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REsSumMO

O distarbio dismorfico corporal (DDC), também designado historicamente na literatura
médica como dismorfofobia, € uma perturbacdo da percepcdo e imagem corporal, que
consiste na preocupacgdo exagerada sobre algum defeito, minimo ou mesmo inexistente, na
aparéncia fisica. Esta patologia, embora frequente, tem sido sub-diagnosticada, levando a sua
desvalorizacdo por parte dos profissionais de salde. No entanto, trata-se de um motivo de
sofrimento clinicamente significativo e de eventual prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras areas da vida do individuo. Estes doentes apresentam tipicamente
comportamentos de cardcter compulsivo, e a auto-critica para a doenca esta frequentemente
ausente, sendo que uma percentagem elevada de individuos tem mesmo ideacdo delirante
acerca do seu “defeito”, acreditando que possuem uma grave deformidade. Ainda assim, é
uma doenca passivel de tratamento, e estudos indicam que responde favoravelmente a
farmacoterapia com inibidores da recaptacdo da serotonina, e também a terapia cognitivo-

comportamental.

Embora o DDC seja classificado no "Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - Fourth Edition - Text Revision” (DSM-IV-TR) (2000) como um distdrbio
somatoforme, as suas semelhangas com as doencas obsessivo-compulsivas sdo notaveis,
nomeadamente no que diz respeito a presenca de obsessfes e comportamentos compulsivos
repetitivos. Como tal, tem sido considerada a possibilidade da construcdo de um espectro de

doencgas obsessivo-compulsivas, do qual fariam parte doengas actualmente classificadas em
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grupos separados no DSM-IV; para além do DDC, tém sido propostos como possiveis

membros deste grupo doengas como a hipocondria e a tricotilomania.

Assim, é importante que mais estudos sejam feitos acerca dos varios aspectos relativos
ao DDC, sobretudo a nivel da sua etiologia e fisiopatologia; esta € uma area importante, nao
sO porque uma melhor compreensao sobre esta doenca pode potenciar o desenvolvimento de
melhores estratégias terapéuticas, como também porque pode lancar luz sobre a questdo do

espectro obsessivo-compulsivo, e da validade do DDC como seu membro.

Palavras-chave: Disturbio Dismorfico Corporal;  Dismorfofobia;  Disturbio

Somatoforme; Distarbio Delirante; Espectro Obsessivo-Compulsivo.
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ABSTRACT

Body Dysmorphic Disorder (BDD), historically known in the literature as
dysmorphophobia, is a disturbance of body image and perception, consisting of an
exaggerated preoccupation about a perceived defect, slight or even inexistent, in one’s
physical appearance. This disorder, although frequent, has been under diagnosed, causing it to
be devalued by health professionals. Nevertheless, it constitutes a cause of significant clinical
distress and possible impairment in social and professional activities, as well as in other areas
of functioning. These individuals typically present compulsive behaviors, and insight is
frequently absent; a great number of patients have delirious ideas about their perceived defect,
believing that they indeed possess a major deformity. In any case, this disorder can be treated,
and studies indicate that response to pharmacotherapy with serotonin-reuptake inhibitors is

favorable, as well as cognitive-behavioral therapy.

Although BDD is classified in the “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - Fourth Edition - Text Revision” (DSM-IV-TR) (2000) as a somatoform disorder,
its similarities to the Obsessive-Compulsive Disorder are remarkable, especially with respect
to the presence of obsessions and repetitive compulsive behaviors. As such, it has been
considered the possibility of creating a spectrum of obsessive-compulsive disorders, in which
would be included disorders presently classified in separate groups in the DSM-IV; in
addition to BDD, hypocondriasis and tricothilomania have been proposed as putative

members of this spectrum.
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Therefore, it is important that further research be done in various aspects of BDD, but
mostly in respect to its etiology and pathophysiology; this is a vital subject, not only because
a better understanding of this disorder can improve the development of better therapeutic
strategies, but also because it can shed some light on the issue of the obsessive-compulsive

spectrum, and the validity of BDD as its member.

Keywords: Body Dysmorphic Disorder; Dysmorphophobia; Somatoform Disorder;

Delusional Disorder; Obsessive-Compulsive Spectrum.
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INTRODUCAO

O Distarbio Dismorfico Corporal (DDC) foi primeiramente designado na literatura
meédica como Dismorfofobia. Este termo foi cunhado pelo psiquiatra italiano Enrico Morselli,
em 1891, no seu artigo, intitulado “Sulla Dismorfofobia e sulla Tafefobia: due forme non per
anco descritte di pazzia con idee fisse” (“Dysmorphophobia and taphephobia: two hitherto
undescribed forms of insanity with fixed ideas”) (Morselli e Jerome, 2001). Nesse artigo,
Morselli descreve a dismorfofobia como sendo “0 subito aparecimento e fixacdo na
consciéncia da ideia de uma deformidade no proéprio; o individuo teme que tenha sofrido
alguma deformacdo (dysmorphos) ou que possa vir a sofrer de uma deformacgéo, e
experiencia, devido a estes pensamentos, uma inexprimivel ansieta (ansiedade) ”. Esta
descricdo, embora histérica, consegue, até aos dias de hoje, permanecer correcta, na sua

avaliacdo dos pontos fulcrais que constituem o DDC.

A evolucdo do conceito de dismorfofobia ocorreu ao longo de século XX, consequéncia
I6gica da evolucdo paralela da Psiquiatria; a sua constru¢do como categoria clinica resultou da
convergéncia historica do neologismo cunhado por Morselli, de um conjunto de conceitos
clinicos (desenvolvidos sobretudo nas ultimas décadas do século passado) e de um
comportamento especifico (uma “atitude” em relagdo a uma parte do proprio, ou do seu

corpo) (Berrios e Kan, 1996).

A dismorfofobia, inicialmente classificada no Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbacfes Mentais 111 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 11l — DSM-

I11) (1980) como um “distirbio somatoforme atipico”, foi posteriormente reclassificada no
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DSM-III-R (1987), e subdivida em “distdrbio delirante, subtipo somatico” e “distdrbio
dismorfico corporal”, de acordo com a natureza delirante, ou nao, da crenca base. Esta
reclassificacdo manteve-se até a actualidade, definindo assim o DDC como uma patologia
prépria. No DSM-IV-TR (2000), o DDC ¢ classificado como um distirbio somatoforme,

sendo que os critérios para o seu diagndstico envolvem:

= A existéncia de uma preocupacdo com um defeito na aparéncia, que pode ser
imaginario ou que, quando presente (considerando-se esse defeito ligeiro), desencadeia
no individuo uma preocupacao excessiva,;

» Essa preocupacdo causa uma anglstia ou uma incapacidade a nivel social,
ocupacional, ou de outras areas do funcionamento, com grande importancia clinica;

= Ainda, essa preocupacdo ndo é melhor explicada por outro distdrbio mental (por

exemplo, a insatisfagdo com o tamanho e forma corporal na Anorexia Nervosa).

J& a sua variante delirante, classificada como “distdrbio delirante, subtipo somatico”,
apresenta critérios de diagnéstico passam, de um modo geral, pela presenca de delirios nao
bizarros (isto €, que envolvem situacdes passiveis de ocorrer na vida real) com pelo menos um
més de duragéo, sem graves consequéncias para o funcionamento social e comportamento do
doente, e que ndo sejam devidos aos efeitos do uso de substancias ou de uma patologia
médica. No caso particular do subtipo somatico, os delirios consistem na crenca de que o

individuo tem um defeito fisico ou uma doenca organica.

Por outro lado, a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude 10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10 — ICD-10) (1992), enquadra o0 DDC de forma diferente. Muito

embora também o classifiqgue como um disturbio somatoforme, inclui-o num conjunto mais
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amplo, designando-o como um distdrbio hipocondriaco. Assim, os critérios diagndsticos

segundo o ICD-10 compreendem:

= Preocupacdo persistente com uma deformidade ou desfiguramento presumido;

= Recusa persistente em aceitar os conselhos e reafirmacao de varios médicos, de que
tal deformidade ou desfiguramento nédo sao reais;

= Ainda, a preocupacdo com o defeito causa no doente ansiedade e/ou interferéncia no

funcionamento no quotidiano.

O ICD-10 considera também alguns critérios de exclusdo, como sejam, a ocorréncia
destes sintomas apenas durante episodios de esquizofrenia ou distarbios esquizofreniformes,
ou durante episddios de distarbios afectivos. A variante delirante do DDC é classificada no
grupo dos distarbios delirantes persistentes, cujos critérios diagnoésticos sdo muito similares

aos critérios do DSM-1V-TR para esta variante.
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OBJECTIVOS

O presente trabalho, com vista a obtencdo do grau de Mestre no &mbito do Mestrado
Integrado em Medicina, tem como objectivos apresentar uma reviséo da bibliografia existente
sobre Distlrbio Dismorfico Corporal, tendo como intuito o desenvolvimento de um texto
abrangente, focando os principais aspectos relacionados com esta patologia, bem como

abordar a actual controvérsia acerca da sua classificacdo no novo DSM-V.

Este tem sido um ponto de debate e investigacdo na literatura actual. Muitos autores
defendem que esta patologia devera ser englobada num conjunto mais amplo, caracterizado
pela presenca de pontos em comum com o Distarbio Obsessivo-Compulsivo (DOC), e que
sera designado como espectro obsessivo-compulsivo. De facto, sdo multiplas as semelhancas
entre estas duas patologias, quer a nivel sintomatoldgico, quer a nivel da sua etiologia e
desenvolvimento, sendo este Gltimo um dos campos de estudo em maior expansdo, sobretudo

no que diz respeito a tentativa de descobrir um substrato biol6gico comum.
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PREVALENCIA

Os estudos existentes sobre a prevaléncia desta doenca s&0 pouco numerosos, e regra

geral em pequena escala (Tabela 1).

Um estudo recente sobre a prevaléncia do DDC na populagdo geral dos Estados Unidos da
Ameérica (Koran et al., 2008), que analisou uma amostra de 2048 individuos, apontou para
uma prevaléncia de 2,4% (aproximadamente igual para ambos os sexos), excedendo a da
esquizofrenia e da doenca bipolar tipo I, e estando ao mesmo nivel do distdrbio de ansiedade;
um estudo semelhante efectuado para a populacédo alema (Rief et al., 2006), que analisou 2552
individuos, estimou uma prevaléncia aproximada, na ordem dos 1,7%. Outros estudos,
efectuados em amostras de populacédo estudantil, revelaram prevaléncias que variam entre 4,8-
5,8% (Bohne et al., 2002; Cansever et al., 2003; Taqui et al., 2008). No entanto, um estudo
por Liao et al. (2009), que avaliaram esta patologia numa populacdo de estudantes chineses,
determinou uma prevaléncia de apenas 1,3%, e também uma menor percentagem de
individuos com preocupacdes sobre alguma parte do seu corpo (32,5%, em relacdo a valores
de 43,8% a 78,8% observados em outros estudos). Este facto pode ser explicado por
diferencas nos valores culturais, nomeadamente, uma maior valorizacdo de atributos como a
capacidade intelectual, e o facto de as culturas orientais colocarem a énfase no respeito pela
familia e pelos valores familiares (por oposicdo a tendéncia ocidental para a individualizagdo
e culto da aparéncia) (Liao et al., 2009). Contudo, os autores deste estudo ressalvam que 0

contexto cultural conservador pode ter influenciado os resultados, no sentido em que 0s
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maior dificuldade em admitir as suas preocupacdes com a

aparéncia.
NUmero de Medida de
Autores Ano Pais o Amostra . . Frequéncia
participantes diagnoéstico
Rief et al. 2006  Alemanha 2552 Populacdo Testes de auto- 1,7%
geral avaliacdo
Koran et al. 2008 EUA 2048 Entrevista clinica 2,4%
Bohne et al. 2002  Alemanha 133 Testes de auto- 5,3%
avaliagéo
Cansever et 2003 Turquia 430 Testes de auto- 4,8%
al. Populagdo avaliagéo
Taqui et al. 2008  Paquistdo 156 estudantil Testes de auto- 5,8%
avaliagéo
Liao et al. 2009 China 487 Testes de auto- 1,3%
avaliagdo
Wilhelmetal. 1997 EUA 165 Entrevista clinica 6,7%
Zimmermane 1998 EUA 500 Entrevista clinica 3,2%
Mattia
Grant et al. 2001 EUA 122 x Testes de auto- 13,1%
Populagdo o .
PR avaliagdo e entrevista
psiquiatrica clinica
Conroyetal. 2008 EUA 100 Testes de auto- 16%
avaliacéo e entrevista
clinica
Phillipsetal. 2000 EUA 268 Testes de auto- 11,9%
avaliagdo
Uzun et al. 2003 Turquia 159 Tratamento Testes de auto- 8,8%
dermatolégico  avaliagdo e entrevista
cosmético clinica
Calderon et 2009 Chile 281 Testes de auto- 12,1%
al. avaliagdo
Ishigooka et 1998 Japéo 415 Testes de auto- 10,1%
al. avaliagéo
Sarwer, 1998 EUA 100 Testes de auto- 7%
Wadden, et al. Tratamento avaliagdo
Sarwer, 1998 EUA 143 cirdrgico Testes de auto- 6-16%
Whitaker, et cosmético avaliagdo
al.
Aouizerate et 2003 Franca 132 Testes de auto- 9,1%
al. avaliagéo
Hepburn e 2006 Reino 40 Testes de auto- 7,5%
. . Tratamento o x
Cunningham Unido ortoddntico avaliagéo
De Jongh et 2009 Holanda 170 cosmético Testes de auto- 4,2%
al. avaliagéo

Tabela 1. Sinopse dos estudos sobre prevaléncia do DDC em varias amostras populacionais.
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A prevaléncia é significativamente maior em doentes do foro psiquiatrico. Varios
estudos mostraram que o DDC é bastante frequente em doentes psiquiatricos que estdo a ser
sequidos/tratados por outras doencas que ndao o DDC, sendo que muitas vezes estes ndo
referem os seus problemas ao médico assistente, devido a sentimentos de vergonha (Grant et
al., 2001; Conroy et al., 2008). Como é expectavel, a prevaléncia € maior nos doentes em
regime de internamento, variando entre 13,1-16% (Grant et al., 2001; Conroy et al., 2008),
por comparacao com a prevaléncia nos doentes seguidos em regime de consulta externa, que
varia entre 3,2-6,7% (Wilhelm et al., 1997; Zimmerman e Mattia, 1998); esta diferenca pode
ser explicada pelo facto de os doentes internados apresentarem patologia com maior grau de
severidade e uma maior prevaléncia de comorbilidade, enquanto, por outro lado, os doentes
em regime de consulta externa apresentam menores taxas de patologia comorbida (Grant et

al., 2001).

Esta patologia é também frequente em outros contextos clinicos, nomeadamente, na
pratica dermatoldgica e na cirurgia plastica e reconstrutiva, facto facilmente compreensivel se
tivermos em consideracdo as preocupacdes estéticas destes doentes. Na pratica dermatoldgica,
os estudos existentes referem prevaléncias de 8,8% a 12,1% (Phillips et al., 2000; Uzun et al.,
2003; Calderdn et al., 2009); a acne vulgaris € uma das principais causas de preocupacdo nos
doentes com DDC, e um estudo por Bowe et al. (2007) evidenciou que 14,1-21,1%
(dependendo dos critérios de gravidade para a acne vulgaris usados) dos individuos com acne
apresentava sintomas de DDC. Na pratica de cirurgia plastica e reconstrutiva, a prevaléncia
apresenta valores semelhantes, variando de 6% até 10,1% (Ishigooka et al., 1998; Sarwer,
Wadden, et al., 1998; Sarwer, Whitaker, et al., 1998; Aouizerate et al., 2003). Dentre as varias
modalidades de cirurgia cosmética procuradas pelos individuos com DDC, a rinoplastia € uma
das mais comuns, uma vez que o nariz € uma das principais fontes de preocupacéo (Phillips et

al., 2005; Phillips et al., 2006); Veale et al. (2003) relataram uma prevaléncia de DDC de
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20,7% entre individuos que procuraram efectuar uma rinoplastia, embora tenham ressalvado
que esse valor se possa dever a um viés de diagnostico, com inclusdo nesse grupo de doentes
com DDC sub-clinico ou com sintomas muito ligeiros. No entanto, a dermatologia e a cirurgia
plastica, embora constituam os ambientes onde mais comummente se encontra esta patologia,
fora do contexto psiquiatrico, ndo sdo os Unicos. Recentemente, tem-se assistido ao aumento
da percepcao desta patologia em clinicas dentarias; De Jongh e Adair (2004) descrevem um
caso de desenvolvimento de sintomas de DDC numa mulher de 32 anos, apds extrac¢do dos
quatro terceiros molares. Um estudo sobre a prevaléncia de DDC numa amostra de doentes
ortoddnticos, mostrou nestes uma prevaléncia de 7,5%, por compara¢do com uma prevaléncia
de 2,86% no grupo controlo, constituido por uma amostra da populacdo geral (Hepburn e
Cunningham, 2006); mais recentemente, numa amostra de maiores dimensdes, e comparando
um grupo de doentes que procurou tratamento dentario cosmético com uma amostra da
populacdo geral, De Jongh et al. (2009) encontraram uma prevaléncia de 4,2% no grupo de

tratamento cosmético, enquanto a prevaléncia no grupo controlo foi de 1,5%.

ETIOLOGIA E DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento do DDC tem o seu inicio, frequentemente, durante a adolescéncia,
mas muitas vezes, consequéncia dos sentimentos de vergonha que estes doentes experienciam

devido a forte crenca que tém na sua deformidade, so € diagnosticado ja na idade adulta.

Tal como acontece para uma grande parte das perturbacdes psiquiatricas, ndo existe
uma causa ou causas definidas para o aparecimento e desenvolvimento desta patologia. No

entanto, existem teorias e modelos que procuram explicar os fendbmenos por detras do DDC.
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De um modo global, os dois principais grupos de modelos explicativos sé&o o modelo

cognitivo-comportamental e 0 modelo bioldgico.

Contudo, é importante fazer uma breve referéncia ao modelo psicanalitico. Sergei
Pankejeff, o “Homem-Lobo”, um dos mais famosos pacientes de Freud, tera possivelmente
sofrido de DDC; embora fosse inicialmente seguido e tratado devido ao desenvolvimento de
multiplas fobias e disturbio da ansiedade, veio mais tarde a desenvolver uma psicose
parandide delirante, estando convencido de gque apresentava um buraco no seu nariz (Buckley,
1989). A perspectiva psicanalitica propde que o DDC tenha origem no deslocamento
inconsciente, por parte do individuo, de conflitos sexuais ou emocionais e de sentimentos de
culpa e de fraca auto-imagem. Foi sugerido que a parte corporal considerada defeituosa seja
simbolica de uma outra parte; por exemplo, o nariz pode adquirir uma conotacao falica,
simbolizando assim a impoténcia sexual (Biby, 1998). No entanto, com excepc¢do de raros
casos clinicos descritos em que a psicanalise foi abordada na estratégia terapéutica (Horowitz
et al., 2002), este modelo de desenvolvimento estd limitado pela falta de suporte empirico

para 0s seus conceitos e nogoes.

MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

As teorias cognitivo-comportamentais procuram explicar 0s possiveis mecanismos
envolvidos numa determinada patologia, e eventualmente, o porqué da manutencdo de certos
comportamentos e crengas, mas frequentemente ndo sdo capazes de explicar o como e porqué
do seu aparecimento. No que diz respeito ao DDC, existem duas teorias principais,

desenvolvidas por Neziroglu et al. (2004) e Veale (2004).
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O modelo de Neziroglu et al. (2004) coloca o énfase no condicionamento avaliativo
(uma variante do condicionamento classico, ou Pavloviano) e operante, bem como no papel
dos quadros relacionais (relational frames), no desenvolvimento das crencgas associadas ao
DDC. Neziroglu et al. consideram que experiéncias precoces que provoquem no individuo um
reforco positivo em relacdo a aparéncia fisica poderdo desempenhar um papel importante no
desenvolvimento do DDC. No entanto, estas experiéncias ndo tém que ser necessariamente
positivas; estudos mostram uma maior incidéncia de maus-tratos emocionais e sexuais
referidos por estes doentes (Didie et al., 2006; Neziroglu et al., 2006), bem como de outro tipo
de experiéncias negativas, como por exemplo, ser gozado e ridicularizado pelos colegas,
sobretudo durante a infancia (teasing, bullying) (Buhlmann et al., 2007). A aprendizagem
social sera um outro factor de grande importancia, sendo que os autores referem aqui o papel
cada vez mais proeminente do ambiente sécio-cultural, e em particular, da comunicacéo
social, no veicular de uma cultura em que criancas e adolescentes aprendem que a beleza
fisica leva a recompensas; no entanto, ndo descartam o papel do ambiente familiar, referindo a
influéncia dos pais como modelos comportamentais a seguir. Posteriormente, Neziroglu et al.
teorizam que o desenvolvimento dos sintomas se processa através do condicionamento
avaliativo, pelo qual o individuo é condicionado a gostar, ou pelo contrério, sentir aversao, a
determinados estimulos. Também segundo os autores, o processamento da informacdo e o
desenvolvimento de todo o sistema de crengas inerente ao DDC pode ser explicado pela teoria
dos quadros relacionais (relational frames theory): a natureza complexa da linguagem,
prépria do ser humano, influencia o condicionamento, através do estabelecimento de redes
complexas que associam ideias, imagens e avaliagdes/juizos, permitindo assim associar
eventos, de forma arbitraria ou ndo-arbitraria, que levam ao desenvolvimento de certas
crengas. A manutencdo de toda a sintomatologia tera a sua base no condicionamento operante,

particularmente em mecanismos de refor¢o negativo; ao procurar reduzir a ansiedade causada
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por emogdes negativas, o individuo recorre a comportamentos compulsivos, como observar-se
ao espelho, e atitudes de comparacgdo, que acabam por aumentar ainda mais o desconforto e a

crenga do doente na sua deformidade.

Assim, de um modo geral, este modelo sugere que a predisposicdo biologica do
individuo, em conjunto com experiéncias precoces de aprendizagem (tanto atraves do reforco
positivo directo, como da aprendizagem social), tornam-no vulneravel a experiéncias de
condicionamento classico e avaliativo, que levam ao desenvolvimento de sintomatologia,
mantida por reforco negativo. Além disto, a teoria dos quadros relacionais pode ajudar a
explicar a relacdo entre certos pensamentos e as emogdes e comportamentos suscitados por
estes; a origem das relacOes arbitrarias observadas nestes individuos tem muitas vezes a sua

base na experiéncia de aprendizagem do praprio.

O modelo de Veale tem como conceito base “o proprio como objecto estético” (the self
as an aesthetic object); este conceito refere-se a extrema autoconsciéncia e atencdo centradas
numa imagem distorcida do proprio. Este ciclo tem inicio quando um evento externo, ou um
pensamento intrusivo, activam um processo de atencdo selectiva, levando estes doentes a
terem uma maior sensibilizacdo em relacdo a sua imagem e a caracteristicas especificas dessa

imagem. Veale distingue quatro componentes neste conceito:

= As imagens mentais. No caso dos doentes com DDC, estas sdo experimentadas na
perspectiva do observador (isto é, o individuo olha para si através da perspectiva de uma
outra pessoa), ao invés de uma perspectiva de campo. Esta perspectiva é usada para
manter um certo distanciamento emocional, em relagdo a experiéncias de avaliacdo
negativas, e pode assim tornar-se um factor contribuinte na manutengéo dos sintomas.

= A atencdo centrada no proprio. Este fendmeno ocorre muitas vezes quando estes

individuos se encontram num ambiente que percepcionam como de ameaga (como por
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exemplo, numa situacdo de proximidade fisica com uma pessoa que consideram como
sendo mais atraente), levando a que concentrem a sua aten¢do em comportamentos de
“fuga” e evitamento da ameaga. A atengdo excessiva que ¢ dada a imagens e
associacOes verbais negativas impede os individuos com DDC de avaliarem de forma
objectiva as reacgdes de outras pessoas, impedindo assim a “desconfirmac¢do” do receio
de avaliacdes negativas.

= As crencas acerca da importancia dessa mesma atencdo. Individuos com DDC
referem frequentemente que o motivo que leva ao aumento da atencdo centrada no
préprio é o facto de quererem verificar a imagem que transmitem as outras pessoas;
procuram portanto, deste modo, determinar o grau de “ameaga” em que se encontram, €
prepararem-se para eventuais situacdes de humilhacédo ou rejeicao.

= A falta de um viés de auto-atribuicdo (self-serving bias). O autor refere este fenémeno
no contexto de uma forma particular de atencdo centrada no proprio, mas neste caso,
direccionada externamente, para uma imagem ou reflexo do individuo, ao invés de para
uma imagem mental distorcida deste. Nestes casos, 0s doentes experienciam uma
sensacdo de “hiper-realidade”, ndo apresentando viés de auto-atribui¢do (conceito que
se refere a tendéncia para assumir a responsabilidade pelos éxitos, descartando
responsabilidade pelos fracassos, ou tendéncia para avaliar a informacdo ambigua de
uma maneira benéfica aos interesses do préprio) nas suas avaliacBes acerca da sua
atractividade. Assim, preconiza-se que no DDC, o que estara em causa nao sera uma
imagem mental distorcida, mas sim a auséncia de imagem mental, ou por outras

palavras, de um viés de auto-atribuicéo.

No seu modelo, Veale (2004) sugere ainda outros factores que contribuem, num
mecanismo de feedback negativo, para a manutencdo da sintomatologia, como sejam a

sobrevalorizacdo da aparéncia e a sua sobre-identificacio com o dominio do self, a
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comparacdo da sua aparéncia com a de terceiros, 0 recurso a processos cognitivos (tais como

a ruminagéo) e ainda 0os comportamentos de evitamento e seguranga.

Em suma, séo vérias as semelhancas entre os dois modelos propostos. Ambos enfatizam
0 impacto das experiéncias de vida precoces e da aprendizagem social no desenvolvimento de
crencas e atitudes sobre a imagem corporal; nestes conceitos estdo incluidos fendmenos como
0 modelo parental, as interaccdes com os pares e com a familia, experiéncias negativas (como
atroca e a ridicularizacdo), e o papel da comunicacéo social. Os dois modelos procuram ainda
explicar os comportamentos de evitamento, as emoc¢fes negativas, e 0s Vviéses de atencao
presentes nestes individuos. No entanto, existe um ponto divergente principal entre os
modelos: enquanto Neziroglu et al. colocam a énfase nos fendmenos de condicionamento e
aprendizagem social como pontos centrais no desenvolvimento e manutencao do DDC, Veale
considera como mais importante o processamento cognitivo, a visualizacdo da imagem mental

na perspectiva do observador, e o papel dos comportamentos de seguranca.

Estudos Neuropsicol6gicos

A area dos estudos neuropsicologicos apresenta um interesse particular no suporte a
alguns dos pontos das teorias cognitivo-comportamentais, no sentido em que vem lancar luz
sobre as anomalias na percepc¢ao e no processamento de informacgdes e emocdes e presenca de

défices de memoria.

Estudos mostraram que doentes com DDC (tal como doentes com DOC) apresentavam
resultados fracos em testes de funcdo executiva, incluindo inibicdo de resposta e planeamento,
mas tinham resultados normais em testes de fun¢do motora (Hanes, 1998), embora diferissem

significativamente do grupo controlo nos indices de memoria e de aprendizagem verbal e néo-
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verbal (Deckersbach et al., 2000). Estas diferencas serdo mediadas por défices de estratégia
organizacional presentes nestes doentes, que tendem a focar a sua atencdo nos detalhes, em
detrimento de apreciarem a organizacdo e propriedades globais dos estimulos visuais ou
informacdes verbais; estes dados estdo em consonancia com a forma como estes individuos
poderdo processar imagens faciais (Feusner et al., 2007). Este padrdo de estratégia
organizacional é semelhante ao observado no TOC, e pensa-se que reflecte uma disfungéo nos
circuitos fronto-estriatais e regides pré-frontais, que estdo envolvidas na mediacdo do

funcionamento executivo (Deckersbach et al., 2000; Savage et al., 2000).

Outros estudos mostraram que os individuos com DDC apresentavam um
processamento selectivo da ameaca e distraccdo por estimulos emocionais, de forma
semelhante a observada em doentes com perturbacdes de ansiedade (Buhlmann, McNally, et
al.,, 2002); em relacdo ao grupo controlo, os doentes com DDC apresentaram maior
interferéncia para palavras positivas e negativas no paradigma emocional de Stroop, do que
para palavras neutras. Num outro estudo, individuos com DDC mostraram viéses de
interpretacdo negativos em situacbes ambiguas (Buhlmann, Wilhelm, et al., 2002),
considerando maior a probabilidade de que terceiros julgariam de forma negativa a sua
aparéncia e comportamento social. De forma global, estes dados mostram que os individuos
com DDC sdo mais vulneraveis a distraccdo por estimulos emocionais em geral, e por
palavras e situacdes relacionadas com as suas preocupagOes actuais em particular; estes
padrdes de processamento emocional e cognitivo sugerem que o DDC possa estar relacionado
com disturbios da ansiedade, como a fobia social (Buhlmann, McNally, et al., 2002;

Buhlmann, Wilhelm, et al., 2002).

Os doentes com DDC apresentam também anomalias na percepc¢do implicita e explicita

de expressdes emocionais, como foi demonstrado por Buhlmann et al. (2004), em que
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individuos com DDC e DOC mostraram menor capacidade em identificar expressdes faciais
de emocdo em relacdo ao grupo controlo, e em que os individuos com DDC identificavam
incorrectamente expressdes faciais de irritacdo mais frequentemente que os individuos com
DOC ou os individuos do grupo de controlo. Um estudo semelhante demonstrou que estes
individuos tinham particular dificuldade em identificar expressdes de emocao em cenarios de
auto-referenciacdo, interpretando incorrectamente expressdes como sendo de desprezo e
irritacdo, ndo apresentando no entanto significativa dificuldade em identificar expresses em
cenarios de hetero-referenciacdo (Buhlmann et al., 2006). Estas ideias de referéncia no DDC
podem estar relacionadas com uma tendéncia em interpretar erroneamente, de forma explicita
ou implicita, expressGes emocionais de outras pessoas como sendo de irritacdo e rejeicdo, 0
que por sua vez, vem reforcar as preocupacdes dos doentes sobre a sua aparéncia e aceitacdo
social (Feusner et al., 2008). As distor¢cBes na percepcdo das suas proprias faces podem
também contribuir para os defeitos percebidos e baixo grau de auto-critica nos doentes com
DDC. Um estudo sobre percepcéo e afectividade, em que participaram doentes com DDC e
DOC, bem como individuos saudaveis, mostrou que 50% dos doentes com DDC, e 40% dos
doentes com DOC, percepcionavam erroneamente distor¢des nas suas proprias imagens
(Yaryura-Tobias et al., 2002). Os autores sugeriram que estes dados poderiam indicar defeitos
da percepcdo visual no DDC, e simetria e perfeccionismo no DOC, que influenciariam a

percepcdo da imagem corporal.

MODELO B1oLOGICO

O modelo bioldgico é o mais usado na medicina moderna, e apresenta um duplo
objectivo: por um lado, explica a causa da doencga, e por outro, permite que esta seja

classificada de uma forma mais cientifica e racional, de acordo com a sua etiopatogenia.
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No entanto, em Psiquiatria, esta tarefa é francamente mais dificil, e s6 recentemente se
tem verificado um aumento no nimero de estudos que visam avaliar as alteracGes anatomicas
e funcionais presentes nestes doentes. Tais estudos tém sido feitos em varias areas do

conhecimento, desde a base genética, até a neuroimagiologia.

Genética

N&o é de descartar um possivel envolvimento de factores genéticos na etiologia do
DDC. Um estudo por Bienvenu et al. (2000), em familias de individuos com distdrbio
obsessivo-compulsivo (DOC), demonstrou, para além de uma maior prevaléncia de DDC
nestes individuos (16%, por comparacdo com uma prevaléncia de 3% no grupo controlo),
uma maior prevaléncia de DDC nos parentes em primeiro grau (4%, por compara¢ao com
uma prevaléncia de 1% nos parentes em primeiro grau dos individuos do grupo de controlo).
Estes dados sugerem fortemente uma co-transmissdo familiar da doenca, em conjunto com o

DOC, apontando mesmo para um possivel fen6tipo determinante.

Bioquimica

Também as alteracBes a nivel bioquimico tém sido objecto de estudo, em particular no
que diz respeito ao papel da serotonina no DDC. Marazziti et al. (1999) estudaram a
densidade do transportador serotoninérgico plaquetario num grupo de doentes com DEOC,
nos quais estavam incluidos 6 doentes com DDC, comparando-os com doentes com DOC e
um grupo controlo, tendo encontrado uma densidade significativamente menor nos individuos
com DOC e DEOC, sugerindo assim que estas patologias partilham anomalias ao nivel do

transportador de serotonina pré-sinaptico. Também foi referido na literatura um caso de
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exacerbacdo aguda da sintomatologia do DDC por deplecdo dietética de triptofano (um
precursor da serotonina) num doente com DDC e DOC, tratado com um inibidor da
recaptacdo da serotonina (Barr et al., 1992); no entanto, a deplecdo em triptofano néo
exacerbou os seus sintomas de DOC, e outros estudos também ndo mostraram a sua influéncia
na exacerbacdo de sintomas em doentes com DOC tratados com inibidores da recaptacdo da
serotonina (Barr et al., 1994; Smeraldi e tal., 1996). Estes dados sugerem que o0s sintomas de

DDC sejam mais dependentes da disponibilidade de serotonina que os sintomas de DOC.

Neuroimagiologia

Os estudos neuroimagiologicos tém sido uma fonte de dados importantes no
esclarecimento da etiologia do DDC, pela sua capacidade em identificar anomalias estruturais
e funcionais, e pela possibilidade de identificarem processos emocionais e cognitivos

especificos que possam contribuir para a sintomatologia destes doentes.

Um estudo em pequena escala, usando a Ressonancia Magnética funcional como meio
de analisar volumes cerebrais regionais, revelou uma assimetria a nivel do ndcleo caudado
(com um desvio esquerdo), bem como um aumento do volume total de substancia branca, em
8 doentes do sexo feminino com DDC (Rauch et al., 2003). Estes resultados estardo de acordo
com o “modelo topografico estriatal” dos disturbios do espectro obsessivo-compulsivo
(DEOC), segundo o qual estas patologias tém como ponto comum a presenca de anomalias a
nivel do estriado, sendo que a distribuicdo regional dessas anomalias serd responsavel pela
apresentacdo clinica; no caso particular dos distarbios caracterizados por sintomas cognitivos
ou Visuo-espaciais, como o DDC ou 0 DOC, as anomalias encontram-se a nivel do caudado.
Atmaca et al. (2009) replicaram parcialmente estes resultados, tendo também encontrado um

aumento do volume total de substancia branca, bem como outras alteragdes potencialmente
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significativas: diminuicdo dos volumes do cortex Orbito-frontal e cingulado anterior, e
aumento do volume talamico. Embora os achados a nivel da diminui¢do do volume do cortex
orbito-frontal e do aumento do volume do talamo estejam de acordo com alteracGes
semelhantes encontradas em doentes com DOC (Kim et al., 2001; Kang et al., 2004),
suportando assim uma conceptualizacdo do DDC como sendo um DEOC, a diminui¢do do
volume no cértex cingulado anterior é inconsistente com outros estudos, que revelaram um
aumento desta regido em doentes com DOC (Szeszko et al., 2004; Riffkin et al., 2005). No
entanto, essa alteracdo estd presente em doentes com depressdo major, colocando-se assim a
hiptese de considerar o DDC como pertencente a um espectro de disturbios afectivos

(Ballmaier et al., 2004).

Um outro estudo observou que a severidade dos sintomas no DDC se correlaciona
significativamente com o tamanho do giro frontal inferior esquerdo e da amigdala direita
(Feusner et al., 2009). O grupo de doentes analisado neste estudo havia também sido
submetido a um estudo funcional de processamento visual de imagens faciais (Feusner et al.,
2007), tendo sido demonstrada uma maior actividade a nivel do hemisfério esquerdo
(incluindo o giro frontal inferior e as regides temporal lateral e parietal), 0 que sugere que 0s
doentes com DDC processam as imagens de um modo analitico e detalhado, em detrimento
de uma percepcdo mais holistica e integral, como a observada nos individuos do grupo de
controlo. A concordancia entre estrutura e fungéo registada nestes doentes apoia a hipétese de
que estas regibes (giro frontal inferior esquerdo e amigdala direita) estdo envolvidas no
processamento patolégico de imagens faciais, constituindo a base dos sintomas observados

nesta patologia (Feusner et al., 2009).

E também importante referir o estudo por Carey et al. (2004), que usaram a Tomografia

Computorizada de Emissdo de Fotdo Unico (SPECT); observaram varios achados
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discrepantes e inespecificos, de entre os quais alteracdes a nivel parietal e défices de perfuséo
occipital, sendo que nenhum destes esta implicado nos circuitos neuronais do DOC ou dos
distdrbios afectivos. No entanto, as anomalias nos circuitos parietais sdo consistentes com as
alteracdes na percepcao da imagem corporal e aparéncia, pontos-chave da sintomatologia do

DDC (Carey et al., 2004).

Todos estes dados, quando analisados em conjunto com os dados provenientes dos
estudos neuropsicoldgicos (acima referidos), sugerem uma possivel disfuncdo a nivel dos
circuitos frontais subcorticais envolvidos no funcionamento executivo, bem como a nivel de
estruturas envolvidas na memdria, como o hipocampo, e na percepcdo de emocdes faciais,
como os cortices inferior frontal, parietal direito e occipito-temporal, insula, estriado e
amigdala (Adolphs et al., 1996; Gur et al., 1994; Sprengelmeyer et al., 1998). E possivel que
individuos com DDC apresentem um aumento da actividade em estruturas envolvidas na

mediacdo da atencdo e ansiedade social, como a amigdala (Stein et al., 2002).

DDC secundario a patologia ndo-psiquiatrica

Outra importante fonte de informacéo sobre a fisiopatologia do DDC, embora de forma
indirecta, advém de varios casos reportados na literatura acerca de doencas do foro néo-

psiquiatrico que se manifestam com sintomas de DDC.

Varios autores referem o desenvolvimento desses sintomas em doentes com patologia
de caracter inflamatorio, como seja a panencefalite esclerosante subaguda (SSPE) (Salib,
1988) ou a colite ulcerosa (Gabbay et al., 2002). Um outro caso descreve a exacerbacao dos
sintomas de DDC como consequéncia de uma faringite estreptococica (Mathew, 2001), o que

se afigura como particularmente interessante, sugerindo uma eventual relacdo entre o DDC e
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a doenca neuropsiquiatrica auto-imune pediatrica relacionada com infeccdo estreptococica
(PANDAS). De qualquer das formas, estes casos sao fortemente sugestivos de que processos
inflamatdrios possam desempenhar um papel importante no desenvolvimento ou exacerbacéo

dos sintomas do DDC.

Também alguns casos de sintomatologia secundaria a lesGes cerebrais podem auxiliar
na determinacdo de quais as estruturas que poderdo estar envolvidas na genese desta
patologia. Varios desses casos implicam a disfuncéo dos lobos temporais no desenvolvimento
de DDC “secundario”, em particular, um caso de epilepsia do lobo temporal direito associada
a uma sindrome delirante referencial olfactiva (Devinsky et al., 1998), ou ainda um outro caso
de DDC secundaria a um processo inflamatério cerebral com efeito de massa, afectando o
hemisfério esquerdo (Gabbay et al., 2003), em que uma RM, efectuada mais tarde nesse
doente, evidenciou uma ligeira atrofia a nivel frontal e temporal esquerdo (Figura 1). Naga et
al. (2004) estudaram dez
doentes que desenvolveram
distdrbios somatoformes apds
lobectomia temporal anterior,
dos quais dois desenvolveram
DDC; observaram ainda que

os distarbios somatoformes

Figura 1. Imagens de RM do caso clinico descrito por Gabbay et al. ~ eram mais comuns apos
(2003), em que se observa atrofia a nivel frontal e temporal esquerdo, a

dois niveis. resseccao temporal direita, em
relacdo a ressec¢do esquerda, o que sugere que danos a nivel do lobo temporal direito possam
contribuir de forma decisiva para o desenvolvimento de DDC idiopatico. Sabe-se que a

lobectomia temporal pode resultar em defeitos visuais (Wong et al., 2004), bem como

depresséo, ansiedade, e mesmo psicose (Wrench et al., 2004; Mace e Trimble, 1991; Stevens,
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1990); também a normal percepg¢do da auto-imagem pode ser perturbada por lesdes no lobo
temporal ndo dominante (mais frequentemente, o lobo direito) e lobo parietal posterior
(Trimble, 1988). Assim, € possivel considerar que lesdes a nivel do lobo temporal direito
possam reproduzir muitos dos sintomas observados em doentes com DDC, como sejam a
percepcdo visual anormal, distorcdo da auto-imagem, humor deprimido, ansiedade,

preocupacOes somaticas e delirios (Saxena e Feusner, 2006).

No entanto, e apesar de todos os estudos efectuados sobre o tema, a etiologia do DDC é
ainda essencialmente desconhecida. E necessario promover mais pesquisas, nos campos do
processamento emocional e cognitivo, da neuroimagiologia, bem como da genética e
bioquimica. O melhor entendimento dos mecanismos subjacentes a esta doenca podera levar a

desenvolvimentos no seu tratamento, tanto a nivel farmacolégico como psicoterapéutico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

O principal foco sintomatolégico no DDC é a preocupacdo com a aparéncia fisica, e
com aspectos particulares desta. Esta preocupacdo pode focar-se em qualquer area do corpo;
em média, individuos com DDC mostram uma preocupacdo exagerada com defeitos
inexistentes ou minimos em cerca de 6 a 7 zonas do seu corpo (Phillips et al., 2005; Phillips et
al., 2006). As zonas mais frequentemente consideradas como fonte de preocupacéo sao a pele
(sobretudo preocupacdes com o aparecimento de acne ou com cicatrizes), cabelo e pélos
(nomeadamente, queda de cabelo, alopécia, ou excesso de pélo facial ou corporal), nariz,
perimetro abdominal, dentes e peso (Phillips et al., 2005; Phillips et al., 2006). No entanto,

virtualmente qualquer parte do corpo pode ser alvo de preocupacdes exageradas ou mesmo
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delirantes; enquanto alguns doentes se descrevem como néo atraentes, outros consideram-se
mesmo deformados e monstruosos. Embora a maioria dos doentes com DDC nédo tenham
quaisquer defeitos na sua aparéncia, alguns podem ter apresentar problemas ligeiros, como
acne moderada. Nestes casos, bem como nos restantes, o principal problema reside no
caracter obsessivo dos pensamentos sobre esses mesmos defeitos. Estes tornam-se
consumidores de tempo (ocorrendo numa media de 3 a 8 horas por dia), e dificeis de controlar

e resistir.

Outro aspecto importante do DDC é a pobreza, ou mesmo auséncia, de auto-critica para
a doenca. Segundo estudos, cerca de 36% a 60% dos doentes ndo tém auto-critica, e
apresentam ideacdo delirante (Eisen et al., 2004; Phillips, 2004; Phillips, 2006; Mancuso et
al., 2010). A analise individual dos itens constantes do Brown Assessment of Beliefs Scale
(BABS) mostrou que os individuos com DDC tém uma forte conviccdo de que as suas
crencas sdo reais e fundamentadas. Do mesmo modo, também consideram que terceiros
pensam que as suas crencas Sao correctas, mostrando-se relutantes a considerar a
possibilidade de que as suas crencas nao sejam verdadeiras, e apresentando uma menor auto-
critica em relacdo a causa psiquiatrica/psicoldgica das suas crencas (Phillips, 2004). Assim,
previamente ao inicio do tratamento, sdo poucos os doentes que tém um bom nivel de auto-
critica para a doenca, sendo incapazes de reconhecer que a sua percepcao esta distorcida e que
as suas preocupacdes com a aparéncia se devem a uma condicdo psiquidtrica.
Consistentemente com esta falta de auto-critica, uma grande maioria dos doentes procura
tratamento ndo-psiquiatrico para os seus problemas, mostrando-se relutantes em aceitar

tratamento psiquiétrico.

Quase todos os doentes apresentam comportamentos destinados a diminuir a ansiedade

causada pelas preocupacdes com a sua aparéncia (Phillips et al., 1993; Phillips et al., 2005).
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Estes comportamentos tém frequentemente um caracter repetitivo e mesmo compulsivo, uma
vez que os individuos sentem uma necessidade imperiosa de os efectuar, e normalmente tém
grande dificuldade em controlar ou resistir a essa necessidade. Alguns dos comportamentos,
como por exemplo, camuflar o defeito através do uso de certo tipo de vestuario, sdo
conceptualizados como comportamentos de “seguranca”, na medida em que tém como
objectivo evitar certas situacdes que poderdo aumentar a ansiedade dos doentes. Esta
camuflagem do defeito é o tipo de comportamento compulsivo mais comum, e pode ser
conseguida de varios modos: adop¢do de uma determinada postura corporal (usando as méaos
ou o cabelo, por exemplo), uso de um chapéu ou de determinado tipo de roupa, ou uso de
maquilhagem. Outros comportamentos frequentemente adoptados sdo a comparagdo da area
considerada defeituosa com essa mesma area noutros individuos, a constante verificacdo do
defeito (quer observando-se em espelhos ou outras superficies reflectoras, quer tocando
frequentemente no defeito), presenca de cuidados excessivos com a aparéncia e higiene
pessoal (podendo, por exemplo, tomar a forma de recurso excessivo a auto-bronzeadores ou
solarios) (Phillips, Conroy, et al., 2006), procura de reafirmacédo acerca da sua aparéncia junto
de outras pessoas, mudanca frequentemente de roupa (procurando um visual mais
favorecedor), “skin-picking”, e dietas, exercicio, ou levantamento de pesos em niveis
excessivos. O “skin-picking”, comportamento no qual o doente tem uma necessidade
compulsiva de mexer na pele, procurando remover pequenas imperfeicdes (mais
frequentemente, borbulhas ou pontos negros), tem grande importancia clinica, uma vez que
estd presente em 27% a 36,9% dos doentes com DDC (Phillips e Taub, 1995; Grant et al.,
2006). Este comportamento pode provocar a exacerbacdo de casos de acne ligeira, e dado o
seu caracter compulsivo, e a possibilidade de os doentes recorrerem a certos instrumentos
(pincas, agulhas, laminas, ou outros instrumentos cortantes), existe um risco elevado de estes

virem a incorrer em danos a sua pele, que podem ir desde simples lesbes cicatriciais (com
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maior ou menos prejuizo estético), até lesbes com perigo para a vida, se foram atingidos
grandes vasos sanguineos (O’Sullivan et al., 1999). Também os comportamentos de exercicio
fisico excessivo merecem alguma atencdo, por serem particularmente comuns em individuos
do sexo masculino com dismorfia muscular, uma forma particular de DDC na qual a principal

preocupacdo do doente é a sua inadequada massa muscular (Pope et al., 2005).

Funcionamento social e Qualidade de vida

E facil compreender, tendo em conta estas caracteristicas clinicas, que o funcionamento
social destes doentes seja globalmente baixo. Embora alguns doentes, apesar da ansiedade
causada pelas suas preocupacfes com a aparéncia, consigam funcionar bem, o mais frequente
¢ existir algum grau de incapacidade a esse nivel, e em casos extremos, esta pode mesmo ser
completa. Phillips, Menard, Fay e Pagano (2005), num estudo sobre funcionamento
psicossocial e qualidade de vida no DDC, verificaram que 36% dos doentes se encontravam a
data desempregados, consequéncia da sua psicopatologia, e que 32% ndo conseguiam ir a
escola, ou fazer os trabalhos escolares; 27% dos individuos neste estudo referiram ter estado
confinados a sua casa durante pelo menos uma semana devido ao DDC. Globalmente, os
doentes apresentaram pontuacdes baixas, numa grande variedade de campos (trabalho, escola,
ambiente familiar, actividades de lazer e funcionamento social), em varios testes e
questionarios sobre funcionamento e qualidade de vida. Estes resultados foram também

verificados em estudos mais recentes (Didie et al., 2008; Phillips et al., 2008).
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Comportamentos suicidarios

Os comportamentos suicidarios constituem um ponto importante no DDC. Os estudos
disponiveis até a data, embora limitados, apontam para o facto de a ideacdo suicida e o
suicidio serem frequentes nesta patologia. Um estudo populacional nos EUA apontou para
uma prevaléncia de ideacdo suicida de 78% (Phillips, Coles, et al., 2005), uma percentagem
muito superior a de qualquer outra patologia psiquiatrica. Este estudo verificou também que
27,5% dos doentes acabaram mesmo por tentar o suicidio. Um estudo prospectivo por Phillips
e Menard (2006) seguiu 185 doentes, no decurso de 4 anos, com o objectivo de determinar as
taxas anuais de ideacdo suicida e suicidio. Estas mostraram ser elevadas: por ano, 57,8% dos
doentes apresentaram ideacdo suicida, e 2,6% tentaram suicidar-se; em 72% dos casos, a
ideacdo suicida foi considerada séria a extrema. S&o varios os factores de risco para suicidio a
considerar nestes doentes: elevadas taxas de ideacdo suicida e tentativas de suicidio,
hospitalizacGes psiquiatricas frequentes, desemprego e incapacidade funcional, estado civil
(nomeadamente, solteiro/a ou divorciado/a), falta de suporte social, e histéria de maus-tratos
fisicos e emocionais (Veale, Boocock, et al., 1996; Phillips, Menard, Fay e Weisberg, 2005;
Phillips, Menard, Fay e Pagano, 2005; Phillips, Coles, et al., 2005; Didie et al., 2006). Outros
factores sdo a elevada comorbilidade com a depressdo major, distdrbios alimentares e abuso

de substancias (Gunstad e Phillips, 2003).

Comorbilidade

O DDC constitui muitas vezes uma patologia comorbida. Num dos maiores estudos de
comorbilidade publicados, que analisou a percentagem de patologia psiquiatrica do eixo | em
doentes com DDC, verificaram-se prevaléncias de 76% para a depressdo major, 37% para o

disturbio de ansiedade social, e 32% para o DOC (Gunstad e Phillips, 2003). Phillips et al.
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(2005) encontraram valores semelhantes, embora o abuso de substancias fosse neste estudo a
segunda patologia comorbida mais frequente, com uma prevaléncia de cerca de 50%; o abuso
de &lcool é o mais comum, e cerca de 68% dos doentes com abuso de substancias referem os
sintomas de DDC como sendo a causa desse abuso (Grant et al., 2005). Coles et al. (2006)
também reportaram valores semelhantes no seu estudo sobre fobia social, com uma
prevaléncia de 39,3% entre doentes com DDC, bem como Phillips et al. (2007), no seu estudo
sobre depressdo major, com uma prevaléncia de 74,2%. Quanto a comorbilidade do eixo I, 0s
distarbios da personalidade sdo também frequentes nos doentes com DDC. Veale et al.
(1996), bem como Cohen et al. (2000), em estudos com pequenas amostras de doentes
(respectivamente, 50 e 15), apresentaram percentagens de distirbios da personalidade co-
morbidos de 72% e 87%; no entanto, um estudo com uma amostra de 200 doentes (Phillips et
al., 2005) reportou percentagens mais baixas, na ordem dos 40%. Ainda assim, os trés estudos
sdo unanimes em considerar como disturbios de personalidade mais frequentes os distarbios

de personalidade evitante, obsessivo-compulsiva, borderline e parandide.

DIAGNOSTICO

Os meios de diagnostico do DDC tém vindo a sofrer uma evolugéo ao longo do tempo,
de acordo com as diferentes conceptualizagbes da doenga que foram surgindo. Assim, 0s
testes e questionarios criados baseiam-se nas caracteristicas comuns entre o0 DDC e outras
patologias, como o0 DOC, os distarbios alimentares, os delirios e ideias sobrevalorizadas, bem

como o distarbio dismorfico (como sintoma primario versus secundario).
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A Escala Obsessiva Compulsiva de Yale-Brown modificada para o Distlrbio
Dismorfico Corporal (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale modified for Body
Dysmorphic Disorder — BDD-YBOCS) (Phillips et al., 1997), foi um dos primeiros testes
especificamente concebidos para o diagndstico e avaliagdo do DDC; a escolha do Y-BOCS
para adaptacdo ao DDC esta relacionada com as semelhancas entre esta patologia e o DOC.
Este teste é constituido por 10 itens, destinados a avaliar a severidade dos sintomas do DDC
durante a semana anterior a sua execucao; a escala procura estimar o grau de sofrimento e de
interferéncia dos pensamentos acerca do defeito no quotidiano do doente, bem como o esforco
envolvido no seu controlo, e medir o tempo gasto em actividades relacionadas com o defeito
(como comportamentos compulsivos). O BDD-YBOCS demonstrou uma fiabilidade de teste-
reteste aceitavel, apresentando consisténcia interna e fiabilidade inter-observador para itens
individuais. Para além disso, as pontuagdes totais no BDD-YBOCS apresentaram uma
correlacdo significativa com medidas globais de severidade da doenca, sendo Uteis na
avaliacdo da evolucdo da doenca e da eficacia do tratamento (Phillips et al., 1997). No
entanto, esta escala foi criticada pelo facto de se centrar na sintomatologia obsessivo-

compulsiva apresentada pelos doentes com DDC (Rosen e Reiter, 1996).

O Exame para o Distarbio Dismorfico Corporal (Body Dysmorphic Disorder
Examination — BDDE) (Rosen e Reiter, 1996) tem como objectivo diagnosticar o DDC e
medir os sintomas relacionados com a imagem corporal negativa, providenciando uma
avaliacdo detalhada dos sintomas que podem ser alvo de tratamento. Existem varias versoes
deste exame descritas na literatura, desde uma entrevista estruturada composta por 33 itens e
administrada por um medico, até questionarios auto-administrados (Rosen e Ramirez, 1998).
Os itens que compdem o BDDE visam avaliar varios aspectos da preocupagdo com a
aparéncia, incluindo a auto-consciéncia e constrangimento, a importancia excessiva da

aparéncia na auto-avaliacdo, os comportamentos de evitamento, e 0s comportamentos de
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“camuflagem” e verificagdo do defeito. Para além disso, varios itens procuram determinar o
grau de conviccdo acerca da existéncia do defeito, e da sua significancia. As caracteristicas
psicométricas deste teste foram avaliadas em varios estudos, indicando uma fiabilidade teste-
reteste aceitavel, consisténcia interna e validade semelhante a de outros testes e questionarios

sobre disturbios da imagem corporal (Rosen e Ramirez, 1998; Rosen e Reiter, 1996).

A Escala de Brown para Avaliacdo de Crencas (Brown Assessment of Beliefs Scale —
BABS) (Eisen et al., 1998) é uma escala de sete itens, que tem como objectivo a avaliacéo de
delirios num grande espectro de perturbaces psiquiatricas. Foi desenvolvida através do
estudo de doentes com uma grande variedade de patologias, incluindo psicoses, DOC e
distdrbios da ansiedade. Através desta escala, é possivel determinar a crenca dominante que
mais preocupou o doente durante a semana anterior a sua aplicacdo e, a partir dai, procura
avaliar o doente em termos da sua convic¢do, percepcdo acerca das crencas de terceiros,
explicacdo de pontos de vista diferentes, tentativa de desconstrucdo dessas crengas, auto-
critica, e ideias ou delirios de referéncia. Esta escala tem sido usada em doentes com DDC, e
pensa-se que possa contribuir com informacdo importante acerca da relacdo entre as variantes
delirantes e ndo delirantes de determinada patologia, podendo pois ser potencialmente Gtil na
classificacdo dos doentes com DDC de acordo com o DSM-1V, nas categorias de DDC ou
distdrbio delirante, subtipo somatico (Eisen et al., 1998). A consisténcia interna adequada, a
fiabilidade de teste-reteste para itens individuais e a validade convergente foram
demonstradas para este teste. Esta escala apresenta ainda alguma utilidade na avaliacdo da

evolucdo da doenca e eficacia do tratamento (Eisen et al., 1998).

A Escala de Ideias Sobrevalorizadas (Overvalued Ideas Scale — OVIS) (Neziroglu et al.,
1999) foi desenvolvida com o objectivo de quantificar até que grau um individuo apresenta

ideias sobrevalorizadas acerca das suas obsessdes e compulsdes. Esta escala, classificada por
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um médico, avalia varias facetas dos processos mentais relacionados com a crenca obsessiva
primaria. A crenca do doente é avaliada de acordo com a sua excentricidade, exactiddo,
inflexibilidade, aceitabilidade, omnipresenca, estabilidade, resisténcia e duracdo. Embora as
propriedades psicométricas desta escala tenham sido inicialmente avaliadas num grupo de
doentes com DOC, Neziroglu et al. (2001) estudaram também a sua validade em doentes com
DDC. A OVIS pode ser usada para medir a forca da crenca de um doente com DDC na
existéncia de um defeito. Esta escala apresenta uma consisténcia interna adequada, bem como
fiabilidade teste-reteste e inter-observador. Niveis moderados a elevados de validade
convergente foram também verificados, em relacdo a testes de avaliacdo de sintomas
obsessivo-compulsivos (Neziroglu et al., 1999). Esta escala é também preditiva da eficacia do
tratamento, sendo o seu valor dependente dos sintomas usados na avaliacdo da mesma

(Neziroglu et al., 2001).

O Questionario de Preocupacdo Dismorfica (Dysmorphic Concern Questionnaire —
DSQ) (Oosthuizen et al., 1998) é um teste que conceptualiza a preocupacdo dismdrfica como
um sintoma, ao invés de um diagndstico. De um modo geral, 0 DSQ procura captar a natureza
da preocupacéo dismorfica do individuo, bem como avaliar anteriores tentativas de resolucao
da situacdo. Os itens do questionario reflectem a avaliacdo que os doentes fazem das suas
preocupacOes, como sendo inexistentes, equivalentes ou superiores as da maioria das pessoas.
Embora o estudo inicial por Oosthuizen et al. apresentasse pouca informacdo sobre as
propriedades psicometricas deste teste, Jorgensen et al. (2001) verificaram a presenca de uma

boa consisténcia interna e de validade convergente com o BDDE.

Para além dos testes ja& mencionados, existem outros testes disponiveis para uso em
doentes com DDC, mas que ndo sao especificos para o diagndstico desta patologia, ndo sendo

portanto tdo frequentemente utilizados. Dentre estes, had que referir o Inventario de
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Preocupacdo com a Imagem Corporal (Body Image Concern Inventory — BICI) (Littleton et
al.,, 2005), uma medida de auto-avaliacdo, que procura aferir multiplos aspectos da
preocupacdo dismorfica (insatisfacdo com a aparéncia, verificacdo do defeito(s),
comportamentos de seguranca e evitamento, interferéncia com o funcionamento social, entre
outros); e também o Questionario sobre a Perturbacdo da Imagem Corporal (Body Image
Disturbance Questionnaire — BIDQ) (Cash et al., 2004), uma medida com 7 itens,

desenvolvida com o objectivo de avaliar um continuum de perturbagédo da imagem corporal.

TRATAMENTO

Antes de iniciar o tratamento, e quer se opte pela farmacoterapia, e/ou pela terapia
cognitivo-comportamental, € de fundamental importancia estabelecer uma alianga terapéutica
com o doente, bem como educar este sobre 0 que é o DDC e as implicacdes do seu
tratamento. Esta tarefa € muitas vezes dificil, dado que uma grande maioria dos doentes
resiste ao diagnostico, acreditando que a sua deformidade é real, e ndo reconhecendo que as

suas crencas se devem a uma doenca psiquiatrica tratavel (Eisen et al., 2004).

FARMACOTERAPIA

A farmacoterapia do DDC baseia-se, actualmente, nos inibidores selectivos da
recaptacdo da serotonina — ISRSs (selective serotonin-reuptake inhibitors), considerados a

primeira escolha no tratamento desta patologia. Estes farmacos, que pertencem a categoria
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dos antidepressivos, sdo também capazes de diminuir os pensamentos obsessivos e
comportamentos compulsivos; sdo o medicamento de escolha no tratamento do DOC, bem
como de varias outras patologias psiquiatricas, como depressdo major, distdrbio de panico,
fobia social, distarbio de stress pds-traumatico, hipocondriase, bulimia, entre outros. Os
ISRSs podem também ter um efeito benéfico sobre a impulsividade e a ansiedade, e por vezes
também sobre a agressividade e nocicepcdo. Dentro desta categoria de farmacos,
compreendem-se substancias como o citalopram, escitalopram, fluoxetina, sertralina,

fluvoxamina, paroxetina e clomipramina, entre outras.

Os ISRSs constituem o grupo terapéutico melhor estudado para o tratamento do DDC.
Até a data, todos os estudos com ISRSs no tratamento do DDC mostram que uma grande
maioria dos doentes mostra melhoria significativa dos sintomas. O aparecimento de pequenos
estudos, que sugeriram inicialmente uma resposta positiva com o uso de fluoxetina e
clomipramina (Hollander et al., 1989), levou ao desenvolvimento de séries clinicas em maior
escala e, subsequentemente, de estudos abertos rigorosos, com uso de medidas de prognostico
standardizadas, calendarios de titulacdo de dose especificos, avaliacdo a intervalos definidos,
e outras metodologias standard de ensaios clinicos. Foram também efectuados dois estudos
controlados. Na grande maioria destes estudos, a BDD-YBOCS foi usada com principal
medida prognéstica. Em todos os estudos com ISRSs publicados, os sintomas de DDC
apresentaram uma melhoria significativa em resposta ao tratamento, sendo que 53% a 73%

dos doentes foram considerados reactivos aos ISRSs.

Num ensaio clinico controlado e duplamente cego efectuado por Hollander et al. (1999),
procurou-se comparar a eficacia do ISRS clomipramina a do antidepressivo ndo ISRS
desipramina. Os resultados mostraram que a clomipramina é superior a desipramina no alivio

dos sintomas de DDC e da incapacidade funcional provocada por estes; também a eficacia do
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tratamento mostrou ser independente da presenca ou severidade de patologias comdrbidas
(como DOC, depressdo major, ou fobia social). Este estudo sugere que os ISRSs sdo mais
eficazes no tratamento do DDC que outros antidepressivos ndo ISRS (mais especificamente,
antidepressivos triciclicos ndo ISRS), e sublinha a importancia de tratar especificamente os

sintomas de DDC, e nédo apenas 0s sintomas depressivos, nestes doentes.

Phillips et al. (2002) procuraram comparar a eficacia do tratamento com fluoxetina,
através de um ensaio clinico duplamente cego, com um grupo controlo ao qual foi
administrado placebo. A fluoxetina mostrou ser significativamente mais eficaz que o placebo
no alivio dos sintomas, sendo que 53% dos doentes no grupo da fluoxetina mostraram
resposta ao tratamento, contra apenas 18% no grupo do placebo; essa eficacia teve um
caracter estatisticamente significativo a partir da oitava semana de tratamento. Também de
referir, no grupo tratado com fluoxetina, a diminuicdo na pontuacdo do BDD-YBOCS
observada no final do tratamento (em relacdo a pontuacéo obtida pela aplicacdo da escala no
inicio do tratamento). Um outro estudo, com caracteristicas semelhantes, isto é, usando um
grupo controlo com placebo, concluiu ainda que a fluoxetina produz uma melhoria no
funcionamento psicossocial, significativamente maior que a observada no grupo com placebo

(Phillips e Rasmussen, 2004).

Tém também sido levados a cabo estudos abertos sistematicos sobre ISRSs. Num estudo
com fluvoxamina, foi demonstrado que as pontuacdes do BDD-YBOCS diminuiram de forma
significativa, sendo que 63% dos doentes responderam ao tratamento, ndo estando a resposta
a fluvoxamina relacionada com a severidade da doenca (Phillips et al., 1998). Também num
outro estudo semelhante, mas com menor duracdo de tratamento (apenas 10 semanas, contra
16 semanas no estudo de Phillips et al.) e menor nimero de doentes envolvidos (15 doentes,

contra 30 no estudo de Phillips et al.), os autores haviam verificado uma taxa elevada de
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doentes reactivos a fluvoxamina (10 doentes, em 12 que completaram o estudo) (Perugi et al.,
1996). Tambeém alvos de estudo foram o citalopram e escitalopram. O primeiro, num estudo
por Phillips e Najjar (2003) com 15 doentes, mostrou diminuir de forma significativa a
pontuacdo do BDD-YBOCS, sendo que 73,3% dos doentes responderam ao tratamento; o
citalopram melhorou também o funcionamento psicossocial e a qualidade de vida dos
doentes. Resultados semelhantes foram obtidos com o escitalopram (Phillips, 2006), com
significativa melhoria dos sintomas, funcionamento, e qualidade de vida, e uma taxa de

resposta de 73%.

N&o existem estudos prospectivos que comparem a eficacia dos ISRSs entre si, mas um
estudo levado a cabo por Phillips et al. (2001) concluiu que as taxas de resposta sdo muito
semelhantes para cada tipo de ISRS (de salientar que este estudo ndo inclui dados sobre o
citalopram e escitalopram, cuja introducdo no mercado se deu posteriormente a data de

realizacdo do estudo).

ISRSs no tratamento do DDC em criancas e adolescentes

Os ISRSs parecem também ser eficazes para tratamento do DDC em criangas e
adolescentes, embora os dados disponiveis sejam limitados. Um estudo por Albertini e
Phillips (1999), que analisou uma série de 33 criancas e adolescentes com DDC, verificou que
53% destes, tratados com ISRSs, mostraram uma melhoria significativa da sintomatologia.
Ainda, 13 dos 22 doentes tratados com ISRSs receberam esquemas terapéuticos
desenvolvidos pelos autores do estudo, com uma taxa de resposta de 62%; cré-se que esta
diferenca possa estar relacionada com o facto de os autores usarem doses superiores de

farmaco, em relagdo aos restantes médicos. Também neste estudo, se verificou que outros
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tipos de farmacos, que ndo ISRSs (haloperidol, perfenazina, imipramina, carbamazepina,

clonidina, litio, metilfenidato e dextroanfetamina), ndo foram eficazes no tratamento do DDC.

ISRSs no tratamento do disturbio delirante, subtipo somatico

Os ISRSs sédo ainda o grupo farmacoldgico de escolha para o tratamento do disturbio
delirante, subtipo somatico — considerado a variante delirante do DDC (Phillips, McElroy et
al., 2001). Embora os delirios sejam, noutras patologias, tratados com recurso a antipsicoticos,
estudos mostram que, no caso do delirio somatoforme, os doentes tém uma probabilidade de
resposta ao tratamento em monoterapia com ISRSs semelhante a observada nos doentes sem
ideacdo delirante. No estudo sobre a fluoxetina, que usou um grupo controlo ao qual foi
administrado placebo (Phillips et al., 2002), a fluoxetina mostrou ser igualmente eficaz nos
doentes com ideias delirantes, em relacdo aos doentes sem ideias delirantes, com taxas de
resposta de 50% e 55%, respectivamente. No estudo de Hollander et al. (1999), que comparou
a eficécia da clomipramina em relacdo a desipramina, a clomipramina revelou uma eficacia
superior a da desipramina, independentemente da presenca ou auséncia de auto-critica para a
doenca, e do grau de intensidade e resisténcia da crenca delirante. De facto, o estudo concluiu
mesmo que a clomipramina era mais eficaz em doentes com ideacdo delirante, o que vai de
encontro a outros estudos, onde a mesma situacdo se verificou (Hollander et al., 1989;

Albertini e Phillips, 1999; Phillips, McElroy et al., 2001).

Outros psicofarmacos

Quanto ao uso de farmacos ndo ISRS em monoterapia, a informagdo existente é

limitada. Um pequeno estudo aberto sobre a venlafaxina (Allen et al., 2008), um inibidor da
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recaptacdo da serotonina e norepinefrina (serotonin and norepinephrine-reuptake inhibitor —
SNRI) mostrou que esta melhora significativamente os sintomas de DDC, o que estd de
acordo com as propriedades serotoninérgicas da venlafaxina. O estudo comparativo da
clomipramina e desipramina (Hollander et al., 1999) providencia também alguns dados, ao
concluir que a desipramina, um antidepressivo triciclico, apresenta uma eficécia inferior a dos
ISRSs no tratamento do DDC. Também de referir um estudo por Phillips (1996), que analisou
130 doentes, os quais receberam, no conjunto, 316 esquemas terapéuticos diferentes: 42% de
65 esquemas terapéuticos com ISRSs tiveram resposta clinica positiva, contra apenas 15% de
48 esquemas que usaram antidepressivos triciclicos. Um ponto interessante neste estudo foi a
constatacdo de que 30% de 23 esquemas terapéuticos com inibidores da monoamina oxidase
foram eficazes, sugerindo que este grupo farmacoldgico possa apresentar alguma utilidade em

doentes refractarios ao tratamento com ISRSs.

TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

No que diz respeito a terapia cognitivo-comportamental (TCC), os estudos disponiveis,
embora em namero reduzido, tém apresentado resultados positivos. De uma forma geral, a
TCC inicia-se com educacdo sobre a doenca, seguida de intervencBes cognitivas e
comportamentais; a vertente cognitiva tem o seu ponto de foco na identificacdo das crencas
mal-adaptativas do doente, procurando avaliar a veracidade dessas crengas e ajudar o doente a
desenvolver crencas mais realistas, enquanto a vertente comportamental se centra na
exposicdo e prevencdo de resposta, um processo gradual em que o doente é exposto a
situacOes causadoras de ansiedade, a0 mesmo tempo que se procura evitar que este proceda a

comportamentos ritualisticos ou evitantes, com o objectivo de diminuir a sua ansiedade. Num
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estudo por Rosen et al. (1995), 54 mulheres foram aleatoriamente separadas em dois grupos,
tendo um recebido TCC e o outro ndo; verificou-se que o grupo que recebeu TCC apresentou
uma melhoria significativa dos sintomas de DDC e de sintomas depressivos, bem como um
aumento da auto-estima. Estudos semelhantes, envolvendo TCC, embora com diferentes
esquemas (incluindo terapia individual ou de grupo, com frequéncia e duracdo das sessdes
variavel, bem como diferentes periodos de tratamento), foram unanimes em considerar que
esta modalidade de tratamento é benéfica nos doentes com DDC (Wilhelm et al., 1999; Veale
etal., 1996; Neziroglu et al., 1996; McKay et al., 1997). No entanto, tratam-se de estudos com
um pequeno numero de doentes, e sdo necessarios estudos sistematizados em larga escala para
se poder avaliar da real eficAcia da TCC, bem como definir aspectos importantes, como o

namero de sessdes necessarias, e a duragdo dptima de tratamento.

N&o existe nenhum estudo comparativo sobre a eficacia da farmacoterapia em relagdo a
TCC. Uma meta-anélise por Williams et al. (2006) concluiu que a TCC podera ser mais eficaz
que a farmacoterapia. No entanto, os estudos farmacolégicos apresentados nesta meta-analise
eram estudos controlados, em que os participantes desconheciam qual o tratamento que
estavam a fazer, sendo que neste tipo de estudos, as taxas de resposta sdo frequentemente
menores do que as verificadas em estudos ndo controlados; por outro lado, nos estudos de
TCC analisados, os participantes tinham conhecimento do facto de estarem a fazer TCC, e os
estudos eram globalmente menos rigorosos em termos metodoldgicos. Também neste ponto

sd0 necessarios mais estudos.

Assim, a escolha por uma ou outra opg¢do terapéutica depende de multiplos factores,
como a preferéncia do doente e a sua motivagdo para o tratamento e a acessibilidade e

disponibilidade de técnicos capazes de fazer TCC. Como € 6bvio, as duas modalidades nao
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sdo mutuamente exclusivas, e a sua associa¢do pode ser uma mais-valia no tratamento destes
doentes, potenciando a eficacia de ambas. De notar, que 0 uso de farmacos pode tornar os
doentes (em particular, aqueles com doenca mais severa, com crencas delirantes e/ou

comportamentos suicidarios) mais receptivos a ideia da TCC.

TRATAMENTOS NAO-PSIQUIATRICOS

Ainda no que se refere ao tratamento do DDC, é importante também discutir os
tratamentos cosméticos. A sua eficdcia no tratamento desta patologia € um ponto cuja
investigacdo sistematica é dificultada, por razGes de ordem metodoldgica e ética. Assim, 0S
estudos disponiveis provém de descri¢cdes de casos clinicos e de estudos retrospectivos; estes
indicam que, de um modo geral, os tratamentos cosméticos, com vista a melhoria da
aparéncia estética, ndo resultam em qualquer alivio dos sintomas de DDC (Crerand et al.,
2005; Phillips, Grant, et al., 2001). No estudo por Crerand et al. (2005), apenas 3,6% de todos
os procedimentos estéticos efectuados resultou em melhoria dos sintomas dismérficos; dentre
os doentes que referiram melhoria, alguns desenvolveram posteriormente ansiedade e
preocupacdo com a duracdo da melhoria estética. Alguns individuos desenvolveram novas
preocupacfes com outros aspectos da sua aparéncia ap0s o tratamento, 0 que estad em
concordancia com o caracter migratorio do defeito percepcionado, que se observa por vezes
nestes doentes (Crerand et al., 2005; Phillips, Grant, et al., 2001). Estes estudos sugerem
também que € frequente a ocorréncia de exacerbacdo dos sintomas dismorficos apds o

tratamento.
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ACTUALIDADE: A CLASSIFICACAO bo DDC NO Novo DSM-V

O DDC coMO MEMBRO DO ESPECTRO OBSESSIVO-COMPULSIVO

A literatura sobre o DDC tem vindo, cada vez mais, a incidir numa questdo que, néo
sendo nova, se coloca com cada vez maior pertinéncia, dados 0s avangos que tém sido feitos
na compreensao de varios aspectos do DDC. Essa questdo é a da inclusdo, ou ndo incluséo, do
DDC num espectro mais alargado de patologias, os distirbios do espectro obsessivo-

compulsivo, com as quais partilhara varias caracteristicas, em diferentes dominios.

O espectro obsessivo-compulsivo é um conceito que tem fascinado médicos e
investigadores. Muito embora apresente certas vantagens, ndo deixa de ser um conceito
controverso e que deixa no ar muitas questdes. Por exemplo, quais as patologias que devem
ser incluidas neste constructo? Dever-se-a4 proceder a reorganizagdo do DSM, de modo a
incluir uma seccdo de DEOC, que englobe o DOC e os supostos distdrbios associados? E

como deveremos classificar e tratar as variantes delirantes destas patologias?

Vérios autores tém tentado sistematizar a informacdo existente sobre estas doencas, e
procurado estabelecer as semelhancgas e diferencas entre elas. Tal tarefa é complicada pela
variedade de dimensdes fenomenoldgicas que caracterizam estas doencas, e assim, tem sido
considerada como uma opcdo vidvel a subdivisdo, ou criacdo de subespectros, dentro do
espectro obsessivo-compulsivo; multiplos constructos serdo um modo mais racional de dividir

este espago nosoldgico tdo vasto. Nesta perspectiva, e ndo pretendendo entrar em pormenor
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no campo das questdes metodoldgicas que esta op¢do implica, h& que referir o estudo de
Lochner et al. (2005). Estes autores realizaram uma analise de cluster de DEOC comorbidos
em doentes com diagnostico primario de DOC, considerando também a associacdo dos
clusters com varidveis demograficas (idade e sexo) e clinicas (idade de inicio da doenca,
dimensao e severidade dos sintomas obsessivo-compulsivos, nivel de auto-critica, caracter e
resposta ao tratamento). Desta forma, identificaram trés clusters: o cluster I, denominado
como de “deficiente recompensa”, engloba doencas como a tricotilomania, jogo patoldgico,
distdrbio hipersexual e sindrome de Tourette, que estdo associadas a uma idade de inicio mais
precoce e a presenca de tiques; no cluster II, designado de “impulsividade”, encontram-se a
compra compulsiva, cleptomania, distarbios alimentares, auto-mutilacéo e distrbio explosivo
intermitente, associadas ao sexo feminino e a maus-tratos emocionais na infancia; e no cluster
III, também designado de “somatico”, estdo patologias como o DDC e a hipocondriase, que
partilham um baixo nivel de auto-critica para a doenca, bem como obsessdes somaticas e

compulsdes.

No entanto, e embora a sintomatologia seja um ponto de partida Gtil na tentativa de
discernir acerca da relacdo entre diferentes patologias, estas ndo deverdo ser agrupadas
meramente nessa base. E um facto que o “repertério” sintomatolégico do cérebro humano é
limitado, e um mesmo sintoma pode ocorrer em mdaltiplas patologias, sem que estas tenham
que ser necessariamente relacionadas. Torna-se, pois, importante, determinar que outros
dominios, para além da sintomatologia, devem ser avaliados para determinar semelhancas

entre os DEOC e 0 DOC.

Muitos autores sdo unanimes em considerar que o gold standard para essa determinacao
devera ser a etiologia e patogenia da doenga; em quase todos os campos da medicina, divisdes

nosologicas classicas por sintomas foram substituidas por classificacdes que tém por base a
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fisiopatologia. No capitulo do presente trabalho relativo a etiologia do DDC, s&o abordados
dois modelos explicativos: 0 modelo cognitivo-comportamental, e 0 modelo biologico, e sdo
referidos maltiplos estudos, em areas como a neuropsicologia, a genética, a bioquimica e a
neuroimagiologia, que demonstram a sua viabilidade, ao mesmo tempo que sublinham uma
variedade de semelhancas entre 0 DDC e o DOC. O campo da etiologia € aquele onde mais
avancos tém sido feitos recentemente, embora muitos mais estudos sejam necessarios até que

se possa avaliar com certeza a possibilidade de um espectro obsessivo-compulsivo.

A sintomatologia € frequentemente o ponto de partida para a descoberta de semelhancas
entre patologias. A presenca de pensamentos recorrentes, de caracter intrusivo, e de
comportamentos repetitivos, constituem os pontos-chave do DOC. Neste aspecto, o DDC ¢
uma das patologias mais proximamente relacionada, dado que estes doentes apresentam
obsessGes proeminentes, relacionadas com a sua aparéncia, bem como comportamentos
repetitivos, por vezes indistinguiveis dos comportamentos presentes no DOC. As semelhancas
nos comportamentos encontram-se a nivel do tempo gasto com eles, do grau de ansiedade e
interferéncia no funcionamento que causam, bem como do grau de resisténcia e controlo que
os doentes apresentam sobre os mesmos (Phillips, Gunderson, et al., 1998; Phillips, Pinto, et
al., 2007). No entanto, os doentes com DDC apresentam um nivel de auto-critica mais baixo
que os doentes com DOC, com uma maior percentagem de doentes com crencas delirantes.
De salientar também a taxa muito mais elevada de ideagdo suicida e tentativa de suicidio nos

doentes com DDC, em relagdo ao DOC (Phillips, Pinto, et al., 2007).

Outro ponto de convergéncia entre as duas patologias é a resposta ao tratamento,
nomeadamente, com inibidores da recaptacdo da serotonina, comprovado por varios estudos,

tanto de tipo controlado e cego (Hollander et al., 1999; Phillips et al., 2002; Phillips e
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Rasmussen, 2004), como de tipo aberto (Phillips et al., 1998; Perugi et al., 1996; Phillips e

Najjar, 2003; Phillips et al., 2006).

Em termos globais, a evidéncia a favor da inclusdo do DDC num eventual espectro
obsessivo-compulsivo é forte. Este conceito apresenta claras vantagens. Por um lado, permite
juntar, sob uma designacdo comum, um conjunto de patologias cuja classificacdo se encontra
actualmente dispersa na literatura, promovendo a passagem de um sistema baseado em
sintomas, para um baseado na fisiopatologia das doencas; por outro lado, tem implicacdes
importantes na pratica clinica, em particular, no tratamento. No entanto, sdo necessarios mais
estudos, sobretudo a nivel etioldgico, e impde-se a criacdo de um modelo conceptual preciso e
bem operacionalizado, com critérios de inclusdo bem definidos, de modo a minimizar a

heterogeneidade inerente a um tal constructo.

O DISTURBIO DELIRANTE, SUBTIPO SOMATICO: COMO CLASSIFICAR?

Ainda dentro deste tema, é importante referir brevemente a questdo das variantes
delirantes destas patologias. A sua classificacdo no DSM-IV é separada das suas variantes ndo
delirantes, o que cria frequentemente inconsisténcias, com um mesmo doente a poder ser
diagnosticado com ambas as variantes da doenca. Os dados disponiveis parecem apontar

favoravelmente no sentido de juntar estas variantes numa designacao unica.

No caso do DDC, as duas variantes ndo diferem de forma significativa em termos
demograficos, de curso da doenga, psicopatologia associada, historia familiar ou resposta ao
tratamento (Phillips et al., 1994); no entanto, a forma delirante caracteriza-se por

sintomatologia mais severa, com maior incapacidade funcional e pior qualidade de vida. Para
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além disso, mudancas no grau de auto-critica ocorrem em resposta ao tratamento (Phillips,
McElroy, et al., 2001), o que suporta a teoria de um espectro de auto-critica na mesma
patologia, ao invés de duas patologias separadas. Outro ponto a favor é também o facto de a
variante delirante do DDC responder ao tratamento com ISRSs, 0 que € contra intuitivo a

nogdo classica de que as psicoses devem ser tratadas com anti-psicoticos.
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CONCLUSAO

O DDC ¢ uma patologia psiquiatrica relativamente comum, e que pode adquirir
contornos de grande severidade. No entanto, é frequentemente subdiagnosticada e ignorada
pelos profissionais de saude. E importante que esta patologia seja reconhecida correcta e
atempadamente, uma vez que se trata de uma fonte de ansiedade para quem dela sofre, com
significativa perturbacdo no funcionamento pessoal e social, e consequente diminui¢do da

qualidade de vida.

As raizes do DDC envolvem factores sociais, psicoldgicos, e possivelmente, biolégicos.
Os actuais modelos etioldgicos sdo pautados cada vez mais por uma abordagem centrada na
fisiopatologia, embora também tenham vindo a ser desenvolvidos modelos cognitivo-
comportamentais. Tais modelos tém implicacfes fundamentais no tratamento da doenca, pois
embora a farmacoterapia, com recurso aos inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina,
continue a desempenhar um papel preponderante no tratamento do DDC, a terapia cognitivo-
comportamental tem vindo a assumir uma importancia crescente, e as novas descobertas
acerca dos mecanismos bioldgicos subjacentes poderdo vir a traduzir-se no desenvolvimento

de novos farmacos.

Diferentes conceptualizacdes desta doenca tém surgido, desde considerar o DDC como
um disturbio unico e distinto, como um distdrbio pertencente ao espectro obsessivo-
compulsivo, ou como uma variante de um distarbio da imagem corporal. O DDC partilha
efectivamente um grande numero de sintomas com outras patologias (como o DOC, a fobia

social ou a depressdo major), e apresenta também muitas caracteristicas que lhe s&o
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particulares. Contudo, as tendéncias actuais na sistematizacdo das patologias psiquiatricas
estdo a concentrar-se nos fendmenos fisiopatologicos como base classificativa, e nesse
campo, os estudos efectuados até ao presente apontam para 0 DOC como uma das patologias
mais proximas ao DDC, ponderando-se mesmo a criacdo de um espectro de disturbios

obsessivo-compulsivos.

Apesar dos muitos avancos ja feitos no sentido de melhor compreender as causas do
desenvolvimento e manutencdo desta patologia, muitos mais estudos sdo ainda necessarios,
estudos esses que deverdo abranger todos os aspectos do DDC — epidemiologia, etiologia,
tratamento — bem como investigar a relacdo deste distirbio com o DOC e patologias do

espectro obsessivo-compulsivo.
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COMENTARIO FINAL

No decorrer da realizacdo deste trabalho, pude aperceber-me de que o DDC constitui
uma patologia francamente subdiagnosticada entre nds, e sobre a qual ndo existe muita
literatura disponivel. N&o sendo do ambito deste trabalho avaliar qual a prevaléncia desta
doenca no nosso pais, achei no entanto interessante procurar saber qual a opinido dos

profissionais de salde sobre o DDC, e qual a sua experiéncia clinica.

Nesse sentido, contactei dois médicos dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
especialistas em areas diferentes da Medicina, mas intimamente relacionadas com o DDC: o
Dr. Carlos Rangel, médico cirurgido no Servico de Cirurgia Plastica e Reconstructiva, e o Dr.
José Pedro Reis, médico dermatologista no Servi¢co de Dermatologia. Ainda que com um
caracter essencialmente informal, e baseando-se obviamente na experiéncia pessoal destes
profissionais, estas conversas permitiram-me obter uma impressdo clinica global acerca

daquela que sera a realidade portuguesa.

Assim, na experiéncia tanto do Dr. Rangel, como do Dr. Reis, o DDC ndo é uma
patologia rara, surgindo ocasionalmente na pratica clinica. As areas de preocupacdo mais
focadas por estes doentes sdo, como seria expectavel, a face (sobretudo o nariz, mas também a
presenca de cicatrizes, acne e rugas), e certas areas corporais, como o abdomen e peito (estes
constituem uma queixa mais frequente entre doentes do sexo feminino). Uma grande parte
dos doentes encontram-se numa faixa etaria mais jovem (adolescéncia tardia, inicio da idade
adulta), muito embora também se observem casos na idade adulta (cerca dos 40-50 anos).

Segundo a experiéncia do Dr. Rangel, estes individuos sdo frequentemente pessoas com um
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nivel de inteligéncia elevado e tracos de personalidade obsessivos, com tendéncia ao
perfeccionismo; observa-se também alguma co-morbilidade com patologias como a anorexia
nervosa, em que existem alteracbes da imagem corporal. Embora os cirurgides plasticos
estejam cada vez mais atentos a este tipo de doentes, recusando o tratamento nestes casos,
tanto o Dr. Rangel como o Dr. Reis concordaram que se trata de doentes nos quais o
prognostico pos-tratamento ndo é favoravel, pois é frequente que estes se mostrem
insatisfeitos com o resultado final, possivelmente devido as expectativas irrealistas sobre os

tratamentos.

Durante a conversa com o Dr. Reis, este relatou-me um caso que considerei como quase
paradigmatico da realidade do DDC, e que passarei a descrever brevemente. Tratou-se de uma
doente do sexo feminino, de 32 anos de idade, que desenvolveu um quadro de micobacteriose
atipica, com granulomas subcutaneos, na sequéncia de um tratamento de mesoterapia. A
doente tinha uma forte conviccdo de que tinha celulite; recorreu entdo a esse tratamento que,
por ter sido efectuado num gabinete de estética, possivelmente em condi¢cGes de pouca
assepsia, resultou na infeccdo referida. Apds esse incidente, a doente desenvolveu um quadro
depressivo, chegando mesmo a tentar suicidar-se. Embora a infeccdo tenha sido debelada,
apos prolongado tratamento com antibidticos (cerca de 9 meses), algumas sequelas

permaneceram, resultado dos granulomas subcutaneos que se haviam formado.

Este caso é sem duvida ilustrativo da realidade do DDC; estamos perante doentes com
crencas e convicgdes inabalaveis, demonstrativas do baixo grau de auto-critica para a doenca
que apresentam, e que apresentam um sofrimento clinicamente significativo devido a essas
mesmas crencas, procurando tratamentos inadequados, que podem levar a sérias

consequéncias para a sua saude. Creio ser de fundamental importancia alertar todos os
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profissionais de salde para esta patologia, se calhar tantas vezes ignorada e desvalorizada,

mas passivel de ser diagnosticada e tratada.
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