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Influência das dermatoses no psiquismo
de pacientes dermatológicos

The influence of dermatoses in the psyche of dermatological patients

A pele é o principal órgão através do qual o indivíduo estabelece contato com o meio externo e, como forma de constru-
ção do eu, contribui de forma significativa nas relações interpessoais[1, 2]. Torna-se claro, portanto, que alterações na apa-
rência da pele geram um conflito de identidade, de forma que sentimentos de rejeição e de exclusão, reais ou inferidos, pas-
sam a ter um papel de destaque na vida desses pacientes[1].

Segundo Ted Grossbart, psicólogo de Boston, especialista em psicodermatologia, todas as doenças de pele, indepen-
dente da causa, têm impacto emocional [2]. Dessa forma, traços de depressão e isolamento podem ser observados e, em
uma sociedade que tanto valoriza o culto à beleza e à juventude, a estigmatização e a baixa auto-estima se seguem[2, 3]. 

Uma hipótese que talvez explique a reciprocidade entre pele e psique seja a origem embriológica comum do sistema ner-
voso central e da pele: o ectoderma[4, 5]. Além disso, existe uma conexão entre o sistema nervoso central e o sistema imune
que ocorre na pele, já que as células de Langerhans possuem receptores para neuropeptídios e produzem fatores neurotrófi-
cos, demonstrando mais uma vez o caráter bidirecional das interações da pele e da mente[6]. 

O contrário também ocorre, conflitos psiquiátricos podem desencadear ou exacerbar lesões dermatológicas[3]. É difícil
estabelecer uma linha entre os distúrbios psicológicos desencadeados pelas doenças de pele e as doenças de pele como gati-
lho psicológico. Alguns exemplos de dermatoses em que essa separação torna-se difícil seriam: psoríase, acne, dermatite ató-
pica, hirsutismo e vitiligo[5]. 

Há também algumas afecções de pele que são primariamente psiquiátricas e o primeiro profissional de saúde a se depa-
rar com elas é o dermatologista. Como exemplos, temos: a tricotilomania, a dermatite artefacta (lesões auto-infligidas na
pele), transtorno dismórfico corporal (preocupação exagerada sobre uma parte do corpo, imaginada ou realmente presente),
delírio de infecção parasitária (crença de que o corpo está infestado por parasitas, em que o próprio paciente produz as
lesões cutâneas que apresenta)[7]. 

Segundo Sampogna et al, a detecção dos transtornos psiquiátricos pelos dermatologistas não é satisfatória, pois há uma
crença por parte dos mesmos que a morbidade psiquiátrica é rara em pacientes dermatológicos[8].

A psicodermatologia se propõe, assim, a uma integração de preceitos tanto médicos quanto psicológicos para uma nova
compreensão das repercussões psíquicas das doenças de pele[9, 10]. No presente artigo, os autores apresentam uma revisão
da literatura sobre o tema referente à influência das afecções de pele, assim como a aparência, no psiquismo dos pacientes
dermatológicos.

Deve-se pensar que a doença de pele ganha uma ênfase maior no que diz respeito à expressão corporal da doença. Dife-
rentemente das demais doenças, as dermatoses são nitidamente expostas ao externo, sendo mais susceptíveis à estigmatiza-
ção. O paciente, portanto, tem que se adaptar não só à sua doença como também à exposição da mesma[5]. A pele, além de
ser um órgão que nos expõe, é um órgão que nos protege, pois estabelece um limite entre o “eu” e o “outro”.

A pele é ainda capaz de demonstrar nossas reações psíquicas em geral, como o rubor que surge como uma expressão
involuntária de sentimentos, cuja demonstração é temida, sendo relacionado frequentemente a emoções ou idéias que
expressem sexualidade ou agressividade. Já a sudorese é fundamentalmente uma expressão de ansiedade.

Mas, por que para algumas pessoas certos detalhes da aparência são capazes de provocar grande impacto no psiquismo,
enquanto que para outras não o são? A valorização da pele está diretamente relacionada com o que a pessoa valoriza em si
mesma e tal aspecto é construído desde as primeiras experiências de vida. Uma boa relação mãe/bebê permite um bom
desenvolvimento da auto-estima e da flexibilidade de caráter, de forma que o indivíduo terá capacidade de dominar a ansie-
dade e poderá fazer decisões racionais sobre sua aparência[11].

Na infância, a criança percebe uma imagem “ideal” da pessoa que gostaria de ser e esse “ideal” é baseado nos aspectos
idealizados dos pais. Na adolescência a idealização é transferida a um ídolo da mídia ou da moda, vigente pela sociedade,
pelo desejo de inserção em grupos. Quando adulto, busca se inserir nas normas dos relacionamentos interpessoais[11]. 

No que diz respeito ao impacto da dermatose na aparência do indivíduo, aspectos genéticos de temperamento podem
influenciar nesse estresse emocional[12-14]. Outro ponto importante é que o próprio tratamento da doença de pele pode
afetar a qualidade de vida e a aparência do paciente, tanto pelos efeitos colaterais da terapêutica proposta, tanto pela exi-
gência de um comprometimento de adesão ao tratamento nem sempre possível[15].

Diversos estudos apontam para o significativo declínio da qualidade de vida dos pacientes com afecções de pele, dentre
eles, o estudo de Ludwig et al. (2006) que encontrou, em pacientes dermatológicos brasileiros, níveis de depressão e ansie-
dade de leve a grave, sendo o nível leve o mais prevalente em ambas[16]. O estudo de Yasici et al. (2004), realizado na Tur-
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quia com pacientes portadores de acne, observou níveis de depressão e ansiedade mais elevados se comparados à população
sem doença de pele[17]. 

Quando um paciente tem uma imagem própria negativa, inevitavelmente, essa mensagem é transmitida aos outros e
uma resposta negativa recíproca ocorre. Um papel importante do dermatologista é a educação de pacientes, familiares e da
sociedade sobre as doenças dermatológicas e sobre o suporte que os pacientes devem receber para que aceitem as suas limi-
tações[5]. Segundo Baranquin[15] alguns princípios básicos do manejo de tais pacientes, são: 

• Empatia: a certeza de ser bem atendido e de ter um apoio para as suas inseguranças;
• Educação da história natural da doença, do tratamento e do prognóstico, elucidação de dúvidas. Um conhecimento

mínimo sobre a própria condição traz segurança e maior aderência ao tratamento;
• Estresse e formas de abordagem, seja com técnicas praticadas pelo próprio paciente (meditação, técnicas de respira-

ção, escrita de um jornal, ou mesmo um apoio religioso), seja por técnicas pelos profissionais de saúde (hipnose);
• Apoio psicológico/psiquiátrico.

Conclusão

O atendimento do paciente dermatológico deve ser de forma integrada, de modo a oferecer psicoterapia, técnicas de
relaxamento, atendimentos em grupo, a fim de tentar reduzir o estresse desses pacientes [17].

De acordo com a perspectiva psicossomática, conflitos no plano psíquico que não são bem elaborados e simbolizados,
podem vir a ser concretizados no corpo, advindo então o adoecimento no plano físico. Neste contexto a pele ganha um des-
taque, visto que é o órgão mais exposto e, portanto, o mais sujeito a estigmatização.

Percebe-se que quando um paciente projeta para si uma imagem própria negativa, esta imagem acaba sendo percebida
inconscientemente pelos outros. Portanto, é importante para os médicos dar um suporte a seus pacientes quanto aos seus
medos para que eles possam aceitar as suas limitações de forma realista, porém com uma atitude positiva a fim de reerguer
sua auto-estima.

Atualmente, dado todos os benefícios psíquicos e sociais que a beleza traz ao indivíduo, é inteiramente compreensível
que uma pessoa se esforce para ser as mais bonita possível, de acordo com os ideais culturais atuais que exigem uma aparên-
cia e uma juventude como algo inerente à beleza. Entretanto, é importante que o médico esteja ciente de que há pacientes
cujos objetivos presentes em sua mente divergem da realidade do seu corpo. É importante avaliar com cuidado o status emo-
cional do paciente e determinar se seus objetivos são atingíveis antes de concordar em oferecer-lhe o tratamento.
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