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Transtorno dismórfico corporal em dermatologia: diagnóstico,
epidemiologia e aspectos clínicos*

Body dysmorphic disorder in dermatology: diagnosis, epidemiology 

and clinical aspects

Luciana Archetti Conrado 1

Resumo: São cada vez mais frequentes as queixas cosméticas, uma vez que objetivam a perfeição das
formas do corpo e da pele. Os dermatologistas são consultados para avaliar e tratar essas queixas. Sendo
assim, é importante conhecer o Transtorno Dismórfico Corporal, inicialmente chamado de “dismorfo-
fobia”, pouco estudado até recentemente. Esse transtorno é relativamente comum, por vezes, incapaci-
tante, e envolve uma percepção distorcida da imagem corporal, caracterizada pela preocupação exager-
ada com um defeito imaginário na aparência ou com um mínimo defeito corporal presente. A maioria
dos pacientes apresenta algum grau de prejuízo no funcionamento social e ocupacional, e como resul-
tado de suas queixas obsessivas com a aparência, podem desenvolver comportamentos compulsivos, e,
em casos mais graves, há risco de suicídio. O nível de crença é prejudicado, visto que não reconhecem
o seu defeito como mínimo ou inexistente e, frequentemente, procuram tratamentos cosméticos para
um transtorno psíquico.  A prevalência do transtorno, na população geral, é de 1 a 2% e, em pacientes
dermatológicos e de cirurgia cosmética, de 2,9 a 16%. Considerando a alta prevalência do Transtorno
Dismórfico Corporal, em pacientes dermatológicos, e que os tratamentos cosméticos raramente melho-
ram seus sintomas, o treinamento dos profissionais para a investigação sistemática,  diagnóstico e
encaminhamento para tratamento psiquiátrico é fundamental.
Palavras-chave: Cirurgia plástica; Dermatologia; Imagem corporal; Prevalência; Transtorno obsessivo-
compulsivo; Transtornos somatoformes; Transtornos somatoformes/epidemiologia

Abstract: Cosmetic concerns are becoming increasingly common in view of the obsession with the per-
fect body and skin. Dermatologists are often seen to evaluate and treat these conditions. Therefore, it is
important to acknowledge the existence of Body Dysmorphic Disorder, also known as dysmorphopho-
bia. Despite being relatively common, this disorder has not been well researched.  Sometimes causing
impairment, the disease involves a distorted body image perception characterized by excessive preoccu-
pation with a perceived defect. Most of the patients experience some degree of impairment in social or
occupational functioning and, as a result of their obsessive concerns, they may develop compulsive
behaviors. In severe cases, there is a risk of suicide. Most individuals do not acknowledge that their
defect is minimal or nonexistent and seek out cosmetic treatments for a psychiatric disorder. The preva-
lence of this disorder among the general population ranges from 1 to 2 % and in dermatological and
cosmetic surgery patients, from 2.9 to 16%. The training of professionals to systematically investigate,
diagnose, and refer these patients to adequate psychiatric treatment is essential, considering the high
prevalence of Body Dysmorphic Disorder in dermatological patients and the fact that cosmetic treat-
ments rarely improve their condition.   
Keywords: Body image; Dermatology; Obsessive-compulsive disorder; Prevalence;  Somatoform disor-
ders; Somatoform disorders/epidemiology; Surgery, plastic
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INTRODUÇÃO
A insatisfação com a própria imagem parece ser

comum1 na população geral. No entanto, o nível de
preocupação causado pela insatisfação com a imagem
pode variar entre os indivíduos e atingir um grau em
que estas preocupações causem interferência no seu
funcionamento cotidiano. A insatisfação com a imagem
corporal desempenha importante papel em um grande
número de transtornos psiquiátricos, incluindo os
transtornos alimentares, a fobia social, o transtorno de
identidade de gênero, mas principalmente na condição
psiquiátrica que é muito relevante para os dermatolo-
gistas: o Transtorno Dismórfico Corporal (TDC). A
extrema insatisfação com a imagem corporal é o sinto-
ma nuclear do TDC, e essa é a única categoria diagnós-
tica no “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” (DSM) americano que diretamente se refere
às queixas com a imagem corporal.*

O TDC é relativamente comum, por vezes inca-
pacitante, e envolve uma percepção distorcida da ima-
gem corporal, caracterizada pela preocupação exage-
rada com uma anomalia imaginária na aparência ou
com um mínimo defeito corporal presente.2

Apesar do importante aspecto social que envol-
ve esse transtorno, foi pouco estudado até recente-
mente, e não reconhecido e diagnosticado por profis-
sionais de saúde.3

HISTÓRICO DO DIAGNÓSTICO DO TDC
Em 1886, O TDC foi descrito por Enrico

Morselli e denominado, inicialmente, de “dismorfofo-
bia”.4**

Janet (1903) descreveu a “l’obsession de honte
du corps” (obsessão com vergonha do corpo),
Kraeplin (1909) o denominou como “dysmorphopho-
bic syndrome”, e os japoneses como “shubo-kyofu.”5

Antes da inclusão desse transtorno no
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” (DSM), da Associação Norte-americana de
Psiquiatria ou no “International Classification of
Mental and Behavioural Disorders” (CID), da
Organização Mundial de Saúde, há relatos de casos de
pacientes, com sintomas consistentes com o TDC, na

literatura de cirurgia cosmética e Dermatologia.
Relatos dos anos 60 descrevem pacientes cirúrgicos,
com mínimas deformidades e “insaciáveis”6, em rela-
ção à realização de cirurgias plásticas cosméticas. Na
literatura dermatológica, encontramos descrições de
pacientes cujo quadro clínico é denominado: dismor-
fofobia e “dermatological nondisease,”7 síndrome
dismórfica ou ainda hipocondria dermatológica.8
Utilizou-se o termo “escoriações psicogênicas”, princi-
palmente, na literatura dermatológica, para os pacien-
tes que manipulavam frequentemente a pele.9 Nestes,
os pacientes mostravam altos níveis de insatisfação
com os resultados de tratamentos objetivamente acei-
táveis, ou, a seguir, focavam sua preocupação, em
outra área do corpo,9 uma vez que esses estudos não
tinham critérios diagnósticos rigorosos. É possível que
alguns, mas não todos os pacientes tivessem o TDC.

Apesar de haver sido descrito há mais de um
século, o TDC não foi incluído, nos sistemas diagnós-
ticos, até 1980, e sua classificação é, até hoje, discuti-
da.10 Durante muito tempo, foi considerado sintoma
de doenças psiquiátricas, tais como: a esquizofrenia,
os transtornos de humor ou os transtornos de perso-
nalidade.11 Na nosografia psiquiátrica norte-america-
na, o TDC é mencionado pela primeira vez no
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM)” -III (1980)12 como Transtorno
Somatoforme Atípico e, no DSM III-R, (1987)13 com as
variantes: não delirante e delirante. 

Define-se Transtorno Somatoforme como “a
presença de sintomas físicos que sugerem uma condi-
ção médica geral, mas que não são completamente
explicados por uma condição médica geral, pelos efei-
tos diretos de uma substância ou por outro transtor-
no mental.”14*** 

No DSM-IV (1994) norte-americano,14 o TDC é
classificado como “Body Dysmorphic Disorder”
(BDD), uma das manifestações dos Transtornos
Somatoformes.* 

“Mais recentemente, o TDC tem sido
reconhecido como síndrome específica, com possível
categoria diagnóstica autônoma-, ou como mani-

*  O sistema diagnóstico do DSM é multiaxial, no qual envolve cinco eixos, cada qual se refere a um domínio diferente de informações
que possam contribuir para o diagnóstico clínico. São esses: Eixo I (Transtornos clínicos ou outras condições que possam ser foco de
atenção clínica); Eixo II (Transtornos de personalidade); Eixo III (Condições Médicas Gerais); Eixo IV (Problemas psicossociais e relacio-
nados ao ambiente) e Eixo V (diagnóstico do funcionamento global).23

** Do ponto de vista etimológico, o termo “dysmorphophobia” deriva do grego “dysmorphia”, significa “feiúra”, particularmente em rela-
ção à face. No entanto, o transtorno não é caracterizado simplesmente pelo medo de ter um defeito físico, como o sufixo “phobia” pode
sugerir. Além do mais, os pacientes manifestam o que pode ser descrito como uma polarização da atenção, com custo emocional, cujo
foco é uma parte específica do corpo. O sujeito desenvolve repulsa por essa parte do corpo, o que causa interferência em diferentes
graus, nas relações com os outros e no seu funcionamento social.14

*** Transtornos Somatoformes: 24 hipocondria, transtornos de somatização, conversivos, dolorosos, dismórfico corporal, somatoformes
indiferenciados, e de somatização sem outra especificação. 
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festação do chamado espectro do Transtorno
Obsessivo Compulsivo (TOC), que envolve
transtornos que apresentam características psico-
patológicas, de evolução clínica, padrão de
comorbidades e respostas aos tratamentos seme-
lhantes ao TOC 15,16,17; ou ainda relacionado ao
espectro das doenças afetivas.18 No entanto, as
conclusões definitivas sobre essas relações ainda são
limitadas pelo pouco conhecimento sobre a
etiopatogenia do TDC.”

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA O TRANSTORNO
DISMÓRFICO CORPORAL NO DSM-IV E NO CID-10

Define-se o TDC como preocupação com
“defeito” na aparência. O DSM-IV lista três critérios
diagnósticos para TDC:

A) O indivíduo preocupa-se com um defeito
imaginário na aparência e se uma mínima anomalia
está presente, tem preocupação marcadamente exces-
siva com essa;

B) A preocupação deve causar estresse significa-
tivo ou prejuízo na vida social, ocupacional ou outras
áreas do funcionamento;

C) Essas queixas não podem ser caracterizadas
como outro transtorno mental, tais como a anorexia
nervosa.

Na população de pacientes com queixas cosmé-
ticas, a aplicação dos critérios diagnósticos para o
TDC pode ser um desafio. 

O primeiro critério diagnóstico (A), se aplicado
de forma independente, nas populações que buscam
os profissionais da dermatologia cosmética, será posi-
tivo na maioria dos pacientes. Muitos pacientes dese-
jam corrigir mínimos defeitos ou melhorar aspectos
normais, e os profissionais são treinados para identifi-
car e corrigir essas pequenas imperfeições na aparên-
cia. Além disso, nessa população, é normativo algum
grau de insatisfação com a aparência para o qual o tra-
tamento é desejado.19

O segundo critério diagnóstico (B), ou seja, o
grau de insatisfação e prejuízo no funcionamento coti-
diano pode ser o melhor indicador do TDC nesses
pacientes.8 Por exemplo, se uma pessoa relata que
suas queixas, em relação à aparência, interferem em
sua habilidade em manter um trabalho, preenche cri-
térios para o TDC. Em contraste, o diagnóstico do
TDC é menos provável em um paciente que nega que
suas preocupações tenham significante interferência
no funcionamento social e ocupacional.

O critério C deve ser aplicado para excluir, prin-
cipalmente, os transtornos alimentares. Por exemplo:
um paciente com anorexia nervosa que tenha preocu-
pações com a imagem corporal focadas - somente em
“estar muito gordo” - deve receber apenas o diagnósti-
co de anorexia nervosa e não o do TDC. No entanto, os

dois transtornos podem ocorrer simultaneamente.20

No CID-10,21 o critério para o diagnóstico do
TDC exige que o paciente tenha procurado atenção
médica para suas queixas com a aparência. Phillips20

aponta uma importante limitação desse critério, con-
siderando que os pacientes com o TDC podem não
ter procurado atendimento médico por diferentes
razões (por exemplo: por não possuir seguro médico
ou acesso ao tratamento, ou pela condição de isola-
mento social em que possam estar).

CLÍNICA DO TRANSTORNO DISMÓRFICO 
CORPORAL

Não há na literatura estudos epidemiológicos
extensos ou completos sobre o TDC. No entanto,
estudos retrospectivos22 e os dados do primeiro estu-
do prospectivo mostram importantes aspectos descri-
tivos da clínica.23

A questão central do TDC é a crença de ser
deformado, feio ou não ter atrativos em algum aspec-
to. Na realidade, o defeito na aparência é mínimo ou
inexistente. Essa distorção cognitiva torna-se uma
obsessão, e os pensamentos causam estresse e são
difíceis de resistir e controlar,24 ocupando grande
parte do dia.25 Na realidade, o “defeito” freqüente-
mente é imperceptível a um interlocutor que esteja a
uma distância normal de conversação. São percebidos
pelo paciente como devastadores, causando ansieda-
de e estresse, fazendo com que busquem constante-
mente e de modo irracional a perfeição e simetria na
sua aparência.26 Para diferenciar o TDC das queixas
normais com a aparência, que são comuns na popula-
ção geral, a preocupação deve causar estresse signifi-
cativo ou prejuízo no funcionamento cotidiano.25

É mais comum que essas preocupações envol-
vam áreas da face (pele, cabelos e nariz), embora qual-
quer parte do corpo possa ser foco de preocupação.
Apresentam com freqüência queixas relacionadas à
acne, rugas e linhas de expressão; alterações na cor (p.
ex. acreditam que a pele é muito vermelha ou muito
branca) ou textura da pele; cicatrizes e estrias, “mar-
cas” como nevus nevocelulares, cabelos finos ou exces-
so de pêlos no corpo; e queixas relativas ao tamanho e
forma do nariz.7 Além da face, os homens têm como
maior foco, preocupações com os genitais, peso, cabe-
los e formas do corpo, enquanto as mulheres mais tipi-
camente relatam preocupações com o peso, os qua-
dris, as pernas e as mamas.27 Em média, pessoas com o
TDC relatam preocupações com cinco a sete partes do
corpo durante o curso do transtorno.28

Os pacientes relatam incapacidade para inter-
romper os pensamentos sobre sua percepção do
defeito, sendo difícil controlar tal obsessão, que pode
tornar-se mais intensa em situações nas quais o indiví-
duo sente-se pressionado pela expectativa de ser
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observado, como em situações sociais.29 Tentando
reduzir o estresse causado pelas suas crenças, os
pacientes utilizam estratégias que geralmente tem
pouco ou nenhum sucesso.  

Os comportamentos mais comuns são: a rea-
firmação constante da aparência pela checagem no
espelho ou em superfícies reflexivas (p. ex.: vidros)
para se certificar que está normal ou “aceitável”; a
camuflagem do “defeito” com os cabelos, maquia-
gem, óculos escuros ou roupas; controle da posição
do corpo para evitar que o “defeito” seja observado;
cuidados pessoais excessivos (“grooming beha-
viours”) em salões de beleza, com mudanças de cor
e corte de cabelos; ou utilizando maquiagens, pro-
dutos cosmecêuticos e tratamentos dermatológicos
em excesso (filtros solares, ácido retinóico). Os com-
portamentos são variáveis e ilimitados: “bronzea-
mento artificial”;30 dietas freqüentes; exercícios
excessivos e uso de esteróides anabolizantes caracte-
rizando a “Dismorfia Muscular”;31 hábito de tocar ou
medir partes do corpo comparando sua aparência
com a de pessoas famosas; comprar em excesso pro-
dutos de beleza ou roupas; ler sobre a aparência físi-
ca e o corpo.32

Alguns comportamentos tais como a manipula-
ção da pele ou dos cabelos parece ser importante no
TDC. A maioria das pessoas apresenta esses compor-
tamentos em extensão limitada, várias vezes na vida.33

Esses comportamentos são complexos e tornam-se
patológicos (escoriações patológicas ou tricotiloma-
nia) dependendo do seu foco, da duração e extensão,
dos problemas resultantes, bem como das razões e
emoções associadas. As escoriações patológicas (“skin
picking”) e a tricotilomania são recorrentes e podem
resultar em danos consideráveis à pele e aos cabelos. 

As “escoriações patológicas” (“skin picking”)34

são reconhecidas há muitos anos na Dermatologia,
chamadas de “dermatotilexomania” ou “escoriações
neuróticas”.7 Os pacientes relatam que esse comporta-
mento é compulsivo e irresistível e muitas vezes
podem piorar uma dermatose (p. ex. acne leve).33 As
“escoriações patológicas” podem ocorrer como sinto-
ma de vários transtornos psiquiátricos e, em estudo
de pacientes com o TDC foi relatado em 27% dos
pacientes.33 Embora esse comportamento seja consi-
derado de “auto-injúria” os pacientes com o TDC não
têm a intenção de se machucar. Seu desejo é tentar
melhorar a aparência da pele. Podem utilizar alfinetes,
facas, clipes e lâminas, causando muitas vezes lesões
notáveis com infecções secundárias ou cicatrizes pro-
fundas e mais raramente lesando vasos importantes
como a artéria carótida.20 Se na avaliação do paciente
ficar claro que sua motivação é a queixa com a aparên-
cia e a melhora do “defeito”, então é mais provável o
diagnóstico do TDC.25

Da mesma forma, preocupações com os cabelos
também são comuns, fazendo com que os pacientes
procurem tratamento dermatológico. As queixas mais
freqüentes são de queda de cabelos e medo de ficar
calvo (especialmente homens). Muitos evidenciam ter
poucos cabelos, mas geralmente os cabelos estão nor-
mais. Podem usar bonés, prendedores de cabelos, len-
ços e utilizar tônicos capilares, finasterida e minoxidil.
Se a queixa for de excesso de pêlos podem utilizar
lâminas, ceras depilatórias ou pinças para removê-los.
Como nas escoriações patológicas a tentativa de remo-
ção dos pêlos pode levar a infecção e cicatrizes.
Também é importante diferenciar da tricotilomania:
os pacientes com o TDC removem os pêlos para
melhorar sua aparência; enquanto na tricotilomania, a
remoção dos pêlos não é motivada por crenças ou
pensamentos específicos.25

A maioria dos pacientes com o TDC tem prejuí-
zos na vida social, acadêmica ou ocupacional como
resultado de suas preocupações e qualidade de vida
ruim. A gravidade do TDC também é variável entre os
pacientes, havendo aqueles que levam uma vida apa-
rentemente normal apesar do sofrimento e dos prejuí-
zos cotidianos que têm. Nos casos mais graves o
paciente evita situações de contato com outras pes-
soas, não consegue trabalhar ou ter relacionamentos
sociais e afetivos devido à preocupação de parecer
“feio” ou ao medo de que outras pessoas estejam
fazendo comentários depreciativos em relação ao seu
“defeito”.35 Mostram-se agressivos quando são impedi-
dos de realizar seus comportamentos ou em situações
estressantes.36 Nos casos de gravidade extrema, há
risco de suicídio.4,37

Os níveis de crítica sobre as preocupações com
a aparência podem variar durante o curso da enfermi-
dade: há pacientes que apresentam juízo crítico bom
ou razoável, percebendo que suas preocupações são
um tanto exageradas e pacientes que não reconhecem
que suas preocupações são excessivas. A classificação
em separado das formas “delirante” e não delirante é
contrária á experiência clínica e ás crescentes evidên-
cias na literatura, que mostram que o TDC é um trans-
torno único e a forma chamada “delirante”, apenas
mais grave. Além disso, pacientes com capacidade crí-
tica (“insight”) prejudicado no início do tratamento
podem apresentar progressiva melhora nesse aspecto. 

Há poucos estudos prospectivos avaliando os
tratamentos dermatológicos e de cirurgia plástica nes-
ses pacientes. Entretanto, com base em observações
clínicas, os pacientes com o TDC, muitas vezes sem
esse diagnóstico formal, são descritos pela busca fre-
qüente de tratamentos cosméticos tais como terapias
com laser, dermabrasão, transplante de cabelos e
cirurgias plásticas, mesmo que esses tratamentos não
tenham indicação médica.22 Outro aspecto clínico
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importante é a vergonha que sentem dos seus
sintomas e, consequentemente de relatá-los ao profis-
sional. Acreditando que seu problema seja cosmético,
procuram tratamento em especialistas nessa área. 

PREVALÊNCIA DO TRANSTORNO DISMÓRFICO
CORPORAL
Transtorno Dismórfico Corporal na população
geral

A prevalência do TDC, na população geral,
ainda não é bem estabelecida. No entanto, estima-se
que afete, aproximadamente, de 1 a 2% da população
geral.38 Estudos mais antigos relataram prevalência de
0,7%, na população geral,19 e outro mostrou de 1 a
3%.39 Os mais recentes, avaliando amostras maiores,
indicam prevalência de 1,7% na Alemanha e nos
Estados Unidos de 2,4%.40,41

Nas populações de estudantes, as prevalências
do TDC variam de 2,5 a 28%.8,19,42 Um estudo
demonstrou que não houve diferenças significativas
entre as amostras de estudantes norte-americanos
(4%) e alemães (5,3%),42 utilizando-se de amostras e
métodos similares. 

Transtorno Dismórfico Corporal em populações
de dermatologia e cirurgia plástica

Estudos empíricos sugerem que a prevalência
do TDC nesses pacientes parece ser maior do que na
população geral. Um estudo norte-americano, de
1998,8 descreve que a prevalência do TDC varia entre
7 e  8%, e dois estudos europeus mostraram prevalên-
cias de 6,3% e 9,1%,43,44 nos pacientes de cirurgia
plástica cosmética.

No entanto, as prevalências, na literatura, varia-
ram de 2,9 a 53,6%,19 mas, em estudos que não utili-
zaram a mesma metodologia, alguns com pequenas
amostras, vieses de seleção e uso de entrevistas não-
estruturadas. 

Nos pacientes que procuram consultas clínicas
na Dermatologia, a prevalência do TDC parece ser
ligeiramente maior do que em populações de cirurgia
cosmética.2,19,20 Segundo Phillips et al.,2 o dermatolo-
gista pode ser o profissional que mais frequentemen-
te é consultado por esses pacientes. Em estudo de
prevalência, em população dermatológica clínica,
14,4% dos pacientes tiveram critérios diagnósticos
para o TDC e a maioria desses procurou tratamento
para acne.2

O TDC parece ser mais prevalente nessas
populações, mostrando a importância do conhe-
cimento desse transtorno e de seus aspectos clínicos
para estes profissionais.

Transtorno Dismórfico Corporal em populações
de pacientes psiquiátricos 

Um estudo de 199845 mostrou prevalência de
3,2% do TDC entre os pacientes de clínica psiquiátrica
ambulatorial. Fontenelle et al.46 encontraram 12% de
prevalência em pacientes psiquiátricos ambulatoriais
no Brasil. Apenas dois estudos investigaram o TDC em
pacientes psiquiátricos internados por outros
diagnósticos. Esses mostraram que de 13 a 16% dos
pacientes tinham critérios diagnósticos para o TDC no
momento da entrevista ou tiveram em algum
momento de suas vidas.47 Nenhum paciente havia
recebido o diagnóstico do TDC durante sua
hospitalização, mesmo que alguns pacientes
considerassem seus sintomas do TDC como o “seu
maior problema”. Todos os pacientes disseram que
não revelariam seus sintomas espontaneamente ao
seu médico por sentirem vergonha.  

Transtorno Dismórfico Corporal em outras 
populações médicas

Em outras populações médicas, os estudos são
mais escassos. Na clínica médica geral, 4% dos pacien-
tes tiveram critérios para o TDC20 e, em um estudo de
população de pacientes ortodônticos, 7,5%.48 Não
existem estudos de pacientes, nas populações que
procuram tratamento cosmético com profissionais
paramédicos, mas alguns sugerem que pacientes com
o TDC, com frequência, buscam esses profissio-
nais.28,49 O estudo de Kittler et al.50 apontou que
pacientes obesos também podem apresentar o TDC e,
com o desenvolvimento da cirurgia bariátrica, nos
últimos anos, tem havido grande procura por trata-
mentos cosméticos para melhorar as consequências
da redução drástica de peso. No entanto, pouco se
sabe sobre os aspectos psicológicos desses pacientes.1

ASPECTOS DEMOGRÁFICOS
Idade

Inicia-se em geral na adolescência, podendo
ocorrer também na infância. Em média os pacientes
sofrem por até onze anos antes que procurem
tratamento específico.20 O extenso estudo de Phillips
et al.23 mostrou que, nos pacientes com o TDC, a
média de idade de desenvolvimento do transtorno foi
de 16,4 anos (± 7 anos), embora a insatisfação com a
aparência tenha se manifestado entre 12,9 anos (± 5,8
anos). Parece haver um segundo pico de incidência
ocorrendo após a menopausa.10

Diferenças de gênero
Embora não seja definitivo, parece não haver

diferenças entre os gêneros.19 Alguns estudos
mostraram maior freqüência nas mulheres,19,24 outros
em homens.9,51,52 Nos estudos de Rief et al.41 e Koran et
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al.,40 que observaram as maiores amostras
populacionais, o TDC foi ligeiramente mais
prevalente entre as mulheres (1,9: 1,4% e 2,5: 2,2%,
respectivamente). No entanto, homens e mulheres
parecem similares quanto à maior parte dos aspectos
clínicos e demográficos.23,27

No estudo de Phillips et al.27 os homens eram
mais velhos, solteiros e preocupados com os genitais,
com a massa muscular e com os cabelos; enquanto as
mulheres apresentaram maior preocupação com as
mamas, com as coxas e com as pernas, e também uma
maior tendência a camuflar o suposto defeito. 

ETIOLOGIA
Genética do Transtorno Dismórfico Corporal

Os fatores genéticos parecem desempenhar
importante papel na etiologia do TDC, como
evidenciado pelos padrões de hereditariedade
observados.39 Dos indivíduos com o TDC, 8% têm
algum membro da família com esse diagnóstico
durante a vida, o que representa de 4 a 8 vezes a
prevalência na população geral.39

O TDC compartilha a hereditariedade com o
TOC, como mostrou um estudo familiar no qual 7%
dos pacientes com o TDC tinham algum familiar de
primeiro grau com o TOC.53

Fatores neurobiológicos
No desenvolvimento do TDC, funções anor-

mais da serotonina e da dopamina podem estar
envolvidas, como foi evidenciado pela boa resposta
desses pacientes a medicações que alteram os níveis
desses neurotransmissores.19 Relatos de casos suge-
rem que o desenvolvimento do TDC possa ter como
gatilho, patologias clínicas inflamatórias, que inter-
ferem na síntese de serotonina; sofrer exacerbação
dos sintomas, após infecção estreptocóccica,54 ou
ainda, surgir, após lesão na região do lobo fronto-
temporal.55

Fisiopatologia – modelo teórico
Embora a fisiopatologia do TDC ainda seja des-

conhecida, Feusner et al.,53 observando casos clínicos
com lesões cerebrais e estudos de neuroimagem com
ativação cerebral que mostraram padrões de percep-
ção visual, imagem corporal distorcida e processa-
mento emocional, propuseram um modelo para com-
preensão das disfunções neuroanatômicas, possivel-
mente, envolvidas nos sintomas do TDC. Esse mode-
lo propõe que ocorra uma combinação de disfunções,
no circuito fronto-estriatal, nos balanços entre os
hemisférios cerebrais e maiores graus de respostas, na
amígdala e na ínsula, mediando os sintomas e déficits
neuropsicológicos no TDC.

Fatores psicológicos
Pelo menos duas teorias psicológicas se propu-

seram a esclarecer as causas do TDC: a teoria psicana-
lítica e a cognitivo-comportamental. A teoria psi-
canalítica sugere que o TDC emerge do deslocamento
inconsciente de conflitos sexuais ou emocionais, de
sentimentos de inferioridade, culpa ou distorção da
imagem corporal de alguma parte do corpo.
Explicações, a partir de um ponto de vista cognitivo-
comportamental, sugerem que o TDC manifesta-se de
uma interação entre fatores comportamentais, cogni-
tivos e emocionais.24 Os fatores cognitivos que
parecem ser instrumentais no desenvolvimento e
manutenção do TDC incluem atitudes não realistas
sobre a imagem corporal relacionadas à perfeição e
simetria; atenção seletiva aos defeitos percebidos e
aumento do monitoramento da presença de defeitos
na aparência, além da interpretação errônea das
expressões faciais dos outros como sendo, por
exemplo, de crítica ou de raiva.56 As pessoas com o
TDC tendem a achar que sua aparência é bem menos
atrativa do que acreditam ser a ideal.24

COMORBIDADES
A maioria dos pacientes com o TDC tem pelo

menos um transtorno mental em comorbidade. As
comorbidades são muito comuns e, no maior estudo
em pacientes com o TDC, Gustand e Phillips57 mostra-
ram que havia critérios diagnósticos para mais de duas
outras comorbidades, ao longo da vida (Eixo I / DSM-
IV)*. Um maior número de comorbidades é associado
a maior morbidade e prejuízo funcional.57 As
comorbidades mais freqüentes parecem ser os
transtornos de humor e ansiedade, os transtornos do
espectro obsessivo-compulsivo, os transtornos ali-
mentares, os transtornos do uso de substâncias57 e os
transtornos de personalidade.58

Transtornos de Humor 
O Transtorno Depressivo Maior (TDM) parece

ser a comorbidade mais freqüente. Mais de 75% dos
pacientes com o TDC teve, ao menos, um episódio, ao
longo da vida e, pelo menos a metade dos pacientes
tem critérios para o diagnóstico de Episódio
Depressivo Maior Atual.19

Alguns autores sugeriram que o TDC seria um
sintoma de depressão ou transtorno relacionado ao
espectro dos transtornos afetivos, uma vez que ambos
se caracterizam por baixa autoestima, sentimentos de
rejeição e desvalia e labilidade emocional. No entan-
to, o TDC difere da depressão, principalmente, pela
presença de pensamentos obsessivos e comportamen-
tos compulsivos. Os pacientes com depressão, tipica-
mente, se preocupam menos com a aparência e não
focam em aspecto específico dessa.10
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No entanto, como no TDM, os pacientes com
TDC também estão mais propensos à ideação e tenta-
tivas de suicídio. Em estudo recente, em que foram
avaliados 200 pacientes com o TDC, Phillips et al.59

relatam frequência de 78% de idealização suicida e
27,5% de tentativas de suicídio, sendo o TDC a princi-
pal motivação referida pelos pacientes. 

Transtornos de Ansiedade
Nos pacientes com o TDC, os Transtornos de

Ansiedade são freqüentes. No maior estudo de comor-
bidades, em pacientes com o TDC, os Transtornos de
Ansiedade foram relatados em 60% dos pacientes, ao
longo da vida15 e a Fobia Social teve prevalência de
38%, tendendo a preceder o TDC.58 Semelhante ao
TDC, a Fobia Social é caracterizada por ansiedade
social e comportamentos de evitação. No entanto, na
Fobia Social, não há foco específico em um aspecto
particular da face ou do corpo.60 Phillips et al.61 suge-
rem que a Fobia Social se desenvolve secundariamen-
te nos pacientes com o TDC.

Transtornos do Espectro Obsessivo-Compulsivo
(Espectro TOC)

O TDC é, há muito tempo, relacionado ao
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) e conceitua-
do como parte dos Transtornos do Espectro
Obsessivo-Compulsivo.5 Portanto, fazem-se pertinen-
tes algumas considerações sobre as relações entre o
TDC e o TOC.

O TOC é um transtorno crônico, que causa
prejuízo funcional, caracterizado por obsessões
recorrentes e/ou comportamentos compulsivos que
são executados para aliviar o incômodo causado
pelos pensamentos invasivos. As obsessões mais
comuns envolvem as dimensões de contaminação,
imagens sexuais, agressão, dúvidas, ordem e sime-
tria. As obsessões são egodistônicas, ou seja, os
pacientes com o TOC descrevem seus pensamentos
obsessivos como “estrangeiros” e não derivados de
sua mente, impostos extrinsecamente. As dimensões
de compulsões mais habituais envolvem contamina-
ção, lavagem, checagem, ordem e arranjo, sendo que
tais obsessões e compulsões consomem tempo e
contribuem para prejuízo social e estresse significati-
vo, no cotidiano desses pacientes. É comum também
observarmos os comportamentos de evitação, rela-
cionados à tentativa de se evadir de situações e coi-
sas (p. ex. objetos) que possam servir de gatilho para
os sintomas.9

O TOC atualmente é classificado como
Transtorno de Ansiedade (DSM-IV), mas sua
reclassificação como parte dos Transtornos do
Espectro Obsessivo-Compulsivo é motivo de debate e
vem ganhando proeminência.9

Hollander et al.9 ressaltam que os estudos de
comorbidades, familiares e neurológicos têm eviden-
ciado as similaridades na sintomatologia, curso do
transtorno, população de pacientes e neurocircuitaria
do TOC e dos Transtornos do Espectro TOC,
apontando também para uma revisão crítica das
relações entre o TOC e os Transtornos de Ansiedade.
Segundo esses autores, a razão principal para
classificar o TOC como Transtorno de Ansiedade é ser
a ansiedade o fator central no TOC. As obsessões
associadas ao TOC contribuem para a crescente
ansiedade e os comportamentos compulsivos são
freqüentemente executados para tentar reduzir essa
ansiedade. No entanto, a ansiedade como sintoma
também é observada em outros transtornos psi-
quiátricos entre esses a depressão e a esquizofrenia.9

O TOC é um transtorno clinicamente heterogêneo
(resultante de possíveis expressões fenotípicas dife-
rentes) e, de um ponto de vista de suas dimensões,
pode-se observar sobreposição de sintomas em dife-
rentes transtornos do Espectro TOC. 

Hollander et al.9 propuseram a subdivisão dos
Transtornos do Espectro Obsessivo-Compulsivo em
três subgrupos:

1) Imagem corporal e transtornos somáticos,
caracterizados por obsessões com o corpo que
incluem hipocondríase, compulsão alimentar, anore-
xia nervosa, o TDC e transtorno de despersonalização; 

2) Transtornos de controle de impulsos, tais
como: transtornos sexuais que envolvem obsessões,
compulsões ou parafilias, jogo patológico, tricotilo-
mania, comprar compulsivo, abuso de internet e esco-
riações patológicas (“skin picking”). De modo similar
ao TOC, os pacientes experimentam uma sensação de
tensão e emergência, associadas a esses comporta-
mentos, mas ao contrário do TOC, estas atitudes tra-
zem um curto período de prazer (que não está pre-
sente no TOC);

3) Transtornos neurobiólogicos com comporta-
mentos repetitivos, a saber: a Síndrome de Tourette,
Corea de Sideham e o autismo. Nesses transtornos, as
compulsões são comportamentos motores repetitivos
e, usualmente, sem obsessões;

Há muito tempo são reconhecidas as similarida-
des entre o TDC e o TOC. Quando Morselli identifi-
cou os pacientes com “body dysmorphic syndrome”
(dysmorphophobia) há mais de um século, notou as
manifestações obsessivas e os comportamentos com-
pulsivos que caracterizam esses pacientes.62 No
entanto, parece haver consenso entre os autores de
que o TDC, embora relacionado ao TOC, não seja
apenas variante clínica deste, apresentando diferenças
significativas.10,5,11,62 Há sobreposição entre o TDC e o
TOC, quanto à idade de aparecimento, distribuição
entre os sexos, curso crônico, história familiar de
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cias, há poucas investigações sobre as similaridades e
as diferenças entre o TDC e o TOC, bem como sobre
as repercussões clínicas da associação entre esses
transtornos.

O TDC tem alta comorbidade com os
Transtornos do Espectro TOC, variando a freqüência
de associação ao TOC de 3057 a 78%15 ao longo da
vida. O TDC também apresenta aspectos de superpo-
sição com outros Transtornos do Espectro TOC, tais
como tricotilomania63 e escoriações patológicas
(“skin picking”).64

Uso e Abuso de Substâncias
Vários estudos relataram taxas elevadas de

abuso de substâncias em pacientes com o TDC.10,57

Grant e Phillips26 relataram abuso em 48,9% 
(n = 86) e dependência em 35,8%, particularmente ao
álcool (29%). Em 68% desses pacientes o TDC foi o
principal elemento causal relacionado ao abuso de
substâncias.

Transtornos Alimentares 
Os Transtornos Alimentares parecem, relativa-

mente, comuns, em indivíduos com o TDC. Alguns
autores sugeriram que a distorção na imagem corporal
pode ser o principal aspecto da patologia, tanto no
TDC como nos Transtornos Alimentares. Ruffolo 
et. al.32 encontraram incidência de 32,5% de
Transtornos Alimentares (Anorexia Nervosa, Bulimia
Nervosa e outros Transtornos Alimentares não especi-
ficados), ao longo da vida, nos pacientes com o TDC.
Comparando os grupos com e sem Transtornos
Alimentares, esses autores mostraram que os pacientes
comorbidos eram, preferencialmente, mulheres e com
insatisfação e distúrbios mais significativos da imagem
corporal do que os pacientes apenas com o TDC. 

Transtornos de Personalidade
Parece haver uma alta prevalência de

Transtornos de Personalidade entre pacientes com o
TDC. Em um estudo das comorbidades do Eixo II,
57% dos pacientes com o TDC apresentaram critérios
diagnósticos para, pelo menos, um Transtorno de
Personalidade, mais habitualmente, o tipo evitador.19

Personalidades paranoide, obsessivo-compulsiva e
dependente também podem ocorrer com o TDC.19

TRATAMENTO
Tratamento Farmacológico

O TDC tem melhor resposta com os inibidores
seletivos da recaptação da serotonina (ISRS), mas tam-
bém responde aos antidepressivos tricíclicos. Um
estudo retrospectivo de Hollander et al. apud Pavan
et al.10 mostrou melhor remissão dos sintomas do
TDC, quando se utilizava fluoxetina, fluvoxamina ou

transtornos psiquiátricos e resposta ao tratamento.
Frare et al.62 ressaltam que, do ponto de vista

clínico, as principais similaridades entre o TDC e o
TOC evidenciam-se pelas características das preocupa-
ções, por serem obsessivas e persistentes; com pensa-
mentos que causam incômodos, produzem ansiedade
e são difíceis de resistir e controlar. Mas no TDC estão
mais presentes sentimentos de vergonha, humilhação,
baixa autoestima, rejeição e pensamentos de referên-
cia. Os comportamentos repetitivos lembram as com-
pulsões do TOC. 

As características de alguns sintomas são
similares, tais como as preocupações com a simetria
(na posição de objetos ou do próprio corpo), a procu-
ra da perfeição, necessidade de controlar o ambiente,
de reasseguramento frequente, além dos comporta-
mentos de checagem. No entanto, os focos das preo-
cupações são diferentes entre os transtornos: no TDC,
a aparência física; e no TOC, medo de contaminação
ou outros medos. Também verificamos diferenças
com relação aos comportamentos de checagem (por
exemplo: fixação no espelho): no TDC apresentam
padrão mais complexo (ligado à segurança) do que no
modelo proposto para o TOC (ligado à redução da
ansiedade). Esses comportamentos de checagem, de
fato, parecem ser menos eficazes em reduzir a ansie-
dade no TDC do que no TOC. 

Os mesmos autores62 apontam para a principal
diferença entre o TDC e o TOC: o nível de juízo críti-
co (“insight”) sobre os sintomas. As preocupações no
TDC em geral são vivenciadas de modo mais natural
ou egossintônico (portanto menos intrusivas) e os
pacientes as aceitam com algum grau de convicção e
cedem a elas sem tanta resistência. 

Enquanto no TOC geralmente as preocupações
são mais egodistônicas e, portanto, vivenciadas como
mais intrusivas (irracionais, exageradas), no TDC mui-
tos pacientes estão convencidos de que a sua visão
sobre o suposto defeito é acurada e não distorcida.
Além disso, vários deles também apresentam idéias de
autorreferência, acreditando que as outras pessoas
estão frequentemente olhando para seu problema
cosmético. Ao contrário do observado no TOC, mui-
tos pacientes estão completamente convencidos de
que sua visão do suposto defeito é acurada e não dis-
torcida e a maioria dos pacientes também tem idéias
ou delírios de referência. Um estudo clínico mostrou
que nos pacientes que apresentam TOC e TDC asso-
ciado, o nível de juízo crítico (“insight”) foi significan-
temente mais prejudicado em relação ás preocupa-
ções com as dismorfias corporais do que em relação
aos sintomas do TOC.8 Além da pior capacidade de
crítica no TDC os pacientes também apresentam
maior predisposição à ideação e tentativas de suicídio
do que no TOC.63 Entretanto, apesar dessas evidên-
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clomipramina. Estudo duplo-cego conduzido por
Phillips,65 comparando fluoxetina e placebo, confir-
mou sua eficácia no tratamento do TDC. Em outro
estudo, esses autores sugerem que há necessidade de
observação de protocolos para adequação de doses
terapêuticas,64 uma vez que, em apenas 34,4% dos
pacientes, as doses foram consideradas minimamente
adequadas para o TDC. Phillips66 mostrou boa eficácia
terapêutica com o citalopram, mas a suspensão da
medicação levou à recaída dos sintomas em 83,3% dos
pacientes, em média, em 38 semanas. Esses estudos
mostraram que a presença de características deliran-
tes não parece ser fator preditivo de má resposta ao
tratamento com os ISRS. Os pacientes respondem ao
tratamento com redução das preocupações, diminui-
ção do incômodo, e diminuição dos comportamentos
rituais, além de significante melhora no funcionamen-
to social e ocupacional. O defeito geralmente é
notado (é raro que não seja mais percebido), mas
usualmente causa menos incômodo.10

Tratamento Psicoterapêutico
A eficácia da terapia cognitivo-comportamental

(TCC) para o TDC vem sendo comprovada com estu-
dos randomizados e ensaios clínicos controlados.19

Envolve a identificação e modificação das cognições e
comportamentos “problema” relacionados à aparên-
cia. As estratégias, utilizadas na TCC, incluem o auto-
monitoramento dos pensamentos e comportamentos
relacionados à aparência (por exemplo: controle do
tempo gasto na checagem no espelho); técnicas cog-
nitivas (por exemplo: desafiando os pensamentos
sobre sua aparência); e exercícios comportamentais
(por exemplo: exposição do paciente a situações de
medo e prevenindo o engajamento em comportamen-
tos compulsivos).67,68

Ainda não há estudos com avaliação rigorosa da
combinação de tratamentos psicológicos e farmacoló-
gicos para o TDC.

CONCLUSÕES
Segundo Phillips e Dufresne,69 nos últimos anos,

o TDC deixou de ser um transtorno psiquiátrico negli-
genciado e está sendo mais bem reconhecido e com-
preendido. Trata-se de um transtorno grave, relativa-
mente comum que, frequentemente, apresenta-se aos
profissionais de saúde mental e também a médicos não
psiquiatras. Muitos pacientes sentem vergonha dos seus
sintomas e não os relatam, mesmo que desejem que seu
médico saiba de suas queixas com a aparência.3 Em
média, o paciente procura tratamento específico, após
onze anos do aparecimento dos primeiros sintomas.3

Provavelmente o TDC esteja sendo subestimado,
pois poucos psiquiatras ou especialistas que fazem um
primeiro contato com os pacientes com o TDC
reconhecem essa condição.10 Em contraste, observa-se
que os pacientes com o TDC consultam dermatologis-
tas, cirurgiões plásticos e outros profissionais, a fim de
modificar sua aparência,3 mostrando-se insatisfeitos
com os resultados e solicitando novas intervenções
para a mesma queixa ou para uma área do corpo dife-
rente, para a qual transferiram o foco das atenções. É da
maior importância que esses profissionais conheçam os
sintomas do TDC e investiguem especificamente esses
sintomas. Os tratamentos cosméticos parecem
ineficazes no TDC e podem oferecer riscos aos médicos
que os executam, uma vez que os pacientes podem tor-
nar-se agressivos e violentos com seus médicos. Além
do mais, esses têm maiores taxas de ideação suicida
e/ou tentativas de suicídio, incluindo efetivas. 

Também parece ser fundamental que os dermato-
logistas sejam treinados para identificar pacientes sub-
clínicos ou com queixas que sinalizem a presença do
TDC, pois estão em uma posição estratégica para reco-
nhecer os sintomas dos pacientes e conduzi-los ao trata-
mento apropriado. O encaminhamento desses
pacientes para o psiquiatra é difícil, posto que, por ter o
nível de juízo crítico prejudicado, eles não reconhecem
que sua visão do defeito é distorcida e que as queixas
com a aparência são devidas a um transtorno
psiquiátrico. �
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