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O trabalho descreve um paciente com transtorno dismoérfico corporal que respondeu preferencialmente com

venlafaxina. Além disso, revisa a literatura sobre o assunto e discute similaridades e diferencas com o distarbio

Dismorfofobia corporal. Transtorno obsessivo-compulsivo. Antidepressivos.

A body dysmorphic disorder (BDD) patient who responded preferentially to venlafaxine is described. A litera-

ture review was carried out, and the paper also discusses the similarities and differences between BDD and
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O transtorno dismorfico corporal ¢ definido como uma pre-
ocupagdo excessiva com um defeito imaginario na aparéncia
fisica. E conhecido mais comumente como dismorfofobia.' No
DSM-1V,? ¢ classificado como um transtorno isolado e deno-
minado transtorno dismorfico corporal (TDC).

Embora TDC tenha sido descrito na literatura ao longo de
varios anos, ¢ surpreendente o pouco conhecimento a respeito
dessa condigdo.

TDC em geral produz morbidade significativa. Muitos pacien-
tes evoluem com perdas ocupacionais e sociais importantes ¢
muitos permanecem isolados dentro de casa durante anos.'

A proximidade entre TDC e transtorno obsessivo-compulsi-
vo (TOC) tem sido referida em alguns trabalhos.'-

Ha dados na literatura sugerindo que o TDC ¢é relativamente
comum em pacientes com transtorno depressivo,’ fobia soci-
al,® TOC,”™ e naqueles que procuram tratamento dermatologico
e cirurgia plastica.">#

A maioria dos pacientes com TDC busca tratamento nao-
psiquiatrico, como cirargico ou dermatologico, que, no caso
dessa patologia, estdo fadados ao insucesso.’ Dados oriundos
de estudos abertos sugerem que os inibidores da recaptagdo da
serotonina sdo geralmente e, talvez, preferencialmente, efeti-
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vos no tratamento do TDC.*'° No presente trabalho, os autores
descrevem uma paciente com TDC que apresentou remissao
dos sintomas pelo tratamento com venlafaxina e discutem a
possivel associag@o dessa patologia com o TOC.

Apresentacio do caso

C., 39 anos, sexo feminino, solteira, de nivel universitario.

Refere que ha dez anos apresentou, sem motivo aparente,
varios episodios seqiienciais nos quais tinha tontura, opressao
no peito, insénia, medo de ficar sozinha, inseguranga para diri-
gir e sensacdo de que lhe faltava o ar. Nessa época, foi medica-
da com clomipramina obtendo melhora dos sintomas.

Havia cerca de dois meses, ao achar que a musculatura da face
se tornara flacida, iniciou uma seqiiéncia de exercicios fisicos
para refor¢a-la. Colocava na boca um dispositivo metalico, como
se fosse uma mola que distendia suas bochechas, e fazia diaria-
mente uma série de exercicios durante mais ou menos 15 minu-
tos. Concomitantemente, comegou a se sentir insegura, nao saia
a rua desacompanhada, deixou de dirigir, permanecendo a mai-
or parte do tempo trancada em seu quarto. Nessa mesma época,
notou contragdes faciais involuntarias, a tal ponto que, as vezes,
apresentava dificuldade para falar. Passou a se olhar constante-
mente ao espelho com a nitida impressdo de que suas faces esta-
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vam caidas. Pergunta insistentemente aos familiares sobre sua
propria aparéncia e sente-se inconformada com o fato de que
seus familiares “se recusam a enxergar” as alteragdes que lhe
ocorrem no corpo. Esta firmemente convencida de que a muscu-
latura da face estd flacida e de que as bochechas desabaram.
Toca constantemente o rosto, repetidas vezes durante a consulta,
como se quisesse manter os musculos elevados. Refere também
insdnia e incapacidade de se relacionar com pessoas do sexo
masculino. Queixa-se de que ja teve algumas relagdes amorosas
frustradas e de que “tudo o que comega ndo vai pra frente”. Cur-
sou engenharia quimica, mas nao exerceu a profissao. Refere ter
dificuldade nos relacionamentos pessoais; afastou-se do convi-
vio social, apresenta falta de motivagdo e medo do futuro. Nao
ha antecedentes morbidos psiquiatricos entre os familiares. A
paciente refere com insisténcia que nao s6 a face esta flacida e
caida, mas também os seios e as nadegas.

Refere também ter-se submetido a psicoterapia ha dez anos,
durante trés meses. A motivacao para a procura desse tipo de tra-
tamento foi timidez, inseguranga e crises de panico, além de difi-
culdades nos relacionamentos interpessoais. Nao conseguia to-
mar nenhuma decisdo relativa a seu futuro. Nega ter obtido qual-
quer beneficio com a psicoterapia. Nega ter feito uso de qualquer
droga ou medicamento a época em que os sintomas corporais apa-
receram. Ainda ndo se submeteu a nenhum tipo de tratamento
medicamentoso para o problema atual, exceto tomar alprazolam
0,5 mg/dia na tentativa de reduzir sua ansiedade e insdnia.

O exame clinico mostra uma mulher jovem de boa aparén-
cia, bem vestida, comunicando-se normalmente, orientada
témporo-espacialmente e alopsiquicamente. O exame da face
ndo mostra alteracdes na pele, o tdnus muscular € normal, os
movimentos faciais sdo normais e simétricos, a sensibilidade
cutanea da face ¢ normal, o reflexo corneo-palpebral esta pre-
sente bilateralmente, ndo ha evidéncia de atrofias ou outras
alteracdes de qualquer natureza. Nao ha também nenhuma evi-
déncia de que tenha alteracdes nos seios ou nadegas. Mini
Mental State Examination (MM) =30 pontos.

Foram realizados os seguintes exames laboratoriais:
hemograma, glicemia, uréia e creatinina, T3, T4, TSH, EEG,
TC de cranio, cujos resultados foram normais.

Optou-se por medica-la inicialmente com 75 mg de
venlafaxina/dia.

No final da primeira semana de tratamento, a paciente refe-
ria nitida melhora dos sintomas corporais. Houve redugdo da
ansiedade e melhora do sono. Havia reduzido o numero de vezes
em que se olhava ao espelho, porém admitia que o desanimo e
a falta de motivacdo, bem como o isolamento, ndo haviam so-
frido melhora significativa.

Foi decidido aumentar a dose de venlafaxina para 75 mg duas
vezes ao dia.

Nova avaliagdo foi realizada 30 dias depois, quando, entdo, a
paciente estava assintomatica. Dormia bem, ndo se sentia
depressiva, havia melhorado o contato com os familiares, saia
desacompanhada a rua, dirigia e ndo se olhava ao espelho de for-
ma compulsiva. Foi sugerida a manuten¢do do esquema
terapéutico, com revisdes periddicas mensais. Seis meses depois
do inicio do tratamento, a paciente permaneceu assintomatica.
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Discussao

Nao ha consenso entre os autores quanto a definicao de TDC
ou dismorfofobia. Ela foi definida pela primeira vez por Morselli'!
em 1886, que a descreveu como “um sentimento subjetivo de
feiura ou defeito fisico no qual os pacientes sentem que sdo ob-
servados por terceiros, embora sua aparéncia esteja dentro dos
limites da normalidade”. Esses sintomas sdo geralmente vistos
como distarbios da imagem corporal. Podem ser induzidos por
estados organicos, por drogas e, notadamente, por graves pato-
logias cerebrais.” O distarbio da imagem corporal pode progre-
dir para um delirio primario, uma idéia delirante ou uma idéia
supervalorizada.” Hay® sugeriu que o tema dismorfofobico ex-
pressa idéias supervalorizadas. Desde entdo alguns autores tém
qualificado a natureza da convicgao desses pacientes. Quando a
convicgao € um simples e solitario delirio, e, portanto, a perso-
nalidade esté intacta, presumivelmente o diagndstico deve ser
de uma psicose monossintomatica.

Alguns autores véem o TDC como tendo origem em confli-
tos inconscientes.'® Virtualmente, qualquer parte do corpo pode
ser objeto do TDC, mas ha predominio para alvos como pele
(pequenas escaras, acne), orelha, nariz, cabeca e face. Com
freqliéncia estdo associadas idéias ou delirios de referéncia,
bem como comportamentos ritualisticos e repetitivos, como
olhar varias vezes ao espelho para checar o defeito imaginario,
picar repetidas vezes a pele e questionar persistentemente os
outros em busca de confirmacio do defeito.’

Connolly & Gipson® e Hay® encontraram taxas entre os gé-
neros semelhantes em pacientes do sexo masculino e do sexo
feminino em suas amostras. A faixa etaria predominante de
aparecimento do TDC ¢ na adolescéncia.’

A questio que parece indefinida até o momento € se o TDC
deve ser considerado um distirbio minimo, uma entidade iso-
lada ou um sintoma de uma doenga subjacente. Esta ultima
hipdtese parece indiscutivel do ponto de vista clinico. Em va-
rias séries®®!* totalizando 266 pacientes com TDC, 111 paci-
entes nao apresentaram nenhuma comorbidade com outras
doengas psiquiatricas. Baseado nesses dados, Thomas’ sugeriu
que o termo TDC deve ser empregado somente para pacientes
sem qualquer outra doenga psiquiatrica classificavel e que TDC
secundario ou sintomatico deve ser usado quando alguma ou-
tra doenga mental for responsavel pelos sintomas.

No DSM-1V,? o TDC ¢ diagnosticavel por trés critérios ne-
cessariamente presentes: (1) preocupagao com um defeito ima-
gindrio na aparéncia, ou, se na presen¢a de uma ligeira anoma-
lia fisica, o individuo apresentar-se excessivamente preocupa-
do; (2) preocupagdo como causa de sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento ocupacional ou em
outras areas importantes da vida do individuo; (3) preocupa-
¢do sem possibilidade de ser explicada por qualquer outro trans-
torno mental, tal como anorexia nervosa, por exemplo.

Phillips et al'> analisaram 30 casos de TDC e assinalaram
que geralmente um transtorno do humor, particularmente de-
pressdo maior, ¢ 0 mais comumente associado a TDC, e que
este geralmente coexiste com TOC e fobia social.

Na paciente do presente relato, todos os critérios diag-
noésticos descritos no DSM-IV? para TDC foram preenchi-
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dos. Ela se olhava inumeras vezes ao espelho em busca do
defeito imagindrio e perguntava insistentemente aos famili-
ares, a procura de confirmacao para suas constatagdes, So-
bre sua aparéncia; algumas vezes acordou durante a madru-
gada, ascendeu a luz e foi se olhar ao espelho. Durante o
exame clinico realizado na primeira consulta, mostrou-se
surpresa e, até certo ponto, indignada com a relutincia dos
examinadores em confirmar alteracdes em sua face, seios e
nadegas. Quando perguntada sobre a intensidade de sua cren-
¢a no transtorno corporal, reagia com incredulidade: “Nao ¢
possivel que vocés ndo achem que minhas bochechas este-
jam caidas”. E, pelo menos em uma ocasido, rebateu as ne-
gativas do examinador com a seguinte expressao: “Sera que
estou exagerando?”, permitindo, portanto, a intromissao da
divida em suas proprias afirmacgoes.

Nenhum dos examinadores, no entanto, ficou convencido de
que a intensidade da sua crenca no defeito corporal atingisse o
nivel da idéia delirante. Quando suas perguntas eram negadas,
ela assumia um semblante interrogativo, como se colocasse
em duvida sua prépria crenga no defeito corporal.

No entanto, diferentemente do que com freqiiéncia ocorre
em pacientes com TOC, a paciente em nenhum momento ex-
pressou pensamentos do tipo “eu sei que isto ndo esta ocorren-
do, mas ndo consigo deixar de pensar dessa maneira”.

Embora haja evidéncias de comportamento compulsivo na
paciente, especificamente relacionado a um defeito imagina-
rio no proprio corpo, e, a despeito da proximidade entre TDC e
TOC referida por varios autores, nao se considera que esse com-
portamento, embora repetitivo e de certa forma ritualistico, deva
ser enquadrado como TOC. A semelhanga com essa condi¢ao
clinica restringiu-se exclusivamente as repetidas miradas da
paciente ao espelho e as perguntas alusivas a sua aparéncia.
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O fato de que, nessa paciente, os sintomas relacionaram-se a
face, seios e nddegas corrobora as observacdes de outros auto-
res quanto a ocorréncia de multiplas localiza¢des do TDC no
mesmo individuo.'

Varios antidepressivos tém sido utilizados para o trata-
mento do TDC, como triciclicos, clomipramina, fluoxeti-
na,’ fluvoxamina'® e inibidores da MAQO,* e é sabido que
esses pacientes respondem insatisfatoriamente com o uso
de neurolépticos isolados.!” Hollander et al* relataram bons
resultados com o uso de potentes bloqueadores de recapta-
¢do da serotonina (fluoxetina e clomipramina). Nao ha uni-
formidade nos resultados da psicoterapia para o tratamento
do TDC.'¢ Entretanto, estudos sobre a agdo dos inibidores
de recaptagdo da serotonina t€ém mostrado resultados pro-
missores, comparados a outros agentes farmacoldgicos,
como neurolépticos e drogas anticonvulsivas.*

A paciente obteve melhora progressiva com doses crescen-
tes de venlafaxina, iniciada com 75 mg/dia até a dose final de
150 mg/dia. Seis meses depois de iniciado o tratamento, ainda
permanecia assintomatica.

Aparentemente, a venlafaxina apresenta efeitos ansioliti-
cos importantes, o que tornou possivel sua manutengdo como
monoterapia. O reajuste gradual da dose certamente contri-
buiu para impedir o aparecimento de efeitos colaterais, como
nauseas, sonoléncia ou agitacdo, freqiientemente observados
com neurolépticos, ansioliticos e outros antidepressivos.

Em conclusao, pode-se dizer que o caso clinico em ques-
tao ilustra a ocorréncia do TDC como condig¢do clinica mi-
nima, ndo necessariamente associado a outras enfermida-
des psiquiatricas como TOC ou esquizofrenia, e que a
venlafaxina pode ser uma opc¢do para o tratamento desse
transtorno.
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