou inalterada ou pior, e apenas 11% dos pacientes referiram
sentir-se melhor com o tratamento realizado para dermatotilexomania. Por fim,

quando questionados sobre a capacitacdo dos profissionais, 85% dos
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pacientes relataram que os profissionais ndo estdo capacitados para oferecer
tratamento a essa condigéo.(7)

Somando-se a esses dados de pobre oferta de tratamento, temos a
auséncia de eficacia de alguma medicagdo especifica para
dermatotilexomania, com apenas a TRH sendo considerada um tratamento
eficaz(9). Contudo, esta terapia nao oferece tratamento para os sintomas
altamente comodrbidos com a DTM, como a depressdo e a ansiedade, e
tampouco aborda técnicas de prevencao de recaida. Até o presente momento,
desconhecemos a eficacia dos tratamentos de reversao de habito em médio ou
longo prazo. (9, 10)

Por fim, apesar da eficacia da TRH, os dados acima expde a falta de
disponibilidade de terapeutas treinados no tratamento da DTM, o que constitui
uma grande barreira no manejo dessa patologia de alta prevaléncia e alto
impacto socioecondmico. Portanto, existe uma importante lacuna entre a
evidéncia de eficacia da TRH e sua real aplicabilidade e beneficio no
tratamento dos pacientes, sendo uma evidéncia disso a auséncia de
terapeutas capacitados em diversos estados dos Estados Unidos, além de
outra dezena de estados americanos contar com apenas um terapeuta
capacitado para tratar DTM.(41) Estudos tem demonstrado que a utilizagdo de
protocolos de TCC unificados, capazes de tratarem pacientes com diferentes
diagndsticos dentro de um mesmo espectro, sdo eficazes tanto se aplicados
em formato individual quanto em grupo, facilitando o treinamento de
profissionais, a difusdo do tratamento e também a reducdo de custos para o

sistema de saude.(42, 43)
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3. Hipoteses:

Considerando-se a similaridade entre as patologias Tricotilomania e
Dermatotilexomania, somado ao fato de haver uma lacuna na disponibilidade
de tratamento eficaz para Dermatotilexomania, testaram-se as seguintes
hipoteses:

- Que o Protocolo de Rothbaum pode ser adaptado para ser usado no
tratamento de Dermatotilexomania, com diferentes terapeutas aplicando de

forma estruturada o protocolo ;
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- Que o Protocolo de Rothbaum adaptado para Dermatotilexomania
pode ser eficaz no tratamento dos sintomas da Dermatotilexomania, bem como
dos sintomas associados, sendo estes: sintomas depressivos € ansiosos;

- Que o Protocolo de Rothbaum adaptado para Dermatotilexomania
pode ser um tratamento eficaz quando aplicado tanto em formato individual
quanto em formato de grupo, sendo esse ultimo uma importante ferramenta
para a disseminagao do tratamento a maior numero de pacientes, mesmo com

baixa disponibilidade de terapeutas.

Considerando-se a falta de um instrumento validado para avaliagao
objetiva da gravidade da Dermatotilexomania, associado ao fato de que a
escala traduzida ao portugués, a Escala de Impacto de Dermatotilexomania
(SPIS), tende a subestimar o tamanho de efeito do tratamento fornecido,
testaram-se as seguintes hipoteses:

- Que uma medida fotografica criada por dermatologistas pode avaliar a
gravidade das lesdes ativas causadas pelo habito da Dermatotilexomania;

- Que o instrumento de avaliagdo fotografica pode ser aplicado por
diferentes avaliadores com boa confiabilidade entre avaliadores;

- Que o instrumento de avaliagao fotografica € menos influenciado por
sintomas depressivos e ansiosos do que a escala auto-aplicavel de impacto da

dermatotilexomania (SPIS);
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4. Objetivos:

¢ Geral 1. Validar a Escala de Impacto de Dermatotilexomania para o
portugués brasileiro
Especificos:

e Avaliar a correlacédo entre a escala de impacto de

dermatotilexomania validada para o portugués

brasileiro e os sintomas comorbidos de ansiedade e

depressao.
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% Geral 2. Criar e validar um instrumento de avaliagdo fotografica
para afericdo objetiva da gravidade das lesbes de pele de
dermatotilexomania

Especificos:
e Avaliar a correlagdo entre um instrumento fotografico
de avaliacédo de lesdes de DTM e sintomas comérbidos

de ansiedade e depressao

% Geral 3. Adaptar o Protocolo de Rothbaum para tratamento da
Dermatotilexomania em formato individual e em grupo e testar a
eficacia do Protocolo de Rothbaum Adaptado (PRA) para
tratamento da Dermatotilexomania, aplicado em formato individual
e em grupo, na melhora de sintomas de DTM e da condigao clinica
global do paciente.

Especificos:

e Avaliar a melhora nos sintomas comorbidos de
ansiedade e depressao apos aplicacdo do PRA em
formato individual e em grupo ;

e Avaliar a taxa de abandono do tratamento em formato
individual e em grupo;

e Avaliar preditores de boa reposta ao tratamento;

¢ Auvaliar preditores de abandono do tratamento.
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5. Consideragoes Eticas:

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da UFCSPA e do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas
(HMIPV), sob protocolo numero 1.197.672. O projeto segue os principios éticos
da Declaracio de Helsinque: ndo-maleficiéncia, beneficéncia e autonomia.

Todos os participantes da pesquisa assinartam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de ingressarem no estudo
(Anexo H). A amostra foi coletada no Servigo de Psiquiatria do HMIPV,

hospital-escola da UFCSPA, através de chamamento publico.
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ABSTRACT

Introduction:Dermatillomania(DTM) is a prevalent disorder frequently comorbid with
depression and anxiety. The assessment of DTM is based on instruments influenced by the
awareness about DTM and comorbid symptoms. There is no validated instrument to assess
DTM in Brazilian individuals nor is there an instrument that evaluates the severity of skin lesions

in an objective way. To evaluate DTM and its lesions in Brazilian population, our study validated
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the Skin Picking Impact Scale (SPIS) for Brazilian Portuguese and created a photographic
measurement (PM).Methods: sample was assessed thru the Skin Picking Impact Scale (SPIS)
translated into Brazilian Portuguese, Hamilton Anxiety Scale, Beck Depression Inventory and
Global Clinical Impression, in had the skin lesions photographed. Photos were evaluated by two
blinded evaluators regarding: active excoriation, crust / bleeding, exulceration and linear
lesions.Results: 63 patients were included. The SPIS translated into Brazilian Portuguese had
good internal consistency (Cronbach's Alpha 0.88), with tests of goodness to fit showing a
suitable model. The reliability of PM was 0.6 with a Conbrach alpha of 0.8. PM was not
correlated with comorbid symptoms.Conclusion: The SPIS validated to Brazilian Portuguese is
a good instrument to evaluate DTM. PM is a consistent way of assessing skin lesions caused by
DTM.

Key words: Skin Picking, Photographic measure, Dermatillomania, Psychimetrics
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Introduction:

Skin Picking disorder (SPD), also known as excoriation disorder, neurotic
excoriation or dermatillomania, affects up to 5.4% of general population and up
to 30% of psychiatric patients(1). Although described many years ago, it was
only in 2013 that SPD was included as a formal diagnosis in the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders version 5 (DSM 5). According to DSM 5,
SPD is characterized by: recurrent picking at the skin resulting in skin lesions;
attempts to stop picking; clinically significant distress and absence of another
cause for the habit(2). SPD severity is related to impairment in individuals
quality of life with anxiety disorder (up to 48%), major depression (8-28%) or
substance abuse (14-36%)(3). Studies about SPD treatment found mixed
results, and only behavioral therapies are superior to placebo (4).

Although it is a psychiatric disorder, the majority of patients first seek
help with a dermatologist, and differential diagnosis should be made with
delusional parasitosis, prurigo simplex, subacute Hebra and scabies(5). SPD is
chronic disorder and the habit usually is automatic. It has been reported that
only 24% of individuals refer full awareness preceding the picking habit (6).
Patients can use pins or tweezers to manipulate skin and 80% have notable
tissue damage(1).

The SPD severity and response to treatment has been evaluated with
different instruments, such as clinician-report measures, self-report measures of
SPD severity and self-report measures of SPD impact. The Yale Brown
Obsessive Compulsive Scale Modified for Neurotic Excoriation (NE-YBOCS) is
a clinician-reported instrument, being a valid and reliable scale that evaluates

thoughts and behaviors related to skin picking during the last seven days, not
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assessing specifically the social distress caused by the SPD(7). Among the self-
report measures, the Skin Picking Scale is a valid and moderately reliable
instrument that assess SPD severity during the past week and has been
correlated with depressive symptoms(8, 9). The Skin Picking Symptom
Assessment Scale is a less used reliable and valid self-reported instrument to
evaluate SPD severity during the last 7 days(7). The Skin Picking Reward Scale
is a reliable instrument to assess the aspects “liking” and “wanting” of the SPD
habit, without definition of the time of symptoms evaluation, substantially
influenced by the self-reflection regarding the habit(10). All these measure
evaluate the frequency of this habit, but not the distress or the impact. To
evaluate not only the SPD severity but also the psychosocial impact of it, the
Skin Picking Impact Scale (SPIS) is a patient-rated scale with high reliability that
evaluates symptoms during the last 7 days, with a cut-off score of 7, with higher
scores considered more severe impact. The SPIS has been correlated with
depressive and anxious symptoms(11). There is a valid revised short version
also available(12).

All the available instruments to assess SPD depend of the
patient’'s awareness about the habit, which is not common in SPD. Many
instruments are based in the time spent by the patient picking himself, which is
influenced by patient’s self-reflection of SPD. The NE-YBOCS also depends on
clinician knowledge about emotional distress, which sometimes is not easy to
dermatologists, who are generally the first professional accessed by patients
suffering from SPD. Self-applied instruments also are influenced by emotional
aspects of the patient: anxiety, depression and avoidance, which is frequent in

SPD. Besides this, the body area affected directly influence the scales, with
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patients picking on face having generally a high score because of higher self-
esteem impact(12). The self-applied instruments to asses SPD psychosocial
impact are associated with a smaller size effect of the intervention when
compared to instruments that evaluate only SPD severity, because aspects
causing impairment, as anxiety, depression, low self-esteem or skin scars, may
persist after SPD improvement(13). The majority of instruments evaluate the
habit during last 7 days, although is known that SPD is a chronic disease and
time to heal severe wounds use to be longer. Although there are different
methods of evaluation for the SPD, it is not clear who is more reliable to
evaluate skin picking severity: the psychiatrist, the dermatologist or the patient.
No study has evaluated skin picking severity through different approaches.

The DSM-5 criteria requires the minimal level of severity to meet SPD
diagnosis, but no information are provided regarding the severity levels and
their role in terms of treatment approaches. Besides this, there is a lack of an
objective way to assess SPD symptoms that are not influenced by patients
awareness of the habit or other emotional conditions. A potential advantage of a
photographic evaluation is the reduction of reporting bias. To our knowledge, no
photographic measure is validated to assess SPD severity, with only two
studied having used photographs to evaluate SPD without validity or reliability
of the measure being published (14, 15).

Despite the high prevalence of Skin Picking Disorder, to our knowledge
no instrument to assess SPD have been validated to be used in Brazilian
population. As the impact of SPD in patient’s life is an importante information
about the individual suffering, and the Skin Picking Impact Scale, a high reliable

scale, was previously translated to Brazilian Portuguese (Ferrdo Y.A. and
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Bedin, N.R., not published data), the validation of this instrument to brazilian
population could be a valuable way to assess SPD.

The elaboration of a research instrument involves a process of validation.
Firstly, one must verify whether the instrument measures what one proposes
and for this first stage the opinion of "experts" in the subject is used to create
the instrument. To test the instrument consistency, the Crombach Alfa test is
used, with a result higher than 0.7 considered a good consistency of the
instrument. To verify the factor structure of is applied the Exploratory Factor
Analysis, with the result being submitted to tests that compare the date with a
theorical model, following the model goodness of fit (16). To verify the reliability
of an instrument, its acceptable variability is evaluated, being expressed in
values that vary from 0 to 1, being '0' total absence of reliability and '1' the
perfect reliability, with the literature recommending values above 0.5 for an
instrument to be considered having aceptable reliability(17).

The aim of this study is to validate the Skin Picking Impact Scale (SPIS)
to Brazilian population and create a Photograph Instrument (PI) to assess SPD
severity applicable by psychiatrists and dermatologists. Our study works with
the hypothesis that the SPIS and the PI can be reliable and easily used in
clinical practice, with Pl reflecting more directly the SPD severity independent of

comorbid symptoms.

Methods:
Study design and participants

This is a cross-sectional study in which participants were enrolled though public

advertising in the Psychiatry Service of the Federal University of Health Sciences



of Porto Alegre (UFCSPA) in the period between July 2014 and January 2018.
Inclusion criteria was Skin Picking diagnosis according to diagnostic interview
structured by DSM 5(2). Exclusion criteria were current psychotic disorder,
intellectual disability or suicide risk as assessed by clinical interview conducted by
trained psychiatry residents of the UFCSPA Psychiatry Service. Individuals who
met exclusion criteria received referrals to appropriate community resources.

The primary endpoint of the study is to validate the Skin Picking
Impact Scale to Brazilian population and create a valid and reliable
objective photographic instrument (PI) to assess SPD severity. Secondary
outcomes are the correlation between Pl and the instruments that assess
comorbidities and life impact of SPD, as the Beck Depression Inventory(18,
19), the Hamilton Anxiety Scale (20) and the Clinical Global Impression

Scale (21, 22).

Procedure and measures

Psychiatric diagnostic interview was conducted by a psychiatry resident
and discussed with a senior researcher. A check-list of SPD symptoms
according to DSM &5 was applied(2) and the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI)(23), translated to Portuguese in a
Brazilian version(24), was used to assess psychiatric comorbidities. After
the inclusion in the study, the baseline assessment was conducted by two
trained evaluators with a high inter-rater reliability (Kappa coefficient=0.9),
applying the Beck Depression Inventory(19), the Hamilton Anxiety
Scale(20), the Clinical Global Impression Scale(22) and the Skin Picking

Impact Scale translated to Portuguese(11). The evaluators also took
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photos of patient’s regions with active lesions, using the iPhone 7 camera,
with 12 megapixels.

We used the Beck Depression Inventory, a self-applicable
questionnaire, for evaluation of depressive symptoms. We used the
validated to Portuguese and to Brazilian subjects version, assessing the
symptoms during the last week, with score varying from 0 to 63, with higher
score being more severe symptoms (18, 19). Anxiety symptoms were
evaluated through the Hamilton Anxiety Scale, a questionnaire applied by
the interviewer validated to Portuguese, with 13 self-reporting domains and
1 domain of interviewer impression, varying scores from 0 to 56, with
higher scores being more severe symptoms(20, 25). The psychiatric
evaluation of SPD impact was done with the Clinical Global Impression
Scale (CGl). This scale is applied by the interviewer to assess the impact
of the disease in patient’s life, with scores varying from 1 (asymptomatic) to
7 (very severe impact)(21). The impact of SPD was evaluated with the Skin
Picking Impact Scale (SPIS), a self-applied questionnaire translated to
Portuguese that evaluates symptoms of the last week using 10 items, with
score varying between 0 and 50 with higher score being more severe
impact(11).

We developed the Photographic Instrument (Pl) with two
dermatologists with experience treating SPD. In order to evaluate lesions
that reflect the active habit of skin picking, instead of scars of old injuries,
the instrument evaluates lesions severity in four categories: excoriation;
crust/bleeding; exulceration and linear lesions. Each category was scored

in a Likert scale of crescent severity from 0 to 10. All the photos were
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analyzed by the two blinded dermatologists whom applied to each image
the created PIl. The images of a same patient were scored separately and
then an arithmetic mean of all the images was created by each evaluator.
Another arithmetic mean was created using the final score that each
dermatologist gave to each patient, resulting in one average score for each

individual.

Statistical Analysis and Ethical Considerations

Statistical analysis was performed using the software R 3.3.1. The data
were analyzed for their normal distribution using the Kolmogorov-Smirnov
test. Fisher's exact chi-square test and Pearson chi-square test were used
to compare categorical variables. Linear correlations were made using the
Spearman Correlation (rs). The exploratory factor analysis was performed
with oblique rotation. The reliability of the scale was examined using
Cronbach’s alpha coefficient. The two-factor structure was tested using
confirmatory factor analysis, which offers a variety of testes and indices to
assess the good-of-fit of data to a proposed model. The indices we used
were the chi-square fit statistics, root-mean-square error of approximation
(RMSEA) and Tucker—Lewis index (TLI), and as recommended by current
literature we considered a RMSE<0.06, a chi-square fit test p>0.05 and a
TLI>0.95 a good model. (16). The reliability of the Pl was calculated using
the inter-observer concordance, using the Intraclass Correlation Coeficient
in the model Two-Way Random Effect, Single Rater and Absolute
Agreement, with a value equal or higher 0.4 considered a moderate

concordance and a value equal or higher 0.8 a perfect concordance (17,
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26).The level of significance was set at p <0.05. Data were controlled for
comorbid depressive and anxious symptoms.

All participants signed an informed consent form to participate in the
research. This study is in accordance with the Guidelines and Norms
Regulating Research Involving Human Beings (Resolution 466/12),
following the ethical principles of the Declaration of Helsinki. The study was
approved by the UFCSPA Ethics and Research Commission (CEP) and
HMIPV CEP under protocol number: 1,197,672(27). This study was
registered in the Brazilian database of research (under number

CAAE: 45472515.5.3001.5329)(28).

Results:

The study included 63 patients. Table 1 depicts the epidemiological
and sociodemographical characteristics of the sample.

The validation of the Skin Picking Impact Scale (SPIS) resulted in a
Cronbach’s alpha of 0.88. The exploratory factor analysis showed a two-
factor scale, resulting in a RMSEA<0.00001, a chi-square fit test=21.61.
p<0.71 and a Tucker—Lewis index (TLI)=1.034. Figure 1 shows the
translated SPIS.

The Photographic Instrument created by the two experts is showed
in Figure 2. The reliability of the instrument was 0.6, with the item ‘Active
Excoriation’ having an intra class correlation of 0.7, considered moderate
reliability. Table 2 shows the detailed information about the Pl scores and
reliability values. The Cronbach’s alpha of the Pl was 0.87, reflecting a

high internal consistency. The exploratory factor analysis found a one
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factor model, with the sub item ‘Active Excoriation’ having the largest
factorial load, of 0.978.

Analyzing the correlation between the instruments, the SPIS was
correlated with the anxious and depressive symptoms evaluated by the
HAM-A and BDI scales. On the other hand, the Pl was not correlated with
the CGI nor with comorbid symptoms (see Figure 3). Analyzing patients
according to the region of lesions, those with lesions in the face tend to
have a higher CGI score than patients without, but not in reaching a
statistical significance [mean:4.95 Standard Deviation(SD):1.22 Vs.

mean:4.32 SD1.29, p=0.08].

Discussion:

This study validated the Skin Picking Impact Scale (SPIS) to be
used in a Brazilian Portuguese version, as a high reliable instrument. The
SPIS is a self-applied instrument, not depending on clinician knowledge
about Skin Picking Disorder (SPD). Although SPD is a prevalent condition,
many clinicians are not familiarized with this diagnosis and in many cases
non-psychiatrist professionals are the first one sought by patients, leading
to an underestimation in diagnosis and life impact of SPD. Having a self-
applied scale able to be used by all health professionals is a reasonable
way to increase the assessment of SPD diagnosis and severity,
overcoming the barrier of low referral to treatment (1, 5).

In order to assess Skin Picking lesions in an objective way, two
dermatologists created the Photographic Instrument (Pl), measuring the

SPD habit based on severity of active lesions in the skin. To date, despite
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having many scales to assess SPD, there is no instrument to evaluate
directly the lesions caused by the habit. It is known that patients can cause
severe lesions, sometimes using objects to manipulate the skin, leading to
infections and in more extreme cases septicemia and also death(29). The
lesion severity is not always associated with the life impact of SPD, as
patients with small lesions in the face can have higher score in scales that
evaluate SPD that patients with extend covered lesions(12). The PI created
in this study had a high internal consistency and a moderate reliability,
being a potentially instrument to assess lesions of SPD, improving the
diagnosis of severe lesions not assessed by existing scales and
conducting to a more premature treatment. This instrument was easily
applied by different evaluators.

As expected, the Brazilian Portuguese version of the SPIS had a positive
correlation with depressive and anxious symptoms. The high rate of patients
with depressive and/or anxious syndrome in this study reflects the high rates of
comorbidity of SPD and depression/anxiety. As aimed by this study, the Pl had
no association with depressive and anxious symptoms, suggesting that this
instrument can be a more specific way to assess SPD lesions severity, not being
influenced by comorbid symptoms. Although not statistically significant, this
study found a more severe global clinical condition, assessed by CGlI scale, in
those patients with more exposed lesions, independent of the lesion severity,
which is in accordance with literature(12).

Our results should be interpreted in light of some limitations. Our sample
was collected thru public advertising which may have generated a selection

bias, as patients with low SPD life impact, despite severe lesions, might not feel
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motivated to assess our service. On the other hand, patients with very severe
SPD life impact, with associated social impairment, may not felt in condition to
spontaneously look forward health assistance. The strength of our study is the
sample size, powerful in comparison with previous studies, and the well-
established statistical methods used (4, 17, 30).

This study concludes that the Brazilian Portuguese version of the
Skin Picking Impact Scale is a valid and reliable instrument to assess Skin
Picking Disorder severity and life impact in Brazilian individuals, being an
easily applied instrument to be used by psychiatrists and non-psychiatrist
clinicians. To evaluate the severity of lesions caused by the habit of Skin
Picking, our Photographic Instrument can be applied by dermatologists
and reflects objectively the lesion severity caused by SPD, not depending
of patient’'s awareness of the habit or associated depressive/anxious
symptoms. Further studies are expected to assess the validity of the
Brazilian Portuguese version of SPIS when used to assess response to
treatment. Also, more studies are needed to evaluate if the Pl can be
applied by non-dermatologists and can be a reliable way to assess

patient’s improvement after treatment.
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Table 1: Sociodemografic and clinical
characteristics of the population

Total sample (n=63)

Age (years)® 37.65+14.33
Female gender”™ 89 (56)
Schooling (years) 14.34+3.42

Caucasian™" 86 (54)

Marital status™"
Single 52 (33)
married 30 (19)

Religion” ™

Catholic 33 (21)
Agnostic 22 (14)

Occupation”™ ™
Working 40 (25)
Student 30 (19)

Income (US$) 598.8 (0-8,383.2)
Trigget;/?i::uation 33 (21)
Age of SPD onset 15(4-64)
Previous
treatment™ 60.3 (38)

None 17 (1)
Medication
Family history of 25.4 (16)
spp”*™
41.3 (26)

Family history of
psychiatric
disease” "

Comorbidities”™™

Current 25.4 (16)
depressive
episode

Past depressive 20.6 (13)
episode
Dysthymia 6.3 (4)

Bipolar affective 9.5 (6)
disorder

Panic disorder 28.6 (18)



Agoraphobia
Social anxiety

Obsessive
compulsive
disorder
Post traumatic
stress disorder

Alcohol
dependence
Nervous bulimia

Generalized
anxiety disorder

Psychotrq/pic
treatment”
Sertraline use
Amytriptiline use
Lamotrigine use
Clinical scales
SPIS
CaGl

BDI

HAM-A

15.9 (10)
9.5 (6)

32(2)

39.7 (25)

42.9(6)
7.1(1)

7.1(1)

25(0-48)
5 (2-7)
17.42+10.85

28.1+13.63
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Figure 1: Skin Picking Impact Scale validated to Brazilian Portuguese

Instrugdes: Faga uma marca ao lado de todas as frases que vocé encontrar que sejam
verdadeiras para vocé. Para aquelas indicagdes verdadeiras, assinale, por favor, o
grau de severidade (0-5) na SEMANA QUE PASSOU.

nenhum suave
severo
1. Eu nao olho as pessoas nos olhos por
causa do ato de lesar a minha prépria pele. 0 1 2 3

4 5

2. Eu penso que minha vida social seria melhor se
nao fosse o ato de lesar a minha prépria pele. 0 1 2 3
4 5

3. Eu odeio minha aparéncia por causa do
ato de lesar a minha propria pele. 0 1 2 3
4 5

4. Eu demoro mais para sair por causa do
ato de lesar a minha propria pele. 0 1 2 3
4 5

5. Eu me sinto constrangido por causa do
ato de lesar a minha propria pele. 0 1 2 3
4 5

6. Ha algumas coisas que eu ndo posso fazer por
causa do ato de lesar a minha propria pele. 0 1 2 3
4 5

7. Eu ndo me sinto atraente por causa do
ato de lesar a minha propria pele. 0 1 2 3
4 5



8. Levo mais tempo do que os outros
para ficar pronto pela manha por causa
do ato de lesar a minha prépria pele.

4 5

9. Eu ndo gosto de pessoas me olhando por
causa do ato de lesar a minha prépria pele.
4 5

10.Meus relacionamentos sofreram por
causa do ato de lesar a minha prépria pele.
4 5
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Figure 2: Photographic instrument to assess skin lesions caused by Skin
Picking Disorder

Instrumento para Avaliacdo Fotografica de Skin Picking
Instrugao: Para cada item, escolha uma pontuacdo em escala Likert de 0 até
10, apenas numeros inteiros.

1. Escoriagao ativa:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. Crosta/sangramento:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

3. Exulceracao:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4. Lesao linear:




76

Table 2. Photographic instrument scores of the sample and its Intra Class Correlation

(ICC)

Item Evaluator 1 Evaluator 2 ICC ICC (95%)
Active 2.4 2.83 0.718 [0.559;0.825]
excoriation

Crust/Bleeding 1.06 1.76 0.489 [0.196;0.687]
Exculceration 0.72 1.6 0.438 [0.091;0.666]
Linear lesions 0.37 0.53 0.522 [0.305;0.688]
Total score 1.15 1.69 0.661 [0.319;0.823]
Figure 3. Spearman Correlation between instruments

Scale Cal SPIS HAM-A BDI PI

Cal 0.692* 0.497* 0.659* 0.097
SPIS 0.525* 0.610* 0.114
HAM-A 0.781* 0.021
BDI 0.110

*P value <0.001
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ABSTRACT

Behavioral treatments demonstrated significant benefits improving Skin Picking
Disorder (SPD), but there is a lack of an intervention managing comorbid
symptoms and also a deficiency of a group treatment option. In order to improve
SPD treatment and facilitate therapist training, we adapted the Rothbaum
Cognitive Behavioral protocol to treat SPD and tested its efficacy improving SPD
and comorbidities when applied in individual or group format. Patients with SPD
were allocated in individual and in group treatment. Before and after intervention
were applied the Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), Beck Depression Inventory
(BDI), Clinical Global Impression (CGl) and Skin Picking Impact Scale (SPIS). To
adapt the Rothbaum Protocol (RP) 14 patients were treated in individual (n=7) or
group modality (n=7). There was no difference between modality dropout rates.
To test the adapted RP 54 patients were treated in individual (n=27) or group
(n=7) formats. After treatment was found improvement in all assessed symptoms,
with no difference between treatment modality: SPIS (26.11 Vs. 16.03) BDI (16.87
Vs.12.31), CGI (4.7 V. 2.9), HAM-A(29.15 Vs. 22.6), p<0.001. The Rothbaum
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protocol adaptation to SPD was feasible and effective to treat both SPD and

comorbid symptoms, applied in individual or in group formats.

Abbreviations: SPS= Skin Picking Disorder. UFCSPA= Federal University of
Health Sciences of Porto Alegre. HMIPV= Hospital Materno Infantil Presidente

Vargas

Funding: This research did not receive any specific grant from funding agencies in the
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INTRODUCTION:

Skin Picking Disorder (SPD), also known as Excoriation Disorder or
Dermatillomania, is a common disorder — it has been estimated that about 1.4% to
5.4% of the population suffers from SPD and this prevalence is increased to 7% to
30% in psychiatric patients. Its course tends to be chronic, having an important
negative socioeconomic impact, worsening the social, labor and financial
performance of the patients. Besides this, SPD is also associated with depressive
and anxious symptoms and suicidal ideation(Tucker, Woods, Flessner, Franklin, &
Franklin, 2011).

Despite the importance of this pathology, less than a half of the patients
with Skin Picking Disorder seek treatment, only 53% receive the correct diagnosis
and more than 57% are not satisfied with the treatment received. It has been
shown that 85% of patients think that professionals are not trained for their
treatment(Tucker et al., 2011). Regarding treatment options, neither Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRIs) nor Lamotrigine was effective when
compared to placebo, and only treatment with behavioral techniques was effective
in randomized clinical trials(Schumer, Bartley, & Bloch, 2016).

Four studies evaluated behavioral techniques in the treatment of Skin
Picking Disorder using 3 to 4 sessions of therapy based on the principles of habit
reversal of Azrin and Nunn, such as: self-monitoring, practices of competing
responses and search of social support, finding improvements(Azrin & Nunn,
1973; Selles, R., McGuire, Small, & Storch, 2016).. There is one study that
included a session of cognitive techniques and also found significant
improvement(Schuck, Keijsers, & Rinck, 2011). However, these studies used
different protocols and have a small sample size, which makes it difficult to
generalize the results(Selles et al.,, 2016). Also, those protocols have not
addressed the anxious and depressive symptoms associated with SPD(Selles et
al., 2016; Teng, Woods, & Twohig, 2006). One study evaluated the use of the
cognitive psychophysiological model, which works on the emotional construction
that triggers habits, addressing cognitive and behavioral aspects of the emotional
and psychophysiological processes that precede the habit, rather than the habit
itself, to treat body-focused repetitive disorders, including SPD, showing
improvement in depressive and anxious symptoms after a 10 session intervention
in 12 patients (O’Connor, Lavoie, Desaulniers, & Audet, 2017).

Although proved to be effective, an important limitation of the application of

behavioral techniques to SPD is the low availability of trained therapists to the
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demand of patients(N.J. Keuthen et al., 2015). Recent studies show that unified
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) protocols can be effective treating different
pathologies of the same spectrum, facilitating therapist training and improving
treatment dissemination, which is a known limiter when managing SPD
(Farchione et al., 2012) (Gallagher et al., 2013; N.J. Keuthen et al., 2015).
Besides this, group interventions based on Cognitive Behavioral Therapy
conducted by a trained therapist can be effective treating more patients at the
same time(McMartin, Gajic-Veljanoski, Wells, Higgins, & Walter, 2017). In our
knowledge, to date none intervention to treat SPD have been tested in group
treatment format(Selles et al., 2016; Teng et al., 2006).

Many studies have shown that the rate of co-occurrence of
dermatillomania and trichotillomania is higher than expected(Snorrason, Belleau,
& Woods, 2012), been hypothesized that these disorders are part of the spectrum
of a single pathology (Ameringen, Patterson, & Simpson, 2014; Snorrason et al.,
2012) (Tucker et al., 2011)." It is known that the Rothbaum Protocol is an effective
Cognitive Behavioral Treatment (CBT) for Trichotillomania, using not only habit
reversal techniques, but also addressing the management of anxiety and
depressive symptoms(Flessner, 2011; Rothbaum, 1992). Based on that, the aim
of the present study is to adapt the Rothbaum CBT Protocol for the treatment of
SPD (Study 1), and test its efficacy in treating SPD in individual or group format
(Study 2). This study works with the hypothesis that the Rothbaum CBT Protocol
can be adapted to be effective in the treatment of SPD, improving not only the
picking symptoms but also anxious and depressive associated symptoms, both in

individual or group formats.

Study 1:
METHODS:
Study design and participants:

This pilot study is an open clinical trial with patients allocated to
treatment according to their availability in individual or group format with the
Rothbaum Protocol (RP) in an adapted format. The sample consisted of 17
participants that looked for treatment thru public advertising in the Psychiatry
Service of the Federal University of Health Sciences of Porto Alegre (UFCSPA) in
the period between July 2014 and July 2015. Inclusion criteria were Skin Picking

Disorder (SPD) diagnosis according to diagnostic interview structured by DSM 5
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(Association, 2013) and motivation to CBT. Exclusion criteria were current
psychotic disorder, intellectual disability or suicide risk as assessed by clinical
interview. Psychiatric comorbidities were assessed by the MINI Psychiatric
Interview (Sheehan et al., 1998) (Amorim, 2000). Individuals who did not meet
inclusion criteria for the current study received referrals to appropriate community
resources. Patients that were on psychotropic treatment could be enrolled in the
study, since there is no evidence that medication treat SPD. Demographic
characteristics of the sample are presented in Table 1.

The primary endpoint of the study was the adaptability of the RP by
analyzing the treatment dropout rates and the improvement in the Global Clinical
Impression (CGIl) and Skin Picking Impact Scale (SPIS) scores (Busner &
Targum, 2007). Secondary outcomes were the improvement in Beck Depression
Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) and the Hamilton
Anxiety Scale (Hamilton, 1959).

Procedure and measures:

Psychiatric diagnostic interview was conducted by a psychiatry resident and
discussed with a senior researcher. During the interview was applied the Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI)(Sheehan et al., 1998), translated
to Portuguese in a Brazilian version(Amorim, 2000), and a check-list of SPD
symptoms according to DSM 5. Patients meeting inclusion criteria completed a
baseline assessment conducted by two trained evaluators with a high inter-rater
reliability (Kappa  coefficient=0.9), applying the Beck Depression
Inventory(Gorenstein & Andrade, 1996), the Hamilton Anxiety Scale(Kummer,
Cardoso, & Teixeira, 2010), the Clinical Global Impression Scale(de Lima et al.,
2007) and the Skin Picking Impact Scale(N.J. Keuthen et al., 2001).

The Beck Depression Inventory is a self-applicable questionnaire for
evaluation of depressive symptoms, translated and validated to Portuguese and
to Brazilian subjects, assessing the symptoms during the last week, with score
varying from 0 to 63, with higher score being more severe symptoms (Beck et al.,
1961; Gorenstein & Andrade, 1996). The Hamilton Anxiety Scale is a
questionnaire applied by the interviewer to evaluate anxious symptoms,
translated and validated to Portuguese, varying scores from 0 to 56, with higher
scores being more severe symptoms(Hamilton, 1959; Kummer et al., 2010). The

Clinical Global Impression Scale (CGl) is a questionnaire applied by the
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interviewer to assess the impact of the disease in patient’s life, with scores
varying from 1 (asymptomatic) to 7 (very severe impact)(Busner & Targum,
2007), already translated to Portuguese (de Lima et al., 2007). The Skin Picking
Impact Scale (SPIS) is a self-applicable questionnaire validated to Brazilian
population (Xavier et al. data not published yet) to assess the severity and life
impact of Skin Picking, evaluating symptoms of the last week, with score varying
between 0 and 50 with higher score being more severe impact(N.J. Keuthen et
al., 2001).

The RP in adapted format was applied to the sample and after the
intervention, the same instruments were reapplied. Treatment was performed in
the Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV) by four professionals
with CBT theoretical and practical training, receiving weekly supervision from a
therapist with more than 10 years of CBT experience. Same therapists applied

both treatment formats.

Statistical Analysis and Ethical Considerations

Statistical analysis was performed using the SPSS program version 20.0. Patients
that were evaluated at the baseline but did not participate in any therapy session
were excluded from the analysis. Subjects that participated to less than 50% of
the sessions were considered losses and included in the statistical analysis using
the model of last observation carried forward.

The data were analyzed for their normal distribution using the Shapiro-
Wilkis test. Student t test was applied to variables with normal distribution and the
Mann-Whitney test was used to variables without normal distribution or with n<5.
Fisher's exact chi-square test was used to compare categorical variables. Linear
correlations were made using the Pearson Correlation Coefficient (r) to variables
with normal distribution and Spearman Correlation Coeficient (r;) for those
without. The level of significance was set at p <0.05. Data were controlled for co-
morbid depressive and anxious symptoms.

All participants signed an informed consent form to participate in the
research. This study is in accordance with the Guidelines and Norms Regulating
Research Involving Human Beings (Resolution 466/12), following the ethical
principles of the Declaration of Helsinki. The study was approved by the UFCSPA
Ethics and Research Commission (CEP) and HMIPV CEP under protocol number:
1,197,672. ("Resolugao n° 466, de 12 de dezembro de 2012," 2012).
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RESULTS:

Among the 17 patients included in the study, 3 did not start the treatment after the
baseline evaluation and 3 dropped out before attending to 50% of the sessions,
being considered losses. Eleven patients (78.6%) concluded at least 4 of the 8
sessions of the treatment. There was no difference in the dropout rates between
the individual or group treatment (14.28% Vs. 28.57%, p=NS), with both being in
accordance with the literature(Carpenter et al., 2018). Figure 1 depicts the flow
diagram of the sample.

The 9-week Rothbaum CBT protocol (Rothbaum, 1992) was adapted to
Skin Picking in a format of 8-week treatment, since the sessions 3 and 4 of the
original protocol were condensed into a single session, as they are easy and fast
to learn together, allowing a shorter protocol that could enhance compliance to
treatment. Figure 2 depicts the protocol adaptation and the techniques used in
each session. The protocol was applied to all patients in weekly sessions of 45
minutes in the individual format and 90 minutes in the group format.

The mean number of sessions attended by the sample was 6.07
(SD=2.64). There was no difference in baseline sociodemografic and clinical
characteristics between patients that concluded the treatment and patients that
dropped out, with any difference between the severity of baseline symptoms
assessed by instruments, as shown in Table 1.

After the CBT treatment with the Rothbaum adapted protocol, there was a
significant improvement in the clinical global impression [CGl median 5(3-6) Vs.
median 3 (1-6) p=0.03] and in the depressive symptoms (BDI 21.3£11.38 Vs.
18.1+£10.84, p=0.04) [see Table 2]. There was significant correlation between the
severity of the Skin Picking and the severity of depressive symptoms as
assessed by BDI (r=0.77 p=0.003).

Study 2
METHODS:
Study design and participants:

This is a blind clinical trial with patients randomly allocated to treatment
in individual or group format with the Rothbaum Protocol adapted to SPD. The
sample consisted of participants that looked for treatment thru public advertising
in the Psychiatry Service of the UFCSPA in the period between July 2016 and
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January 2018. Inclusion criteria and exclusion criteria were the same of Study 1.
Individuals who did not meet inclusion criteria for the current study received
referrals to appropriate community resources. Patients that were on psychotropic
treatment could be enrolled in the study. Demographic characteristics of the
sample are presented in Table 3.

The primary endpoint of the study was the remission of symptoms after the
intervention, evaluated by the Clinical Global Impression Scale, with a score
under or equal 2 considered remission, or the Skin Picking Impact Scale, with a
score equal or under 7 considered remission (Busner & Targum, 2007; N.J.
Keuthen et al.,, 2001). Secondary outcomes were the change in the Beck
Depression Inventory (Beck et al., 1961) and the Hamilton Anxiety Scale
(Hamilton, 1959).

Procedure and measures:

The baseline evaluation followed the same procedure and applied the
same measures of Study 1. This study added the application of the University of
Rhode Island Change Assessment (URICA) instrument to evaluate the individual
motivation to change. The URICA is a 24-item self-applied scale, translated to
Portuguese, that assess the motivational status of the subject, which is divided in
the moments pre-contemplation, contemplation, action and maintenance, with
higher scores associated with more advanced motivation status (Hasler,
Klaghofer, & Buddeberg, 2003; Szupszynski & Oliveira, 2008). Randomization by
blocks was applied to allocate patients in the individual or group modality of
treatment. The 8-week Rothbaum CBT protocol adapted to SPD, as described in
Study 1, was applied to the sample in weekly sessions of 45 minutes in the
individual format and 90 minutes in the group format, with the same therapists

applying the two intervention formats.

Statistical Analysis and Ethical Considerations

Statistical analysis was performed in the SPSS 23.0. The sample size was
calculated in the program GPower 3.1.9.2 based on Study 1, with a study
power=0.95 indicating a sample size of 31 individuals. As a 20% of losses is
expected during CBT treatment we decided to include at least 37 individuals

(Schuck et al., 2011). Data were analyzed for their normal distribution using the
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Kolmogorov-Smirnov test and to compare categorical variables were used
Fisher's exact chi-square or Pearson chi-square. To assess improvement in
clinical scales after treatment and compare it between treatments modality was
applied the Generalizing Estimating Equations.

Ethics are the same as for Study 1, and this study was registered in the
Clinical Trials database, under number NCT03182478.

RESULTS:

Among the 62 patients included in the study, 8 did not start the treatment
after the baseline evaluation and were excluded from the analysis. A total of 54
patients started the treatment, with 27 individuals enrolled in each intervention
type. Patients that drooped out before completing at least 50% of the CBT
sessions were considered losses, those accounting for 8 individuals in individual
(29.6%) and 9 in the group format (33.3%), with no difference in the dropout rates
between treatment modality (p=0.7). Figure 3 depicts the flow diagram of the
sample. There was no difference between clinical and sociodemographical
characteristics of patients between the treatment modalities, except the
prevalence of social anxiety which was higher in the individual modality. The
majority of individuals had never been treated to SPD before. Table 3 shows the
baseline characteristics of the randomized sample.

Comparing patients that completed the treatment with those that dropped
out, the last group had higher agoraphobia prevalence (37.5% Vs. 8.1%, p=0.009)
and was less motivated to treatment according to the URICA scores [median 9.8
(6.86-13.71) Vs. median 11 (6.4-14) p=0.02].

After the treatment with the adapted Rothbaum CBT protocol, the remission
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rates were high in both individual (63%) and group (52%) modality, with no differences

between the intervention type (p=0.4). The symptoms of SPD, the global clinical status

and the comorbid depressive symptoms improved significantly after treatment in both

modalities equally. The anxiety also improved significantly after treatment, in both

modalities, but with a greater improvement in the individual intervention compared to

group (p=0.01), see Figures 4 and 5.



DISCUSSION:

This study found that the Rothbaum CBT protocol adapted to treat Skin
Picking Disorder (SPD) was feasible, since were maintained the same structure
and the use of the same techniques, changing the habit addressed by the
protocol. The specific techniques included to skin picking, such as wound
collection and use of rings on the fingers, were well accepted and easy to practice
by patients. The dropout rates during the treatment were not higher than
expected, reflecting the acceptability of the intervention (Schumer et al., 2016).

As evidenced by previous studies, this study found a higher incidence of
Generalized Anxiety Disorder and Depressive Episode in the past or currently that
expected in general population (Tucker et al., 2011). Although some patients did
not fulfill criteria for anxiety or depressive disorders, many of them scored high in
the BDI and HAM-A instruments. These findings bring to light the importance to
treat SPD with interventions that handle with anxiety and depression, as the
Rothbaum CBT Protocol.

Interventions based on CBT not always are equally effective when applied
in group or individual formats. Although the group modality has a better cost-
effectiveness because of the possibility of treat more patients using less therapist
investments, sometimes patient can be inhibited to participate in this intervention,
have no patience to wait the time to assemble a group or not be compliant to it
during many weeks because of less flexibility about when sessions can be
scheduled(Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach, & Clark, 2003). This study
found no difference between dropout rates in the two treatment formats (group vs.
individual), suggesting that the group model can be as effective as the individual
one. The literature shows that an important challenge in the treatment of SPD is
the low supply of trained therapists, given the great demand of patients (N.J.
Keuthen et al., 2015). Thus, the use of a group format treatment is a viable way to
fill this demand. In our knowledge this is the first study to evaluate a group
treatment format for SPD.

It is well known that the compliance to the CBT is directly associated to
better outcomes. In this study we found that the URICA scale was an appropriate
way to assess patient’s readiness to change, thus reflecting the motivation to
therapy. When a treatment is offered it is important to consider the cost-
effectiveness of it to each patient, thus, patients not motivated to CBT should not

be included in this treatment modality, as the chance of dropout and non-
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response is high. This is of special concern regarding group interventions, which
can be more cost-effective mainly in public health scenario, but in which if a
patient dropout during therapy there is no possibility to include another individual
in this place.

After the intervention with the Rothbaum Protocol Adapted to SPD, both
modalities of treatment resulted in an improvement in all assessed symptoms.
Grant et al. show that SPD is frequently associated to anxiety (8%-23% of the
cases), depression (12.5%-48%), substance use (in 14%-36% of patients) and
major functional impairment(Grant & Chamberlain, 2017; Grant et al., 2012).
Despite of these important relations, currently there is no treatment to SPD
addressing the management of those symptoms. One study with 6 participants
evaluated the use of Acceptance-Enhanced Behavior Therapy (AEBT) for
Trichotillomania and chronic Skin Picking, but did not report benefits in managing
depression (Nancy J. Keuthen et al., 2011). Another study applied a CBT Brief
Protocol, consisting of 4 sessions with psychoeducation, assessment of cognition,
habit reversal techniques and relapse prevention, but did not report benefits in
anxiety and depression, with the treatment being as effective as the control list
(Schuck et al., 2011). In this study we found as important improvement not only in
SPS symptoms but also in depression and anxiety, probably due to the cognitive
and anxiety coping techniques. Although group and individual intervention
resulted in significant reduction in anxiety, the individual format had a grater
improvement, probably because it had more patients with social anxiety in the
baseline.

Our results should be interpreted in light of some limitations. After
randomization, the individual treatment modality had higher rates of social anxiety
than the group intervention. Social anxiety may be a barrier to patient to
participate in a group treatment, but in this study, no patient that dropped out
before or during group intervention had social anxiety. We conclude that this
difference did no interfere in the results. Our study had no follow-up evaluation,
and we could not generalize our results for long-term efficacy. Although the risk of
a relapse is an important question related to cognitive behavioral treatments,
there is only one study with Cognitive-Behavioral treatment that has a follow-up of
just 3 months(Schuck et al., 2011). The strengths of our study are the adequate
delineation, and the conservative statistical analysis. Mainly, this study is the first
one to use a treatment to SPD that manage its important comorbid symptoms in

both individual and group formats.
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Conclusion:

Despite being a prevalent disorder, currently there is no treatment to Skin
Picking Disorder addressing the management of associated symptoms nor there
is an option of group treatment to overcome the barrier of low availability of
treatment. This study shows that the Rothbaum Cognitive Behavioral Protocol to
Trichotillomania can be adapted to treat Skin Picking Disorder, being effective in
improving not only SPD symptoms but also anxiety, depression and the global
patient status, reaching symptomatic remission both when applied in individual or
in group format. Those findings are innovative and can fill the actual gap in SPS
treatment. Further studies with a follow up of these patients with re-application of

instruments to evaluate Skin Picking and associated symptoms are expected.
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Table 1: Sociodemografic and clinical characteristics of the Study 1
sample at baseline, with comparison between patients that concluded or
dropped out the treatment.

Total sample Patients that Patients that p value
(n=14) concluded the dropped out
treatment (n=11) (n=3)

Age (years)® 44.85+4.31 44.78+18.70 25+5.65 0.18*
Female gender” 92.9(13) 90.9(10) 100(3) 1.00"
Comorbidities”

Major depressive 14.3(2) 9.1(1) 33.3(1) 0.39"
disorder
Distimia 6.3(1) 9.1(1) 0(0) 1.00"
Bipolar affective 7.1(1) 9.1(1) 0(0) 1.00"
disorder
Generalized anxiety 21.4(3) 9.1(1) 66.7(2) 0.09"
disorder
Psychotropic
treatment”

Sertraline use 42.9(6) 45.5(5) 33.3(1) 1.00"
Amytriptiline use 7.1(1) 9.1(1) 0 1.00"
Lamotrigine use 7.1(1) 9.1(1) 0 1.00"

Clinical scales

SPIS* 25.5(0-33) 28(24-32) 0.55"
cGl* 5(3-6) 5(4-6) 1,00"
BDI* 15.5(9-38) 20.5(19-22) 0.44"
HAM-A? 29(12-41) 24(23-25) 0.71%

*MeanzStandard deviation. *Median (minimum-maximum). *Data expressed in %(n).
"Fisher’s chi-square. “Student t test. *Statistically significant
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Figure 1: Flow diagram of the progress through the phases of the study 1.

Assessed for eligibility/baseline

(n=17)
Declined to start the CBT
" treatment
v (n=3, reasons: 1 because
Included in group or individual long distance to the hospital;
treatment 2 unknown)
(n=14)
|
Allocated to individual Allocated to group intervention
intervention (n=7) (n=l7)
Lost during intervention Lost during intervention
(n=1, reason unknown) (n=2, reason: unavailable time)
Treated Treated

(n=6) (n=5)
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Figure 2: Rothbaum Protocol sessions framework and adaptations for use
with Skin Picking Disorder.

Session Summary content of Adaptations Rothbaum Protocol
Rothbaum Protocol adapted to Skin Picking
1. Information gathering. |- Psychoeducation about |- Change of the - Psychoeducation

Trichotillomania.

- Description of the hair
pulling habit.

- Identification of trigger
situations.

- Self-monitoring of the
hair pulling habit.

- Homework self-
monitoring and collection
of stripped hairs.

targeted habit from
trichotillimania to skin
picking, no changes in
techniques.

about Skin Picking
Disorder.

- Description of the habit
of touching the skin.

- Identification of trigger
situations for Skin
Picking.

- Self-monitoring of the
habit of touching the
skin.

- Homework self-
monitoring and
collection of torn
wounds.

2. Habit Change Training.

- Habit Reversal
Techniques according to
Azrin and Nunn.

- Channels of anxiety
manifestation.

- Inspection of self-
monitoring in
Trichotillomania.

- Practice of competitor
answers.

- List of drawbacks of
Trichotillomania.

- Homework: self-
monitoring using habit-
reversal techniques.
Collection of pulled hair
to bring to therapist next
session.

- Change of the
targeted habit from
trichotillimania to skin
picking, For instance:
using some product in
the skin instead of in
the hair; simulate the
impulse by keeping
hands above the skin
wound instead of the
hair.

- Addition of rings use
in the hands to avoid
picking skin.

- Change the collection
of pulled hair for pulled
wounds.

- Techniques of
Reversion of habit
according to Azrin and
Nunn, targeting skin
picking habit.

- Technique of rings use
in the hands to avoid
picking skin.

- Channels of anxiety
manifestation.

- Skin picking self-
monitoring inspection.
- Practice of competitor
answers.

- List of Skin Picking
drawbacks.

- Homework: self-
monitoring using habit-
reversal techniques and
checking its efficacy.
Collection of wounds to
bring to therapist next
session.

3. Coping Skills.

- Diaphragmatic
breathing in session 3.
- Progressive muscle
relaxation in session 4.

- Homework: self-
monitoring, practice
reading the list of

- Condensation of
sessions 3 and 4 of
the Rothbaum
Protocol.

- Diaphragmatic
breathing.

- Progressive muscle
relaxation.

- Homework: self-
monitoring, practice
reading the list of
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drawbacks and practice
of coping skills.

drawbacks and practice
of coping skills.

4. Thought stop. - Explanation of the A-B- |- No changes. - Explanation of the A-
C- cognitive model. B-C cognitive model.
- Technique of thought - Technique of thought
stop and distraction. stop and distraction.
- Homework: self- - Homework: self-
monitoring and practice monitoring and practice
of thought stop. of thought stop.

5. Cognitive restructuring. |- Technique of analysis |- Additions of the - Technique of analysis

of evidence within the
cognitive model A-B-C.

- Homework: self-
monitoring and practice
of cognitive
restructuring.

gravity line technique
and the reassignment
technique (pie chart).

of evidence within the
cognitive model A-B-C.
- Gravity line technique.
- Reassignment
technique (pie chart).

Homework: self-
monitoring and practice
of the 3 cognitive
restructuring techniques
listed above.

6. Targeted internal - Internal dialogue - No changes. - Internal dialogue
dialogue. guidance for preparation guidance for preparation

to a stressor, based on to a stressor, based on
Veronem and Veronem and
Kilpatrick’s affirmations. Kilpatrick’s affirmation.
-Positive reinforcement - Positive reinforcement
practice. practice.
- Homework: self- - Homework: self-
monitoring and practice monitoring and practice
of targeted internal of targeted internal
dialogue. dialogue.

7. Role-Changing and - Change of therapist/ |- Change of the - Change of therapist /

Role-Playing.

patient roles and role-
playing from TCC for
Trichotillomania.

- Review of techniques
learned and points to be
improved.

- Homework: self-
monitoring.

targeted habit from
trichotillomania to skin
picking.

patient roles and role-
playing from TCC to
Skin Picking.

- Review of techniques
learned and points to be
improved.

- Homework: self-
monitoring and review of
techniques learned and
points to be improved.

8. Relapse prevention.

- Assembling the
Trichotillomania
Relapse Prevention
Guide.

- Change of the
targeted habit from
trichotillomania to skin
picking.

- Assembling the Skin
Picking Relapse
Prevention Guide.
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Table 2. Results of the instruments applied before and after treatment with Rothbaum adapted protocol in Study 1

Instrument Before CBT After CBT p value
CaGl 5 (3-6) 3 (1-6) 0.03%
BDI 21.3+11.38 18.1£10.84 0.04%
HAM-A 24.5+10.0 21.5+9.49 0.15"*
SPIS 21.92+11.38 19.25+10.84 0.33"

CBT = Cognitive behavioral therapy with Rothbaum adapted protocol. CGI = Clinical Global
Impression. BDI = Beck Depression Inventory. HAM-A = Hamilton Anxiety Scale. SPIS = Skin
Picking Impact Scale. #Data*expressed by meantstandard deviation. *Data expressed by
median (minimum-maximum). Statistically significant.

Table 3. Sociodemografic and clinical characteristics of the study 2 sample at
baseline, with comparison between patients randomized to group or individual
treatment modality

Total sample Individual modality =~ Group modality p

(n=54) (n=27) (n=27) value

Age (years)® 36.26+£13.55 32.67+14.12 40.32+12.07 0.51%

Female gender” 88.9(48) 88.9 (24) 88.9 (24) 1.00"

Caucasian” 88.9 (48) 85.2 (23) 92.6 (25) 0.16"

Status™ 0.13"
Married 31.5(17) 18.5 (5) 44 .4 (12)
Single 55.6 (30) 70.4 (19) 40.7 (11)

Religion” 0.5"
Catholic 38.9 (21) 33.3(9) 44 .4 (12)
Agnostic 24.1 (13) 33.3(9) 14.8 (4)

Occupation” 0.23"
Working 40.7 (22) 29.6 (8) 51.9 (14)
Student 31.5(17) 40.7 (11) 22.2 (6)

Schooling (years)$ 14.23+3.48 14.0+3.31 14.5+£3.73 0.62°

Income (US$)* 600 (0-8500) 598.8 (0-8383.23) 898.2 (0-2994.01) 0.15"



Trigger situation”
Age of SPD onset
Previous treatment”
None
Medication

Family history of
SPD”

Family history of
psychiatric disease”

Clinical scales

Current depressive
episode

Past depressive
episode

Dysthymia
Bipolar disorder
Panic disorder
Agoraphobia
Social anxiety

Obsessive
Compulsive Disorder

Post-traumatic
stress disorder

Nervous bulimia

Generalized
anxiety disorder

URICA
SPIS*
cGl*
BDI®
HAM-A®

38.9 (21)
15 (4-64)

68.5 (37)
20.4 (11)

29.6 (16)

39.6 (21)

29.6 (16)

24.1 (13)

5.6 (3)
7.4 (4)
31.5 (17)
16.7 (9)

9.3 (5)
3.7 (2)

5.6 (3)
3.7 (2)
39.6 (21)
10.8 (6.4-14)
28.5 (3-48)
5 (2-7)
17.3#11.28
29.1+14.09

37 (10)
18.5 (8-64)

63 (17)
25.9 (7)

22.2 (6)

25.9 (7)

33.3 (9)

14.8 (4)

3.7 (1)
7.4 (2)
29.6 (8)
14.8 (4)

18.5 (5)
7.4 (2)

3.7 (1)
7.4 (2)
33.3 (9)
11.6 (6.4-12.8)
33.0 (7-44)
5 (3-7)
19.08+13.12
24.38+15.13

40.7 (11)
14 (4-51)

74.1 (20)
14.8 (4)

37 (10)

55.6 (14)

25.9 (7)

33.3 (9)

7.4 (2)
7.4 (2)
33.3 (9)
18.5 (5)

0 (0)
0 (0)

7.4 (2)
0 (0)
44.4 (12)
9.7 (6.8-14)
23.0 (3-48)
5 (2-7)
15.59+9.1
30.63+13.13
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0.78"
0.07"
0.49"

0.23"

0.55"

0.49"

0.20¥

1.00*
1.00¥
0.84"
0.76"

0.02¥
0.23¥

1.00¥
0.23*
0.46"

0.07™
0.14"
0.217
0.26°
0.41%

*MeantStandard deviation.*#Median (minimum-maximum). *Data expressed in %(n). "Pearson
chi-square. Student t test. Statistically significant. "Mann-Whitney test. ¥Fisher chi-square.
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Figure 3: Flow diagram of the progress through the phases of the study 2

Contacted the study thru public
advertisement
(n=79)

l

Attended the baseline evaluation
(n=74)

Excluded (n=5)
l (reasons: 1 because did

CBT for SPD before. 3
because of mental disability.

Eligible for the study (n=69) 1 because of suicide risk)

Refuse to participate in the
allocated intervention (n=8)

Not available time (n=7)

Randomized to intervention (n=54)

\L — Allocated to group intervention
Allocated to individual (n=27)
intervention (n=27)

Lost during intervention
(n=8)
Reasons: unavailable time 2,
difficulties understanding
therapy 1, feeling better 1,
unknown 4).

Lost during intervention
(n=9)
Reasons: transport difficulties 1,
unavailable time: 4, feeling better 1,
unknown 3)

Treated Treated

(n=19) (n=18)

SPD= Skin Picking disorder
CBT - Cognitive behavioral therapy
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Figure 4: Improvement after individual treatment with RAP.

W Before w After

28,4

BDI CcaGl SPIS HAM-A

Figure 4. BDI= Beck Depression Inventory. CGI=Clinical Global Impression.
SPIS=Skin Picking Impact Scale. HAM-A=Hamilton Anxiety Scale. *=p<0.001

Figure 5: Improvement after group treatment with RAP.

W Before w After

BDI caGl SPIS HAM-A

Figure 5. BDI= Beck Depression Inventory. CGI=Clinical Global Impression.
SPIS=Skin Picking Impact Scale. HAM-A=Hamilton Anxiety Scale. *=p<0.001
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Commons user licenses: Creative Commons Attribution (CC BY) Lets
others distribute and copy the article, create extracts, abstracts, and
other revised versions, adaptations or derivative works of or from an
article (such as a translation), include in a collective work (such as an
anthology), text or data mine the article, even for commercial
purposes, as long as they credit the author(s), do not represent the
author as endorsing their adaptation of the article, and do not modify
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good English (American or British usage is accepted, but not a
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heading should appear on its own separate line. Subsections should
be used as much as possible when crossreferencing text: refer to the
subsection by heading as opposed to simply 'the text'. Appendices If
there is more than one appendix, they should be identified as A, B,
etc. Formulae and equations in appendices should be given separate
numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a subsequent appendix, Eq.
(B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1,
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abbreviations and formulae where possible. « Author names and
affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family
name(s) of each author and check that all names are accurately
spelled. You can add your name between parentheses in your own
script behind the English transliteration. Present the authors' affiliation
addresses (where the actual work was done) below the names.
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Provide the full postal address of each affiliation, including the country
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given and that contact details are kept up to date by the
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moved since the work described in the article was done, or was
visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may
be indicated as a footnote to that author's name. The address at
which the author actually did the work must be retained as the main,
affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such
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be able to stand alone. For this reason, References should be
avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also,
non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if
essential they must be defined at their first mention in the abstract
itself. Graphical abstract Although a graphical abstract is optional, its
use is encouraged as it draws more attention to the online article. The
graphical abstract should summarize the contents of the article in a
concise, pictorial form designed to capture the attention of a wide
readership. Graphical abstracts should be submitted as a separate
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more. The image should be readable at a size of 5 x 13 cm using a
regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS,
PDF or MS Office files. You can view Example Graphical Abstracts on
our information site. Authors can make use of Elsevier's lllustration
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118

accordance with all technical requirements. Highlights Highlights are
mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet
points that convey the core findings of the article and should be
submitted in a separate editable file in the online submission system.
Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points
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Shorter communications This option is designed to allow publication
of research reports that are not suitable for publication as regular
articles. Shorter Communications are appropriate for articles with a
specialized focus or of particular didactic value. Manuscripts should
be between 3000-5000 words, and must not exceed the upper word
limit. This limit includes the abstract, text, and references, but not the
title page, tables and figures. General points « Make sure you use
uniform lettering and sizing of your original artwork. « Embed the used
fonts if the application provides that option. « Aim to use the following
fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol,
or use fonts that look similar. « Number the illustrations according to
their sequence in the text. « Use a logical naming convention for your
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illustrations close to the desired dimensions of the published version.
+ Submit each illustration as a separate file. A detailed guide on
electronic artwork is available. You are urged to visit this site; some
excerpts from the detailed information are given here. Formats If your

electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word,
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PowerPoint, Excel) then please supply 'as is' in the native document
format. Regardless of the application used other than Microsoft
Office, when your electronic artwork is finalized, please 'Save as' or
convert the images to one of the following formats (note the resolution
requirements for line drawings, halftones, and line/halftone
combinations given below): EPS (or PDF): Vector drawings, embed
all used fonts. TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs
(halftones), keep to a minimum of 300 dpi. TIFF (or JPEG):
Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a
minimum of 1000 dpi. TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped
line/half-tone (color or grayscale), keep to a minimum of 500 dpi.
Please do not: « Supply files that are optimized for screen use (e.g.,
GIF, BMP, PICT, WPG); these typically have a low number of pixels
and limited set of colors; « Supply files that are too low in resolution; «
Submit graphics that are disproportionately large for the content.
Tables Please submit tables as editable text and not as images.
Tables can be placed either next to the relevant text in the article, or
on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in
accordance with their appearance in the text and place any table
notes below the table body. Be sparing in the use of tables and
ensure that the data presented in them do not duplicate results
described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules
and shading in table cells. References Citation in text Please ensure
that every reference cited in the text is also present in the reference

list (and vice versa). Any references cited in the abstract must be
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given in full. Unpublished results and personal communications are
not recommended in the reference list, but may be mentioned in the
text. If these references are included in the reference list they should
follow the standard reference style of the journal and should include a
substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or
'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press' implies
that the item has been accepted for publication. Web references As a
minimum, the full URL should be given and the date when the
reference was last accessed. Any further information, if known (DOlI,
author names, dates, reference to a source publication, etc.), should
also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the
reference list) under a different heading if desired, or can be included
in the reference list. Data references This journal encourages you to
cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them
in your text and including a data reference in your Reference List.
Data references should include the following elements: author
name(s), dataset title, data repository, version (where available), year,
and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the
reference so we can properly identify it as a data reference. The
[dataset] identifier will not appear in your published article. Reference
management software Most Elsevier journals have their reference
template available in many of the most popular reference
management software products. These include all products that
support Citation Style Language styles, such as Mendeley and

Zotero, as well as EndNote. Using the word processor plug-ins from
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these products, authors only need to select the appropriate journal
template when preparing their article, after which citations and
bibliographies will be automatically formatted in the journal's style. If
no template is yet available for this journal, please follow the format of
the sample references and citations as shown in this Guide. Users of
Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal
by clicking the following link: http://open.mendeley.com/use-citation-
style/behaviour-research-and-therapy =~ When preparing your
manuscript, you will then be able to select this style using the
Mendeley plugins for Microsoft Word or LibreOffice. Reference style
Text: Citations in the text should follow the referencing style used by
the American Psychological Association. You are referred to the
Publication Manual of the American Psychological Association, Sixth
Edition, ISBN 978-1-4338-0561-5, copies of which may be ordered
online or APA Order Dept., P.O.B. 2710, Hyattsville, MD 20784, USA
or APA, 3 Henrietta Street, London, WC3E 8LU, UK. List: references
should be arranged first alphabetically and then further sorted
chronologically if necessary. More than one reference from the same
author(s) in the same year must be identified by the letters 'a’, 'b', 'c',
etc., placed after the year of publication. Examples: Reference to a
journal publication: Van der Geer, J., Hanraads, J. A. J., & Lupton, R.
A. (2010). The art of writing a scientific article. Journal of Scientific
Communications, 163, 51-59. Reference to a book: Strunk, W., Jr., &
White, E. B. (2000). The elements of style. (4th ed.). New York:

Longman, (Chapter 4). Reference to a chapter in an edited book:
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Mettam, G. R., & Adams, L. B. (2009). How to prepare an electronic
version of your article. In B. S. Jones, & R. Z. Smith (Eds.),
Introduction to the electronic age (pp. 281-304). New York: E-
Publishing Inc. Reference to a website: Cancer Research UK. Cancer
statistics reports for the UK. (2003). http://www.cancerresearchuk.org/
aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/ Accessed 13 March 2003.
Reference to a dataset: [dataset] Oguro, M., Imahiro, S., Saito, S.,
Nakashizuka, T. (2015). Mortality data for Japanese oak wilt disease
and surrounding forest compositions. Mendeley Data, v1.
https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1. Reference to a conference
paper or poster presentation: Engle, E.K., Cash, T.F., & Jarry, J.L.
(2009, November). The Body Image Behaviours Inventory-3:
Development and validation of the Body Image Compulsive Actions
and Body Image Avoidance Scales. Poster session presentation at
the meeting of the Association for Behavioural and Cognitive

Therapies, New York, NY.
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7. Conclusao

O presente estudo de mestrado abordou a dermatotilexomania sob duas
vertentes, a avaliagcado e o tratamento. Concluimos que a Escala de Impacto de
Dermatotilexomania (Skin Picking Impact Scale) traduzida para o Portugues
brasileiro constitui um instrumento com boa validade e boa confiabilidade para
a avaliagédo de individuos brasileiros portadores de Dermatotilexomania. Essa
escala esta correlacionada aos sintomas depressivos e ansiosos do paciente,
bem como a consciéncia sobre o habito. Por outro lado, desenvolvemos uma
medida fotografica para mensuragcdo da gravidade das lesbes que é
moderadamente consistente quando avaliadas por dermatologistas. Essa
medida fotografica € independente dos sintomas comoérbidos do paciente ou de
sua consciéncia sobre o habito. Curiosamente, a medida fotografica ndo possui
correlagdo com as demais escalas de gravidade utilizadas. Provavelmente, isso
reflete que o prejuizo da dermatotilexomania ndo esta diretamente associado a
gravidade das lesdes, mas sim ao significado que as lesbes tem para o
individuo. A gravidade das lesGes dos pacientes foi considerada baixa pelas
duas dermatologistas, mesmo quando os individuos apresentavam sintomas
depressivos e ansiosos moderados ou graves, com alto impacto social. Esse
achado mostra que a avaliagdo apenas das lesdes de pele tende a subestimar
a gravidade e o impacto da Dermatotilexomania na vida do paciente, o que em
parte explica porque muitas vezes os dermatologistas nao identificam
adequadamente esse transtorno. Assim, € importante que tais profissionais,

muito buscados pelos pacientes que sofrem com Dermattilexomania, figuem
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mais atentos a esse diagnostico, mesmo quando o individuo n&o apresenta
lesdes de pele graves.

Em relacdo ao tratamento da Dermatotiliexomania, o Protocolo de
Terapia Cognitivo Comportamental de Rothbaum, utilizado no tratamento de
tricotilomania, pdéde ser adaptado para o tratamento de dermatotilexomania,
sendo bem aceito pelos pacientes, os quais ndo abandonaram o tratamento em
taxas superiores ao esperado. A referida adaptacado foi possivel tanto para
aplicacdo em formato individual quanto em grupo. Esse trabalho salienta a
importancia da existéncia de uma terapéutica eficaz em modalidade de grupo,
visto que a Dermatotilexomania € uma patologia prevalente, porém existem
poucos terapeutas aptos para trata-la utilizando as técnicas eficazes, assim, a
intervencdo em grupo € uma maneira de tratar mais pacientes com menor
utilizagado de recursos com terapeutas. Além disso, a existéncia de um mesmo
protocolo eficaz tanto para a tricotilomania quanto para a dermatilexomania
facilita o treinamento de terapeutas. Esses achados contribuem para preencher
a lacuna existente na oferta de terapia para dermatotilexomania.

O tratamento com o protocolo de Rothbaum adaptado mostrou resultado
significativo ndo apenas na melhoria dos sintomas especificos de
Dermatotilexomania, mas também do estado geral do paciente, dos sintomas
ansiosos e depressivos associados. Desconhecemos até o presente momento
outra modalidade de tratamento para dermatotilexomania que reduza néao
apenas os sintomas especificos da doenca, mas também os sintomas
comorbidos. Assim, a terapéutica instituida nesse estudo parece ser até o
momento a mais completa para o manejo desses pacientes. Por fim, a melhoria

dos sintomas comdérbidos, associada ao fato desse protocolo abordar técnicas
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de prevencdo de recaida, sugere que esse tratamento possa ser uma

importante ferramenta para a manutencao de resposta terapéutica duradoura.
Como perspectiva futura, torna-se necessario um estudo com

acompanhamento dos pacientes a longo prazo, a fim de elucidar a capacidade

desse tratamento em gerar resposta terapéutica sustentada.
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8. Anexos

Anexo A — Escala de impacto de dermatotilexomania
Escala de Impacto de Dermatotilexomania - Skin Picking Impact Scale (SPIS)
Traduzido para o portugués por Nadia Richter Bedin e Ygor Arzeno Ferrao,
ambulatério de Transtornos do Controle dos Impulsos do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Nome: Data:

Instrugdes: Faga uma marca ao lado de todas as frases que vocé encontrar
que sejam verdadeiras para vocé. Para aquelas indicagbes verdadeiras,

assinale, por favor, o grau de severidade (0-5) na SEMANA QUE PASSOU.

nenhum suave severo

6. Eu ndo olho as pessoas nos olhos 0 1 2 3 4 5

por causa do ato de lesar a minha propria pele

7. Eu penso que minha vida social seria 0 1 2 3 4 5

melhor se nao fosse o ato de lesar a minha propria pele

8. Eu odeio minha aparéncia 0 1 2 3 4 5

por causa do ato de lesar a minha prépria pele

9. Eu demoro mais para sair por 0 1 2 3 4 5

causa do ato de lesar a minha propria pele

10.Eu me sinto constrangido por 0 1 2 3 4 5

causa do ato de lesar a minha propria pele
6. Ha algumas coisas que eu ndo posso 0 1 2 3 4
5

fazer por causa do ato de lesar a minha propria pele
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11.Eu ndo me sinto atraente por causa do 0 1 2 3 4 5

ato de lesar a minha prépria pele.

12.Levo mais tempo do que 0 1 2 3 4 5
os outros para ficar pronto pela manha
por causa do ato de lesar a minha prépria pele.

13.Eu nédo gosto de pessoas me olhando 0 1 2 3 4 5

por causa do ato de lesar a minha prépria pele.
14.Meus relacionamentos sofreram 0 1 2 3 4 5

por causa do ato de lesar a minha propria pele.
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Anexo B - Escala de URICA

INSTRUGOES: Cada frase descreve como uma pessoa pode se sentir quando comega um
tratamento ou aborda um problema na sua vida. Por favor, indique o quanto vocé concorda ou
discorda de cada frase. Em cada caso, faga uma escolha em termos do que vocé esta
sentindo agora, e ndo o que vocé sentiu no passado ou gostaria de sentir. Para todas as
frases que se referem ao seu problema, pense no seu habito de arrancar cabelos/mexer na
pele. E aqui, refere-se a este local ou programa de tratamento.

Existem 5 respostas possiveis para cada um dos itens do questionario. Indique a resposta que
melhor descreve sua opiniao.

AVALIAGAO: Discorda Muito.......... 1
Discorda............ 2
Indeciso........ 3 Concorda.......... 4
Concorda Muito........... 5
1 - No meu ponto de vista, eu ndo tenho nenhum 1 2 3 4 5
problema que precise de mudanga.
2 - Eu acho que posso estar pronto para alguma 1 2 3 4 5
melhora pessoal.
3 - Eu estou fazendo algo sobre meus problemas que 1 2 3 4 5
estdo me incomodando.
4 - Vale a pena trabalhar o meu problema. 1 2 3 4 5
5 - Nao sou eu quem tem o problema. Nao faz muito 1 2 3 4 5

sentido para eu estar aqui.

6 - Vocé esta preocupado em voltar a ter o problema 1 2 3 4 5
que vocé pensou que ja tinha resolvido? () Nao -
Coloque e resposta Discordo Muito — Va para Q7 ()
Sim Por isso estou aqui, para buscar ajuda.

7-Eu estou finalmente tomando providéncias para 1 2 3 4 5
resolver meu problema.
8-Eu tenho pensado que posso querer mudar alguma 1 2 3 4 5
coisa sobre eu mesmo.
9-Vocé tem tido sucesso em resolver seu problema? () 1 2 3 4 5

Nao - Coloque e resposta Discordo Muito — Va para
Q10 () Sim - Mas nao tenho certeza que eu possa
manter este esforgo sozinho.

10- As vezes meu problema ¢é dificil, mas estou 1 2 3 4 5
tentando soluciona-lo.

11-Estar aqui € uma perda de tempo para mim, porque 1 2 3 4 5
o problema ndo tem nada a ver comigo.

12-Eu espero que este lugar venha ajudar a me 1 2 3 4 5
entender.

13-Eu suponho ter defeitos, mas ndo ha nada que eu 1 2 3 4 5
realmente precise mudar.

14-Eu realmente estou me esforgando muito para 1 2 3 4 5
mudar.

15-Eu tenho um problema e realmente acho que 1 2 3 4 5
deveria tentar resolvé-lo.

16-Vocé conseguiu mudar algo em relagdo ao seu 1 2 3 4 5

problema? () Nao-Coloque e resposta Discordo Muito
— Va para Q17. () Sim — Mas néo estou conseguindo
dar continuidade como eu esperava ao que ja tinha
mudado e, estou aqui para prevenir uma recaida.

17-Mesmo que nem sempre eu tenha sucesso com a 1 2 3 4 5
mudanga, pelo menos estou me esforgcando para
resolver meu problema.

18-Eu pensei que uma vez resolvido o problema, 1 2 3 4 5
estaria livre dele. Mas algumas vezes eu ainda
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percebo que estou lutando com ele.

19-Eu espero ter mais idéias de como resolver meu 2 3 5
problema.

20- Vocé comegou tentar resolver seu problema? () 2 3 5
Nao-Coloque e resposta Discordo Muito — Va para

Q21. () Sim - Mas gostaria de receber ajuda.

21- Talvez este lugar possa me ajudar. 2 3 5
22- Vocé fez alguma mudanca em relacdo ao seu 2 3 5
problema? () Nao-Coloque e resposta Discordo Muito

— Va para Q23. () Sim - Mas eu posso precisar de um

estimulo agora para ajudar a manter as mudangas que

ja fiz.

23- E possivel que eu seja parte do problema, mas 2 3 5
ndo acho que eu seja.

24- Eu espero que alguém aqui possa me dar boas 2 3 5
orientagoes.

25- Qualquer um pode falar sobre mudangas mas eu 2 3 5
estou realmente fazendo alguma coisa sobre isso.

26- Toda essa conversa sobre psicologia é chata. Por 2 3 5
que as pessoas nado podem simplesmente esquecer

seus problemas?

27- Eu estou aqui para prevenir uma recaida. 2 3 5
28- E frustrante, mas eu acho que posso estar tendo 2 3 5
uma recaida.

29- Eu tenho preocupagdes como todo mundo. Por 2 3 5
que perder tempo pensando nelas ?

30- Eu estou tentando ativamente resolver meu 2 3 5
problema.

31- Eu preferiria conviver com meus defeitos do que 2 3 5
tentar muda-los.

32- Depois de tudo que eu fiz para mudar meu 2 3 5

problema, as vezes ele volta a me perseguir.

PONTUACAO:
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Anexo C — CGl: impressao clinica global

ESCALA DE IMPRESSAO CLINICA GLOBAL — Severidade da doenca (CGI-S)
Considerando sua experiéncia com este tipo de problema, qual o grau de

severidade da doenca deste paciente no momento?

) Acentuada

) Grave

0. () N&o avaliado

1. () Nao esta doente
2. () Muito leve

3. ( )Leve

4. ( )Moderada

5. (

6. (

7. (

) Extremamente grave

ESCALA DE IMPRESSAO CLINICA GLOBAL — Melhora da doenca (CGI-I)
Comparado ao estado inicial, como se encontra o paciente neste momento?
(Aponte a melhoria global mesmo que esta n&o tenha decorrido completamente

ao tratamento).

) Nao avaliado

) Muito melhor

) Moderadamente melhor
) Levemente melhor

) Sem alteragdes

) Levemente pior

) Moderadamente pior

N o g bk~ 0w Dd 2o

) Muito pior
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Anexo D - Inventario de depessao de Beck:

INSTRUGOES: Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a
afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
ULTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE! Se varias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar
bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmag¢ées, em cada
grupo, antes de fazer a sua escolha.

0 Nao me sinto triste

1 Me sinto triste

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto

3 Estou tao triste e infeliz que ndo consigo suportar

0 Nao estou especialmente desanimado(a) quanto ao futuro

1 Eu me sinto desanimado(a) quanto ao futuro

2 Acho que nada tenho a esperar

3 Acho o futuro sem esperancga e tenho a impresséo de que as coisas nao podem melhorar

0 Nao me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo que posso ver € um monte de fracassos
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
2 Nao encontro um prazer real em mais nada

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo

0 Nao me sinto especialmente culpado(a)

1 Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado(a) na maior parte do tempo
3 Eu me sinto culpado(a) todo o tempo

0 Nao acho que esteja sendo punido(a)
1 Acho que posso ser punido(a)

2 Creio que vou ser punido(a)

3 Acho que estou sendo punido(a)

0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo(a)
1 Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a)

2 estou enojado(a) de mim

3 Eu me odeio

0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar

1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse a oportunidade

0 Nao choro mais que o habitual
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1 Choro mais agora do que costumava
2 Agora, choro o tempo todo
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira

0 Nao sou mais irritado(a) do que sempre estou

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava
2 Agora, eu me sinto irritado(a) o tempo todo

3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me irritar

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas

0 Tomo decisdes tao bem quanto antes

1 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava

2 Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do que antes
3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdées

0 Nao acho que de qualquer modo parecgo pior do que antes

1 Estou preocupado(a) em estar parecendo velho(a) ou sem atrativo

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer sem
atrativo

3 Acredito que pareco feio(a)

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 Nao durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual

1 Fico cansado(a) mais facilmente do que costumava
2 Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 Meu apetite nao esta pior do que o habitual

1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 Meu apetite € muito pior agora

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite

0 Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio

2 Perdi mais do que 5 quilos

3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: ( )Sim ( )Néo

0 Nao estou mais preocupado(a) com a minha saude do que o habitual

1 Estou preocupado(a) com problemas fisicos,tais como dores,indisposi¢do do estdmago ou
constipagao

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa

0 N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava



2 Estou muito menos interessado por sexo agora
3 Perdi completamente o interesse por sexo
Subtotal da pagina 1

Subtotal da pagina 2

ESCORE TOTAL
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ESCORE PADRONIZADO
MAXIMO = Um ou mais sintomas maximos OU mais que 2 sintomas
fortes

Q o
FORTE = Um ou mais sintomas fortes OU mais que 2 sintomas meédios | G | ¢ | € | o £
MEDIO = Um ou mais sintomas médios OU mais que 2 sintomasleves | $ | 3 | @ | 5 | &
LEVE = Qualquer sintoma leve < | 2| =|uw|=2

0 [1 [2 |3 |4

HUMOR ANSIOSO - ( )inquietude, ( )temor do pior, ( )apreensao
guanto ao futuro ou presente, ( )irritabilidade

TENSAO - ( )sensacdo de tensdo, ( )fatigabilidade, ( )tremores, (
)choro facil,
( )incapacidade de relaxar, agitacéo, reacdes de sobressalto

MEDO - ( )de escuro, ( )de desconhecidos, ( )de multidado, ( )de ser
abandonado, ( )de animais grandes, ( )de transito

INSONIA - ( )dificuldade de adormecer, ( )sonhos penosos, ( )sono
interrompido, ( )sono insatisfatério, ( )fadiga ao acordar, ( )pesadelos,
( )terrores noturnos

DIFICULDADES INTELECTUAIS - ( )dificuldade de concentragao,
( )disturbios de meméria

HUMOR DEPRESSIVO - ( )perda de interesse, ( )humor variavel,
( )indiferenca as atividades de rotina, ( )despertar precoce, (
)depressao

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) - ( )dores e
lassiddao muscular, ( )rigidez muscular, ( )mioclonias, ( )ranger de
dentes, ( )voz insegura

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) - ( )visdo turva, (
Jondas de calor ou frio, ( )sensacao de fraqueza, ( )sensagdo de
picada, ( )zumbidos

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - ( )taquicardia, ( )palpitagdes, (
Ydores pré-cordiais, ( )batidas, ( )pulsag¢des arteriais, ( )sensacao de
desmaio

SINTOMAS RESPIRATORIOS - ( )sensacdo de opressao, ( )dispnéia,
( )constricao toracica, ( )suspiro, ( )bolo faringeo

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - ( )dificuldade de engolir, (
)aerofagia,

( )dispepsia, ( )dor pré ou poés-prandial, ( )queimagdes, (
Yempanzinamento,

( )nauseas, ( )vomitos, ( )cdlicas diarréias, ( )constipagéo, ( )perda de
peso

SINTOMAS GENITO-URINARIOS - ( )micgdes freqiientes, ( )urgéncia
de micgao, ( )frigidez, ( )amenorréia, ( )ejaculacao precoce, (
Jauséncia de eregao, ( )impoténcia

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - ( )secura na
boca,

( )ruborizacdo, ( )palidez, ( )tendéncia a sudacao, ( )vertigens, (
)cefaléia de tenséo

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA - Geral: ( )tenso, ( )pouco a
vontade,

( )agitagdo das méos, ( )dos dedos, ( )tiques, ( )inquietagado, (
)respiragao suspirosa. Fisiolégico: ( )eructagdes, ( )taquicardia em
repouso, ( )ritmo respiratorio > 20 mpm

TOTAL




136




137

Anexo F — Diagnésticos do MINI international neuropsychiatric interview

(MINI)

MODULOS

SIM

NAO

A Episodio Depressivo Maior (EDM) — atual (2 dltimas semanas)

A’ Epidésio Depressivo Maior passado

B Distimia atual (2 ultimos anos)

C Risco de suicidio atual (ultimo més)

D Episddio (Hipo) Maniaco-(atual + vida inteira

E Transtorno de Panico — vida inteira + atual (Ultimo més)

F Agorafobia (atual)

G Fobia social atual (Ultimo més)

H Transtorno Obsessivo Compulsivo atual (ultimo més)

| Transtorno de estresse pés-traumatico atual (Ultimo més)

J Dependéncia/abuso de alcool atual (Ultimos 12 meses)

K Dependéncia/abuso de substancias (ndo alcodlicas) atual
(ultimos 12 meses)

L Sindrome Psicdtica —vida inteira + atual

M Anorexia Nervosa atual (Ultimos 3 meses)

N Bulimia Nervosa atual (ultimos 3 meses_

O Transtorno de Ansiedade Generalizada — atual
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Anexo G — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
(UFCSPA)

HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS (HMIPV)
Termo de consentimento livre e esclarecido
Prezado(a) participante:

Estamos convidando vocé para participar deste estudo intitulado “Tratamento de
psicodermatoses (tricotlomania e dermatotilexomania) com terapia cognitivo-comportamental
em grupo: ensaio clinico aberto”. Sabe-se que os habitos de arrancar cabelo (tricotilomania) e
causar feridas na pele (dermatotilexomania) sdo bastante prevalentes e apresentam melhora
com uso da terapia cognitivo-comportamental. Porém, como esta modalidade de terapia é
pouco oferecida no sistema de saude, o objetivo da nossa pesquisa € identificar se existe o
mesmo beneficio do uso desta técnica quando aplicada em grupo, e desta forma, mais
pacientes poderdo ser tratados. Estes habitos também possuem outras opgdes de tratamento
tais como: medicamentos ou outras técnicas de terapia. Caso vocé esteja usando algum
medicamento para tratamento da tricotilomania ou dermatotilexomania, vocé nao devera
interromper seu uso.

Para participar desse estudo vocé sera convidado a responder perguntas referentes
aos sintomas de Dermatotilexomania, de ansiedade e de depressdo. Além disso, sera
realizada uma medida fotografica como forma de orientar o grau de resposta ao tratamento.

Para sua participagcado sera necessario responder a 6 questionarios antes e no final do
tratamento, que levara em torno de 1 hora. As sessdes de terapia ocorrem 1 vez por semana
durante 9 semanas e duram 45 minutos no formato individual e 90 minutos no formato em

grupo.
A participagdo na pesquisa € voluntaria. Nao esta previsto qualquer tipo de pagamento

pela participagao no estudo e vocé nao tera nenhum custo com os procedimentos envolvidos.
Se vocé decidir ndo participar, tem absoluta liberdade de fazé-lo. Da mesma forma, durante
qualquer momento do estudo vocé pode retirar o seu consentimento e participacdo da
pesquisa.

Vocé podera se beneficiar com a terapia oferecida para diminuir os sintomas de
ansiedade. Além disso, vocé estara contribuindo para a compreensdo do fendmeno estudado e
para a producdo de conhecimento cientifico. Ndo sdo esperados desconfortos com esta
modalidade de tratamento, porém, algumas pessoas podem apresentar aumento transitério da
ansiedade e, caso isto lhe ocorra, vocé podera buscar assisténcia entrando em contato com as
pesquisadoras responsaveis, pelos telefones abaixo.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de concordar
em participar da pesquisa. Em caso de qualquer outra duvida quanto ao estudo e sobre os
seus direitos, vocé devera contatar com a pesquisadora responsavel do Servigo de Psiquiatria,
Prof? Dra. Carolina Blaya ou com a pesquisadora Alice Xavier pelo telefone (51) 8059-9830, ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (51) 3289-
3377, localizado na Av. independéncia 661 — Porto Alegre, ou ainda com o Comité de Etica em
Pesquisa da UFCSPA pelo telefone: 3303-9000, localizado na R. Sarmento Leite, 245, porto
Alegre.

A pesquisadora ........ooccciiiii e certificou-me de que as informacgdes
por mim fornecidas terdo carater confidencial e no caso de divulgagcéo serdo sem identificagéo
e unicamente para fins de pesquisa.

Atenciosamente,
Nome do Pesquisador(a):

Assinatura do Pesquisador(a):

Aceito participar deste estudo e declaro ter recebido uma cépia deste termo de
consentimento.
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Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente:

Porto Alegre, ...... e i de .......... :
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Anexo H - Termo de consentimento para liberagao de imagem

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS
SERVICO DE PSIQUIATRIA

Eu, ;
inscrito sob 0 RG , autorizo a divulgacéo de
minha imagem, resguardando a identificacdo de minha pessoa, para fins de
avaliagao de tratamento, pesquisa e demais fins cientificos.

Fui corretamente informado(a) pelo médico(a) assistente sobre este
documento e estou de acordo.

Autorizacao do Paciente

Médico Assistente

Porto Alegre, de de

Av. Independéncia, 661. Fone: (51) 3289-3350 — CEP: 90470-300
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Anexo | - Manual de terapia cognitiva-comportamental para pacientes com
skin picking (dermatotilexomania)

Para esse programa s&o necessarias nove sessdes de quarenta e cinco minutos de duragao e
freqiiéncia semanal, em que o paciente é orientado a uma reversdo de habito, controle de
estimulos, além de aprender técnicas de controle do estresse (ver tabela 1, que contém um
sumario do tratamento). O procedimento de reversao de habito esta intimamente relacionado
aquele proposto por Azrin e Nunn (1977). O presente programa difere da abordagem de Azrin e
Nunn porque compreende também o controle de estimulos e manejo dos componentes do
estresse, aumentando, conseqlientemente, a duragao do tratamento. O manual de tratamento
reduzido apresentado a seguir foi adaptado do protocolo de tratamento para tricotilomania de
Rothbaum (1992).

Tabela 1. SUMARIO DO PROGRAMA DE TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

PARA PACIENTES COM SKIN PICKING (DERMATOTILOMANIA)

12 Sessao Coleta de informagdes

Inclui a descrigdo da resposta, deteccéo da resposta (conscientizagdo), identificagao
da resposta precursora (adverténcia precoce) e reconhecimento de situagdes que
predisponham a compulsdo de mexer na pele, assim como a auto-monitoragcao e as
linhas basicas da avaliacao.

22 Sessao Treinamento da reversao do habito
Abrange as bases racionais do tratamento, inspe¢do do auto-
controle/monitoramento (continuamente ao longo do tratamento), revisdo dos
habitos inconvenientes, pratica de respostas alternativas, prevencao de respostas,
simulagé@o, controle de estimulos e obtengdo de informagdes adicionais para a
avaliagdo geral.

32 Sessao Relaxamento muscular profundo

42 Sessao Relaxamento diferencial acrescido de técnicas respiratérias

52 Sessao Parada do pensamento

62 Sessao Reestruturagdo cognitiva

72 Sessao Dialogo interno orientado (preparo para um estressor)

82 Sesséo Troca de papéis e simulagao

92 Sessao Prevencéo de recaida

Término

Este sumario € um guia aproximado do programa. Técnicas podem ser introduzidas, em
momentos apropriados, para pacientes individuais. As sessdes sao conduzidas semanal e
individualmente.

12 Sessao : Coleta de informacoes

Como em qualquer intervencdo clinica, a avaliagdo € um componente integral e
progressivo do tratamento. Existem diversos objetivos especificos e propdsitos de uma acurada
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avaliagdo da DERMATOTILOMANIA, entre eles estabelecer um diagnéstico inicial (e
diagnosticos comoérbidos), estimar a severidade dos sintomas, identificar os fatores que
acionam e reforgam o comportamento e documentar modificagdes relacionadas ao tratamento.

Coleta de informagdes

O terapeuta deve obter informagdes nas seguintes areas:

1. Descricdo da resposta: Todas as etapas envolvidas na DERMATOTILOMANIA devem ser
descritas. A maneira como os machucados sao feitos ou agravados, incluindo como, onde e
quando, também deve ser esclarecida pelo paciente.

2.Detecgéo da resposta : (treinamento de conscientizagao). O paciente deve ter consciéncia de
que mexe na pele para prevenir este comportamento. Se o paciente ndo percebe seu
comportamento, o terapeuta deve ajuda-lo a aumentar sua conscientizagdo mostrando a ele,
durante a sessdo, quando esta mexendo na pele, tal como retirando sua mao do processo

3. Identificagdo da resposta precursora: (reconhecimento/adverténcia precoce). A identificagdo
precoce de um SKIN PICKING iminente, tal como sensagdes de prurido/formigamento na pele,
sdo de extrema importancia, por que neste estadgio a reversdo do habito podera ser
implementada. O terapeuta deveria tentar identificar o primeiro indicio de que a compulsao
provavelmente ocorrera.

4. |dentificacdo de situagdes que predisponham a compulsédo: O paciente € instruido a testar
todas as situagbes em que mexe na pele. O terapeuta ensinara o paciente a se preparar
quando estiver exposto a estas situagdes, permitindo que o mesmo implemente a reversao do
habito, antes que seja detectado qualquer impulso. Situag¢des tipicas envolvidas na compulséo
do SKIN PICKING incluem a leitura, assistir televisdo, falar ao telefone, dirigir e ficar sentado
no vaso sanitario.

Auto-monitoramento

Além de ser questionado sobre a compulsdo de mexer na pele, o paciente é
treinado para adquirir auto-controle. Ele é orientado a controlar a compulsdo, anotar a
data e a hora de sua ocorréncia, a situagao (local, pessoas presentes, atividade que
estava realizando), pensamentos e niumero de machucados realizados (ver figura 1,
que contém um exemplo de uma tabela de auto-controle/ auto-monitoramento). O
paciente também é instruido a guardar todos os machucados arrancados, para
posteriormente apresenta-los ao terapeuta. Este prepara o paciente para o modelo de
auto-monitoramento e guarda os machucados trazidos pelo paciente num envelope. A
razdo de se fazer auto-monitoramento é explicada pelo terapeuta, que enfatiza a
importancia de uma avaliagdo acurada na determinagao dos efeitos do tratamento,
assim como no aumento da conscientizacdo do paciente. Os beneficios desta
abordagem também devem ser discutidos, incluindo a capacidade de reagdo. A
capacidade de reacao é o processo pelo qual o que esta sendo avaliado € inteiramente
modificado pelo processo de avaliagdo e aumento da atengdo dedicada ao
comportamento alvo. Em geral, a capacidade de reagdo usualmente leva a diminuigdo
dos comportamentos indesejaveis, quando eles sdo monitorados. Além disso, a maioria
dos pacientes acha desagradavel o ato de guardar os restos dos machucados feitos
para da-los ao terapeuta. Portanto, estas contingéncias desagradaveis (isto €, “se eu
arrancar casquinhas de machucados terei que guarda-los para mostrar ao Dr. Silva!”)
também levam a um esperado decréscimo do comportamento compulsivo. O auto-
monitoramento é intensamente enfatizado pelo terapeuta como um importante
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componente do tratamento ao longo de todo o processo terapéutico. As fichas de auto-
monitoramento e os envelopes onde foram guardados os machucados sao recolhidos
pelo terapeuta e discutidos em todas sessdes.

Programa de tratamento da Dermatotilomania

Auto-monitoramento da compulsao de mexer na pele

Data/horario Situagéo Pensamentos Impulso Machucados realizados

Figura 1: Ficha de Auto-monitoramento do Programa de Terapia cognitivo-comportamental
para SKIN PICKING

Linhas basicas de avaliagao

O paciente é instruido a fotografar suas areas mais acometidas por lesbes, ou o
terapeuta realiza uma foto na primeira sessao, para um feedback imediato. Sua primeira foto
deve ser feita no dia da primeira sessdo. Pelo menos uma foto pré e outra pés tratamento
devem ser feitas e devidamente datadas. Como o habito e a conseqiente melhora nos
machucados ocorre lentamente, os pacientes facilmente se frustram quando tem que refrear
seus impulsos, ja que apenas uma melhora gradual pode ser demonstrada. Quando ocorre um
progresso, o contraste visual das fotografias reforca o empenho despendido e aumenta a
motivagéo para continuar trabalhando. A fotografia que documenta o inicio do tratamento pode
também servir para enfatizar as conseqiiéncias negativas do SKIN PICKING.

TAREFAS DA SESSAO 1: Auto-monitoramento e coleta dos machucados para trazer na
sessao seguinte. Enfatizar que estas s&o tarefas que seguirdo ao longo de toda a terapia.

22 Sessédo: Treinamento da mudanca de habito

Bases racionais do tratamento
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O terapeuta explica a reversao de habito de acordo com o método de Azrin e Nunn’s
(1973):

O “habito nervoso” originalmente inicia como uma reagédo normal...[e ent&do] transforma-
se num habito fortemente estabelecido que mais adiante escapa da percep¢édo do individuo,
em funcgao de sua natureza automatica... O paciente deveria aprender a dar-se conta quando o
habito ocorre. Cada movimento automatico deveria ser interrompido até que ndo mais fizesse
parte de uma série normal de movimentos. Uma resposta corporal competidora deveria ser
estabelecida para interferir com o comportamento compulsivo... Os reforgos sociais para o
habito compulsivo deveriam ser modificados ou eliminados.

Desta maneira, a modificagdo do habito, centrada na resposta alternativa, auxiliara no
controle do impulso de mexer na pele. O auto-monitoramento de todo e qualquer
comportamento compulsivo de mexer na pele sera incorporado, auxiliando no aumento da
conscientizagdo do paciente sobre o habito indesejavel, entre outros beneficios. Além disso,
grande parte do comportamento compulsivo depende do estimulo, isto é, ocorre em certas
situagdes especiais, mas ndao em outras. Por exemplo, a maioria dos pacientes mexe na pele
apenas quando esta sozinho, mas ndo quando esta com outras pessoas. Situagdes tipicas que
levam a compulsdo de mexer na pele incluem olhar televiséo, falar ao telefone, ler e dirigir.
Portanto, o terapeuta deve ensinar o paciente a usar técnicas de controle de estimulos, numa
tentativa de transformar as situagdes que caracteristicamente predispdem a Dermatotilomania,
de modo a tornar esta compulsdo menos agradavel.

Uma vez que relatos de caso sugerem que um maior numero de comportamentos
compulsivos ocorre, aumenta ou reaparece associado ao estresse, o paciente deve aprender
maneiras efetivas de lidar com o mesmo. Dessa forma, além da reversdo de habito e do
controle de estimulos, o paciente aprendera técnicas de manejo do estresse. O paciente
aprendera a usar a reversao de habito e o controle de estimulos para lidar efetivamente com o
habito de mexer na pele, mas também deve aprender como lidar adaptativamente com o
inaceitavel estresse resultante da impossibilidade de recorrer a este comportamento patoldgico.

Por fim, é explicado que o estresse e a ansiedade sdo manifestados através de trés canais.

1. O canal fisico (sdo dados exemplos e o paciente é solicitado a produzir suas proprias
reagdes automaticas.). Respostas ao estresse no canal fisico incluem tensdo muscular,
bruxismo e cefaléia tensional.

2. O canal comportamental ( sdo dados exemplos e as reagdes comportamentais do paciente
sdo produzidas). Respostas ao estresse no canal comportamental incluem mexer na pele,
evitar situagdes ansiogénicas e falta de assertividade.

3. O canal cognitivo ou mental (sdo dados exemplos e as respostas cognitivas usuais do
paciente sdo geradas.) As reagdes ao estresse neste canal compreendem a aceleragdo do
pensamento, as obsessdes, as ruminacdes e 0s pensamentos negativos sobre si mesmo.

A expressao do estresse ou da ansiedade podem ocorrer em um, dois ou nos trés
canais.

Ao longo da terapia, sdo ensinadas habilidades especificas de enfrentamento para
cada canal de resposta. Inicialmente, o paciente é ensinado a mudar seu habito através das
técnicas comportamentais, depois é instruido a controlar os estimulos para o mesmo. A seguir,
inicia-se a instrugdo das habilidades de enfrentamento e relaxamento. Finalmente, interrupgéo
do pensamento, reestruturagao cognitiva e um dialogo interno dirigido sdo usados para conter
as cognicoes negativas.
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Inspegdo do auto-monitoramento

O terapeuta deve checar o auto-monitoramento do paciente no inicio de todas as
sessoes, para avaliar se ele esta usando as respostas apropriadas. Se o paciente relata que
tem mexido na pele, mas ndo completa o modelo de auto-monitoramento nem traz os
machucados arrancados, o terapeuta deve discutir a importancia destes procedimentos e obter
a concordancia do paciente em realiza-lo no futuro. A discussdo deve incluir se o auto-
monitoramento reflete fidedignamente a taxa de machucados feitos durante e antes do inicio do
tratamento. O terapeuta deve elogiar o paciente pela complacéncia, especialmente
considerando que alguns pacientes sentem-se embaragcados por ter que guardar e depois
entregar seus machucados. Muito freqiientemente o paciente relatara que o comportamento
compulsivo nao ocorreu. Nestes momentos, o terapeuta deve elogia-lo, explicando-lhe que o
contrato de auto-monitoramento e o ato de guardar os machucados arrancados provavelmente
0 ajudou, e entusiasticamente dizer que o paciente deve registrar este momento como uma
vitoria, iniciando imediatamente a sesséo.

Revisdo do habito inconveniente

A inspecdo do habito desagradavel é completada na segunda sess&o. Esta inspecéo
tem o objetivo de aumentar a motivagdo e diminuir a resisténcia relacionado aos efeitos
nocivos da compulsdo por mexer na pele. O paciente produz uma lista de inconveniéncias,
embaragamentos e sofrimento que resultam do comportamento compulsivo. Relatos comuns
incluem sentir-se embaracado socialmente, restricdo de atividade (nadar, ir ao cabeleireiro,
etc.), evitar relagées intimas e diminui¢do da auto-estima. O terapeuta registra e revisa os itens
da lista junto com o paciente.

Pratica de respostas competidoras

As respostas competidoras sdo o centro do treinamento de reversdo de habito. O
paciente deve ser capaz de manter as respostas por, no minimo, dois minutos; a resposta
deve ser pelo menos tao inconspicua quanto o ato de mexer na pele, e de facil implementagao.
Isto também deve produzir um aumento na percepgao do comportamento e envolver alguns
musculos usados no ato de mexer na pele. Manter firmemente a mao fechada por dois minutos
€ uma resposta competidora comum neste contexto. O paciente pode também segurar algum
objeto firmemente, controlando-se por dois minutos, como se estivesse agarrando o volante
enquanto dirige ou segurando o lado de um livro enquanto Ié. Algumas das técnicas de controle
de estimulos poderiam ser também conceitualizadas como respostas competidoras, tal como
comprimir uma bola elastica. Isto é importante para produzir a tensdo dos musculos envolvidos
no comportamento compulsivo e para manter esta tenséo.
E parece ajudar a “extinguir’ o impulso mexer na pele. Estranhamente, alguns pacientes tem
relatado que pensam poder ser utii que a resposta competidora seja moderadamente
desconfortavel; por exemplo, se suas unhas penetram nas palmas da mao enquanto estéo
apertando os punhos. E possivel que isto adicionalmente ajude a “extingliir’ o impulso,
servindo como a contingéncia aversiva ou acionando uma resposta opioide. Isto sera discutido
mais adiante.

Prevencao de resposta/ou Treinamento de prevencgao/Ritual de prevengao
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O paciente € instruido a usar uma resposta competidora ao primeiro sinal do habito
(como determinado na sessao anterior). Ele também é orientado a usar esta técnica se ficar
muito ansioso, tiver ansia de mexer ou estiver numa situagdo de alto r9isco (semelhante
situagdes foram também exemplificadas na primeira sessdo). Terapeuta e paciente devem
praticar durante a sessdo, com o terapeuta estimulando as respostas competidoras, assim
como cronometrando os exatos dois minutos de tempo para as mesmas.

Simulagao

O paciente é instruido a fechar seus olhos e imaginar que esta realizando, com
sucesso, a reversao do habito, naquelas situagbes que comumente trazem a tona o habito.
Terapeuta e paciente devem resolver problemas e quaisquer dificuldades, durante a atividade
do paciente, através deste processo em sua imaginagao.

Controle de estimulos

O controle de estimulos é utilizado para diminuir as oportunidades de comportamento
compulsivo, interferir com o mesmo ou preveni-lo. A técnica favorita ou mais efetiva para o
controle de estimulos, como determinada por uma pesquisa informal com pacientes, é usar
borrachas nas pontas dos dedos, que podem ser compradas em lojas especializadas em
material de escritério. Estes produtos sdo baratos, permitindo que o paciente deixe varios deles
nos locais relacionados com situagbes de alto risco. Outras técnicas especificas para controle
de estimulos estio listados na tabela 2. Um folheto informativo sobre as técnicas de controle
de estimulos € distribuido para o paciente e discutido. As técnicas sao personalizadas para
cada paciente. O folheto também inclui lembretes para usar a reversdo do habito e a resposta
competidora, de manter a mao fechada firmemente por dois minutos, especialmente em
situagdes de alto risco. No final do folheto ha a seguinte adverténcia:

UM DIA DE CADA VEZ
O OBJETIVO E ATRAVESSAR O DIA DE HOJE

SEM MEXER NA PELE

UTILIZAR CADA TECNICA A SEGUIR POR NO MINIMO 2 MINUTOS

TABELA 2 — Técnicas de controle de estimulos no tratamento do SKIN PICKING

- Nao tocar na pele

- Apertar as maos pressionando as unhas contra as palmas

- Segurar firmemente um objeto com as duas méos

- Sentar-se em cima das maos

- Apertar uma bolinha de borracha (melhor se tiver saliéncias)

- Usar borrachas nas pontas dos dedos (encontradas em lojas que vendem materiais de escritério)

- Usar ataduras ou luvas nos dedos envolvidos no ato de mexer na pele
- Comer semente de girassol
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- Colocar algum produto na pele, como um hidratante
- Fazer alguma coisa com as unhas das maos (pintar, cortar, deixar crescer)
- Cercar-se de pessoas

- Levantar-se e movimentar-se, sair para uma caminhada, ou preparar alguma coisa para beber

(distragao)
- Mudar de posi¢ao ou sair do ambiente
- Exercitar-se regularmente (exercicios aerébicos sdo de maior ajuda)
- Iraumallivraria e estudar (especialmente para estudantes)

- Manter as méos ocupadas; apertar borrachas, canetas, brincar com uma pedra, costurar, jogar

no computador portatil.
- Usar maquiagem
- Simular o habito antes de fazer
- Retirar espelhos do quarto

Estes sdo exemplos de técnicas controle de estimulos usadas em situagbes em que o paciente
esta em alto risco para o comportamento compulsivo.

A abordagem “um dia de cada vez’ é enfatizada durante todo o tratamento,
encorajando os pacientes a trabalharem para atingir este objetivo (exemplo: “ir dormir hoje a
noite sem ter mexido na pele”). Isto ajuda a acabar com a tarefa dentro de uma fase manejavel.
Se passar um dia sem fazer machucados ainda parecer impossivel, o periodo de tempo
necessario para se atingir o objetivo pode ser reduzido, por exemplo, de refeicdo em refei¢ao.
Uma vez que os pacientes alcancem este objetivo, devem autoparabenizar-se e, a seguir,
estabelecer uma nova meta.

Coleta de informagdes

O terapeuta deve continuar a coleta de informacdes da avaliacdo geral. Areas que sdo
exploradas incluem: histéria de machucados feitos, resultado de tratamentos prévios, histéria
familiar e outros problemas médicos.

Durante a sessao, o paciente é questionado sobre duvidas, exemplos pessoais e sobre
sua opiniao em relagdo a aplicabilidade destas técnicas para o seu problema. O paciente é
lembrado a continuar auto monitorando-se durante o tratamento, a usar a reversao do habito e
as técnicas de controle de estimulos que aprendeu. Ele é informado que na proxima sessao
iniciara o treinamento de manejo do estresse, comegando pelo relaxamento muscular profundo.

TAREFAS DA SESSAO 2: Adicionar a coluna “Técnica Utilizada” e “Foi eficaz?” a tabela de
auto-monitoramento. Fazer a “Lista de Inconvenientes”.

3% e 4® sessbes
Introdugéo a habilidades de enfrentamento

Relaxamento muscular e controle respiratério

O treinamento de manejo do estresse, um dos componentes deste tratamento, é
baseado num programa desenvolvido por Veronen e Kilpatrick (1983) e testado para uso no
tratamento do Transtorno de Estresse Pds-traumatico (TEPT) por Foa, Rothbaum e colegas
(1991). Cada sessao de habilidade de enfrentamento é conduzida de uma maneira similar. A
sessao inicia com uma revisdo do auto-monitoramento, uso e resultados da reversao de habito,
emprego de técnicas de controle de estimulos e atividades da sessao anterior. Terapeuta e
paciente, entdo, atualizam a pratica de habilidades de enfrentamento do paciente no seu
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ambiente e revisam suas tarefas de casa. O formato do ensino de habilidade de enfrentamento
€ 0 seguinte:

1-Definicdo das habilidades de enfrentamento: O terapeuta define a habilidade, para qual canal
ira dirigi-la, por que isto € importante, como isto pode ser conseguido rapidamente e assim por
diante.

2-Razao e mecanismos: O terapeuta explica ao paciente os problemas que devem ser sanados
ou auxiliados por estas habilidades. Semelhancas e diferencas entre as diversas habilidades
sdo anotadas. O terapeuta personaliza a técnica explicando como ela ajudara o paciente.

3- Demonstragdo: O terapeuta mostra ao paciente a habilidade ou explica como o paciente
deve desempenhar a técnica.

4-Aplicagdo: O paciente aplica as habilidades.

5-Revisdo: O terapeuta checa para ver se o paciente consegue explicar o que fez e de que
forma fez.

No inicio da 3% sessao, o treinamento Jacobsoniano de contraste tensio-relaxamento
(Jacobson, 1938) é usado para ensinar o relaxamento muscular. O treinamento do relaxamento
inclui um total relaxamento de todos os maiores grupos musculares. O terapeuta pode ensinar
qualquer forma de relaxamento muscular profundo de sua escolha. Um modelo de checklist de
grupos musculares € mostrado na tabela 3.

TABELA 3 - CHECKUST de GRUPOS MUSCULARES PARA RELAXAMENTO PROFUDO

1-Maos e bragos: tencionar a mao fechada

2-Ombros: puxar os ombros pra tras e depois pra frente

3- Pescogo: virar a cabeca trés ou quatro vezes para uma diregédo e depois para outra.
4-Boca: abrir bem a boca, franzindo os labios

5-Olhos e testa: franzir exageradamente o cenho, erguendo as sobrancelhas

6-Torax: inspirar profundamente e depois voltar bruscamente o ar

7-Dorso: arquear o dorso

8- Pernas: com as pernas estendidas, dobre a ponta dos dedos para cima e depois estenda-as.

Aproximadamente 10 segundos de tensdo e 10-15 segundos de relaxamento. No final da 22
sessdo de relaxamento com o procedimento de “liberagdo” (“letting go”) (ver o texto para
detalhes), treinamento respiratério e relaxamento diferencial.

O terapeuta descreve o0s grupos musculares a serem tensionados, mas o paciente é
instruido a ndo iniciar a contracdo até que o terapeuta Ihe diga “tensione agora”. Os musculos
de cada um dos grupos musculares sao contraidos por 10 a 15 segundos e depois relaxados
por outros 10-15 segundos. O paciente recebe a tarefa de praticar relaxamento duas vezes por
dia, no periodo entre as sessoes.

Se preferir, o terapeuta pode gravar as instrucbes para o relaxamento muscular
profundo que ensinou ao paciente e dar a fita para que o mesmo pratique. Nao obstante, o
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paciente deve ser advertido a ndo se tornar dependendo da fita, sendo encorajado a praticar,
pelo menos uma vez ao dia, sem a mesma.

Durante a quarta sessao, o treino de relaxamento, envolvendo os procedimentos de
“focalizagcao” e a “liberagao”, é repetido, e o controle respiratério € adicionado, ao final do
relaxamento. Apds o relaxamento muscular profundo, o paciente aprende o relaxamento
diferencial. Mais uma vez, estas habilidades s&o praticadas tanto na sessao de terapia como
em casa. As instrugdes para o relaxamento respiratorio sdo as seguintes:

A maioria das pessoas considera que a respiragao afeta os sentimentos. Por exemplo,
quando estamos indispostos, as pessoas dizem para “respirarmos profundamente e ficarmos
calmos”. Entretanto, ndo temos de respirar profundamente. Necessitamos, isso sim, de uma
inspiragdo normal e de uma expiragdo lenta. Por exemplo, quando nossos ancestrais, ha
milhares de anos atras, caminhavam através das florestas e se deparavam com um leédo, eles
provavelmente arfavam e prendiam sua respiragcdo. Quando o ledo se afastava, eles
respiravam e exalavam o ar. Portanto, € a expiragao que esta associada com relaxamento, ndo
a inspiragao.

Enquanto os pacientes estiverem concentrados numa expiragdo prolongada, nés
iremos dizer aos mesmos que repitam a palavra CALMA, para si, ao expirar, enquanto nds
diremos o0 mesmo em voz baixa. [A palavra RELAXAR pode ser usada, se o paciente preferir].
Calma é uma boa palavra para se usar, porque na nossa cultura ela esta associada a coisas
agradaveis. Se estivermos ansiosos e alguém disser para nos acalmarmos, geralmente
associamos esta atitude com apoio e conforto. Isto também soa bem e pode ser longamente
prolongado, expirando-se lentamente: CAAAALLMAA

Além da concentragdo na expiragao lenta, enquanto dizem “CALMA” para si mesmo,
devem reduzir a respiracédo. Muito freqlientemente, quando as pessoas ficam com medo de ter
um mal-estar, sentem-se como se precisassem de mais ar e podem hiperventilar. Entretanto,
em geral, justamente o oposto é que é verdadeiro. A menos que estivermos preparando-nos
para um combate, fuga ou frio intenso, em face de uma ameaga real, habitualmente nao
necessitamos de muito mais ar do que costumamos usar. Quando hiperventilamos e tomamos
mais ar, avisamos 0 nOosSSO COrpo que se prepare para uma ameacga (combate, fuga ou frio
intenso), mantendo-o abastecido de oxigénio. Um corredor, antes de uma corrida, respira
intensamente para abastecer seu corpo com oxigénio e continuar a respirar profunda e
rapidamente durante a corrida. Usualmente, quando hiperventilamos, todavia, estamos
enganando nosso corpo, € 0 que realmente necessitamos fazer & diminuir lentamente a
respiragdo e inspirara menos ar. Faremos isto dando uma pausa entre os movimentos
respiratorios, espacando-os mais. Depois de expirar de forma lenta, segure sua respiragdo
contando até quatro (o niumero pode ser ajustado, conforme a necessidade) antes de inspirar
novamente.

O paciente sera entdo instruido a respirar normalmente, expirando muito, muito
devagar, dizendo a palavra “CALMA” para si mesmo, enquanto estiver respirando. Depois, sera
orientado a dar uma pausa breve (contando até quatro), antes de fazer outro movimento
respiratorio, repetindo a seqiiéncia por completo outras 10 a 15 vezes. O paciente € instruido a
praticar estes exercicios respiratorios duas vezes ao dia, antes da préxima sessdo. Se tiver
dificuldade com esta técnica, pode tentar um método alternativo de dar pausa apds a
inspiragdo, antes da expiragdo. Aqui, novamente, a demonstracdo da técnica pode ser
gravada, se o paciente desejar ter uma fita para ajuda-lo a praticar.

O relaxamento diferencial envolve a aprendizagem, pelo paciente, de reconhecer quais
musculos sao necessarios para atividades especificas e usar a menor quantidade de tensao
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dos mesmos para completar esta atividade. O paciente permite que os musculos que nao sao
utilizados na atividade relaxem. Exemplos para se usar na sessao incluem sentar, levantar e
caminhar. O terapeuta deve enfatizar que o paciente pratique diariamente as tarefas (dirigindo,
escrevendo). O relaxamento diferencial dos pontos de alta tensao também pode ser salientado;
por exemplo, manter os dentes levemente afastados, se o paciente tende a aperta-los; segurar
o volante mais afrouxadamente, se o paciente costuma agarra-lo com forga.

TAREFAS DAS SESSOES 3 E 4: Praticar as habilidades de enfrentamento. Colocar a lista de
inconvenientes em local visivel e ler a lista pelo menos 1 vez ao dia.

52 sessdo : Parada do pensamento

A parada do pensamento, originalmente descrito por Wolpe (1958), é utilizada em
oposigao aos pensamentos obsessivos ou ruminativos. A parada do pensamento € ensinada
tendo o paciente deliberadamente evocado os seus pensamentos perturbadores. Depois de 35-
45 segundos o terapeuta diz “PARE” bem alto, com voz de comando, batendo palmas ou
dando golpes na mesa, e pergunta ao paciente o que aconteceu. O paciente tipicamente
responde que o pensamento parou. Este processo € repetido varias vezes.

Na proxima etapa, o paciente tem que parar seus pensamentos verbalizando em
siléncio a palavra “PARE”. Se necessario, o paciente pode usar um elastico ao redor do punho
e ser instruido a puxa-lo e dizer “PARE” para si mesmo, quando ocorrerem os pensamentos
intrusivos. Ele também pode usar uma imagem visual; por exemplo, a imagem de um grande
“PARE” em vermelho indica que o elastico deve ser puxado e o paciente deve repetir a palavra
“PARE".

O paciente é orientado a ndo perseguir seus pensamentos uma vez que tem de
manter-se afastado deles, mas preferencialmente deve ter um pensamento ou imagem que o
distraia e que substitua o pensamento desagradavel. (A distragdo simples também pode ser
usada [ex, pensar na agenda do dia seguinte, planejar o menu da proxima semana] ). A
distracdo escolhida deve 1) engajar ativamente seu pensamento e 2) ndo produzir ansiedade.
Os pacientes escolnem uma ampla variedade de distragdes, incluindo compor mentalmente
cangdes ou poemas, pensar ou memorizar listas de cangdes, lembrar de uma ocasiédo especial,
como uma festa de aniversario de uma crianga, e assim por diante. A distracdo deve prender
suficientemente a atengéo do paciente ocupando ativamente seu pensamento.

TAREFA DA SESSCAO 5: Praticar a parada do pensamento.

62 sessdo: Reestruturaciao Cognitiva

Inicialmente, o terapeuta apresenta o modelo A-B-C (Antecedent - Belief-
Consequences: Consequencias das crengas prévias) para pensamentos automaticos e
irracionais (Beck et al. 1979; Ellis and Harper 1961). Neste, o foco € em como os nossos
pensamentos afetam as nossas reagdes. Um exemplo é dado demonstrando como um mesmo
evento (ouvir um ruido alto vindo de um aposento préximo) pode levar a respostas totalmente
diferentes (um intenso medo, levando a pessoa a deixar a casa versos um aborrecimento
moderado, que faga com que a pessoa entre no aposento) dependendo da interpretagdo (ha
um ladrdo la, eu estou em perigo versos no que se meteu esse gato maldito, agora). O
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terapeuta questiona o paciente sobre as situagdes que geralmente o deixam ansioso (exemplo:
nao receber um aumento no trabalho) e as insere no modelo A, B e C. O terapeuta primeiro
completa o A ( o antecedente ou acontecimento) e depois o C ( as consequéncias, com o foco
nas reagdes emocionais e comportamentais) e, por ultimo, pede ao paciente para ajuda-lo na
origem do B (crengas/afirmagdes que o paciente diz a si mesmo, que o deixam muito ansioso;
exemplo: “Meu chefe ndo deve gostar muito de mim” ).

A reestruturacdo cognitiva inclui as seguintes técnicas:

A) Analise de evidéncias:

1- O terapeuta completa o A e o C. Os antecedentes incluem apenas os fatos, ndo
inferéncias. As conseqliéncias enfocam emocdes e comportamentos.

2- O terapeuta completa o B, conduzindo até suposicbes automaticas (ex: “ele me
rejeita”).

3- O terapeuta submete as suposi¢cdes que advém do B a um teste de realidade,
examinando as evidéncias, como num tribunal de justi¢a, a favor e contra a suposicdo. Escreve
em duas colunas marcando “contra” e “a favor”, registrando as evidéncias, deixando o paciente
tdo autdbnomo quanto possivel. Entretanto, o terapeuta deve sugerir que o paciente certifique-
se de todas as evidéncias apresentadas.

4- Se as evidéncias existentes sao insuficientes para sustentar a suposicdo, o
terapeuta rejeita-as. O terapeuta pode instruir o paciente a obter mais informagdes (ex. “Fale
com o seu chefe e pergunte a ele por que vocé n&o recebeu um aumento”).

5- Se existem evidéncias suficientes para suposicdo, o terapeuta ajuda o paciente a
responder racional e adaptativamente (ex: “Seria melhor se ele tivesse me dado um aumento,
mas isto ndo significa que ele ndo goste de mim”).

B) Linha de gravidade:

O terapeuta analisa com o paciente a real gravidade de um
acontecimento/pensamento, colocando em uma linha de gravidade, que varia de 0% a
100%, contendo ao longo dela a lista de possiveis acontecimentos mais ou menos graves
da vida do paciente.

C) Gréfico pizza / Reatribuicdo:

O terapeuta junto ao paciente analisa a real culpa/participagdo do paciente em algum
pensamento/acontecimento, bem como quais outros fatores contribuintes. Para isso, é feito
um grafico em formato de pizza, no qual cada fatia corresponde a um percentual de
importancia de algum fator diante de um acontecimento/pensamento.

TAREFAS DA SESSAO 6: Praticar a reestruturagdo cognitiva

72 sessdo: Didlogo interno orientado

Durante o dialogo interno orientado, o terapeuta ensina o paciente a focar-se
em seu discurso interno, isto €, no que ele diz para si mesmo. O dialogo classificado como

irracional, imperfeito é substituido por outro, racional, claro ou com énfase em tarefas. O
paciente é instruido a questionar e resolver uma série de questdes ou responder internamente
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uma sucessao de afirmagodes. A estrutura do dialogo interno orientado é dada pelos exemplos
de Meichenbaum’s (1974). As quatro categorias de dialogo sao: 1) preparagao, 2) confrontagéo
e monitoramento, 3) enfrentamento das sensagdes de estar sendo dominado e 4) reforgo. Para
cada categoria listada anteriormente, paciente e terapeuta formulardo uma série de questdes
e/ou afirmagdes que encorajem o paciente a : 1) avaliar a real possibilidade do evento ocorrer,
2) conseguir dominar o comportamento evitativo, 3) controlar a auto-critica e a auto-
desvalorizagéo, 4) combater o comportamento medroso e 5) valorizar-se pelo comportamento
esforgcado e pelo seguimento do protocolo.

Exemplos de auto-afirmagdes dadas por Veronem e Kilpatrick (1983), tém sido
preparados e forma de folheto. (Tabela 4)

Tabela 4 — Auto-afirmagodes

Preparo para um estressor

O que é isto que vocé tem feito?

Qual a probabilidade de uma coisa ruim acontecer?

O quanto isto é ruim (isto €, em um continuum de coisas ruins) ?

Nao pense sobre o quanto vocé esta se sentindo mal; pense sobre 0 que vocé pode fazer sobre isto.
N&o se prenda em vocé mesmo; pensar unicamente nos seus sentimentos pode nao ajudar.

Vocé tem o apoio e o estimulo das pessoas

Vocé ja iniciou um longo caminho em diregéo a resolugéo do problema.

Confrontando e lidando com o estressor

Uma etapa de cada vez; vocé pode dominar a situagao.

Nao pense sobre estar sendo medroso ou ansioso; pense sobre o que vocé esta fazendo. Os
sentimentos que vocé esta tendo devem ser um sinal para usar os seus exercicios de enfrentamento.

Nao existe nenhuma necessidade de duvidar de vocé mesmo. Vocé pode fazer isto.
Concentre-se no programa. Relaxe... Tome um ar; vocé esta pronto para ir.
Enfrentando os sentimentos de estar sendo dominado

Quando sentimentos de medo aparecem, inspire e expire lentamente.

Concentre-se no que esta acontecendo agora; o que isso que vocé tem que fazer?
Vocé pode supor que o medo surgira, porém pode estar preparado para enfrenta-lo
Pense com vocé mesmo: “Isto passara logo”.

Este medo pode Ihe deixar lentificado, mas nao ira para-lo

Vocé pode sentir-se ansioso e desejar evitar a situagdo, mas que vocé pode lidar com ela.
Refor¢ando a auto-afirmacgao

Isto € mais facil do que vocé pensa

Vocé faz — vocé pode..

Quando vocé controla seus pensamentos em sua cabega, vocé pode controlar seu corpo como um
todo.

Vocé esta progredindo.
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Uma etapa de cada vez. E facil fazer isso.

Nada tem mais éxito que o sucesso.

Origem. Estes exemplos de auto-afirmacao sédo de Veronen e Kilpatrick (1983)

A série de auto-afirmagdes é produzida para se ajustar aos problemas especificos de
cada individuo. Ndo obstante, alguns pensamentos gerais de afirmagdo quase sempre sao
incluidos na lista particular de auto-afirmagdes dos pacientes. O paciente modifica sua lista de
auto-afirmagdes, colocando as mesmas na ordem em que serao executadas fora da sessao. A
medida que o paciente adquire habilidades de enfrentamento, é encorajado a usa-las todos os
dias para manejar seus problemas e dificuldades.

TAREFA SESSAO 7: Montar sua lista personalizada do Dialogo Interno Orientado e praticar.

82 sessao: Troca de papéis e simulagcdo

Troca de papéis

Durante o treinamento de troca de papéis, paciente e terapeuta representam cenas em
que o paciente se depara com situagdes perturbadoras. O terapeuta explica que a troca de
papéis é a dramatizagdo do comportamento, ensaiando linhas de agéo, fingindo estar numa
situacao especifica ou numa série de circunstancias. A troca de papéis é explicada como um
caminho para o aprendizado de um novo comportamento e de uma nova linguagem para
antigas maneiras de fazer as coisas, oferecendo uma chance de praticar antes do evento
ocorrer. Como em um ensaio para desfile, a pratica de repetir um comportamento reduz a
ansiedade, tornando mais provavel que um novo comportamento seja utilizado quando for
necessario.
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Anexo J — Instrumento fotografico de avaliagao de dermatotilexomania

Instrumento para Avaliacao Fotografica Dermatotilexomania

Avaliador:
Cddigo da Imagem:

Instrugao: Para cada item, uma pontuagao em escala Likert de 0 até 10,

apenas numeros inteiros.

1.Escoriagao ativa:

0 1 2 3

2.Crosta/sangramento:

0 1 2 3

3.Exulceracgao:

0 1 2 3

4.Lesao linear:
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