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RESUMO – Na sociedade actual, em que a beleza e juventude são sinónimos de sucesso, são cada vez mais fre-
quentes as queixas “estéticas” centradas nas imperfeições da pele e do corpo. Os Dermatologistas são muitas vezes 
procurados para avaliação e tratamento dessas queixas. A Perturbação Dismórfica Corporal (PDC), inicialmente de-
nominada “dismorfofobia”, é uma patologia psiquiátrica frequente e incapacitante, caracterizada pela preocupação 
excessiva com um determinado defeito físico, real ou inexistente, causando angústia e disfunção nos planos social, 
afectivo e laboral. A ansiedade associada ao “defeito” estético compele os indivíduos com PDC a comportamentos 
do tipo compulsivo com o objectivo de o camuflar, evidenciando-se comportamentos como a compra compulsiva 
de lenços e chapéus, utilização de produtos de maquilhagem, manipulação da pele (skin picking), verificação ao 
espelho e procura de intervenções correctivas em consultas de Dermatologia, Cirurgia Plástica e Medicina Dentária 
(“doctor shop”). Os doentes com PDC, não reconhecendo o defeito como mínimo ou inexistente, procuram trata-
mentos estéticos para uma patologia de natureza psiquiátrica. A prevalência da PDC na população geral é de 1 a 
2% e na população de doentes dermatológicos é de 2,9 a 29,4%. Considerando a alta prevalência de PDC naquela 
população, e tendo em conta que os tratamentos estéticos raramente melhoram os sintomas, a sensibilização e for-
mação dos Dermatologistas para a investigação sistemática, diagnóstico e orientação para consulta de Psiquiatria 
torna-se fundamental.

PALAVRAS-CHAVE – Perturbação Dismórfica Corporal; Imagem Corporal; Cirurgia Plástica.

BODY DYSMORPHIC DISORDER - A RAISING CONCERN IN 
DERMATOLOGY
ABSTRACT – In modern societies, as beauty and youth are paired with success, patients driven by aesthetic concerns 
involving skin and body imperfections are raisingly common in the daily practice of Dermatology. Body Dismorphic 
Disorder (BDD), also known as dismorphophobia, is a frequent psychiatric condition characterized by an excessive dis-
tress from minimal or inexistent physical defects, resulting in severe emotional, social and professional disabilities and 
compulsive behaviors aimed to correct or hide these defects (excessive acquisition of hats or scarves, abusive and un-
satisfactory application of makeup products, obsessive verification of the mirror image, skin picking, and consecutive 
requests of cosmetic surgical procedures).  Being unaware of the true nature of their condition, BDD patients commonly 
seek for Dermatology, Plastic Surgery or Dentistry clinics. In fact, the prevalence of BDD within dermatological patients 
is estimated at 2,9-29,4%, being significantly higher than in general population (1-2%). Considering that cosmetic 
procedures are rarely beneficial in this setting, dermatologists should be aware of this frequent condition and be able 
to identify BDD patients, as referral to psychiatric care is of extreme importance.

KEY-WORDS – Body Dysmorphic Disorders; Body Image; Plastic Surgery.

Revista da SPDV 70(1) 2012; Filipa Veríssimo, Pedro Andrade, Luís Correia, Isabel Rocha; Perturbação dismórfica corporal.



36

Educação Médica Contínua

Conflitos de interesse: Os autores declaram não possuir conflitos de interesse.
No conflicts of interest.
Suporte financeiro: O presente trabalho não foi suportado por nenhum subsídio ou bolsa. 
No sponsorship or scholarship granted. 

Por decisão do autor, este artigo não foi redigido de acordo com os termos do novo Acordo Ortográfico.

Dr. Pedro Andrade
Serviço de Dermatologia
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE
Praceta Mota Pinto
3000-075 Coimbra
Tel: +351 239400420
Fax: +351 239400490
E-mail: pedro.andrade@portugalmail.com

Correspondência:

INTRODUÇÃO

A preocupação com a aparência física foi sempre 
uma característica transversal a todas as sociedades, 
independentemente da cronologia e geografia, mol-
dando-se de acordo com os diferentes perfis contextuais 
e culturais1. A partir do início do século XX, e de forma 
mais pronunciada nas últimas três décadas, os concei-
tos de beleza, elegância e juventude têm sido cada vez 
mais associados ao bem-estar, saúde e sucesso pessoal. 
Modelos de referência idealizados e padronizados são 
criados e potenciados pelos media, servindo de base a 
um culto de massas e justificando a procura incessante 
de métodos de optimização da imagem pelo cidadão 
comum. Acompanhando esta tendência, assistiu-se, 
nas últimas décadas, a uma verdadeira revolução nas 
áreas da Dermatologia Cosmética e Cirurgia Estética, 
com a diversificação dos procedimentos destinados à 
correcção de pequenas irregularidades físicas da pele, 
ocultação das evidências de envelhecimento fisiológico 
cutâneo e realce de características consideradas esteti-
camente mais apelativas2 – desde as diferentes opções 
de maquilhagem, depilação e coloração capilar, pas-
sando pelos solários e técnicas cirúrgicas pouco invasi-
vas como peelings químicos, fillers, injecções de toxina 
botulínica, tratamentos de laser, e outras mais invasivas 
como ritidectomias, liftings, blefaroplastias, otoplastias, 
rinoplastias e lipoaspirações. Paralelamente, assistiu-
-se a uma proliferação de ginásios e academias de 
desporto, centros de nutrição e massoterapia, acompa-
nhando as exigências de uma sociedade cada vez mais 
perfeccionista e empenhada em atingir a beleza ideal. 

Sendo a aparência física um factor determinante no 
estabelecimento de relações interpessoais nas socie-
dades modernas, considera-se normal a existência de 
uma preocupação constante com a imagem. Assim, 
é crescente o recurso a consultas de Dermatologia, 
Cirurgia Plástica ou Medicina Dentária, nas quais são 
solicitadas intervenções dirigidas a pequenas irregulari-
dades da pele (rugas, cicatrizes, discromias, assimetrias) 
e dos dentes, muitas vezes pouco perceptíveis, mas que 
condicionam desconforto por divergirem do padrão con-
vencionado de beleza3. Neste conjunto diversificado de 
doentes, são frequentes os casos em que se relatam irre-
gularidades imperceptíveis, ou mesmo inexistentes, em 
relação às quais se tem uma aversão excessiva, expec-
tativas impróprias em relação aos procedimentos solici-
tados e, invariavelmente, insatisfação com os resultados 
obtidos4, levando muitas vezes à instituição de processos 
médico-legais5 e procura recorrente de diferentes profis-
sionais6. A existência de uma patologia psiquiátrica de 
base, em particular a Perturbação Dismórfica Corporal 
(PDC), deverá ser sempre ponderada nestas situações7. 
O seu reconhecimento precoce implica um elevado nível 
de suspeição mas poderá evitar a realização de procedi-
mentos ineficazes e permite a instituição de um plano de 
tratamento dirigido à doença primária.

A PDC foi descrita pela primeira vez por Enrico Mor-
celli em 18868. Janet, em 1903, descreveu a “obsession 
de honte du corps” (obsessão com vergonha do corpo)9 
e Kraepelin, em 1909, denominou-a “dysmorphopho-
bic syndrome”. Antes da introdução desta perturbação 
no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM) da Associação Americana de Psiquiatria10 
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– Tabela 1 – há descrições de doentes com sintomas 
congruentes com PDC em periódicos de Dermatologia 
e Cirurgia Estética dos anos 60. Nestes, eram descri-
tos doentes “insaciáveis”11 em relação à realização de 
cirurgias plásticas e intervenções cosméticas destinadas 
à correcção de deformações mínimas. Na literatura 
dermatológica é possível encontrar descrições de 
casos clínicos com os diagnósticos de “dismorfofobia”, 
“dermatological nondisease”, “síndrome dismórfica” e 
“hipocondria dermatológica”12. Estes doentes demons-
travam geralmente insatisfação com os diversos trata-
mentos proporcionados, contestando sistematicamente 
os seus resultados, ou focavam posteriormente a sua 
preocupação noutra área do corpo. 

A designação “escoriações neuróticas” faz ainda 
parte da terminologia utilizada na prática clínica der-
matológica para descrever o conjunto heterogéneo de 
lesões cutâneas que resultam do acto repetitivo e incon-
trolável de manipular ou arranhar a pele, de forma 
consciente e ritualizada, frequentemente em torno de 
pequenas irregularidades da superfície cutânea13. 

A imagem corporal, modelada por processos per-
ceptivos, emocionais e cognitivo-comportamentais, 
é a representação mental que cada indivíduo faz do 
seu corpo. Ela compreende o “corpo real”, o “corpo 
percebido”, o “corpo ideal” e o “corpo socialmente 
aceite”14. Quando estes componentes estão em con-
flito, é provável o desenvolvimento de sentimentos de 
frustração, de baixa autoestima e, em casos mais gra-
ves, de delírio. De facto, na PDC, o corpo percebido 

pode não corresponder ao corpo real, nem ao ideal 
nem ao socialmente aceite. O indivíduo olha para o 
seu corpo como se reflectido num espelho deformador 
e a incapacidade de distinguir a imagem real da perce-
bida gera um sentimento global negativo que invade a 
psique independentemente do tipo de defeito na apa-
rência. Nessa medida, admite-se que os doentes com 
PDC apresentam uma distorção delirante da imagem 
corporal, grave, e que os perturba, tanto na esfera indi-
vidual como na relacional.

O início dos sintomas ocorre geralmente na adoles-
cência e a frequência parece ser semelhante em ambos 
os sexos15 embora haja estudos que indicam uma 
prevalência ligeiramente superior no sexo feminino16. 
A prevalência da PDC na população geral é de cerca 
1 a 2%17,18. Estima-se que na população de doentes 
que recorrem a consultas de Dermatologia e Cirurgia 
Estética seja de 2,9 a 29,4%6,18-23. Num estudo de pre-
valência numa amostra clínica dermatológica, 14,4% 
dos doentes reuniam critérios para o diagnóstico de 
PDC sendo que a maioria destes procurou tratamento 
para acne24. 

À PDC associam-se as taxas mais elevadas de sui-
cídio entre as várias patologias psiquiátricas. De facto, 
80% dos doentes refere história de ideação suicida e 24 
a 28% de tentativa de suicídio o qual é consumado em 
cerca de 0,3% dos casos25.

ETIOPATOGENIA

Factores genéticos parecem desempenhar um papel 
importante na etiologia da PDC. De facto, é possível 
identificar antecedentes familiares de PDC em 8% dos 
doentes com este diagnóstico, traduzindo um risco 4 a 
8 vezes superior em relação à população geral26. 

Os mecanismos etiopatogénicos não são ainda total-
mente conhecidos, no entanto, alterações funcionais de 
vários neurotransmissores, entre os quais a serotonina e 
a dopamina, parecem estar envolvidas. A boa resposta 
clínica destes doentes à terapêutica com acção nos 
referidos neurotransmissores é um argumento a favor 
desta hipótese15. Por outro lado, várias patologias com 
interferência sobre as vias serotoninérgicas têm vindo 
a ser descritas em associação a PDC, nomeadamente 
doenças inflamatórias, infecções estreptocócicas27 ou 
patologia orgânica do lobo frontotemporal28. Doen-
tes com PDC sujeitos a estudos de neuroimagem com 
activação cerebral apresentam evidências de padrões 
de percepção visual e processamento emocional anó-
malos. Feusner propõe um modelo para a compreensão 

Tabela 1 - Critérios de diagnóstico de Perturbação 
Dismórfica Corporal, segundo a classificação da 
Associação Americana de Psiquiatria (In Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-
IV. 4th ed. Washington DC: American Psychiatric 
Association, 1994)

CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO -
PERTURBAÇÃO DISMÓRFICA CORPORAL

(os três critérios são necessários para o diagnóstico)

1
Existência de preocupação com defeito imaginário da 
aparência. Se uma pequena anomalia física for aparente,  
a preocupação é claramente excessiva.

2
Ansiedade significativa ou disfunção social, profissional ou 
outra, perante o defeito considerado.

3
A preocupação existente não é enquadrável em outra 
patologia psiquiátrica (por exemplo anorexia nervosa).
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das vias neuroanatómicas possivelmente envolvidas nos 
sintomas de PDC, que combina disfunções na via fronto-
-estriada, alterações no processamento interhemisférico 
e sobreactivação da amígdala e da ínsula6.

CLÍNICA

A principal característica da PDC é a preocupação 
excessiva com um determinado defeito físico. Esse defeito 
pode ser inexistente ou, sendo real, é pouco perceptível, 
no entanto, a preocupação que suscita é manifestamente 
excessiva causando angústia e disfunção nos planos 
social, afectivo e laboral10. Os sintomas manifestam-se 
geralmente no início da adolescência e a sua evolução é 
crónica, na ausência de tratamento apropriado.

Os doentes com PDC referem apresentar irregulari-
dades em um ou mais aspectos da sua aparência física, 
que descrevem utilizando termos como “feio”, “anor-
mal” ou “disforme”. Estes defeitos podem localizar-se 
em qualquer área corporal, mas são identificados 
sobretudo na face e no couro cabeludo. São particu-
larmente comuns os defeitos envolvendo a pele (acne, 
cicatrizes, rugas, alterações da pilosidade, alterações 
da pigmentação ou assimetrias), o cabelo (fragilidade 
e rarefacção capilar) e a conformação do nariz e da 
boca29-31. Nos homens são também comuns os defeitos 
referidos aos genitais, ao peso e à constituição muscu-
lar. Da mesma forma, perturbações relacionadas com 
o peso e a conformação das ancas, pernas e mamas 
são frequentemente referidas pelas mulheres32. Embora 
a clínica da PDC seja globalmente homogénea do 
ponto de vista cultural, há aspectos particulares típicos 
de algumas raças, culturas e etnias (como a confor-
mação das pálpebras, frequentemente referida pelos 
japoneses, mas raramente pelos ocidentais)33. 

Durante a evolução da doença são apontados, em 
média, defeitos em 5 a 7 regiões corporais34. A preo-
cupação que suscitam é de carácter obsessivo e ocupa 
entre 3 a 8 horas diárias6,35. É característico o padrão 
compulsivo de verificação, ocultação ou correcção dos 
defeitos. Os mais comuns são a manipulação constante 
e a sua verificação em espelhos (ou outras superfícies 
reflectoras como vidros de montras), a camuflagem 
utilizando o cabelo, maquilhagem, lenços ou chapéus, 
a remoção repetitiva de pêlos com pinça e a utilização 
abusiva de agentes despigmentantes, peelings e solá-
rios6. São também comuns a adopção de regimes dieté-
ticos altamente restritivos para perda ponderal, o reforço 
da massa muscular pela prática excessiva de exercício 
físico e consumo de suplementos proteicos e esteróides 

anabolizantes36, a compra compulsiva de roupa (tal 
como a mudança frequente do vestuário ao longo do 
dia) e de livros sobre a aparência física, a comparação 
obsessiva do corpo com o de terceiros (habitualmente 
figuras públicas) e o controlo constante da posição do 
corpo de modo a que o defeito não seja observado6.

Na sequência deste padrão de comportamento, 
repetitivo e desgastante, o doente com PDC vê-se pre-
judicado em múltiplas esferas do seu quotidiano. No 
plano social, a ansiedade gerada pela presença do 
defeito, e pela constante tentativa de ocultá-lo, impede-o 
frequentemente de manter relações sociais e afectivas. 
Essa ansiedade aumenta em situações de maior expo-
sição devido ao receio permanente de ser observado 
e criticado37. Nos casos mais graves, de forma a evitar 
os contactos sociais, o doente com PDC pode perma-
necer isolado em casa durante largos períodos30. Este 
isolamento reflecte-se negativamente no exercício de 
uma actividade laboral ou académica produtivas30. Os 
atrasos diários no emprego, na sequência dos compor-
tamentos compulsivos “matinais” de dissimulação do 
defeito, despoletam conflitos frequentes com a entidade 
patronal e com colegas de profissão. De facto, estudos 
realizados demonstram que doentes com PDC, apresen-
tam taxas mais elevadas de desemprego e absentismo 
laboral quando comparados com a população geral38. 

No plano afectivo, o receio constante de não ser 
aceite pelo outro e a dificuldade notória em lidar com 
a proximidade corporal e envolvimento físicos, tornam 
difícil o estabelecimento de relações estáveis. Na ver-
dade, estudos revelam que 75% dos doentes com PDC 
são solteiros e destes, 25% residem com os pais3. 

As comorbilidades são bastante comuns na PDC e 
estão associadas a maior prejuízo funcional39. As per-
turbações do humor são as mais frequentes e ocorrem 
em cerca de 75% dos doentes que referem pelo menos 
um episódio depressivo major ao longo da evolução 
da doença15. Ainda assim, são recorrentes os sentimos 
de tristeza, menos valia, vergonha e humilhação, bem 
como a labilidade emocional e o isolamento, mesmo 
na ausência de critérios para depressão major35. Neste 
contexto, os doentes com PDC estão mais propensos 
à ideação e tentativa de suicídio31,35. Tal como já foi 
referido, as taxas de ideação suicida (80%) e de tenta-
tiva suicídio (24 a 28%) estão entre as maiores de toda 
a patologia psiquiátrica e o suicídio é consumado em 
0,3% dos casos25.

As perturbações de ansiedade são também frequen-
tes, sendo diagnosticadas em cerca de 60% dos doentes. 
A fobia social, altamente incapacitante, é caracterizada 
por ansiedade marcada em contexto social associada 
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a comportamentos de evitamento e tem uma preva-
lência de 38% na PDC40. Grant e Phillips, num estudo 
envolvendo uma população de 86 indivíduos com PDC, 
relataram abuso de substâncias em 48,9% dos casos e 
dependência em 35,8% (esta última relacionada com o 
álcool em 29% dos casos)41.

PDC EM DERMATOLOGIA

Após o aparecimento dos primeiros sintomas, os 
doentes com PDC demoram, em média, cerca de 11 
anos a procurar tratamento. No entanto, ao invés de 
consulta de Psiquiatria, estes doentes solicitam correc-
ções estéticas em consultas de Dermatologia, Cirurgia 
Plástica e Medicina Dentária (“doctor shop”)6,17,42.

As escoriações neuróticas, lesões cutâneas polimor-
fas habitualmente localizadas nas faces extensoras dos 
membros superiores, face, couro cabeludo, dorso e 
nádegas, estão presentes cerca de 27% dos doentes com 
PDC43. Em muitos casos, podem agravar dermatoses 

ligeiras pré-existentes, que, muitas vezes, estão na sua 
origem (acne escoriado – Fig. 1). Em casos extremos, 
lesões de diferentes conformações (lineares ou bizar-
ras) e graus variáveis de inflamação e ulceração podem 
ser originadas pela manipulação vigorosa da pele, 
por vezes com auxilio de agulhas, pinças, lâminas ou 
outros objectos, e poderão desencadear ou mimetizar 
outras dermatoses (prurigo nodular – Fig. 2 –, alopécias 

Fig. 1 - Lesões típicas de acne escoriado na face de uma 
mulher jovem.

Fig. 2 - Múltiplas escoriações e áreas de hiperpigmentação 
facial, associadas a lesões papulosas e nodulares escoriadas 
prurigo-like da metade superior do corpo, envolvendo exclu-
sivamente a face extensora dos membros, regiões mamárias 
e abdómen, traduzindo quadro severo de escoriações neuró-
ticas numa doente do sexo feminino. São ainda visíveis múl-
tiplas lesões cicatriciais de aspecto recente, algumas delas 
com conformação linear, e áreas hiperpigmentadas residuais 
de natureza pós-inflamatória.
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cicatriciais, líquen simples crónico) ou, por outro lado, 
justificar investigações diagnósticas adicionais por não 
serem enquadráveis num quadro clínico objectivável13. 
Em Dermatologia, na presença deste tipo de lesões, 
é fundamental averiguar qual a intenção do doente 
na manipulação repetitiva da pele. Se ficar claro que 
a principal motivação é uma queixa relacionada com 
o aspecto ou irregularidade da superfície cutânea, o 
diagnóstico mais provável será o de PDC. 

O reconhecimento dos quadros de PDC e a sua 
diferenciação dos demais doentes com preocupações 
estéticas é manifestamente difícil, e deve ser baseada 
na avaliação do contexto particular das queixas, do res-
pectivo enquadramento vivencial e antecedentes clíni-
cos. No entanto, a identificação destes doentes deverá 
ser prioritária na prática clínica dermatológica uma vez 
que, caracteristicamente, solicitam de forma reiterada a 
realização de tratamentos para os quais não têm uma 
indicação formal. Quando realizados, estes tratamentos 
dificilmente terão resultados satisfatórios7,20,22,30, serão 
ponto de partida para novas intervenções ou processos 
medicolegais22, e não serão contributivos para o trata-
mento da patologia de base30. É importante referir que 
o elevado grau de insatisfação e ansiedade associado a 
estas intervenções terá motivado, nalguns casos, actos 
de violência física dirigida aos médicos responsáveis, 
incluindo homicídio5. 

Assim, considerando a alta prevalência de PDC em 
doentes dermatológicos, as implicações directas da 
patologia e o facto de os tratamentos cosméticos rara-
mente melhorarem os sintomas, torna-se fundamental 
a sensibilização dos Dermatologistas para a sua inves-
tigação sistemática e posterior orientação para consulta 
de Psiquiatria20,44. Desta forma, e antes de qualquer 
intervenção cosmética, é fundamental averiguar a pre-
sença de história pessoal psiquiátrica45. A existência de 
antecedentes de psicopatologia não constitui, por si só, 
uma contraindicação à realização de intervenções esté-
ticas, no entanto, em alguns casos podem identificar-se 
determinados sinais de alarme que deverão ser inter-
pretados como critérios de orientação para consulta de 
Psiquiatria: são exemplos a existência de sintomatolo-
gia depressiva recorrente relacionada com a aparência 
física, isolamento social, comportamentos repetitivos de 
manipulação ou simulação de um defeito físico que é 
mínimo ou inexistente e história de tratamentos estéticos 
anteriores com resultados insatisfatórios ou expectati-
vas irrealistas3. O uso de questionários específicos tem 
vindo a ser implementado em algumas unidades com 
vista à identificação dos indivíduos de risco18,46. Neste 
contexto, a prática de qualquer intervenção correctiva 

será desaconselhada37, devendo ser realizada ape-
nas na convicção de que o doente compreende os 
benefícios reais da sua prática e aceita os resultados 
e as limitações previsíveis. De forma obrigatória, estes 
procedimentos deverão ser documentados por registos 
fotográficos anteriores e posteriores ao tratamento, e 
aprovados por meio de assinatura de consentimento 
informado7. 

A orientação para uma consulta de Psiquiatria pode 
constituir um verdadeiro desafio, atendendo ao facto 
de os doentes com PDC se considerarem portadores 
de um defeito estético e não de uma patologia psiqui-
átrica. No entanto, estes doentes assumem facilmente 
o sofrimento constante pela aparência física e a conse-
quente deterioração da qualidade de vida, sendo estes 
habitualmente os pontos-chave para a aceitação de um 
plano de orientação para Psiquiatria47. Nessa medida, 
é importante o estabelecimento de uma aliança tera-
pêutica sólida e empática, em que as queixas com a 
aparência não deverão ser desvalorizadas. A psicoedu-
cação sobre PDC e a utilização de entrevistas motivacio-
nais, facilitam a orientação de doentes mais relutantes 
para consulta de Psiquiatria através da mobilização de 
mecanismos de coping no sentido da mudança38. 

TRATAMENTO

O tratamento farmacológico com inibidores selec-
tivos da recaptação da serotonina (SSRI) e a terapia 
cognitivo-comportamental (TCC) são eficazes na maio-
ria dos doentes e são considerados, em associação, os 
tratamentos de primeira linha na PDC30,37,48. São neces-
sárias geralmente 12 a 14 semanas de tratamento com 
SSRI até que se verifique melhoria clínica utilizando-se, 
por norma, doses mais altas que na depressão major41. 
A fluoxetina, utilizada habitualmente em dose diária de 
80mg na PDC, é dos antidepressivos serotoninérgicos 
mais estudados nesta patologia e o que está associado 
a maiores taxas de remissão49. Estão em curso estudos, 
ainda sem resultados conclusivos, sobre o efeito de 
antipsicóticos e estabilizadores do humor na PDC. 

A TCC é considerada particularmente útil em asso-
ciação com a psicofarmacoterapia. Nesta linha de 
orientação psicoterapêutica, pretende-se, por um lado, 
a re-significação das várias distorções cognitivas de 
forma a desenvolver crenças menos negativas sobre 
a aparência e determinados aspectos físicos. Por outro 
lado, as técnicas de exposição com prevenção de res-
posta permitem a redução dos comportamentos com-
pulsivos (como a manipulação da pele e a verificação 
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no espelho) e de evitamento (como em situações de 
exposição social)50,51. 

A psicoeducação constitui um aspecto essencial da 
abordagem psicoterapêutica da PDC. Contribui para 
uma melhor compreensão da doença e respectivas 
implicações, tanto nos planos pessoal como relacional. 

A decisão sobre a cirurgia, ou outro procedimento 
estético, recai habitualmente sobre o dermatologista 
e o doente. No entanto, cabe ao psiquiatra avaliar o 
estado psiquiátrico do doente e averiguar se as suas 
expectativas em relação à intervenção são realistas. Do 
ponto de vista psicológico, é recomendado ao doente 
o compromisso de suspender o tratamento estético até 
que seja submetido a um processo psicoterapêutico. A 
criação e solidificação de mecanismos de articulação 
entre a Dermatologia e a Psiquiatria deverão ser incen-
tivadas, de forma a garantir o reconhecimento precoce 
das psicopatologias comuns nos doentes dermatológi-
cos e o estabelecimento atempado de um plano tera-
pêutico conjunto. 
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VERIFIqUE O qUE APRENDEU

1. Qual dos comportamentos do tipo compulsivo não está presente, habitualmente, na PDC?
a) Compra de lenços e produtos de maquilhagem
b) Verificação ao espelho
c) Manipulação da pele
d) Solicitação recorrente de consultas de Dermatologia, Cirurgia Plástica e/ou Medicina Dentária
e) Rituais de limpeza 

2. Qual a prevalência da PDC nas populações de doentes que recorrem a consultas de Dermatologia e
 Cirurgia estética?

a) 1,3 – 15%
b) 2,9 – 29,4%  
c) 5 – 20%
d) 0,5 – 10%
e) 15 – 30%

3. Dê 3 exemplos de técnicas cirúrgicas pouco invasivas solicitadas frequentemente por doentes com PDC
 em consultas de Dermatologia.

4. As taxas de ideação suicida e tentativa de suicídio na PCD são, respectivamente:
a) 30% e 5 – 10%
b) 50% e 12 – 20%
c) 85% e 20 – 25%
d) 80% e 24 – 28% 
e) 70% e 20 – 30%

5. Quais os psicofármacos mais frequentemente utilizados na PDC?
a) Ansiolíticos
b) Antidepressivos tricíclicos
c) Estabilizadores do humor
d) Antipsicóticos
e) Antidepressivos serotoninérgicos

6. Assinale a opção correcta:
a) Antecedentes psiquiátricos na história pessoal contraindicam a realização de procedimentos estéticos 
b) as escoriações neuróticas estão presentes em 57% dos doentes com PDC
c) Durante a evolução da doença são apontados, em média, defeitos em 3 a 5 regiões corporais
d) a existência de história de múltiplos tratamentos estéticos anteriores com resultados insatisfatórios constitui sinal 

de alarme e critério de referenciação para consulta de Psiquiatria  
e) Um diagnóstico estabelecido de PDC não contraindica a realização de cirurgias cosméticas minimamente 

invasivas 

Respostas: 1. e), 2. b), 3. peelings químicos, fillers, injecções de toxina botulínica,4. d), 5. e), 6. d) 
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