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RESUMO: A perturbagdo dismorfica corporal (PDC) ¢ uma doenga incapacitante de
elevada prevaléncia, que se manifesta através de uma preocupacio excessiva com um
ou mais defeitos corporais percebidos. A investigacdo até a data aponta a terapia
cognitivo-comportamental (TCC) como um tratamento eficaz nesta patologia. O
objetivo deste trabalho consistiu em fornecer uma revisao estruturada sobre o papel da
TCC na PDC, abordando os modelos cognitivo-comportamentais ¢ a sua eficacia.
Assim, foi levada a cabo uma revisdo ndo sistematizada da literatura através de uma
pesquisa bibliografica no PubMed. Aferiu-se que varios estudos tém escrutinado os
fatores influentes na etiologia e manutencao da PDC, permitindo desenvolver modelos
cognitivo-comportamentais explicativos do padrdo de sintomas da doenca. Tais modelos
sugerem que estes doentes focam seletivamente a aten¢do nos defeitos percebidos e
apresentam esquemas cognitivos disfuncionais sobre si e sobre os outros. Estes
esquemas resultam em avaliagdes incorretas de estimulos sociais ambiguos, que sdo
encarados como negativos, despoletando emogdes negativas. Para reduzir estas
emogdes, os doentes recorrem a comportamentos de seguranga e/ou evitamento que,
funcionando como refor¢o negativo, perpetuam as crengas disfuncionais. As principais
componentes da TCC para a PDC s3o a psicoeducagdo, a intervengdo motivacional, a
reestruturacdo cognitiva, a exposicdo com prevencdo de resposta, o perceptual mirror
retraining e a prevencao de recaida. Até a data, os estudos realizados evidenciam bons
resultados da TCC na PDC. Contudo, verifica-se um elevado numero de doentes que
mantém sintomatologia significativa. Assim, apesar da TCC parecer eficaz no
tratamento da PDC, continua a ser necessario realizar investigacao adicional.

Palavras-chave: perturbacdo dismorfica corporal, terapia cognitivo-comportamental,
modelo cognitivo-comportamental, eficacia.

COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY FOR BODY DYSMORPHIC
DISORDER: PROPOSED MODELS AND EFFICACY

ABSTRACT: Body dysmorphic disorder (BDD) is an incapacitating disease of high
prevalence, which manifests itself through excessive concerns with one or more
physical perceived defects. Up to date research has found cognitive-behavioral therapy
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(CBT) as an effective treatment for this disease. The objective of this work was to
provide a structured review of the role of CBT in BDD, addressing cognitive-behavioral
models and their effectiveness. Thus, a non-systematized review of the literature was
carried out through a bibliographic research at PubMed. Results show that several
studies have examined the factors influencing the aetiology and maintenance of BDD,
allowing the development of cognitive-behavioral explanatory models about the
disease’s symptoms. These models suggest that these patients selectively focus their
attention on the perceived flaws and present dysfunctional cognitive schema about
themselves and others. These schema result in incorrect evaluations of ambiguous social
stimuli, which are interpreted as negative, leading to negative emotions. In order to
reduce these emotions, they go through safety and/or avoidance behaviors that, working
as negative reinforcements, perpetuate dysfunctional beliefs. The main components of
CBT for BDD are psychoeducation, motivational enhancement strategies, cognitive
restructuring, exposure with response prevention, perceptual mirror retraining and
relapse prevention. The studies carried until now show good results of CBT for BDD.
However, there is a high number of patients who still maintain significant
symptomatology. Thus, despite CBT seeming effective in the treatment of BDD, it is
still necessary to carry out additional research.

Keywords: body dysmorphic disorder, cognitive-behavioral therapy, cognitive-
behavioral models, efficacy.
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A perturbagdo dismorfica corporal (PDC) manifesta-se como uma preocupagdo excessiva com
um ou mais defeitos percebidos na aparéncia fisica que nao sdo observaveis ou que parecem ligeiros
para os outros (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013). Assim, estes doentes acreditam
possuir alguma deformidade que os torna pouco atrativos ou que ¢ demasiado percetivel, apesar de
apresentarem uma aparéncia normal (Bjornsson, Didie, & Phillips, 2010). O defeito percebido pode
ser relativo a qualquer aspeto corporal, sendo as preocupagdes com a face as mais comuns (DSM-5;
American Psychiatric Association, 2013). Por vezes, a preocupagdo pode ser com varias partes do
corpo simultaneamente, e estas podem mudar ao longo do tempo (Phillips & Diaz, 1997). Estas
crencas levam ao surgimento de comportamentos repetitivos (e.g. verificar-se ao espelho, pentear-se
em excesso, maquilhar-se em excesso, skin picking, entre outros), ou atos mentais (e.g. comparar o
seu aspeto com o de outros), como resposta as preocupagdes com a aparéncia (DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013). Estes comportamentos sdo rituais consumidores de tempo que
pretendem corrigir, atenuar, ou esconder as partes do corpo consideradas defeituosas (Fang &
Wilhelm, 2015).

Esta preocupagdo com a aparéncia ¢ causadora de importante sofrimento e leva a défices no
funcionamento social e profissional do individuo, assim como em outras areas da vida do mesmo, o
que se pode traduzir numa baixa qualidade de vida (Phillips et al., 2005). Adicionalmente, ¢ uma
patologia muitas vezes co morbida com perturbacdo depressiva major, perturbacdo obsessivo-
compulsiva (POC), fobia social e perturbagdes de abuso de substincias (Krebs, Cruz, & Mataix-
Cols, 2017).

A PDC esta associada a ideagdo suicida, ideias delirantes e insight pobre ou ausente para a
doenga (Phillips, 2004). A taxa de ideagdo suicida (80%) e de tentativas de suicidio (25%) ao longo
da vida sdo particularmente elevadas, tal como o suicidio consumado (Phillips, 2007).

Nestes doentes o insight varia ao longo de um continuum (Phillips, 2004). Num extremo
encontram-se aqueles doentes que compreendem que o seu aspeto ¢ normal apesar da preocupagao
sentida, e noutro extremo estdo aqueles que se encontram delirantes, apresentando uma convic¢ao
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absoluta e inabaldvel na realidade dos seus defeitos fisicos e, por vezes, delirios autorreferenciais.
No intermédio estdo aqueles individuos que apresentam ideias sobrevalorizadas de fealdade,
deformidade e/ou ideias autorreferenciais de que os outros estdo a prestar aten¢do especificamente
as suas deformidades (Fang & Wilhelm, 2015). Em consequéncia da pobreza de insight, muitos
doentes procuram intervengdes cosméticas na esperanca de remover os defeitos percebidos. No
entanto, este tipo de intervencdes geralmente tem consequéncias negativas levando ao agravamento
da sintomatologia o que, por sua vez, conduz a insatisfacdo e diminui¢do da autoestima (Phillips et
al., 2001).

Esta patologia, inicialmente denominada de dismorfofobia, surgiu pela primeira vez no DSM-III
como uma perturbagdo somatoforme atipica, sem critérios diagnosticos especificos (Bjornsson et
al., 2010). Esta designacao foi alterada no DSM-III-R para “perturbacdo dismorfica corporal”, nome
que manteve ao longo das varias revisdes at¢ ao DSM-IV-TR (Fang & Wilhelm, 2015). Atualmente
estd classificada no DSM-5 na secc¢do perturbagdo obsessivo-compulsiva e outras perturbagdes
relacionadas (American Psychiatric Association, 2013). Apresenta algumas semelhancas com a
perturbagdo obsessivo-compulsiva, nomeadamente uma tendéncia ao perfeccionismo, uma
preferéncia pela simetria e compulsdes repetitivas (Chosak et al., 2008). Assim, no DSM-5 foi
introduzido um novo critério diagnostico que especifica os comportamentos repetitivos ou atos
mentais como uma caracteristica central da doenga. Foram ainda incluidos dois especificadores, um
deles relativo ao insight e o outro denominado “dismorfia muscular”, que ¢ relativo a um subtipo da
doenga (American Psychiatric Association, 2013).

Estima-se que a prevaléncia de PDC na populagao geral seja cerca de 1,7-2,4% (Buhlmann et al.,
2010). No que toca ao género, os estudos tém mostrado evidéncias dispares, referindo alguns que a
prevaléncia € superior no sexo feminino (Veale et al., 2016), e outros que indicam uma prevaléncia
equivalente em ambos os sexos (Schneider et al., 2017).

O surgimento da doenga ocorre tipicamente no periodo da adolescéncia (Bjornsson et al. 2013),
tratando-se de um inicio geralmente gradual, com um curso cronico e ininterrupto (Phillips et al.
2013). E descrita como uma doenga silenciosa pois, muitas vezes, os doentes referem ter vergonha
na demonstragdo das suas preocupacdes com a aparéncia, optando pela realizagdo de rituais em
segredo (Fang & Wilhelm, 2015).

Acredita-se que a patogénese da doenga envolva uma combinagdo de fatores sociais,
psicologicos e biologicos. A evidéncia de uma componente genética fica patente no facto de 8% dos
doentes com PDC apresentarem um familiar com uma perturbagdo similar (o que ¢ quatro vezes
superior a populagdo geral) (Bjornsson et al., 2013).

A investigacdo conduzida para examinar o papel de certos fatores cognitivos e socio-ambientais
na etiologia da doenca tem sido extensa (Buhlmann & Wilhelm, 2004). Os modelos de
aprendizagem social defendem que certas experiéncias precoces durante a infancia reforcam
crencas disfuncionais sobre a aparéncia (Neziroglu, Khemlani-Patel, & Veale, 2008). A evidéncia
demonstra ainda que na maioria dos casos de PDC existe uma histéria de abuso na infincia ou
adolescéncia, nomeadamente abuso fisico ou sexual (Buhlmann, Marques, & Wilhelm, 2012).
Igualmente, muitos destes doentes reportam uma historia de bullying relacionado com a aparéncia
ou competéncias pessoais (Weingarden et al., 2017).

Tém sido identificados possiveis fatores de risco para o desenvolvimento da doenga como ¢ o
caso do funcionamento mais timido, ansioso e perfeccionista; adversidades na infancia como
bullying, isolamento social ou abuso sexual; histéria de doencas dermatoldgicas ou fisicas na
adolescéncia; homossexualidade; ou maior sensibilidade estética (Veale, 2004).

Apesar da parca investigagdo existente para o tratamento da PDC, as guidelines internacionais
estipulam que este deve ser realizado com recurso a farmacos e terapia cognitivo-comportamental
(TCC), seja individualmente ou em conjunto (Ipser, Sander, & Stein, 2009; National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2006).
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Este trabalho tem como objetivo fornecer uma revisdo ndo sistematica sobre o papel da
psicoterapia cognitivo-comportamental na perturbagdo dismorfica corporal. Especificamente,
pretende-se explorar os modelos cognitivo-comportamentais e técnicas de intervencdo para a PDC,
assim como a sua eficécia.

METODO

A metodologia envolveu uma pesquisa bibliografica no PubMed usando as palavras chave “body
dysmorphic disorder”, ‘“‘cognitive-behavioral therapy”, ‘“cognitive-behavioral model”. Foram
consultados no total 75 abstracts de artigos relativos ao tema, publicados entre Janeiro 1995 e
Margo de 2018. Destes, foram selecionados 39 trabalhos (25 artigos originais, 13 artigos de revisao
e 1 case report) considerados pertinentes para a obtengao dos objetivos propostos, visto abordarem
os topicos que se pretende estudar de forma clara e organizada. Foram excluidos os artigos cujos
abstracts ndo forneciam informagao relevante sobre a tematica que se pretende abordar.

RESULTADOS

Virios estudos tém escrutinado os diversos fatores que parecem ter um papel relevante na
etiologia e manutencdo da PDC. Com base nos resultados desses estudos, foram desenvolvidos
varios modelos cognitivo-comportamentais para explicar o padrao de sintomas tinico da PDC. Estes
modelos propdem que os fatores que contribuem para o surgimento ¢ manuten¢do da doenca sdo
vieses na percecdo, interpretacdo e memoria, de estimulos associados a aparéncia (Buhlmann &
Wilhelm, 2004).

Cognicao

Observacdes clinicas sugerem que os doentes com PDC focam seletivamente a aten¢do nos
defeitos percebidos na sua aparéncia, ignorando o resto do corpo. Existe, portanto, uma falha no
processamento holistico, estando provado que estes doentes tendem a focar pequenos detalhes,
contrariamente a globalidade do seu corpo (Fang & Wilhelm, 2015).

Dentro da area de processamento seletivo da atencdo destaca-se, a atencdo autofocada, que
consiste numa tendéncia em focar a atengdo em pensamentos, sentimentos e percegdes internas
(Veale, 2004). Mediante esta, os doentes com PDC estdo conscientes de informacao auto-referente
gerada internamente (Kollei et al., 2017). Este tipo de atencdo ¢ desencadeada por eventos externos
como olhar-se ao espelho, ou por pensamentos intrusivos, vendo-se os proprios como objetos
estéticos (Veale, 2004). Esta forma de processamento pode impedir os doentes de avaliar com
exactiddo os detalhes visuais, aparecendo estes como maiores ou distorcidos (Veale, 2004).

Adicionalmente, apresentam crengas disfuncionais sobre a sua aparéncia, que contribuem para a
manutengdo dos seus sintomas. Nomeadamente, estas crengas traduzem-se tendencialmente na
sobrevalorizagdo do significado e da importancia da atratividade fisica, podendo mesmo ser
confundida com felicidade (Fang & Wilhelm, 2015; Feusner et al., 2010). Por conseguinte, estes
individuos podem defender crencas de que a aparéncia ¢ equivalente ao valor pessoal, e que é,
portanto, uma caracteristica definitéria do self, avaliando-se os proprios como pouco atraentes e de
forma negativa (Feusner et al., 2010; Veale, 2004). Igualmente, apresentam uma maior crenga
implicita da associagdo entre atratividade e competéncia, pelo que ao se considerarem pouco
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atraentes, também se podem considerar incompetentes (Buhlmann et al., 2009). Assim, as crencas
nucleares que sdo ativadas baseiam-se em: a) ser um falhango ou desadequado, b) ser inttil (ndo ter
valor), c) ser feio, repulsivo ou anormal, d) ndo ser aceite ou amado, e) ser rejeitado pelos outros e
ficar sozinho para o resto da vida (Veale, 2004).

Tendo em conta o referido, estes doentes tendem a focar a sua atengdo, ¢ em recordar e
interpretar, de forma mais imediata, informag¢do que ¢ consistente com as suas crengas sobre a
importancia da atratividade (Buhlmann et al., 2009). Como resultado, quando confrontados com
situagdes ambiguas, sdo mais perentorios a fazer interpretagdes negativas sobre a sua aparéncia
(Buhlmann et al., 2002). Deste modo, estes individuos tendem a apresentar distor¢des cognitivas
que interferem com a racionalizacdo das situacdes, tais como a inferéncia arbitraria, ou que
dificultam a interpretagdo de informacdo ambigua, conduzindo a interpretacdes negativas sobre a
aparéncia que confirmam as crengas disfuncionais acerca da propria imagem corporal (Buhlmann et
al., 2002; Fang & Wilhelm, 2015).

Em adi¢@o ao exposto, estudos demonstram que estes doentes tendem a interpretar erroneamente
expressoes faciais como sendo desdenhosas em situagdes autorreferenciais, sobretudo se ambiguas,
o que pode condicionar o surgimento de ideias autorreferenciais e delirantes (Buhlmann, Etcoff, &
Wilhelm, 2006).

Emocao

As emogdes que surgem nestes doentes sdo complexas e dependem da avaliacdo de cada
situacdo. Podem ser de: a) vergonha interna, quando o individuo se compara a outros e se classifica
num nivel inferior, b) vergonha externa e ansiedade social antecipatoria baseada no julgamento de
que os outros irdo humilhd-lo ou rejeitd-lo, c) depressdo e desesperanca, por ndo alcancar a
aparéncia desejada, d) raiva e frustragcdo, por estragar a sua aparéncia (e.g. cirurgias, skin picking),
e) culpa (sobretudo apos cirurgias cosméticas) (Neziroglu et al. 2008; Veale, 2004). Quanto mais
extremas forem estas emogdes, maior a frequéncia e gravidade da avaliagdo negativa da imagem
corporal e maior a aten¢do autofocada (Veale, 2004).

Comportamento

A comparagdo ¢ um dos comportamentos mais comuns da PDC (Anson, Veale, & Miles, 2015;
Wilhelm et al., 2011). Os individuos tendem a julgar-se negativamente nestas comparagdes, 0 que
torna este comportamento um dos mais problematicos para a manutencdo de sintomas e para o
reforco da atengdo seletiva dos defeitos percebidos, assim como da aten¢do autofocada numa
imagem interna distorcida (Neziroglu et al., 2008; Veale, 2004). Este comportamento pode ser
explicado através da teoria da comparagdo social. Segundo esta teoria, os individuos tendem a
autoavaliar os seus tracos e a examinar os outros em contextos que sdo relevantes para si, fazendo
comparagdes que fornecem informagdo relevante para a sua propria autoavaliagdo. A tendéncia a
comparagdo serd maior quanto mais relevante for para o individuo o dominio em comparacio
(Wilhelm et al., 2011).

O evitamento e os comportamentos de seguranca sdo igualmente outro fator perpetuador da
doenca (Veale, 2004). Os comportamentos de seguranca sdo ac¢des desenhadas para prevenir
desastres temidos perante determinadas situagdes. Podem ser: a) evitar ou fugir perante a
exacerbagdo emocional; b) comportamentos mais subtis como camuflar-se para reduzir o escrutinio
alheio; c) comportamentos compulsivos que sdo repetidos até a pessoa se sentir confortavel. Estes
comportamentos sdo idiossincraticos e t€ém um significado pessoal para o individuo. Sdo iniciados
com varios objetivos: evitar pensar sobre uma parte do corpo; alterar a aparéncia; camuflar; distrair
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a atencdo da parte do corpo; reduzir a incerteza ou angustia; evitar situagdes ou atividades que
levem ao aumento da autoconsciéncia (Veale, 2004).

Modelos cognitivo-comportamentais

As viarias teorias cognitivo-comportamentais propostas ao longo dos anos para explicar o
desenvolvimento e manuten¢do da PDC partilham a premissa de que a forma como o individuo
interpreta as suas experiéncias condiciona as suas emog¢des € comportamentos. Assim, a
modifica¢do das crencas e esquemas mal-adaptativos levard a melhoria dos sintomas (Neziroglu et
al., 2008; Veale, 2004).

Um dos modelos cognitivo-comportamentais mais recentemente proposto (Wilhelm et al., 2011)
sugere que o foco nos detalhes ao invés de uma visdo global, leva a que estes individuos tenham
maior propensdo a atender seletivamente a determinados aspetos da sua aparéncia e a fazer
interpretagdes disfuncionais da mesma, tendendo a exagerar o significado e importancia destas
imperfei¢des fisicas minor ou inexistentes. Estas interpretacdes disfuncionais podem incluir
pensamentos tais como “nunca serei feliz por ser assim” ou “toda a gente acha que o meu nariz ¢
horrivel”. Estudos mostram que varios fatores podem estar envolvidos na génese destas
interpretagdes, tais como a sobrestimacdo da importancia da aparéncia e a elevada exigéncia dos
padrdes de beleza e de perfeicdo (Buhlmann et al., 2009), assim como um viés interpretativo das
situacdes sociais (Buhlmann et al., 2002) e das expressoes faciais dos outros (Buhlmann et al.,
2006). Segundo o modelo, estas interpretagdes disfuncionais resultam num desencadear de estados
emocionais como ansiedade, vergonha, desgosto e depressdao (Wilhelm et al., 2011). Portanto, numa
tentativa de regular as emocdes negativas, o individuo manifesta comportamentos desajustados, tais
como verificar, corrigir ou esconder os defeitos percebidos (e.g. olhar-se ao espelho repetidamente
ou maquilhar-se em excesso), assim como evitar situacdes sociais, pessoas ou sitios que possam
desencadear estas emocdes. Acredita-se que estes comportamentos mantenham as crencas
disfuncionais através de refor¢co negativo, pois tendem a reduzir as emogdes negativas a curto prazo.
Este modelo tem ainda em conta fatores etiopatogénicos que poderdo ter um papel no processo
cognitivo e nas respostas emocionais aos defeitos percebidos. Estes fatores incluem a sensibilidade
a rejeicao, o medo da avaliacdo negativa, o perfeccionismo, as experiéncias na infancia, e os valores
familiares e culturais (Fang & Wilhelm, 2015; Wilhelm et al., 2011).

Outro modelo (Neziroglu et al., 2008) enfatiza o papel dos condicionamentos classico e
operante, e o papel da aprendizagem social. O modelo postula que vivéncias precoces que serviram
de refor¢co positivo para o individuo pela sua aparéncia tém um papel importante no
desenvolvimento da doenca, uma vez que reforcam a ideia de que a aparéncia ¢ mais importante
que o comportamento. Também as vivéncias precoces aversivas (e.g. abuso, bullying) podem
condicionar o individuo a um afeto negativo que posteriormente experiencia ao observar
determinadas partes do corpo, sobretudo se estas foram alvo da referida vivéncia. Do mesmo modo,
usa a teoria da aprendizagem social para afirmar que um individuo pode aprender através dos
media, da cultura popular ou do ambiente envolvente e familiar, que a atratividade fisica estd
associada a recompensa. O condicionamento classico tem um papel nesta doenga quando se
considera que eventos traumaticos precoces que envolveram a aparéncia do individuo servem como
estimulo ndo condicionado (ENC) ao provocarem uma resposta emocional ndo condicionada (RNC)
como ansiedade, depressdo ou vergonha. O ENC pode levar a uma reagdo aversiva e quando
emparelhado com um estimulo neutro leva a mesma reagdo (Feusner et al., 2010; Neziroglu et al.,
2008). Assim, por exemplo, o abuso ou bullying sofrido (ENC) fica associado a uma palavra ou
parte do corpo (estimulo neutro) que posteriormente ¢ avaliada negativamente. Assim, tanto o ENC
como o estimulo neutro passam a causar emog¢des como ansiedade, angustia, depressdo, entre
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outras. Finalmente o refor¢o negativo gerado pelos comportamentos de seguranca e de evitamento
levam a manutencdo dos sintomas e crengas disfuncionais.

Tratamento

Em linha com a evidéncia existente, as guidelines atuais recomendam como principais medidas
terapéuticas para a PDC uma abordagem terapéutica individual ou combinada com psicofdrmacos,
nomeadamente os inibidores da recaptacdo da serotonina (SSRIs), e terapia cognitivo-
comportamental (TCC) (Ipser et al., 2009; National Institute for Health and Clinical Excellence,
2006).

A TCC para PDC envolve tipicamente varios componentes tais como: psicoeducacdo,
intervengdo motivacional, reestruturacdo cognitiva, exposi¢do com prevencdo de resposta (EPR),
perceptual mirror retraining e prevengao de recaida. Algumas TCC dirigidas ao tratamento da PDC
podem envolver mddulos opcionais como € o caso do tratamento desenvolvido por Wilhelm et al
(2011). Neste caso, os modulos sdo utilizados consoante os sintomas especificos do doente.

No que toca as técnicas/intervengdes aplicadas:

A psicoeducagdo permite ao terapeuta explicar a doenca e o modelo cognitivo-comportamental
ao doente. Com base na histéria clinica obtida durante a entrevista inicial, o terapeuta e o doente
desenvolvem conjuntamente um modelo cognitivo-comportamental individualizado para os
sintomas do mesmo. Este modelo deverd incluir os provéveis mecanismos ou fatores identificados
que tenham contribuido para o desenvolvimento e manuten¢do dos sintomas e da doenga (Fang,
Matheny, & Wilhelm, 2014; Weingarden et al., 2011).

A intervencdo motivacional consiste numa série de técnicas que pretendem melhorar a adesdo
terapéutica dos doentes que se apresentam ambivalentes quanto ao tratamento. Assim, ¢ uma
intervengdo que assume especial relevancia para a melhoria da adesdo e para a reducdo do
abandono terapéutico nos casos em que a crenca sobre a aparéncia se apresenta como uma ideia
sobrevalorizada (Fang & Wilhelm, 2015).

A reestruturagdo cognitiva (RC) tem por objetivo identificar e alterar os erros de processamento
que mantém as crencgas e os esquemas mal-adaptativos. As distor¢des cognitivas relacionadas com a
PDC incluem habitualmente perfeccionismo, pensamentos absolutistas e dicotomicos, inferéncias
arbitrarias, catastrofizacdo e distor¢do do reconhecimento emocional/leitura mental relacionada com
ideias ou delirios de referéncia (Wilhelm et al., 2010). Na RC podem ser aplicadas estratégias como
a flecha descendente, estratégia cognitiva que pretende identificar as crengas mais enraizadas (e.g.
“apenas posso ser feliz se for mais bonito”, “vou acabar sozinho por ser feio”, “sd as pessoas
bonitas podem ser felizes”) (Fang & Wilhelm, 2015). Apds a identificagdo destas crengas, os
doentes aprendem estratégias (e.g. self-esteem pie) para melhorar a sua autoestima de forma a
valorizar outras qualidades para além da aparéncia, como possiveis talentos, inteligéncia, valores
morais, entre outros. S3o igualmente utilizadas técnicas como o didlogo socratico e técnicas de
reatribuicdo de forma a explorar o conteudo e significado da experiéncia do doente, e modificar os
seus pensamentos ¢ comportamentos. Deste modo, a RC tem como alvo os vieses interpretativos
negativos do doente, oferecendo explicagdes alternativas para as suas observacdes (Wilhelm et al.,
2011).

Como previamente referido, estes doentes exibem défices no processamento holistico, atendendo
seletivamente a defeitos percebidos na sua aparéncia, desta forma, focam-se nas partes do corpo que
consideram defeituosas ignorando as restantes. O perceptual mirror retraining, combinado com
técnicas de Mindfulness, ¢ uma técnica que permite aos doentes expandir o foco e ter uma visao
mais global do corpo, dando atencdo a outros aspetos do mesmo para além dos defeitos. Nesta
técnica, os doentes sdo instruidos a olhar-se ao espelho e descrever todas as partes corporais de
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forma objetiva, sem realizacdo de julgamentos, sendo igualmente pedido que evitem
comportamentos de correcdo da imagem durante o exercicio (comportamentos de seguranca).
Assim, o doente aprende a observar e descrever a sua aparéncia de um modo mindful, holistico, sem
tendéncia ao julgamento (Fang et al., 2014; Wilhelm et al., 2011).

A exposi¢do com prevengdo de resposta (EPR) ¢ uma técnica comportamental mediante a qual o
doente ¢ sujeito a confrontacdo gradual com situacdes geradoras de ansiedade ou medo (e.g.
espelhos, luzes mais claras, situagdes sociais), enquanto se abstém de realizar comportamentos de
seguranca ou rituais (e.g. camuflar, aplicar maquilhagem excessiva), de forma a neutralizar a
angustia e alcancando a habituagdo a ansiedade (Krebs et al., 2017; Wilhelm et al., 2011). Esta
técnica estabelece metas comportamentais especificas e visa consequéncias temidas pelo doente
perante determinada situagdo. Deste modo, o doente pode aprender que estas consequéncias
negativas ndo ocorreram, ou caso tenham ocorrido, que ultrapassou a situa¢do. De referir que um
estudo por Khemlani-Patel et al. (2011) concluiu que a EPR era igualmente eficaz sozinha ou
acompanhada de terapia cognitiva, sugerindo que se trata de um elemento nuclear do tratamento.

No final do tratamento, o enfoque ¢ a prevencao de recaidas, na qual o doente ¢ ajudado a focar-
se na consolidacdo das técnicas aprendidas e na manuten¢do dos ganhos obtidos durante o
acompanhamento (Fang & Wilhelm, 2015).

Eficacia da terapia cognitivo-comportamental na perturbagdo dismorfica corporal

Até a data, e no que toca a populagdo adulta, seis ensaios clinicos aleatorizados (ECA)
mostraram a eficacia da TCC na redugdo da gravidade da PDC comparativamente a grupos de
controlo sem tratamento ou em lista de espera (Rabiei et al., 2012; Rosen, Reiter, & Orosan, 1995;
Veale et al., 1996; Rabiei et al., 2012; Wilhelm et al., 2014), terapia de suporte (Enander et al.,
2016) e técnicas de gestdo de ansiedade (Veale et al., 2014). Igualmente, uma meta-analise recente
(Harrison et al., 2016) de sete ECAs (um dos quais sobre TCC para PDC em adolescentes) concluiu
que a TCC ¢ um tratamento eficaz para os sintomas de PDC (effect size = 1,22) assim como para
outros fatores associados, como depressao (effect size = 0,49) e insight (effect size = 0,56), sendo
provavel que os ganhos se mantenham pelo menos a curto prazo (2-4 meses ap6s o tratamento, o
que compreende 12-22 sessdes semanais, dependendo dos ensaios clinicos). Apesar dos aparentes
bons resultados, apenas 40-54% dos participantes nestes ensaios sdo classificados como
respondedores ao tratamento, valor que ¢ substancialmente inferior as taxas de resposta tipicamente
obtidas nos ensaios de TCC para perturbagdo obsessivo-compulsiva, as quais se encontram entre 0s
60-80%. Estima-se que os resultados possam ser ainda menos favoraveis na pratica clinica rotineira,
onde os doentes nao sdo selecionados com base em critérios e onde os terapeutas podem ser menos
experientes neste tipo de tratamento (Harrison et al. 2016). Apesar da TCC ser um tratamento eficaz
para a PDC, muitos doentes continuam a experienciar sintomas significativos, existindo necessidade
de melhoria dos atuais programas terapéuticos.

Um estudo por Neziroglu ef al. (2001) demonstrou que, numa fase de pré-tratamento, elevados
niveis de ideias sobrevalorizadas na PDC eram preditores de um pior resultado da terapia
comportamental. Um ECA por Wilhelm et al. (2014) demonstrou que os doentes que abandonaram
o tratamento com TCC apresentavam maior gravidade dos sintomas, maior sintomatologia
depressiva, e pelo menos uma ou mais perturbagdes da personalidade, comparativamente aqueles
que completaram o tratamento.
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DISCUSSAO

A PDC ¢ uma doenga relativamente comum e com marcado impacto na qualidade de vida,
condicionando importantes défices no funcionamento global do individuo. Como agravante, trata-se
de uma doenga que suscita uma baixa procura de ajuda apesar do inicio precoce e do curso cronico
e continuo.

Ao longo dos ultimos anos tem aumentado a investigagao relativa a esta patologia, tanto a nivel
da sua complexa etiopatogenia biopsicossocial, como a nivel do seu tratamento. Esta investigacao
tem permitido confirmar diversas teorias relativas ao desenvolvimento e manutengdo da PDC,
levando a criag@o de varios modelos cognitivo-comportamentais. Assim, a evidéncia confirmatoria
nestes doentes de falhas no processamento holistico, da existéncia de crencas disfuncionais sobre a
aparéncia e da presenca de vieses interpretativos sobre os outros e sobre o ambiente, permitiu
compreender os estados emocionais e os comportamentos efetuados. Estes comportamentos, entre
os quais se destacam a comparagdo, o evitamento e os comportamentos de seguranca, constituem
um dos principais fatores de manutencao da doenca através de reforgo negativo.

Os estudos da ultima década tém evidenciado a eficacia da TCC na PDC. Técnicas como a
reestruturacdo cognitiva ¢ a EPR t€ém mostrado beneficios tanto na redugdo da gravidade dos
sintomas como na manuten¢do destas melhorias. A EPR ¢ considerada uma das técnicas nucleares
para o tratamento desta doenga, tendo como alvo um dos maiores fatores de manutengdo — os
comportamentos de seguranca e de evitamento.

Apesar dos ECAs apresentarem bons resultados quanto a aplicacdo da TCC na PDC, estes nao
sdo tdo solidos quanto esperado, existindo um elevado numero de doentes que mantém
sintomatologia significativa e auséncia de resposta terapéutica.

Face ao exposto, torna-se necessaria investiga¢do adicional no que toca a terapéutica e aos
preditores de resposta. Igualmente, existe uma importante necessidade em aumentar a consciéncia
dos varios técnicos de satide para esta patologia, sobretudo os psicoterapeutas, de modo a melhor
identificar, diagnosticar e tratar esta doenga.
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